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em, H1 — und ihre Grenzgebiete B. 1—48 


| Allgemeine Chirurgie. 
| Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Intkender, Bernhard: Blood sedimentation test as an aid in diagnosis in surgical 
nei (Die Sedimentierung der roten Blutkörperchen ein Hilfsmittel zur Dia- 
gs= arurgischer Infektionen.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 7, Nr. 2, 

` IZ 1924. 

‘xt anem historischen Überblick über die ersten Beobachtungen der Erscheinung 
ie Bxikörperchensedimentierung bespricht Verf. die beiden hauptsächlich geübten 
keicden von Westergreen- Fáhraeus und Linzenmeier zur Bestimmung der 
S-izmseeschwindigkeit roter Blutkörperchen und die Ergebnisse dieser Prüfung bei 
=scCeienen Zuständen. — Eigene Untersuchungen stellte Verf. mit der Methode von 
—trenneler — die seiner Ansicht nach wegen der größeren Genauigkeit vorzuziehen 
x — be chrurgisch und gynükologisch Kranken an. — Verf. fand in allen Füllen, wo eine 
spion von Entzündungsprodukten besteht, wie bei Eiterherden, sowie bei Blut- 
Cen eine beschleunigte Sedimentierungszeit. — Derselbe Befund wurde erhoben 
j^ | z Schwangeren — regelmäßig allerdings erst vom 4. Lunarmonat an —, sowie bei 

-it gepitrter Extrauteringravidität und bei Eklampsie. Bei akuter gelber Leber- 
Mfiie ist de Senkungsgeschwindigkeit gleichfalls erhöht (8 Min.). Besonders wert- 

à xà erscheint && Probe zur Aufdeckung latenter Infektionen, die dann von operativen 

Aumfen ausmchlieBen sind. —  Gyn&kologisch interessiert, daB nichtentzündete 

Yrame, Cysten und Dermoide eine normale Senkungsgeschwindigkeit haben, während 

rechte Mrome, Ovarialcysten mit Stieltorsion, Geschwülste tuberkulösen Charak- 

= ane raschere Sedimentierung herbeiführen. Bei Carcinomen und anderen malignen 

"Xkwisen ist die Sedimentierungszeit erhöht und besonders stark beschleunigt 

at efdgtem Zerfall. Ein Vergleich dieser Untersuchungsmethode mit anderen 
Sen zur Bewertung einer Infektion fiel zugunsten der ersteren aus. Verglichen 
rien Körpertemperatur, Blutbild, Harnsäuregehalt des Blutes, hämoklasische Krise 
-pllrstrómung des Blutes mit der Senkungsgeschwindigkeit. Es zeigte sich z. B., 
Äre Körpertemperatur zu einer Zeit noch normal war, wo die Sedimentierungzeit 
"eer war, eine nachfolgende Operation bestätigte den vermuteten Eiterherd. 
“nem anderen Fall (chronische Cholecystitis und Appendicitis) erwies sich das Blut- 
" zcrma] — die Senkungsgeschwindigkeit erhóht —, die Operation bestätigte die 
a Entzündung. Der Harnsäuregehalt des Blutes wurde in 24 Fällen unter- 

“.Mmal war derselbe normal, während die Senkungsgeschwindigkeit erhöht war. 
a : adelte sich hier hauptsächlich um Fälle mit Gelenksaffektionen. — Auch bei der 
“img der „hämoklasischen Krise“ zeigte sich oft eine beschleunigte Sedimentierung 
- zsgstivem Blutbild. Die Capillarmikroskopie deckte einen Parallelismus zwischen 
".mestierungszeit der roten Blutkörperchen und Strömungsgeschwindigkeit in den 
„Waren auf — insoferne als bei langsamer Sedimentierung keine Capillarstase — bei 
-lleanigter Sedimentierung eine granulierte Strömung beobachtet wurde. Auch 
~maætiseh ist die Sedimentierungszeit der roten Blutkörperchen zu verwerten. 

Mahnert (Graz)., 


Adelsberger, L.: Zur Streptoyatrenbehandlung des Erysipels. (Krankenh. im 


'dnchehaen, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 23, S. 749—750. 1924. 
Von 35 Erysipelfüllen wurden 13 mit Streptoyatren behandelt, und zwar nur solche mit 
^wen Allgemeinerscheinungen oder komplizierenden Erkrankungen (Vitium cordis, Pneu- 
=e sepais). Des Präparat wurde intravenös gegeben, da es nur so seine volle Wirksamkeit 
"et (3--5 ccm Stärke 4; 1-4 Injektionen; täglich oder mit Intervallen von 1—2 Tagen). 
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Abgesehen von 2Fällen, die darauf mit Delirien reagierten, wurde es stets ohne Stö er 
tragen. Es wirkt durch die Anlagerung des Yatrenmoleküls an das Körpereiweiß, das 

blutfremd wird. Ein Einfluß auf die Oberflächenspannung oder die Suspensionsstab; 
der roten Blutkörperchen trat nicht hervor. Das Streptoyatren soll möglichst früh angew 
werden, da es bei vorgeschrittenen Fällen (Übergreifen auf die Schleimhäute) auch ver 
Die Erfolge waren günstig, wenn auch eine Beurteilung der Heilwirkung schwer ist. Namen 
schien es in 2 schweren Fällen, deren Krankengeschichten angeführt werden, einen Umschy 
zum Besseren herbeizuführen. E. König (Königsberg i. Pı 


Bokastowa, 0. S.: Über Pyokultur naeh Delbet. (Chirurg. Klin., I. Moskauer U: 
Direktor Prof. A. W. Martynoff.) Nowy Chirurgitschesky Archiv Bd. 8, H. 1, N 
8. 36—42. 1923. (Russisch.) 

Verf. untersuchte 22 vereiterte Schußverletzungen und beobachtete, daß der Zustand 
Patienten der positiven resp. en Reaktion entspricht. In schweren Fällen (hohe Teı 
ratur, starke Eiterung) positive ion, in leichten Fällen (Temperatur normal, wenig E 
negative Reaktion. In 3 Fällen wurde das enteil beobachtet. Dieser Umstand wird 
durch erklärt, daß hier nicht die Virulenz der terien, sondern der Ort und Charakter 
Verletzung die Hauptrolle spielt. Serck (Petersburj 


Sehneider, E.: Erfahrungen mit Olobintin. (Städt. Krankenh., Erfurt.) N 


Klinik Jg. 20, Nr. 25, S. 864—865. 1924. 

Das Olobintin ist ein sicher dosierbares Terpentinprüáparat, das subcutan gegeben und « 
Beschwerden vertragen wird. Es wirkt am besten in der Schwellenreizdosis von 1—2« 
doch sind auch kleinere Dosen, die klinisch keine Reaktion hervorrufen, therapeutisch w 
sam. Das Olobintin ist zu empfehlen bei Achseldrüsenabscessen, Furunculose, Akne. 
Domäne seiner Anwendung sind die Para- und Perimetritiden und die Salpingitiden ni 
gonorrhoischer Natur. Es versagt bei Sepsis, gibt bei Gelenkerkrankungen keine überzeuger 
Erfolge. E. König (Königsberg i. Pr. 

Popoff, N. S.: Der Verlauf der Eiterungsprozesse der Haut und des Unterh: 
zellgewebes bei Hungernden. (Chirurg. Hospitalsklin., Univ. Rostow am Don, Dir. P 
Boqoras.) Medizinskaja Myssl Jg. 1, Nr. 22/24, S. 551—554. 1923. (Russisch.) 

Das qualitative sowie das quantitative Hungern hat einen scharfen EinfluB auf die 
rurgischen Er en. Die postoperative Periode wird dabei in die Lànge gezogen. 
vernähten Gewebe verlieren die nn der unmittelbaren Verklebung. Die Hautwu 
kann bei fehlender Eiterung ein teilweises Auseinandergehen nach der Entfernung der Ni 
aufweisen. Infolge der ausgiebigen Bakterienflora der Körperoberfläche in Verbindung 
der Unreinlichkeit, Rissen, Traumen bei ungewohnter körperlicher Arbeit, Kälte und andt 
Nebenerscheinungen des Hungerns, liefern die Haut und das Unterhautzellgewebe ein ' 
zügliches Substrat zur Entwicklung verrchiedener Eiterungsvorgünge. Die Furunkulose w 
bei chronischem Hungern die Neigung auf, in Karbunkel überzugehen, welche letztere ih 
seits die Tendenz zur grenzenlosen Verbreitung bekommen und in ausgedehnte Nekrose ü' 
gehen können. Oft wurden auch erisypelartige Erkrankungen beobachtet, die leicht, gewc 
lich bei normaler oder subfebriler Temperatur, in Phlegmonen übergingen. Die Panarı 
verlaufen sehr torpid, treten oft multipel und auffallend rasch auf. Verf. vermerkt das 
sondere Unterworfensein des hungernden Organismus dem Staphylococcus aureus gegeni 
und schildert 7 exquisite Fälle aus seinem Material. Die konservative bzw. wenig aktive 
handlungsart soll hier rechtzeitigen aktiven Eingriffen ihren Platz einräumen (Incision 
Bei progressierenden Karbunkeln ergibt das Ausscheiden des Infiltrates mit der Haut zusamı 
gute Resultate. S. Ssokoloff (Petersburg 


Ochsner, A. J.: The treatment of acute osteomyelytis. (Die Behandlung 


akuten Osteomyelitis.) California state journ. of med. Bd. 22, Nr. 1, 8. 3—5. 1t 
Verf. weist auf die ausschlaggebende Wichtigkeit der Frühdiagose 4- Operation der 
krankung vom ersten Beginn der Schmerzerscheinungen hin. Kurz wird der pathologi: 
pay NC Vorgang des metastatisch entstehenden Eiterungsprozesses dargestellt, m 
im Anschluß an chron. Tonsillarprozesse, Furunkulose, Darmintoxikationen, meist aber 
der Basis eines direkten Knochentraumas. Der Infektionsprozeß entsteht meist in den gro 
_ Medullarräumen, durchbricht die kompakte Knochenmasse, wo er durch das widerstandsfäl 
Periost aufgehalten wird. Erfolgt nun durch die frühzeitige Schlitzung des Periosts eine 
websdruckerleichterung, wobei der Lymphstrom die Schwere der Infektion mildert, so lokalis 
sich der Prozeß (!). Je später also die Eröffnung des Periostschlauches erfolgt, desto m 
Knochenmaterial verfällt der Nekrose. Hierbei darf das Röntgenbild, das meist im Fı 
stadium keinen Befund ergibt, keinerlei Aufschub für die Frühzeitigkeit des Eingriffs bedeu! 
ebensowenig wie der mangelnde Befund am Knochen im Bilde. Die Frühdiagnose ergibt ! 
aus der typischen Druckschmerzhaftigkeit, einer umschriebenen Stelle am Knochen, wi 
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Knochen- oder Weichteilherd zurückgehen, in 6—8 Woohen zur Ausheilung zu bringei 
Krankengeschichten siehe Original. Raeschke (Linga 

@ Oehlecker, F.: Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Berlin u. Wien: U 
& Schwarzenberg 1924. VI, 405 S. G.-M. 21.60. 

Das Werk ist in 2 Teile gegliedert. Der allgemeine Teil bringt die pathologisch-a 
schen Grundlagen und die Ätiologie der Knochen- und Gelenktuberkuldee, die Klinische 
scheinungsformen und die Diagnose, die Beziehungen der Knochentuberkulose zum U 
Prognose und Verlauf und endlich die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkı 
Im speziellen Teil wird die Tuberkulose der einzelnen Teile des Skeletts und der Gelenk 
handelt. Zahlreiche, meist vorzügliohe Abbildungen, namentlich Röntgenbilder, beg 
erläuternd die mit großer Objektivität gegebene Darstellung. Sehr gut gelungen ist vor 
der Abschnitt von der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. Da das Bucl 
nicht nur an den Fachchirurgen, vielmehr vor allem auch an den Studenten und Pral 
wendet, könnte das eine oder andere vielleicht kürzer gefaßt werden. Bei der verwi 
großen Zahl der den Gegenstand behandelnden Veröffentlichungen wird das Buch j 
der auf dem schwierigen Gebiet Rat sucht, ein willkommener Helfer sein. M. Schumac. 


Oehleeker: Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. Med. F 
Jg. 20, Nr. 25, S. 847—860. 1924. 


Die Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose muß in erster Linie eint 
gemeinbehandlung sein. Ihr Hauptfaktor ist die Sonnenbehandlung in Verbin 
mit der Freilufttherapie. Daneben ist gute Ernährung von Bedeutung. Als Me 
mente sind Kalk und Phosphor zu empfehlen. Die Sonnenbehandlung sucht 
energische Einwirkung auf die gesamte Körperoberfläche zu gewinnen, wirkt auch « 
günstige Beeinflussung von Gemüt und Stimmung des Kranken. Ihre beste . 
ist die Heliotherapie des Hochgebirges, wo sie im Sommer und Winter mit gleich g 
Erfolge durchgeführt werden kann, doch ergibt sie auch gute Resultate unter 
sprechender Modifikation an der Meeresküste und in der Tiefebene. Künstliche ] 
quellen in der unwirtlichen Jahreszeit bleiben ein Notbehelf. Neben die Allge 
behandlung muß eine sorgsame lokale, chirurgisch-orthopädische Behandlung tı 
bei ihr spielen Ruhigstellung und Entlastung eine hervorragende Rolle. Die Allge 
behandlung des kranken Organismus wird am besten mit der erforderlichen Konse 
in Sonderanstalten durchgeführt. Es darf aber nicht vergessen werden, daß au 
kein Allheilmittel ist, daß auch sie Fehl- und Rückschläge aufzuweisen hat, d. 
vor allem zu ihrer sachgemäßen Durchführung sehr viel Zeit, meist Jahre, erfo 
und daß ferner in einem Teil der Erkrankungsfälle die rein chirurgische Behar 
des Leidens die schnellste und sicherste Methode ist, einen tuberkulösen Herd zu: 
heilung zu bringen. E. König (Königsberg i. ] 


Barkus, Otakar: Seram ealeium in surgieal tuberculosis. (Serum - Calciu: 
chirurgischer Tuberkulose.) (Dep. of research J. N. Adam mem. hosp., Perr: 
New York.) Americ. review of tubercul. Bd. 9, Nr. 1, 8. 81—82. 1924. 


Bei 80 Fällen von Knochengelenkstuberkulosen wurde der Gehalt des Serums an C 
untersucht. Bei den destruktiven, destruktiv-proliferativen und proliferativ-destr: 
Formen fand sich leichte Steigerung des Ca-Spiegels, bei den proliferativen Formen 
normal, bei den rein atrophischen Formen erniedrigt. Neue Untersuchungen sollen 
welche Rolle der N-Stoffwechsel dabei mitepielt. Erich Schempp (Tübingeı 


Löwenstein, Kurt: Erfahrungen über die Kupfertherapie bei der ehirur; 
Tuberkulose. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 10, 
bis 314. 1924. 


Bericht über die Erfolge der Kupfertherapie (von Linden) bei 25 Fäll« 
chirurgischer Tuberkulose. Die Applikation der Kupfersalze erfolgte teils in ] 
Salben, wässerigen und Ölaufschwemmungen, teils intravenös. Schädigungen ı 
bei vorsichtiger Dosierung (lokal 0,2%, Emulsion, 2%, Salben, intravenös bis € 
1 proz. Lösung) nicht beobachtet. Doch wurden nur in 4 Fällen deutliche Erfolge 
und zwar bei 2 schweren Coxitiden, deren Resektionswundhóhlen mit 50 ccm O 


uc D 


'zttin-Lebertranemulsion bzw. -paste gefüllt worden waren, bei einer schwer 
se Koochenweichteiltuberkulose des Vorderarmes (mit Pasten behandelt) 
zb einem oft punktierten spondylitischen Senkungsabceß (intravenöse Appli- 
ini. Erich Schempp (Tübingen). °° 
kès, €.: Die Knochen- und Gelenktuberkulose der Kinder und die Behandlung 
exin iueh. die Fürsorgestellen, Woprossy tuberkuljesa Bd. 1, Nr. 1, S. 49—62. 
SO asch.) 
Ber über die Tätigkeit der chirurgischen Abteilung der Moskauer Fürsorgestelle 
| Kir rährend der Jahre 1919—1922. In dieser Zeit wurden im ganzen 1501 Kinder be- 
itii: é& Behandlung wurde ambulatorisch durchgeführt, nur 10 Betten standen für kurz- 
ammim Rrsnkenhausaufenthalt der Kinder zur Verfügung, ferner konnte ein Teil der Kinder 
Si masiorien überwiesen werden. Die Behandlung war durchweg konservativ, großes 
uii gt Xutor auf die Luft- und Sonnenbehandlung und auf die Pflege der Haut. Senkungs- 
mmm wurden punktiert, wenn nótig mit Jodoformemulsion behandelt und nur im Notfalle 
ert. ie Spondylitiden wurden im Lorenzschen Gipsbett behandelt, erst wenn der aktive 
Fasü zen Stillstand gekommen war, wurde ein Korsett angelegt; nur bei Spondylitis der 3 
Amie Exwwirbel wurde von Anfang an ein fester Gipsverband angelegt. Die Extension 
| vek xxr sken angewandt. Bei Erkrankung der Gelenke der unteren Extremitäten wurden 
, 29 mebiexle angelegt, die im Sommer abnehmbar eingerichtet waren, um die Sonnenbehand- 
amp mügheh z2 machen. Gelenkerkrankungen der oberen Extremitäten wurden ebenfalls 
2 Gips- oder Schienenverbänden behandelt. Bei Erkrankungen der unteren Extremitäten 
gg das Geben, jedoch nur mit Krücken und bei erhöhter Sohle des gesunden Beines ge- 
Waist Vor dem Anlegen des Gipsverbandes wurde für Beseitigung von Contracturen gesorgt. 
imr endgültige Resultate kann Autor wegen der Kürze der Beobachtungszeit noch nicht be- 
| Sien, dech ini er im ganzen den Eindruck gewonnen, daß die geschilderte Behandlungsweise 
Spe Fee ei, als die in früheren Jahren angewandte streng durchgeführte Behandlung 
a Gipsverbande oder im Gipskorsett. v. Holst (Moskau). 
hise, E.: les manifestation articulaires de Phérédo-syphilis tardive. (Die Gelenk- 
| mungen der hereditären Syphilis tarda.) Bull. med. Jg. 388, Nr. 27, S. 735 
| ka 194 
` De Weglsssung der genügend bekannten Knochen-Gelenkaffektionen beschreibt 
— Tat die meinen artikulären Formen der Syphilis: die akute eitrige Arthropathie (sehr 
als, gergentlich doppelseitig) und die subakute Polyarthritis („pseudorheumatische“ 
Fan) kee meist die großen Gelenke befallend, meist symmetrisch, mit Tempera- 
| am hè 38°, gelegentlich auch mehr, allmählich in chronischen Zustand übergehend, 
Wd klicripräperate nicht reagierend, ohne Schweißausbrüche und ohne Herzaffek- 
ww Ausgang besonders am Ellbogen in partielle Ankylose. Eine gleichzeitige 
| lex interstitialis hilft die Diagnose sichern, die Wassermannsche Reaktion der 
g 
Gukflüssigkeit ist maximal positiv. Die dritte chronische Form ist charakterisiert 
^mÀ Doppelseitigkeit (Knie!), indolente, chronische Entwicklung und Fehlen von 
ionen mit ebenfalls maximal positivem Wassermann der Gelenkflüssigkeit. 
| Draudt (Darmstadt). 
_ lemanski: Tétanos eéphalique partiel avee prédominanee droite. (Partieller 
"Zämtetanus, vorherrschend rechts.) Paris med. Jg. 14, Nr. 28, S. 44—46. 1924. 
, Ksmüstische Mitteilung eines Falles, bei dem eine junge Frau nach Anwendung von 
“seßeberoittel durch den Friseur an heftigen Kopfschmerzen erkrankt, zu denen sich inner- 
3$ r2 Tagen Schmerzen vor dem rechten Ohr, Schmerzen im Pharynx, Schluckbeschwerden, 
Zant, Trismus und Nackenschmerzen hinzugesellen unter Temperaturanstieg auf 
* Xaeh Injektion von Tetanusserum verschwinden die Symptome innerhalb 4 Tagen. 
€ kik, obwohl sichtbare Verletzungen der Kopfhaut nicht nachweisbar waren, durch Aus- 
-A3 anderer Erkrankungen und die heilende Wirkung des Antitoxins die obengenannte 
^tm für gesichert. C. E. Jancke (Hannover). 
Suzew, D. A.: Ein Fall von Tetanus infolge einer Verletzung des Auges. Russki 
*Xiehm. Journal. Bd 1, Nr. 45, 8. 365—372. 1922. (Russisch.) 
ia der Literatur eind ungefähr 70 Fülle von Tetanus nach Augenverletzungen 
tireben worden. Der Verf. gibt ganz kurze Krankengeschichten der letzten 17 Fälle 
198 publiziert) und fügt einen von ihm beobachteten Fall hinzu. 
. Merz (St. Petersburg). 
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Geltzer, R. R.: Zur Frage der Ätiologie der posttyphösen Rippenknorpelerk 
kungen. Verhandl. d. 1. Árztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. : 
S. 193. 1923. (Russisch.) 

18 bakteriologisch untersuchte Fälle. Es konnten 13mal Bacillen gezüchtet weı 
welche in bezug auf Wachstum auf Nährböden und auf Färbbarkeit zur Paratyphusgr 


gehörten, jedoch in bezug auf Agglutination untereinander nicht identisch waren. : 
konnten bloB Staphylokokken und 1 mal der Bao. fluorescens gefunden werden. N. Petri 


Zimehess: Zur Vaeecinetherspie der posttyphüsen Rippenknorpelerkrankun 
Verhandl. d. 1. Árztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923 8. 
1923. (Russisch.) | 

Bei 7 Kranken ist die Behandlung mit Autovaccine versucht worden, wobei 6 mal B 
rung, l mal Verschlimmerung und keinmal vollstándige Heilung eingetreten ist. Die L 
waren gewöhnlich hoch — von 500 Millionen bis mehrere Milliarden jeden 6. Tag. N. Peirc 

Donskoft, W. A.: Über den multilokulären Echinokokkus mit multipler Lokalisa 
Verhandl. d. 1. Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923 8. 
bis 119. 1923. (Russisch.) 

In Kasan an der Wolga sind bis jetzt 28 Fälle von multilokulärem Echinoko] 
beobachtet und beschrieben worden. Zu diesen Fällen fügt der Verf. 5 neue hi 
Die Metastasen des multilokulären Echinokokkus entstehen auf dem Blutwege in 
fernten Organen und auf dem Lymphwege in unmittelbarer Nähe der primären 
schwulst. Das Granulationsgewebe um die Herde des multilokuláren Echinoko! 
enthält lymphoide Zellen, Plasmazellen und Riesenzellen. Die Hüllen des Echinoko! 
alveolaris lassen öfters verschieden große Ausläufer entstehen, welche zu Metast 
heranwachsen. Schlußsätze: Der alveoläre Echinokokkus soll als Zwischenstac 
einer besonderen Art von Taenia Echinococcus angesprochen werden. Das Bla: 
des alveolären Echinokokkus ist bestrebt, eine möglichst reiche Aussaat von Ecl 
kokkenscolices auszubilden. Die Metastasen des alveolären Echinokokkus entst 
entweder durch Abspaltung von der Chitinkapsel mit Teilen der protoplasmatis 
Schicht, oder durch Einwandern in die Cystenhöhle des Parasiten von eigenart 
halbflüssigen embryonalen Gebilden, welche die Fähigkeit besitzen, ihre Form 
Größe zu verändern und sich der Umgebung anzupassen. Der Bau und das Auss 
der metastatischen Herde des alveolären Echinokokkus sprechen zugunsten der N 
stasierung von keimungsfähigen Chitinkapselstücken und gegen die Annahme 
sog. eiförmigen Gebilden oder Eiern. Beim Eindringen von Onkosphären des alveol 
Echinokokkus in den Menschendarm erweisen sich junge weibliche Individuen 
empfindlichsten. Bei ihnen entstehen die bösartigsten Formen, jedoch ohne Iki 
und Ascites. In den Höhlen der Chitinkapseln sind Chitinkörperchen, Kalkstücke 
Scolices zu finden, welche die Metastasierung erklären. Wenn der in den mer 
lichen Körper eingedrungene Echinococcus alveolaris ungünstige Lebensbedingu: 
antrifft, so kann er absterben und der Verkalkung anheimfallen, ohne daß un 
eine geschwürige Höhle entsteht. Die Chitingebilde und die Kalkkörperchen sinc 
Produkte der Rückbildung von Zellen der protoplasmatischen Schicht der Para 
anzusehen. N. Perow (Peterebur; 


Hesse, E., und I. Majanz: Über Vereiterung von Echinokokkeneysten nach FI 
fieber. (Chirurg. Abt., Trinitatis-Krankenh., Petersburg, Prof. E. Hesse) N 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 2, S. 279—289. 1924. (Russisch.) 


Die Arbeit fußt auf 7 operierten Fállen. Das klinische Bild dieses Leidens ist ein : 
typisches: 3—4 Wochen (seltener 2—3 Monate) nach dem überstandenen Fleckfieber : 
der Kranke zu fiebern an, und schleichend entwickelt sich die Affektion mit allmählic! 
nehmenden Schmerzen, die in den Rücken und rechten Arm ausstrablen; nur einmal v 
ein akuter, ileusartiger Anfang verzeichnet. Tiefe Atmung erschwert, manchmal unmöj 
Schüttelfrost, Nachtschweiß, starke Temperaturremissionen, profuse Durchfälle und sor 
Erscheinungen der allgemeinen Sepsis. Von 7 Kranken litten 4 an Enterocolitis und von d 
4 sind 3 zugrunde gegangen. Zu diesen allgemeinen Symptomen kommen noch Hyperk 


mo" uus 


qs» Lmmophilie und positive Weinbergsohe Komplementbindungsreaktion hinzu. Lokali- 
az leber — 6mal, Niere — Imal; je nach dem Orgia entwickelt sich ein Tumor in der 
, €x. Wenn mehrere Cysten vorhanden sind, so vereitern sie nicht alle auf einmal, 
„esscheinander. Bald verlóten die vereiterten Cysten mit den angrenzenden Geweben und 
ubääch kommt es zum Durchbruch in die freie Bauchhöhle oder in den retroperitonealen 
3a Behandlung — operativ; meistens bestand sie in der einfachen Incision mit nach- 
ume iainage. Von 7 Kranken sind 3 gestorben. Die Bakterienflora der vereiterten 
gue kees ist verschieden. Eine Mischinfektion mit B. paratyph. N. findet nicht 
za, it als Nachkrankheit des Recurrens spezifisch ist. . Alipow (Pensa). 


Wer G. A.: Über die Lymphogranulomatose. Festschrift für P. A. Herzen. 
Urebeekij Sbornik Moskau, $. 82—93. 1924. (Russisch.) 

V verfügt, über 16 Fälle aus der propäd.-chirurgischen Klinik des Prof. P. Her- 

zatloekau In kurzer Übersicht wird die Ätiologie, die Histologie und das klinische 
Mi de Lymphogranulomatose geschildert. Die ätiologische Bedeutung der 
Dierkalose wird vom Verf. in Abrede gestellt. Als charakteristischster histo- 
hprher Unterschied gegenüber der Leukämie und dem Lymphom wird das Ver. 
Iakzn des Lrmphdrüsengewebes geschildert, welches bei der Lymphogranulomatose 
wm ümmnatonsgewebe zerstört und ersetzt wird, während es bei Leukämie und 
ipspbem wuchert und proliferiert. In bezug auf Therapie schließt sich Verf. den- 
Jaigen ax, velche die Kombination von operativer Entfernung der erkrankten Lymph- 
Zmen mi der Röntgenbehandlung resp. Radiumbehandlung als beste Methode an- 
len. Ba diesem Verfahren sind vom Verf. 16 Fällen nicht weniger als 10 gebessert 
vaim; ax 2 sind in der Klinik ad exitum gekommen. N. Petroff (Petersburg). 


Gesehwülste : 


kakelt RF.: Über die Lebenstütigkeit der eareinomatüsen bzw. sarkomatósen 
Gemein. (Zool. Abt., Leshaftsches wiss. Inst., St. Petersburg.) Iswestija Petro- 
fino Xsutschnowo Instituta imeni Leshafta Bd. 4, S. 187—191. 1923. (Rus- 


ak) 
| Ja einem kurz abgefaBten Vortrage teilt Verf. die Resultate seiner Experimente mit. 

Pi —15° töten die Zellen in einem Zeitraume von 7—10 Tagen nicht ab. Bei noch nie- 

ps Temperaturen (—20° C) gehen in manchen Versuchen die Zellen in 2—3 Tagen zu- 

milk, meistens überleben sie aber selbst 4-7 Tage langes Abkühlen. Hohe Temperaturen 
11$—6* 0) töten in 2 Stunden die Hälfte, in 3 Stunden alle die Impfstückchen ab. Die Tempe- 
mar ves 37° C erwies sich als vollkommen unschädlich, wenn die übrigen un 

Xi dar bei der Züchtung von Geweben stimmten und wenn das Versuchsstück nicht 

af w. Von chemischen Stoffen scheint Äther in bis 10proz. Lösungen wohltuend auf die 

iekeit der Zellen einzuwirken. Höhere Konzentrationen von NaCl (3—65%,) wirken 

lmmand auf das Wachstum der Geschwulstzellen. Gleichfalls wirkt auch NaCl bei dauernder 

+ in Konzentrationen, die über 0,5% steigen, wirkt auf das Wachstum hemmend, 

d jedri Konzentrationen bei dauernder Wirkung. FeCl, schádigt das Wachstum 

SKemmtrationen von über 0,005695. Diese Resultate stimmen mit den vom Verf. unter- 
"-—A-n Kontrollversuchen in vitro mit den genannten Stoffen. Banner- Voigt. 

| Bulman, H. T.: Die Entstehung des experimentellen Teerkrebses und die Bedeutung 

le Idlenregeneration. (Laborat., niederlánd. Inst. [. Krebs[orsch., Amsterdam.) Zeitachr. 

|- Eebaforsch. Bd. 21, H. 3, 8. 220—226. 1924. 

Delman hat bekanntlich gezeigt, daB der experimentelle Teerkrebs in wesentlich 
krer Zeit auftritt, wenn die durch die Teerung pachydermisch gewordenen Hautteile 
Wie werden, was auf den besseren Kontakt zwischen den Epidermiszellen und dem Teer 
wurde. Bei weiteren Versuchen fand sich nun, daß in 8 Fällen, in denen die 

ion größere Wunden erzeugt hatte, „das erste Auswachsen des Epithels, das zu Krebs 
vird, in den Wundrändern auftritt, die sich auf dem Wege der Heilung befinden“. 

) Es wird aus dieser und ähnlichen Beobachtungen von Lipschütz 
Esiberstädter hlossen, daß den zellregeneratorischen Prozessen eine große Be- 
iir das En des bõsartigen Zellwachstums zukommen muß, wodurch es er 

warum an den geteerten Hautstellen der Krebs gerade mit Vorliebe am Orte von Ver- 
Ze. Die Veränderung der Epithelzellen zu Krebs ist ein allmählich erfolgender 










Zellen des Krebses haben eine Periode, in der sie mikroskopisch noch nicht als 
erkennbar sind. Die E Prozesse, welche durch die Verletzung 


biun Prosoß eingreifen, haben ihre Bedeutung. Moszkowicz (Wien). 
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- . Yamauehi, Masao: Studien zur Gesehwulstimmunit&t. IV. Mitt. Immunisier! 
versuche mit Thorium X. (Staatl. Inst. }. exp. Therapie, Frankfurt a. M.) Zeitac 
Krebsforsch. Bd. 21, H. 3, S. 230—240. 1924. 


Es wurden Versuche unternommen, um die Wir einer Vorbehandlung mit Thori 
auf das Wachstum von Impftumoren der Maus zu studieren. Um die direkte Wirkun 
Radioaktivität auszuschalten, wurden die Intervalle zwischen der Thorium-X-Injektioı 
der Impfung der Mäuse mit Geschwulstmaterial (Mäusecarcinomstamm Ehrlich Nr. 5) zie 
groß (mindestens 21 Tage) gewählt. Nach Einwirkung von 10 elektrostatischen Einl 
(1 E.S.E. = 1000 Mache-Einheiten) intravenös gingen sämtliche Tiere zugrunde Kl 
Dosen (2,5, 0,5, 0,2, 0,05 E.S.E.) ergaben eine gewisse Immunität in etwa 50% der ` 
ein Ergebnis, das zurücksteht gegen andere Arten der Vorbehandlung. Die Gründe h 
dürften in der starken Schädigung des Gesamtorganismus liegen. Das Thorium X grei 
sonders die neutrophilen Leukocyten an, oft kommt es zu Darmblutungen, starken Zerstöri 
im Knochenmark; Hyperämie fand sich in der Milz, den Lungen und in den Impftum 
Bei den mit kleinen Dosen des Thorium X injizierten Tieren fand sich manchmal die W 
geschwindigkeit der Tumoren sogar gesteigert. Wenn auch die Versuchsergebnisse nich 
deutig sind, so wird doch der Schluß gezogen, daß bei der Strahlentherapie der Geschw 
überhaupt sehr viel individuelle Faktoren mitspielen, Wuchsenergie des Tumors, Konstit 
des Individuums. Moszkowicz (Wie 


Nastjukowa, M., und W. Giljarowski: Über die Wechselbeziehungen zwisehei 
Disposition zur Erkrankung an Krebs und dem maniseh-depressiven Irresein. (Psyc) 
Klin., II. Univ. Moskau.) Mediznski Jurnal Jg. 8, H. 5/6, S. 280—289. |] 
(Russisch.) | 

Die Autoren stützen sich auf die Konstitutionslehre von Martius und auf die Einte 
von Kretsch mer und heben den pyknischen Typus hervor, welcher klinisch der depre 
manischen Konstitution entspricht. An der Hand eines großen (681 Fälle) statistischen 
terials kommen die Autoren zum Schlusse, daß zwischen der Prädisposition zur Erkran 
an Krebs und dem manisch-depressiven Irresein gewisse Beziehungen bestehen, die wahrsc 
lich durch die beiden Erkrankungen gemeinsamen prädisponierenden Faktoren bedingt 
Die maniakalischen und melancholischen Zustände sind ausgesprochen mit einer Erhö. 
resp. Herabsetzung der Funktion der Geschlechtsdrüsen und mit einer Erhöhung oder H: 
setzung des Adrenalingehaltes im Blute verbunden. Die Involutionsperiode, die Periode 
Senn der Geschlechtedrüsen geht mit einer psychischen Depression einher un 
andererseits der Zeitpunkt, in welchem heterogene Gebilde und im speziellen patholog 
Wucherungen des Epithels entstehen (Bartwuchs und verschiedene andere Hautgebi 
zu welchen auch das Carcinom gehört. Diese Beziehungen zwischen dem manisch-depres: 
Irresein und dem Krebs und der Zusammenhang beider Krankheiten mit der inneren Sekr 
der Geschlechtsdrüsen legt den Gedanken einer Opotherapie des manisch-depressiven Irre 
und der Behandlung des Krebses durch Aktivierung der inneren Sekretion der Geschle: 
drüsen nahe. S. Winogradoff (Moskai 


Opitz, Erich: Welehe Vorstellungen sind heute über Entstehung und Heilbai 
des Krebses erlaubt? (Frauenklin., Freiburg 4. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 


Nr. 21, S. 688—671. 1924 Ä 
In den Tierversuchen zeigt sich nach den Ergebnissen von L. Loeb und Maud £ 
deutlich der Einfluß der Erblichkeit des Krebses. Beim Menschen kommt jedoch nur 
Vererbung der Anlage zum Krebs vor. Für seine Entstehung ist weiterhin das Lebens: 
von Bedeutung. Das 45. bis 60. Lebensjahr ist bevorzugt, so daß man mehr von einer Kr: 
heit des Alterns wie des Alters sprechen kann. Bestimmte, lange Zeit anhaltende Reize köı 
bei manchen Tierarten mit ziemlicher Sicherheit Krebs hervorrufen. Beim Menschen kom 
praktisch solche Bedingungen nicht zustande mit Ausnahme der Róntgen- und Paraffinkre 
die jedoch nur bei bestimmten zur Erkrankung veranlagten Individuuen auftreten. 
Verhalten des vegetativen Nervensystems scheint hier nicht ohne Bedeutung zu sein. 
Tierversuche lassen sich ohne Annahme eines belebten Virus erklären. Chemische R 
durften die Erzeuger des Krebses beim veranlagten Wesen sein, worauf unter anderen «e 
die Tierversuche von Freund und Kaminer über die Krebszellen lösende Wirkung 
Dicarbonsäure hinweisen. Mit dem Worte Krebszellen bezeichnet man gewöhnlich die 
wuchernden Epithelzellen. Gerade aber die Teerkrebse lassen einen Reizzustand des Bii 
gewebes erkennen, bevor die Epithelien die Krebseigenschaft erlangen. Erdmann fi 
daB Epithelzellen aus künstlichen Kulturen nur dann Krebs am Wirtstier bilden, wenn 
dazu gehörige Bindegewebe mitverimpft wird. Das typische Wachstum hängt also ı 
Bindegewebe ab. Auch die Rückbildung des Krebses nach Bestrahlung ist von einer günsti 
Reaktion des Bindegewebes und des ganzen Organismus abhängig, nicht aber ausschließ 
von einer unmittelbaren Zerstörung der Krebszellen. Heilung bedeutet nicht nur Beseitig 


(oen B cen 


irzinakung, sondern auch der N eigung zu neuer rn urn Rückfälle nach 5 Jahren 
rs. von sicherer Heilung zu sprechen und sind durch 2 Möglichkeiten zu erklären: ent- 


ep gp nicht alle Krebezellen entfernt worden und fangen aus unbekannter Ursache zu 
rem an, oder wegen fortbestehender Veranlagung kommt es zu neuem Ausbruch der 
get, Was wir von der Entstehung und den Heilungsmóglichkeiten wissen, ist noch 
z& mir viel; eine Einordnung und Verknüpfung der uns bekannten Tatsachen kann nur 
x Ee von Hypothesen ermöglicht werden. Wolmershäuser (Frankfurt a. M.).°° 


Lis, André, et Pierre Mathieu: Maladie osseuse de Paget et réaetion de Bordet- 
Wem. (Pagetsche Knochenerkrankung und Wassermannsche Reaktion.) Bull. 
xà kA, Nr. 27, S. 725—728. 1924. 

tme 10 selbst beobachteten Fällen von Pagetseher Knochenerkrankung war die Wasser- 
mmk Reaktion stets negativ, ohne daß die Verff. einen bestimmten Schluß auf die hi- 
zus Genese des Leidens daraus ziehen wollen. Draudt (Darmstadt). 


Verletzungen: 


Gube, George: The use of insulin in a ease of acidosis following trauma. 
De Arwendung von Insulin in einem Falle von Acidose nach Trauma.) Journ. of 
7e Àmenc. med. assoc. Bd. 82, Nr. 19, S. 1517. 1924. 

Ba lisähr. Knaben trat nach einer Unterschenkelfraktur infolge Überfahrens am 2. Tage 
sach der Verletzung eine rasch zunehmende Verschlechterung auf (Blässe, schockähnlicher 
Eegen, i , Ruhelosigkeit, háufiges Erbrechen) Im Urin an diesem Tage 0,5% 
ciko, Aceton 4 plus und Acidum diaceticum. Der Knabe war vorher vóllig gesund und für 
Diabetes kein Anhaltspunkt in der Anamnese vorhanden. Es wurden intravenös 25 Einheiten 
ep bebe, B-20 zusammen mit 200 ccm 10 proz. Glukose gegeben. Danach besserte sich das 
Amen, oeh, de bedrohlichen Symptome schwanden. Der Blutzucker betrug vor der In- 

325 mg. auf 100 ccm und sank nach derselben am folgenden Tage auf 95 mg. 

Isanlin site in anderen akuten Fällen, wenn Untersuchung von 

Umsand Blut Anzeichen schwerer Acidose aufweisen, versucht werden. 
Colmers (München). 

Bahie, Cari: Über Knoehenregeneration und metaplastisehe Knoehenbildung. 
S Umr.-Klin., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 9, S. 262 
ma 191. 

Tief. führt aus, daß von der Lexerschen Klinik der Beweis experimentell geliefert 
waks kannte, daß bei Schädigung der osteoplastischen Gewebe (Periost und Mark- 
sind) oder ihrer Gefäßzufuhr, aus dem mesenchymen Keimgewebe sich nur gewöhn- 
es aarbiges Bindegewebe und nicht Knochengewebe entwickelt. Damit 
“mgkich die Erklärung der Pseudarthrose gegeben. Ferner gelang es auf keine 
X sm dem fertig gebildeten Bindegewebe der Knochenumgebung oder aus dem 
apzlschen bindegewebigen Teile des Periosts (Adventitia) und Markendosts (Stütz- 
X Petigewebe des Markes) metaplastisch-knochenbildende Prozesse zu er- 
wz Kar an den Stellen, an denen spezifisch-knochenbildendes Gewebe unbeschädigt 
vao, hildete sich Knochen. Die Aufgabe des unspezifischen Bindegewebes ist ledig- 
1 de, die Ernährung der knochenbildenden Zellen sicherzustellen. Dieser Lehre 
Per behaupten die Anhänger der Metaplasielehre, daß alle knochen- 
ewm Vorgünge auf metaplastische Funktionen des umgebenden Bindegewebes 
sckaführen sind, oder daB diese Funktion zum mindesten eine ausschlaggebende 
i seit. Rohde glaubt, daß die hierfür angezogenen Beweise (parostale Callus- 
"ag, Transplantationsversuche u. a.) nicht stichhaltig seien, da das Vorhandensein 
"imr Osteoplasten nicht sicher auszuschließen ist. An der Lexerschen Klinik 
$a sur Prüfung der Metaplasielehre Versuche mit verschiedenem Material, bei 
! ds spezifischen knochenbildenden Zellen abgetötet waren, angestellt. Implantiert 
we das so vorbehandelte Knochengewebe in verschieden stark geschädigtes Muskel-, 
mtau- oder Sehnengewebe, und dadurch die Verhältnisse bei einem Trauma mög- 
€ ssehgeshmt. Diese Untersuchungen ergaben, daß bis zu einer Beobach- 
$ızeit von 5 Monaten sich niemals Osteoplasten oder sonstige Kno- 

ildungausdem unspezifischen Bindegewebe entwickelten. Der End- 
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zustand war mit einem nicht mehr reaktionsfáhigen Narbengewebe erreicht. Di 
der Natur vorkommenden echten heterotopen Verknöcherungen werden von den . 
hängern der Metaplasielehre dadurch erklärt, daß von dem in der Nähe befindlic 
Knochengewebe Reize auf das umgebende Weichteilgewebe ausgeübt werden, die 
metaplastischen Knochenbildung anregen. Nach der Theorie des Verf. sind diese \ 
gänge auf unverbraucht liegengebliebene mesenchyme Keimzellen zuri 
zuführen, die durch Reize irgendwelcher Art ihre schlummernden osteoplastisc 
Eigenschaften entfalten. Vollhardt (Wyk auf Föhr 


Petirka, Ivan: Frakturbehandlung. Casopis lékafüv deskych Jg. 68, Nr. 
8.839—842. 1924. (Techechisch.) 


Auf der Klinik Kukula wird bei Frakturen vorzugsweise Steinmanns Nagelexten 
angewandt. In den letzten 3 Jahren wurde sie bei 82 Fällen angelegt, und nur bei einem kaı 
zur Bildung eines periostalen Abscesses, der schnell heilte. Die Extension wurde gut vertra 
es stellten sich keine weiteren Komplikationen ein. Die anatomischen und funktion« 
Ergebnisse waren ideal Malleolarfrakturen werden mit Draht genäht, und 15 so behanc 
Fälle weisen das beste Resultat auf. Bei 3 Kranken (1 Clavicula- und 2 Humerusfraktu 
wurde mit ebenfalls gutem Erfolge die von Kukula empfohlene Fixation der Fragm 
mit Galalithstift durchgeführt. Koch (Preßbur; 


Caceia, Filippo: Contributo easistico di osteosintesi. (Kasuistischer Beitrag 
- Osteosynthese.) Arch. di ortop. Bd. 39, H. 3, 8. 604—612. 1923. 


Bei stärkerer Dislokation gibt die operative Knochenvereinigung gute Resultate 
Frakturen des Schlüsselbeins, des Oberarmes und des Oberschenkels sowie der Kniesch 
und des Olecranon. Ein Oberarmbruch wurde durch Autotransplantation aus dem ob 
Bruchende mit Einflanzung in die Markhóhle des unteren Endes bei guter Funktion dau: 
geheilt (Methode Hodlung). — Die Verschraubung eines Oberschenkelsplitterbruches 
eiterte. — Bei den Kniescheibenbrüchen verwendet Verf. jetzt nur noch starke Seide. I 
benützt er auch zur Periostnaht bei allen Formen der Knochenvereinigung. ^ Zieglwallm 


Roux, Jaeques: A propos de 72 eas d'ostéosynthéses pour fraetures relevan 
la eaisse nationale Suisse d'assurance en eas d'aecidents (Suval). (72 Fálle von Knoc. 
naht bei Frakturen im Bereiche der schweizerischen nationalen Unfallversiche: 
[Suval].) Rev. suisse des acc. du travail Jg. 18, Nr. 3/4, S. 49—85. 1924. 


Im Jahresbericht 1922 sagt die Suval über die Knochennaht: Die Erfahrung hat gez 
daß in einer großen Anzahl von Fällen das Resultat nicht befriedigend ist. Aus diesem Gr 
verlangt die Suval, die Knochennaht zur Behandlung von Frakturen möglichst wenig a 
wenden, nämlich nur dann, wenn auf andere Weise keine Aussicht auf Heilung ist. An I 
der Unfallakten aus den Jahren 1918—-23 hat Verf. 72 Fälle von Knochennaht nachgep 
Die Knochennaht ist in den verschiedensten Kliniken und Krankenhäusern der Schweiz 
geführt worden, etwa 30 verschiedene Chirurgen sind beteiligt. Gewöhnlich ist die Naht 

eführt worden, wenn auf unblutigem Wege keine Heilung zu erzielen war. 23mal w 
eine Lanesche Schiene benutzt, 29 mal ein Metalldraht, sonst verschiedene Methoden (ein! 
Schraube, Nagel, Catgutfaden, Knochenspan, Einkeilung usw.). In 31 Fällen wurde anatom 
Wiederherstellung erzielt. In 38 Fällen war das funktionelle Resultat gut, in 19 Fälleı 
friedigend, in 13 schlecht. Über 6 Fälle waren keine ausreichenden Auskünfte zu erha 
1 Fall ist gestorben. Auf die 72 Fälle kamen 5 mal Pseudarthrose, 14 mal Sequester mit F 
20 mal einfache Fistel. 2 Fälle, die wegen Pseudarthrose operiert wurden, kamen zur Hei 
Verf. verlangt, daß der Chirurg, der sich mit der blutigen Behandlung der Knochenbi 
befaßt, eine gründliche Kenntnis der unblutigen Frakturbehandlung besitzt; er soll ferner : 
nur eine „Ahnung“ von der Theorie haben, sondern sichere theoretische Kenntnisse auf di 
weiten Gebiet; er soll sich in bezug auf Praxis und Technik mit allen Methoden vertraut ma 
die für die einzelnen Knochen in Betracht kommen. Er muß ferner ein geeignetes und 
reichendes Spezialinstrumentarium besitzen und soll sich nicht auf Improvisationen besc] 
ken. Er soll nicht ein blofes Aneinanderbringen der Bruchenden erstreben, sondern 
anatomische Restitutio und eine ausreichende Fixation. Die Analyse der 72 Fälle zeigt, 
das erreichte Resultat im allgemeinen nicht gut ist. Dieses ungünstige Ergebnis ist nich 
Methode als solcher zur Last zu legen, sondern 1. der Schwere der Fälle, 2. Fehlern der Te« 
und 3. unzureichendem Material Die Knochennaht kann sehr gute Resultate haben; 
glückt sie aber, so kann sie zu sehr üblen Zufällen führen. Auszüge aus den 72 Unfall 
mit Róntgenskizzen. Zillmer (Tempelh« 


Rc cU t: 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


ers, S. Griffith: Clinieal experiences with ethylene anesthesia. (Klinische 
men mit der Athylenanästhesie.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 7, 
0. 1924. 

\tılen ist ein farbloses, entzündliches Gas von der Formel C,H,, den Siedepunkt 
'z-W', den Gefrierpunkt von — 169°. Bis 0° wird es bei einem Druck von 660 Pfd. 
c dm (padratzoll flüssig. Es wird katalytisch aus Alkohol gewonnen. Seine Bin- 
àWmgis die Narkosetechnik durch A. B. Luckhardt - Chicago ist der 

rütlortschritt derselben seit der Einführung der Äthernarkose. In 

W \ekosen genügte 82 mal Äthylen allein als Narkoticum, 18 mal mußte noch Äther 

sein verden. Die Narkosen dauerten zwischen 15 Minuten und 21/, Stunden. Im 

emira wird Áthylen mit Strioxydul verglichen. Es bietet eine sicherere Narkose 

2 &xss, führt zu gründlicherer Erschlaffung und ist auch bei schweren Komplika- 
ma, wwie im hohen Alter ohne Gefahr anzuwenden. Freilich bedarf es gegenüber 
mima Narkoticis eines besonderen Apparates und guter Narkosetechnik. 
Ruge (Frankfurt/Oder). 
Lederer, Franeis L.: Synergistie analgesia as employed in the first 1000 eases 
geg fe bead and neek. (Kombinierte Analgesie; die ersten 1000 Fälle an Kopf 
zd Hale) (Pharmacol. dep., univ. of Illinois med. coll., Chicago.) Americ. journ. of 

ee Bd. 38, Nr. 7, S. 80—88. 1924. 
| Bit syuegistischer Analgesie bezeichnet die amerikanische Literatur eine Methode, 

wa der Berindungalosigkeit erreicht wird durch Kombination von subcutanen Injek- 

ums von Yaphium-Magnesiumsulfat mit rectalen Äther-Ölklysmen. Die Methode 
Tiri seit ro berufsmäßigen Anästhetikern, wie den Verf., ausgeführt und wird bei 
sie Operstionen bevorzugt, bei denen die Narkosemaske und die Hände des Narko- 
Tum mer störend wirken würden, also vornehmlich an Hals und Kopf. Die besten 
Saisie baben dem Verf. folgende Maßnahmen gegeben: 3—4 Stunden vor der 

Jmm beginnend, alle halbe Stunden eine intraglutáale Injektion von !/, Gran 

eiseekazren Morphins in 2 ccm steriler frischer 25 proz. Magnesiumsulfatlösung. 
, Sde augfältige Asepsis ist hierbei besonders nötig. Eine halbe Stunde vor der Opera- 

zm es Klistier, enthaltend 3 Unzen Áther, 3 Unzen Olivenól und 2 Dramms Peraldehyd. 

-mm Khsüer wird langsam, wührend 20 Minuten oder in kleinen Portionen ein- 

must. Größte Ruhe um den Patienten ist notwendig. Nach einiger Zeit ist er 

Sy amlgetisch, aber durch Anrufen immer noch erweckbar. Auch zu Larynxekto- 

me, Trepanstionen des Sinus cavernosus usw. reicht die Anästhesie meist aus. Nur 

2 9% mußten kleine Äthermengen oder Lokalanästhesie ergänzend gegeben werden. 

"umesafälle traten nicht ein. Erweckung erfolgt schnell und ohne Nausea durch 

3ikhks Remigungsklysma. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Mhhaasky: Áiher-Ülnarkose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 14, 8. 435 


aak 1924. 

der rectalen Äthernarkose: 21/, g Äther pro Kilogramm Körpergewicht 
X dr giri Oleum olivarum oder einfach oleum provinciale. 129 Fülle: in 67,7596 
= Narkose; in 32%, unvollständig (+ 5—15 g Chloroform); 2 Versager. 5mal trat 
fall der Zunge ein, 8mal Singultus, Imal vorübergehende Asphyxie. Darmblutungen 
"ëm micht beobachtet. Technik wie üblich. Ausspülen des Äthers aus dem Darm ist nicht 
* Wamer möglich, in dem Äther sich kaum löst, sondern mit ÖL Tölken (Bremen). 


| Wirsberzer, Ludwig: Zur Frage der postnarkotischen Störungen und ihrer Prophy- 


© (Unic.-Frauenklin., Hamburg.) Arch. f. Gynükol. Bd. 121, H. 2, 8. 147 —156. 1924. 

Vead. bet zur Bekám der durch die Narkose entstehenden Acidose bzw. der an- 
kiersuf tischen Störungen Traubenzuckerinfusionen w 

'Xehose nech der von Farrar angegebenen Technik vorgenommen. Wegen Mangel an 

mußte auf den Zusatz von Gummi verzichtet werden. Die Resultate 

~ sisleicht wegen des Fehlens von Gummi, unbefriedigend. Zudem sah sich Verf. der 

Nirien Enfusionstechnik wegen veranlaßt, einen anderen Weg einzuschlagen. In der 


| 
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Annahme, es handle sich bei den erwähnten Narkosestörungen um Folgezustände einer Aci 
und ferner in Berücksichtigung der Untersuchungen von van Slyke, Fárrar u.&., wo: 
die Säureverteilung im Blute und Säureausscheidung im Harn ziemlich parallel gehen, ui 
suchte Verf. in 60 Fällen die H-Ionenkonzentration im Urin vor und nach der Narkose, ! 
der Indicatorenmethode von Michaelis. Dabei fand er, daß das pg l16mal unverür 
blieb, 38 mal nach der sauren und 6mal nach der alkalischen Seite sich verschob. Verf. 
aus diesen Befunden keinerlei Schlüsse ziehen, zumal nach seinen Untersuchungen der 
auch unter physiologischen Verhältnissen nicht unbeträchtliche Schwankungen seiner Aci 
aufwies. Weder die Dauer der Narkose noch die Menge der angewandten Narkotica vermoc 
die Urinacidität in bestimmter Weise zu beeinflussen. In bezug auf die postnarkotis 
Störungen machte Verf. folgende Beobachtung. Diejenigen Frauen, die durch die Nar 
eine Zunahme der Acidose aufwiesen, zeigten zur Hälfte Erbrechen. Blieb die H-Io 
konzentration dieselbe, dann nahm das Erbrechen an Häufigkeit etwas zu, während 
Frauen, deren ze sich nach der alkalischen Seite verschob, sämtlich erbrachen. Trotz d; 
Befundes glaubt Verf. einen Zusammenhang zwischen Urinaeidität und postnarkotis 
Stórungen verneinen zu müssen, da namentlich die Dauer der Narkose und die Menge 
Narkotica keinen Einfluß auf den Säuregehalt ausübten. Vielmehr glaubt Verf., daB 
postnarkotischen Störungen vom physikalisch-chemischen Gleichgewicht des Organismus 
Zeit der Narkose abhängig sei. Die günstigen Resultate, die bei der Behandlung des Rönt 
katers mit hypertonischer NaCl-Lösung erzielt wurden, haben Verf. veranlaßt, diese Ther 
auch hier zur Anwendung zu bringen. Zu Beginn, am Ende, und 3—4 Stunden nach 
Narkose werden je 5 com einer 10 proz. NaCl-Lösung intravenös injiziert. Wichtig ist, 
die erste Injektion gleich am Anfang der Narkose appliziert wird. Von 66 derartig behande 
Patientinnen reagierten nur 13 mit Übelkeit und Erbrechen, von 60 Narkotisierten « 
NaCl-Injektionen 32. Auffallend ist, daß Patienten, die schon vor der Narkose Koch 
bekommen hatten, nur sehr geringgradige Schwankungen der Urinaciditát erkennen lic 
und daß gerade in diesen Fällen die postnarkotischen Störungen weit seltener auftraten. \ 
erblickt in den NaCl-Injektionen weniger eine therapeutische als vielmehr eine prophylakti 
Maßnahme. Schultheiss (Basel).‘ 

Cave, E. H. P., and Harold C. Edwards: Post-anaesthetie vomiting: An atte 
at prevention. (Erbrechen nach der Narkose: Ein Versuch, ihm vorzubeugen.) E 
med. journ. Nr. 3314, S. 11. 1924. 

Verff. haben versucht, den Späteffekt des Narkoticums zu beseitigen durch Anwend 
einiger angenehm schmeckender Substanzen im Endstadium der Operation und nah: 
hierzu Nelkenöl, Pfefferminzöl und Lavendelöl sowie in einer Reihe von Fällen Essigsä 
die teils auf eine offene Maske aufgeträufelt, teils mit einigen Tropfen einem Schwamm 
getropft wurden, mit dem man den Mund auswischte. Sichere Resultate wurden nicht errei 
es schien, als ob die Anwendung von Nelkenöl und Essigsäure die Neigung zu Übelkeit 
Erbrechen etwas herabsetzen würde, desgleichen die Einleitung der Narkose mit Chlorät 

Colmers (München 


Dreesmann, H.: Ein einfaches Hilfsmittel bei der Narkose. Zentralbl. f. Chir 


Jg. 51, Nr. 29, S. 1564. 1924. 

Verf. empfiehlt, vor der Narkose 1—2 Minuten Eau de Cologne (gegenüber dem Jül 
platz) aufzuträufeln. Besonders bei Kindern, welche schon eine Narkose durchgeme 
haben, soll hierdurch das Stráuben und der psychische Schock überwunden werden. 

Arthur Hintze (Berlin 


Slater, B. Holroyd: Spinal analgesia. (Lumbalanästhesie.) Lancet Bd. 206, Nr. 
S. 1256—1258. 1924. 

Bei allen Operationen unterhalb des Zwerchfells zieht Verf., wenn Patient zustin 
und nicht zu jung ist, die Lumbalanästhesie der Allgemeinnarkose vor, die ihm (bei d 
selben Operationen!) 1%, geringere Mortalität lieferte als die Narkose. In 1!/, Jah 
führte er 400 Lumbalanästhesien aus bei Patienten im Alter von 10—78 Jahren. E 
Todesfall auf Kosten der Anästhesie (2 Todesfälle in tabula infolge des Grundleide 
perforiertes Magengeschwür und lIleus, einer nach 3 Tagen an Lungenódem nach : 
geklemmtem Leistenbruch). Die Lumbalanästhesie hat alle Vorzüge örtlicher 
täubung gegenüber der Narkose, ist „sicherer“ als diese, vor allem bei Bronchi 
Arteriosklerose, Nephritis, Diabetes; Lungenkomplikationen fehlen völlig. Nacht 
fehlen bei korrekter Technik; nur einmal wurde ein trophisches Ulcus über dem Schi 
bein beobachtet, vermutlich durch Verletzung der Cauda equina mit der Nadel. 3 Y 
sager und 13 unvollständige Anáüsthesien. Technik: 20 Minuten vorher !/, g Morphi 
Maximaldosis (für Magen- und Leberoperationen) Stovain und Glykose je 0,1 g 


mus us. 


-2 (Ampullen); S/, dieser Dosis für den unteren Bauch und Uterusexstirpation, die 
tZ» ir Operationen von der Hüfte abwärts. Punktion bei Seitenlage mit etwas er- 
‚zen Becken. Keinen Liquor ablassen oder aufziehen; daher rühren sicher die häufigen 
ra Franzosen berichteten Kopfschmerzen, und in geringerem Grade auch vom 
xh des Stovain-Billon. Dann wieder rasch Rückenlage, und den Kopf, auch 
Ge des Transportes in den Operationssaal und bei der Operation sowie nachher 
eh eben bezw. beugen; das verhindert absolut das Aufsteigen der Lösung bis 
wärgerten Mark und damit jede Gefahr und die Nachkopfschmerzen. Das 
' Beekamird je nach der gewünschten Höhe der Anästhesie erhöht; Trendelenburgsche 
lae male Beckenhochlagerung) ist natürlich nicht anwendbar, aber selbst für Uterus- 
. szzonen nicht nötig, da die Därme durch die Muskelerschlaffung von selbst 
ikken. Stets sinkt der systolische Blutdruck, gewöhnlich um 15—20 mm; 
mita stärker, oder ist er von vornherein klein (nach Blutungen) wird 1 cem Pitruitin 
apie, oder Adrenalin intravenös. Bei Gastroenterostomie soll man kein Pituitrin 
eb: m einem Fall war die Magenmuskulatur darnach so stark kontrahiert, daß die 
Uyeralica sehr erschwert war. Tölken (Bremen). 


Bars Lima: Synkope bei Rückenmarksanästhesierung mittels Stovain und Heilung 
meh Beh und Hertz. Brazil-med. Bd. 1, Nr. 13, 8. 170—171. 1924. (Portugiesisch.) 
XSüingr Kuhhirt mit sub-práputialem Schanker und Phimose und sonst gesunden 
pae. Operation in Lumbalanästhesie, Injektion von 0,04 Stovain, im eigenen 
Lem uulgelöst, zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel in der klassischen Stellung des Pa- 
uestes, darauf Rückenlage bei erhöhtem Kopf. Der Liquor ist anfangs sanguinolent, 
dam Kar. Schwere Synkope mit absoluter Pulslosigkeit und Fehlen der Augen- 
nen Caffen, Äther, Adrenalin, künstliche Atmung usw. in den nächsten 5—8 Minuten 
eim jeden Erfolg, darauf Injektion von 0,5 Coffein in den Subarachnoidealraum 
md Bloch und Hertz (Mitteilungen in Presse médicale, Paris médical, Société de 
lahgie i2 den Jahren 1921, 1922 und 1923) mit fast augenblicklichem Erfolg. Verf. 
née Literatur 14 Fälle der Verwendung der Bloch- und Hertzschen Methode 
elasden, davon 13 von Bloch und Hertz selbst, 1 von Lepoutre (Société de Chirurgie 
€ Pies. 5. XII. 1923), von denen nur 2 Mißerfolge darstellten, einer davon vielleicht 
| 1 Felge der zu geringen Dosis von kaum 0,1 Coffein. A. Freudenberg (Berlin). 


Belse, Arthur: Leitungsanästhesie an dem infraelavieularen Teile des Plexus 
uisi Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 29, 8. 1563— 1564. 1924. 
| Éistich an der Spitze des Processus corracoideus, parallel der Clavicula, medianwärts 
ER Frontalebene. Die Nadel trifft den Plexus brachialis dort, wo er über die 2. Rippe 
| axt Isjektion von 10 ccm 2 proz. Novocain mit Adrenalin. Teilt sich der Plexus höher oben, 
* met ine Pars medialis nach innen von der Arteria axillaris und wird nicht mitgetroffen. 
«ezäder der Modifkation von Babitzki (Einstichpunkt an der Kreuzungsstelle von 2. Rippe 
X Xhiimelbein) hat die Methode den Vorteil, daß der Einstichpunkt immer genau festzu- 
*» 9i; gegenüber der Originalmethode von Kulenkam pff, welche bei größeren Drüsen 
se Cainsbildung in der Supraclaviculargrube nicht auszuführen ist, hat sie den Vorteil, daß 
= Servus phrenicus nicht getroffen wird und eine Zwerchfelláhmung ausgeschlossen ist. 
| Arthur Hintze (Berlin). 


Keliseher, Gustav, Alfred E. Jones and Osear G. Sehnetzer: Paravertebral an- 
Missis in kidney surgery. (Paravertebrale Anásthesie in der Nierenchirurgie.) Surg., 
Deeg. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 6, S. 830—839. 1924. 

Verff. haben die von Schnetzer in der Urologischen Klinik zu Budapest an 
4 Fallen mit Erfolg durchgeführteParavertebralanästhesie an einem größerenKranken- 
era] erprobt. Sie erlebten nur 4 Versager, die sie nicht der Methode, sondern der 
beschen Eigenart der Patienten zur Last legen, und empfehlen deshalb die Para- 
Vebralanásthesie für die gesamte Nieren- und Ureterenchirurgie, ausgenommen bei 

«dern und bei transperitonealem Vorgehen. 

Me der von ihnen benutzten Lósung ist: Procain 1,5, Natr. bicarb. 0,7; Kalium 
1€ 66. Acid. hydrochlor. dilut. 3,0; Aq. dest. ad 150,0. Diese frisch bereitete, auf Zimmer- 
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temperatur abgekühlte Lösung wird nach Su ninzusatz móglichst in sitzender Ste 
des Patienten in den 8. bis 12. Intercostalraum distal von der Teilungsstelle der Nerven inji: 
Dazu werden 5 cm nach außen von der Dornfortsatzlinie in den entsprechenden Intercc 
räumen Hautquaddeln angelegt, von denen aus die Nadel bis zum unteren Rippenrand 
geschoben wird. Daselbst Injektion von 4 ccm der vorerwähnten Lösung. Dann dring 
Nadel mehr medialwärts bis zur Gegend des For. intervertebrale vor, wo nochmals 4ccn 
Lösung deponiert werden. Einführung der Nadel in Blutgefäße oder Anstechen der P. 
ist zu vermeiden. Nach 20 Min. tritt völlige Anästhesie ein, die 2 Stunden anhält. Begün 
wird die Wirkung des Anästheticums durch die bekannten Mittel (Vermeidung störe 
Geräusche, psychische Ablenkung des Patienten). Narkotica, besonders Scopolamin sc 
wegen ihrer schädlichen Wirkung auf die Nierenfunktion vor der Operation nicht geg 
werden. Nur für sehr aufgeregte Kranke empfehlen Verf. die rectale Anwendung von Morph 
suppositorien (1 gran) 15 Min. vor der Operation. Kempf (Braunschwei, 


Wiedhopf, Oskar: Erfahrungen mit dem neuen Lokalanaestheticum Tuto 
(Bayer) bei ehirurgisehen Operationen. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Münch. 1 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 19, S. 609—610. 1924. 

Wie die anderen Kliniken hat auch die Marburger chirurgische Universitätsk] 
Versuche mit Tutocain angestellt. Auf Grund seiner Untersuchungen kommt \ 
zu folgenden Resultaten: Tutocain ist wasserlöslich und sterilisierbar; es ist re! 
und läßt sich mit Suprarenin verbinden. Es ist bei doppelter Anästhesierungsk 
ungiftiger als Novocain. Zusätze von 0,4%, Kaliumsulfat steigern die Wirkung 
Tutocainlösung wesentlich. Für lokale Betäubung genügt !/, proz. Lösung, für Leitu 
anästhesie großer Nervenstämme 1proz. Lösung (gelöst in 0,9%, Natr. chlorat. 
0,4%, Kal. sulf.). Zillmer (Tempelhoi 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Babcock, W. Wayne: The sharp and sterile scalpel. (Das scharfe und st« 


Messer.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 3, 8. 389—390. 1923. 

Die verschiedenen Methoden der Sterilisation der chirurgischen Messer erweisen sich 
nicht vollkommen zuverläßlich, sei es in bezug auf die Schärfe oder die Sterilisation. Alk: 
vernichtet nicht sicher die Keime, die stärker wirkenden Lösungen, Phenol, Trikresol, Formi 
borax, können durch Luftblasen, Blutkrusten oder anderes Material unwirksam gem: 
werden. 3 Minuten langes Kochen der Messer, während die anderen Instrumente 15 Min: 

ekocht werden, hält Verf. für nicht vereinbar. Sicherer ist schon Kochen in mineralisc 

l, erfordert aber mehr Aufmerksamkeit. Ihm hat sich ausgezeichnet folgendes Verfal 
erwiesen: Die Messer werden in einen Behälter gebracht, der mit sterilisierender, nicht 
Metall angreifender Lösung gefüllt ist, und so mit den anderen Instrumenten gemeinsam 
kocht (Liquor creosoli 5, reines Glycerin 95 Teile, in Wasser löslich, sofort gebrauchsfer 
In dieser Lösung befinden sich die Baird-Parker (vom Handgriff abnehmbare) Klingen. 
werden mit ihrem nicht geschliffenen Ende, also demjenigen, welches zur Befestigung am Hi: 
griff bestimmt ist, in einen Kork fest hineingesteckt, so daß sie beim Kochen nicht her 
fallen, und dieser Kork verschließt einen Glaszylinder, in welchem sich die oben genai 
Lösung befindet. Der Kork wird noch mit einer Schnur auf den Glaszylinder befestigt. Tr 
dem sich die Klingen schon über 5 Jahre in der Lösung befinden und häufig gekocht wur: 
hat dies doch nur einen unmerklichen Einfluß auf die Schärfe. Statt Glas kann man auch ei 
Metallzylinder mit Gestell für die Messer und wasserdichtem Deckel verwenden. Außen 
eignet sich dieses Verfahren auch für Nadeln und andere chirurgische Instrumente mit scha 
Schneide. Zipper (Graz 

Raab, Emanuel: Über eine Neuerung bei Injektionsnadeln. Wie können 
uns gegen die Gefahren des Bruches von Injektionsnadeln schützen? Med. Kli 


Jg. 20, Nr. 25, 8. 868—864. 1924. 

Um das Verschwinden einer abgebrochenen Injektionskanüle im Gewebe zu verhü 
wird dicht vor der gefährdeten Stelle, der Lötstelle am Ansatz, eine achterförmige Vorrichtı 
ähnlich einem doppelten Nadelöhr, angebracht, in diese ein Faden eingeführt, an dem man 
abgebrochene Kanüle herauszieht. Zugleich kann man mit diesem Faden die Kanüle : 
gegen die Spritze ziehen. E. König (Königsberg i. Pr. 

Green, 0. I.: Modifieation of anesthesia mask. (Abänderung der Narkosenmasl 


Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 19, S. 1517. 1924. 

Die Modifikation besteht darin, daB in das Drahtgestell der Maske seitlich eine Einbu 
tung angebracht ist, welche die Einführung des Instrumentes von Laforce zur Vornahme 
Tonsillektomie erlaubt, ohne die Narkose zu unterbrechen (Abbildung). Colmers (Münch. 
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baty, Emmet A.: The temporarily reinforeed draimage tube. (Die zeitweise ver- 
&z Dramrohre.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 22, S. 1779. 1924. 

tr Vermeidung der Schwierigkeiten, die sich bei der N ahtfixation biegsamer Drains 
er, vird empfohlen, die Drains durch Einführung metallischer Leitsonden, die kleineres 
se as die Drains haben, vorübergehend zu starren Gebilden zu machen, die sich leicht 
zeen en, Nsch der Fixation wird die Leiteonde entfernt. M. Strauss (Nürnberg). 

hà, A.: Zur Technik der Extension mit niehtrostendem Draht. (Chirurg. Unw.- 


ja, Ei) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 28, S. 1507—1510. 1924. 

Ye Wwelextension sollte, wenn irgend Tue RAS bis zur endgültigen Konsolidierung 
bs us begenbleiben. Den bisherigen Methoden hafteten die Nachteile der Gefahr der 
Falai ier Infektion an, so daß eine längere Anwendung über 2—3 Wochen untunlich war. 
Bei kt ine Apparatur zusammengestellt, die in 2 Größen von der Firma E. Pohl, Kiel, 
mphitr.gelhefert wird. Die genauere Beschreibung, nur an der Hand der Abbildungen 
wink, muB im Original nachgelesen werden. Hervorzuheben ist, daß der 1,5 mm dicke 
ali st dem Bohrer durch den Knochen gezogen wird, so daß ein weiterer Kanal als der Draht 
x z wreueden wird; mittels Platten wird der Draht und der Wundverband fixiert, so daB 
= Vawkebung desselben unmöglich wird. Der ganze Apparat läßt sich ohne Händedes- 
miie bequem und leicht anlegen und erweitert kraft seiner Vorzüge die Indikation für 
= Ixtsssonsmethode soweit, daß der Heftpflasterverband eine nn Td 

imon (Erfurt). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Banehini, Alessandro: La radiodiagnostica raehidiana alla Sieard. (Die Róntgen- 
Cem des Rückenmarks nach Sicard.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) 
Zabel. mei. Bd. 11, Nr. 4, S. 235—245. 1924. 

Bech &aglender Darstellung der Technik des Sicardschen Lipiodolverfahrens 
echte der Äer über einen Fall, den ersten in Italien, in welchem dieses Verfahren 

zugsumdet wurde: 
Be Pat. var im Jahre 1912 operiert und es war in der Höhe des 7. Brustwirbels eine 
exstirpiert worden. Ende 1923 zeigten sich neuerlich spinale Symptome, 

SEIT und Sensibilitätsstörung von D 7 abwärts. Die Lipiodolinjektion 

ttens entsprechend dem oberen Rand des 4. Brustwirbels. Dasselbe 

eg sch bei wiederholten Nachuntersuchungen bis zu 14 Tagen nach der Injektion. 

Jummiesechendi konnte bei der tion in der Hóhe des 4. Brustwirbels eine Echinokokken- 

7Tsemrper; werden. Hierauf konnte das Lipiodol seinen Weg fortsetzen und wurde rönt- 

seg m Duralsack am caudalen Ende des Rückenmarks nachgewiesen. Klinisch erfolgte 

Se deg aller Erscheinungen. In einem 2. Fall konnte durch den negativen Ausfall 

eine Rückenmarkskompression ausgeschlossen werden. 

Das Astor betont den hohen Wert der Methode und empfiehlt in nicht ganz sicheren 

im die Kontrolle durch lumbale Lipiodolinjektion und Trendelenburgsche Lagerung, 

"xh es möglich sei, die untere Grenze des Kommunikationshindernisses fest- 
ben Erwin Wexberg (Wien)., 

Nasimowitseh, A. S.: Typen der Lage des Magens. Verhandl. d. XV. russ. Chirurg. 

ap, €; IX —1. X. 1922, St. Petersburg, S. 56—07. 1923. (Russisch.) 

Die anatomisch statistische Arbeit fuBt auf róntgenologischen Untersuchungen an 
adm in der Klinik Prof. Fedoroffs und auf anatomischen Untersuchungen an 
-lerhen im Institut für operative Chirurgie und topographische Anatomie Prof. 
iewkunenko. Es werden 4 Typen in der Lage des Magens unterschieden: 1. Der 
Tzentale Typus (12 Leichen) — meist Männer im mittleren Lebensalter mit 
"zm Eippenwinkel; 2. vertikaler Typus (28 Leichen), vorwiegend Frauen, Kinder 
^ Agendhche mit schmalem Angulus costae. Die Lage des Magens dabei mehr links; 
Rischter D (28 Leichen), gleich oft bei Frauen und Männern im mittleren und 
en Lebensalter; 4. diagonaler Typus (17 Leichen), ebenfalls gleich oft bei 
tac» und Frauen. Mittlerer Rippenwinkel. Die Kardia befindet sich bei Frauen 
tm der Höhe des 10. Brustwirbels, bei Mánnern des 11. Wirbels, die Lage ist höher 
mier Thorax. Der Pylorus befindet sich bei Frauen niedriger in der Höhe des 
42. Wirbels, bei Männern — 12 und 1 Wirbel, 2—4 Finger breit rechts, von der 

Të, Schaack (St. Petersburg). 
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Janowski, A. K.: 1. Zur Differentisldiagnose des Uleus ventrieuli vom röntgı 
logischen Standpunkt aus. 2. Zur Röntgentherapie des Uleus ventrieuli. Verha 
d. XV. russ. Chirurg. Kongr., 25. IX. — 1. X. 1922, St. Petersburg, S. 67—69. 1' 
(Russisch.) 

Róntgentherapeutisch hat Verf., gestützt auf die Ergebnisse von Aschoff, | 
phan, Hilpert u. a. gewisse Fälle von Magengeschwür zu beeinflussen gesucht. 
Róntgenstrahlen wirken in diesen Füllen: 1. die Verheilung beschleunigend, 2. ! 
stillend, 3. die Sekretion herabsetzend und 4. schmerzstillend. Selbstverstündlich 
nen nicht alle Ulcera mit Röntgenstrahlen behandelt werden, doch bei Rezidiven : 
Gastroenterostomie ist zunächst die Röntgentherapie zu versuchen, bevor maı 
einer zweiten Operation schreitet. Schaack (St. Petersbur, 


Ipastoff, K. W.: Die operative Prüfung der röntgenologisehen Symptome der M: 
geschwüre. Verhandl. d. XV. russ. Chirurg. Kongr., 25. IX.—1. X. 1922, Pe 
burg, 8.69—72. 1923. (Russisch) 


Der Vortrag fußt auf 100 Fällen, die in der Chirurg. Klinik Prof. Fedoroffs op 
wurden. Die röntgenoskopischen Beobachtungen wurden mit den Ergebnissen währen: 
Operation verglichen. In 77 Fällen stimmte die operativ nachgeprüfte röntgenoskoy 
Diagnose. In 23 Fällen handelte es sich um diagnostische Fehler, teils was die Lokalis 
anbetrifft, teils wurde kein Ulcus gefunden. Die Ptose ist für das Ulcus duodeni beso 
charakteristisch. Schaack (Petersbui 


Sieard, J.-A., et Jaeques Forestier: L'exploration radiologique des cavités broi 
pulmonaires par les injeetions intra-traehéales d'huile iodée. (Der róntgenolog 
Nachweis von bronchopulmonaler Höhlenbildung durch intratracheale Jodöli 
tionen.) Journ. méd. frang. Bd. 18, Nr. 1, 8. 3—9. 1924. 


Zwecks róntgenologischer Darstellung der Bronchien und der bronchopulmonalen Ht 
bildung wandten Verff. die intratracheale Injektion von Lipiodol an, einer 40 proz. L 
von metallischem Jod in Mohnól Die Unschädlichkeit der Methode wurde durch 
versuche festgestellt. Der Injektion hat eine intratrachesle und bronchiale Anāsthesi 
mit 2—4 ccm Novocain voranzugehen am besten in Verbindung mit subcutaner Morpl 
injektion zur Aufhebung des Hustenreflexes. Zur Injektion darf nur ganz durchsicl 
unzersetztes Lipiodol verwendet werden. Die Róntgendurchleuchtung muB sofort nac 
Injektion geschehen. Die Injektion kann auf dreierlei Weise vorgenommen werden: 1. £ 
glottisch, 2. transglottisch und 3. intercricothyreoidal. Die erste Methode wird ausge 
indem bei vorgezogener Zunge mittels rechtwinklig abgebogener Kanüle bei jedem At« 
etwas Lipiodol in den Raum oberhalb der Stimmbänder injiziert wird. Die Methode ist 
nisch einfach, jedoch unsicher im Erfolg, denn es kann nur wenig Lipiodol injiziert wi 
Bessere Erfolge erzielt man bei der unter Leitung des Kehlkopfspiegels ausgeführten 
glottischen Injektion. Vorbereitung des Patienten wie zur Laryngoskopie. Technisch le 
ist wieder die dritte Methode, welche auch gute Ergebnisse hat. Mittels Kanüle, die ä. 
der Trachealkanüle gebogen ist, wird die Membrana cricothyreoidea durchstochen und 
injiziert. Durch Lagerung des Patienten kann man in jedem Fall die Injektion eines bestir 
Lappens erreichen. Die Menge des Injekts beträgt für gewöhnlich 20 ccm, bei größeren 
räumen können ohne Schaden auch 40 ccm verwandt werden. In normalen Fällen sieh 
eine gleichmäßige bäumchenförmige Verzweigung der Bronchien. In pathologischen 
sind die Dilatationen deutlich erkennbar. Gut sichtbar werden auch Deviationen der T: 
und Bronchien durch einen Tumor. Kavernen kommen nur zur Darstellung, wenn si« 
mit einem Bronchus kommunizieren. Hóhlenbildungen hinter Schwarten kommen gu 
Ausdruck. Die einzige Gefahr der Methode ist in seltenen Fállen der Jodismus. Er trii 
eigentlich nur ein, wenn von dem aufgehusteten Lipiodol etwas verschluckt wurde. V 
Lunge aus wird das Jod langsam resorbiert. Die Höhe der Ausscheidung im Urin erfolg 
bis zum 3. Tag, jedoch sind noch monatelang Spuren von Jod im Urin nachweisbar. ] 
ist auch nach Monaten das Lipiodol noch in freien Resten in der Lunge erkennbar. 

Hörnicke (Königsber; 

Sehultz, Ph. J.: Die Darstellung des Torsionswinkels vom Femur mit Hil 
Róntgenstrahlen. (Oskar- Helene-Heim, Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Cl 
Bd. 44, H. 3, S. 325—334. 1924. 


Vgl. das Referat des denselben Gegenstand behandelnden Vortrags des Verf. aı 
18. Kongreß der Dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923, Zeit: 
orthop. Chirurg. 45, H. 1/2, in dies. Zentrlo. 28, 220. Hackendroch (K 
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Tulle, C, et 7. Sehrumpl-Plermo: Réaedon du ag ek d “a 
2 ques seus F'influenee des ráyons X.- (Die. Reaktion des Blutes und: n enc SEES 
zbuken Gewebes auf Röntgenstrählen.) Arch, eoi. med. bd 85 Nr. 480 : hA m 
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Meltrecht, A. K.: Über die biolegische Wirkung und therapeutische Anwen 
des Radiums, Mesotorium und Thorium X. Iswestija Obschtechestwa Wratechei Iua 
Ussurijsskawo Kraja Bd.2, Nr.10, S. 291—301. 1923. (Russisch.) 

Übersichtsreferat. Schaack (Petersbur 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 

Hirmhäute, Gehirn, Gehirnnerven: p 

Koopmann: Weiterer Beitrag zur Frage des Hirntraumas und seiner tödli 
Folgen. (Hafenkrankenh., Hamburg.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungs 
Jg. 81, Nr. 5, S. 97—99. 1924. 

lljähriges Mädchen wird am 6. März 1924 von einem Schneeball gegen die linke 
nn. Das Kind klagt darauf über Kopfschmerzen, geht aber am 7. III. noch zur Sc 

ach der Schule Kopfschmerzen, Übelbefinden. !/, Stunde nach dem Mittagessen 

plötzlich der Tod ein. Die am 10. III. vorgenommene Leichenöffnung ergab beim Fehlen 
Zeichen äußerer Gewalt im Bereich des linken Stirnhirns kleinere Pia- und Rindenblutr 
und als Todesursache ausgedehnte Blutungen im linken Hinterhauptelappen. zur Ve 

Horrax, Gilbert: Generalized eisternal araehnoiditis simulating cerebellar tu 
Its surgieal treatment and end-results. (Generalisierte Arachnoiditis der Zist« 
mit den Erscheinungen eines Kleinhirntumors, ihre chirurgische Behandlung 
Endresultate.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 1, S. 95—112. 1924 

Bericht über 33 Fälle (9 akut und subakut, 19 chronisch, 5 nach Otitis media), die kl; 
als Kleinhirntumoren gedeutet wurden und als solche operiert wurden. Bei der Opei 
fand sich eine starke entzündliche Verdickung der Arachnoidea der Kleinhirn- und ] 
zisternen. 5 Patienten kamen ad exitum, davon 2 kurz nach der Operation, 3 im Verlau 
einigen Monaten bis zu 2 Jahren. 4 kamen zur Sektion. Atiologie ist unklar; Tuberl 
und Lues scheiden aus. 5 mal bestand Otitis media. Influenza und Encephalitis epid 
spielen vielleicht eine Rolle. Die Behandlung besteht in einer Eróffnung der Zisternen z 
Befreiung von den Drucksymptomen. Lumbalpunktion empfiehlt sich nicht. Resu 
geheilt 42,4%, gebessert ebensoviel, tot 15,1%. Oskar Meyer (Stett 

Lozano Monzön, Rieardo: Gehirnosteome. Semana méd. Jg. 30, Nr. 1551, S 
bis 716. 1923. (Spanisch.) 
' Bei einem Patienten mit epileptischen Anfällen nach Schädelverletzung wurde 
Róntgenaufna&hme zufällig ein Osteom entdeckt, das als taubeneigroßer Tumor im ` 
Schläfenlappen saß. Nach operativer Entfernung Sistieren der Anfälle, so daß die Sc 
verletzung als Ursache für die Anfälle ausgeschlossen werden konnte. Weise (Hirsch 


Hartwich, Adolf: Zur Suboeeipitalpunktion. (Med. Klin., Univ. Halle « 
Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, Nr. 24, S. 466—471. 1924. 

Bericht über 91 Suboccipitalpunktionen. Methodik: Meist wurde im I 
punktiert, erst später auch im Sitzen, was von den Patienten bevorzugt wurde. 
rung des Kranken wie zu einer Lumbalpunktion. Eingehen in der Mitte zwischer 
tuberantia occipitalis und Processus spinosus des Epistropheus. In einer Tief 
3cm (Kinder) und 4cm (Erwachsene) stößt man auf die deutlich tastbare Mem 
atlanto-occipitalis, nach deren Durchbohrung man sich in der Cisterna cerebello-n 
laris befindet. Bei liegendem Kranken fließt der Liquor von selbst ab, bei sitze 
muß mit der Spritze angesaugt werden. Lokalanästhesie ist unnötig. Die Län; 
Weges beträgt höchstens 5 cm; bei der Tiefe der Zisterne (1!/, cm) ist eine Verle 
der Medulla oblongata nicht zu befürchten. Hartwich hält die Suboccipitalpuı 
für einen vollwertigen Ersatz der Lumbalpunktion, da sie leichter ausfi 
und weniger schmerzhaft ist. Die Resultate stehen nicht hinter der Lumbalpu: 
zurück und lassen sich kurz dahin zusammenfassen, daß im allgemeinen zwische 
hohen und dem tiefen Punktat weitgehende Übereinstimmung besteht. 

| Franz Bange (Ber 

Silfverskiöld, Nils: Orthopädische Studie über Hemiplegia spastiea inf: 

(Orthop. Klin., Karolin. med.-chirurg. Inst., Stockholm.) Acta chirurg. scan 


Suppl.-Bd. 5, S. 1—242. 1924. 
Die Arbeit bietet viel mehr als die Überschrift andeutet; es wird ein sowohl von 


wrologen (eer eebe behandelte Gehier mit eingehend ER 
Mokkkeit bearbeitet, und der Erfolg ist, daß jedes ‚Kapitel es *4d0- 05 
CAP ie eine weitere Forschertàtig keit. ist. — Die cerebralen: Kinder- ` DEAE 





































geschlossene ‚ aundern weist im Gegenteil allerlei Übergänge pecht ` 
‚ veretiesle Kinderlähmung wie zu den im erwachsenen Alter auftretenden - 
r mof de dem 1. Kapitel gibt Biliverskiold eine sehr lesenswerte Be 
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kann. Im 2. Kapitel folgt. eine tabellarieche Zu- 
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der üb | De- | jsweise eine stiologische ` 
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pins spastica infantilis wenigstens zum großen Tail nicht in einer primären ` 
fut o Parese, sondern iu einer sekundären, dureh periphere Momente bedingten 
idimi Die Parese kann durch- ‚geeignete ` Bei 
Ww der spastischen Contracturen ist in ‚der. Hauptsache eine funktionelle: 
nd contracturiert, deren Insertionspunkte angenähert and, 
a tark gedelint ist, davon nicht. ‚ergriffen wird. Die ziemlich — 
sd proximal abnehmende Spastizität fixiert, in einem gewissen Grade — 
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i infantilie bildet weder klinisch noch milch 0 
Sen baupteühlich vom therapentisehen Gesichtspunkt aus. Aus 2r : SS 


arat = daß man die Dauerresultate erst durch viel später vorgenom- : = 
n 91 "Fälle, die in der orthopädischen Klinik des Karolinischen 4 


hi mar vxermutungsweise &uBern kann, Jer sog. Prüdilektionstypus. | 5 $ 


d lung. in der Regel vermindert. ^ SE 


‚und macht ihn ausgeprägter; die Abweichungen werden. 
, Tm dadai bewegungsstórend, C en 
tigkeit, eine Voraussetzung aller freien Beweglichkeit, unmöglich macht. —— 
ag vermehrt die schon pf ah vorkommende passive -Insuffisienz 
rio, woraus folgt, daß Mitb ewegungen sohón bei geringen Stellungs- —— — 
uszufübren, verstürkó . —— 
r en gibt es 3 Arten 
tsind. Diese 3 verschiedenen Koordinatione .— 7 
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dang uu dahin zielen, unter geringster Schüibgung. der aktiven: EEE 
s Peewegliunkest ‚zustande "en bringen. nnd diese Kräfte dann zu stärken 77 





Set geng uit dem Wesen e 
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heint, bleibenden Erfol 


i wsbehandlung, stark herabgesetzt, manchmal ganz. 
funktionen Harlurch sche verkessert werden. Gegen ` 


ink; sich selbst ohne eine erzieherische Bewrgungsbrhandlung zu | 
fon ES manchmal nieht. DR UA Se | 





IDE » Hüftluxationen kommen. bei Fällen von Hemiplegia > 
vor, S. fund unter seinen 91 Fällen keinen einzigen solchen Fall, — 
mur 4 sichere Fülle finden. Coxa valga dagegen, die ale Aus- ^ 05 
e Jt, "kommt ziemlich oft. Or, Unter den. on 8. ‚untersuchten ES 
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2, sind sie, vor allem im Anfang, durch Selbstübung nicht imstande, die isolierten Beweguı 
und die methodische Steigerung der Übungen aus- und durchzuführen. Die bei der H 
plegia spast. inf. erreichbaren Resultate sind, im Vergleich mit den Funktionszuständen 
gesunden Menschen, zwar als mäßig und ausnahmsweise als gut oder sehr gut zu bezeich 
entsprechen aber wohl der Regel nach der mit der Therapie verbundenen Arbeit und den Kot 
u. &. deswegen, weil die eigentliche Behandlung, rationell betrieben, meistens nicht meh: 
4 Monate zu dauern braucht. — Die Arbeit enthält noch einen speziellen Teil der There 
und eine Kasuistik der behandelten Fälle, außerdem eine große Reihe vorzüglicher und 
instruktiver Abbildungen. Im obigen konnte nur einiges aus dem reiohen Inhalt erw: 
werden; das Studium der Originalarbeit kann Neurologen, Orthopäden und Pädiatern 
wärmstens empfohlen werden. Ich glaube und hoffe, daß die Arbeit und die von S. eingefü 
Therapie vielen Mut geben wird, sich erneut mit der Frage der Behandlung der Hemip, 
spast. inf. zu befassen und die Methode von S. nachzuprüfen. ^B. Valentin (Heidelber; 


Wirbelsäule: 


Feil, A., J. Roland et Vanbockstael: Les hommes sans cou. Considerations sı 
réduction numérique et le tassement des vertèbres cervicales. (Die Menschen 
Hals. Bemerkungen über die numerische Reduktion und das Verschmelzen 
Halswirbel) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 4, S. 281—304. 1924. 

Über die unter dem Namen der Klippel-Feilschen Krankheit bekannte Anon 
existieren bisher in Deutschland nur ganz wenig Veröffentlichungen. Anatom 
ist die Krankheit charakterisiert durch die Verschmelzung und die Reduktion 
Halswirbel, durch das Vorhandensein einer Spina bifida im Bereich der oberen F 
wirbelsáule und durch den Hochstand des ganzen Brustkorbes. Die klinischen Merk: 
sind folgende: Ganz auffallende Kürze oder sogar vollständiges Fehlen des Ha 
was diesen Kranken ein besonders charakteristisches Aussehen verleiht, der Kopf sct 
direkt auf dem Rumpf aufzusitzen. Ferner ist die Haargrenze weit abwärts zwis« 
die Schultern gerückt, schließlich sind natürlich die Bewegungen des Kopfes s 
eingeschränkt. Differentialdiagnostisch kommt vor allem das Malum suboceip: 
oder ein Torticollis in Betracht. Bisher sind in der Literatur etwa 30 Fälle beka 
denen Verff. 2 neue hinzufügen. In dem 1. Fall, einem 25jährigen Mädchen, hanc 
es sich vielleicht um eine kongenitale Syphilis. B. Valentin (Heidelber; 


Wertheimer, Pierre: La eystostomie sus-pubienne dans le traitement des trau 
tismes du raehis. (Die suprapubische Cystostomie in der Behandlung von Wi 
säulenverletzungen.) (Clin. chirurg., prof. Bérard, Lyon.) Lyon chirurg. Bd. 
Nr. 3, S. 309—315. 1924. 

-Bei Wirbelsäulenverletzungen, die mit Blasenlähmung verbunden sind, empfiehlt Ver: 
frühzeitige suprapubische Cystostomie, um der trotz Katherismus und Spülungen oft sehr sc. 
eintretenden Überdehnung der Blase und aufsteigenden Harninfektion möglichst lange 
zubeugen. Auch bei alten, bereits infizierten Fällen mit Blasenlähmung bessert sich Fieber 
Allgemeinbefinden oft nach der Cystostomie. Von der kleinen Operationswunde aus wir: 
Pezzerkatheter in die Blase geführt, durch den, evtl mit Hilfe eines Dauerkatheters ir 
Urethra, regelmäßige Spülungen ausgeführt werden können. 6 Fälle. Joseph (Köl 


Keck, Adolf: Beitrag zur Morphologie der Rippen bei Skoliose. (Orthop. E 
München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1, S. 96—101. 1924. 

Verf. fand an mehreren Skoliosenskeletts in der Höhe der Torsionsstelle absolute 
nahme der Rippenhöhen (Entfernung von Kante zu Kante), und zwar nicht nu 
rachitischer Skoliose. Diese Umformung kann möglicherweise bei Umkrümmungsversv 
der Abflachung des Rippenbuckels ein Hindernis in den Weg legen, da oberer Rand der un 
und unterer der oberen Rippe aneinanderstoßen. Verf. hält die ei ende Erforschun; 
pathologisch-anatomischen Veränderungen des Skeletts in allen Einzelheiten für äu 
wichtig, um die Genese der Skoliose weiter zu klären. Sievers (Leipzi 


Aubry, L.: Ein Beitrag zur Übungsbehandlung versteifter Skoliosen. Zeitscl 
orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1, S. 102—111. 1924. 

Das Ziel der Skoliosenbehandlung muß die Beseitigung von Schädigungen für den Org 
mus sein und deshalb möglichste Verbesserung der Form, Wiederherstellung des Gleichgewi 
zustandes und beste Durchatmung der Lungen. Wie genaue Messungen mitdem Lange: 
Zeichentisch an den zwischen dem 6. und 23. Lebensjahre stehenden Patienten der Mün 
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11jähriges Mädchen nach überstandener Furunkelbildung an Brust und Unterschenkel plói 
schwer mit Kreuzschmerzen und hohem Fieber. Behandelnder Arzt glaubte an parane 
tischen Abscoeß und schickte es in das Spital Der hier erhobene Befund Pneumonie, sept 
Fieberkurve ließen an eine allgemeine Sepsis denken, um so mehr als roseolaartige Hautfl 
Gelenkeiterungen und Somnolenz auftraten, niemals ein lokaler Druckschmerz an irgend 
Stelle der Wirbelsäule beobachtet wurde. Nach 5 Wochen erlag das Kind seinem L« 
Bei der Autopsie fand sich als Ausgangspunkt der Sepsis eine akute Osteomyelitis de 
Brustwirbels mit einem kleinapfelgroßen prävertebralen Absceß. Die Osteomyelitis 
Wirbelisterfahrungsgemäßeineschwerzuerkennende Krankheit. Von den se 
zeit von Plenz angegebenen 4 Symptomen fanden sich hier das schwere Allgemeinbefi 
und die hohe Leukocytose, es fehlten der lokale Druckschmerz, das Ódem, ferner der Met 
mus, die Venenzeichnung der Bauchdecken. Eine Röntgenaufnahme, die vielleicht Aufkli 
gegeben hätte, war nicht gemacht worden. Als Ursache muß, da kein Trauma und sich r 
anderes feststellen ließ, die überstandene Furunkulose angesehen werden. Simon (Er 


De Battisti, Raffaele: Un easo di spondilite tifies. (Typhóse Spondylitis.) | 
cw., Verona.) Giorn. di clin. med. Jg. 5, H. 5, S. 184—191. 1924. 

Bericht über eine Spondylitis im Bereiche der Lendenwirbelsäule, die sich bei 56jäl 
Frau 2 Monate nach Beginn der Erkrankung an Typhus im Anschluß an eine plötzlich: 
wegung im Bette unter starken Schmerzen im Bereiche der Wirbelsäule und der hinteren. 
zeln ausgebildet hatte. Besonderer Hinweis auf das Röntgenbild (Schatten im Discus 
vertebralis) und die Prophylaxe (sorgfältige Vermeidung aller Traumen in der Nachpe 
des Ty. abdom. M. Strauss (Nürnbeı 


Brüning, Aug.: Diagnose und Therapie der Wirbelsäulentuberkulose. D 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 14, S. 426—428. 1924. 


Zusammenfassende klinische Vorlesung für den Praktiker, ohne Neues zu bringe 
Tölken (Breme 


David,Vernon C.: Tuberculosis of the os coceygis. (Steißbeintuberkulose.) Jour 
.the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 1, S. 21—24. 1924. 


Die Steißbeintuberkulose ist sicher viel häufiger, als die geringe Zahl der b 
veröffentlichten Fälle (kaum 30) vermuten läßt. Krankengeschichten zweier 
schlägiger Fälle: 

Die klinischen Symptome waren bei beiden Kranken nicht eindeutig; im einen 
bestand eine Induration der hinteren Rectalwand und 2 ins Darmlumen mündende Fi 
im anderen Fall fanden sich mehrere äußere Fisteln. Das Röntgenverfahren ermóglicl 
keinem der Fälle die Diagnose, das völlig sequestrierte (autoptischer Befund!) Stei 
zeichnete sich auf der Platte wie ein normales ab. Erfolg hatte bei beiden Kranken er: 
Entfernung des sequestrierten Knochen». 

Die Infektion ist wohl hämatogen; fast stets sequestriert das Steißbein im Ve 
der Erkrankung, die meist bei sonst gesund erscheinenden Individuen auftritt. 
häufig ist die Bildung eines zunächst kalten Abscesses, der in den Darm durchbre 
oder an der Steißbeinspitze oder von der Fossa ischiorectalis aus die Hautoberf 
erreichen kann. — Dumpfe Beschwerden beim Sitzen oder beim Aufstehen aus 
Sitzen müssen an die Affektion denken lassen. Erich Schempp (Tübingen 


Sorrel, Etienne, et Sorrel-Dejerine: Deux eas de paraplégies pottiques avee ex: 
de pièces anatomiques. Du mécanisme de la paraplégie. (2 Fälle Pottscher Lähı 
mit anatomischer Untersuchung. Über den Mechanismus der Paraplegie.) Rev. ne 
Bd. 1, Nr. 4, S. 401—416. 1924. 


An Hand zweier klinisch und pathologisch-anatomisch untersuchter Fälle erläuter 
Verff. die beiden Hauptursachen der Láhmung bei der tuberkulósen Spondylitis, nà 
den intravertebralen AbsceB und die Pachy meningitis externa. Letztere . 
wie der 2. Fall der Verff. zeigt, eine ganz andere Lokalisation haben als der Knochenpi 
Klinisch ist der intravertebrale AbsceB ausgezeichnet durch Auftreten innerhalb des 1. J 
der Erkrankung, plötzliches Einsetzen und schnelles Komplettwerden der Lähmung, die 
aber spontan wieder zurückgehen und, falls Komplikationen fehlen, völlig ausheilen 
Demgegenüber tritt bei der Pachymeningitis externa die Lähmung meist erst spät auf 
wickelt sich langsam, zeigt Remissionen und Exacerbationen, ohne zumeist ganz vollst 
zu werden, aber auch ohne restlos auszuheilen. Die Unterscheidung ist praktisch wi 


— 99 — 


a:prationen wie Laminektomie, Costotransversektomie usw. nur beim AbeceB Aussicht 
zig haben Andere Entstehungsarten der Lähmung sind sehr selten, insbesondere 
sec durch direkte komprimierende Wirkung dislozierter Knochen. Fr. Wohlwill.°° 


Tag, E., et B. Suwieki: Du traitement combiné (intervention ehirurgicale suivie 
'mdates) des tumeurs malignes vertébrales et médullaires. Überkombinierte Be- 
zzömg (chirurgische Intervention, gefolgt von Bestrahlung) der malignen Wirbel- 
24 Wkenmark:geschwülste). (Laborat. neurobiol., inst. Marceli Nencki de biol. ezp., 
Vang Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 1, S. 1—10. 1924. 


Ur de Bestrahlungsbehandlung von Tumoren der Wirbelsäule und des Rückenmarks 
Wmi mig veröffentlicht worden. Verff. berichten über 3 Fälle: Primäres kleinzelliges 
ibm má Riesenzellen des 7. Brustwirbels mit Pleurserguß, spastischer Paraplegie und 
iAmimaong seit 3 Monaten. Bei der Exstirpation bleiben sicher Reste auf der Dura 
æ Eintgenbestrahlung. Völlige Wiederherstellung. Heilungsdauer 5 Jahre. — Pri- 
zm Wmamihges Sarkom mit Riesenzellen, intradural vom 10. Brust- bis 2. Lendenwirbel 
md. laminektomie, Ausschabung. Röntgenbestrahlung. Nervöse Symptome infolge 
wimba Zerstörungen an Conus und' Cauda nicht besserungsfühig, aber Stillstand des 
ulm crue, der nach vorübergehender Verschlechterung und erneuter Bestrahlung nun- 

| mèz $ Jahre anhält. — Metastatisches kleinzelliges Sarkom des 9. Brustwirbels. Primár- 
' www we 5 Jahren im os ilei. Totale Paraplegie durch Ausbreitung im Wirbelkanal. Aus- 
| :-mmE. Ronteenbestrahlung. Schon 2 Wochen nach der Operation Besserung der Kom- 
pwEEEDrhenungen. Verschwinden derselben und Verkleinerung des gleichfalls bestrahlten 
miramos. Heilungsdauer 1!/, Jahre. — Nach dem Schrifttum hat bei bösartigen Ge- 
miriba der Wirbelsäule und des Rückenmarkes die operative Behandlung nur in Aus- 
rea gutes Ergebnis gehabt. Die Róntgenbehandlung allein läßt sich in ihrem 

gen, ke Ae geringen Zahl der bisher veröffentlichten Fälle noch nicht beurteilen. Die 
wnai fmen Erfolge der Verff. veranlassen sie, die kombinierte Behandlung (Operation 

wt Banii; als Methode der Wahl zu erklären. Wrede (Braunschweig). 


Bitunark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


| PHillaenett, I. N.: Zur Traumatologie des Rückenmarks. Traumatisehe Rüeken- 
| mublampremien bei Fehlen konstanter Veränderungen der Wirbelsäule. Sbornik 
Ami po seuropathologii. Moskau Nr. 1, S. 31—36. 1923. (Russisch.) 


` Bi keschriebene Fall ist von großem Interesse hinsichtlich der Möglichkeit einer groben 
huida? des Rückenmarks bei einfacher Zwangsbeugung der Wirbelsäule. 20jähr. Bauer, 
wer ganz gesund. Nach Kopfsprung ins Wasser plötzliche Schmerzen im Halse, vollständige 
eis Lähmung der unteren Extremitäten, Blasen- und Mastdarmlähmung, Contractur der 
ime; wurde schlaffe Lähmung der unteren Extremitäten durch eine spastische, Harn- 
z ion durch Incontinentia urinae und alvi ersetzt; an oberen Extremitäten ge- 
Miet blieben nur die Finger; Abschwächung aller Hautempfindlichkeit in der C,, und totales 
hiibm distel. Lokale Schmerzhaftigkeit der C,, —C,,-Wirbel. Kopfbewegungen in erheb- 
sim Unfang erschwert, bei Beugung Schmerz in C,—C,..-Wirbeln, später verschwunden. Wie- 
iube Rontgenuntersuchungen keine pathologischen Verănderungen der Wirbelsäule. Tod. 
ipie: keine Veránderungen der Wirbelsáule, des Rückenmarkskanals, des Binde- 
"AD und der Dura. Die C,—C, Rückenmarkssegmente sagittalwürte scharf gedrückt. 
Eaxippisch bestehen in diesen tiefe degenerative Veränderungen mit Cystenhöhlenbildungen, 
emdes ın der hinteren Rückenmarkshälfte. Auf- und absteigende Nervenfaserdegeneration; 
a da Wurzeln keine wesentlichen Veränderungen. — Auf Grund des Fehlens schwerer 
Visdemngen seitens des Rückenmarks schlägt der Autor folgende Erklärung des Entstehungs- 
waus der Hückenmarksbeschádigung vor: ,Wirbelluxation mit Dislokation, eine 
"imme desselben über die Gelenkfortsätze, Druck auf das Rückenmark und dann spon- 
t Widereinri der Luxation. Die vorwiegende Schádigung der hinteren Rückenmarks- 
(sa der Stelle des Gegenschlags) steht in vollkommenem Einklang mit experimentellen 
ven Fickler. Rasdolsky (Petersburg). 


Mea, Werner: Lumbslpunktion und Respirationsapparat. Dtsch. med. 
. Jg, 50, Nr. 18, 8. 516—577. 1924. 


ber Verf. hat vor einigen Jahren schon beobachtet, daß der Symptomenkomplex 
"m&chialasthmas durch Lumbalpunktion günstig beeinflufüt wird, und ist der 
; daB die Wirkung der Lumbalpunktion neben psychogener auch substantieller 
keen, und kommt unabhängig von Pal zur Auffassung, daB dem nervósen 
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Zentralapparat für das Zustandekommen verschiedene Dyspnóe verursachende: 
stände des Respirationstraktes eine bedeutendere Rolle zukommt, als dies b 
angenommen wurde. de Crinis (Graz 


Solomon, Harry C.: Raising cerebrospinal fluid pressure with especial rega 
the effeet on lumbar puncture headache. (Erhöhter Druck der Cerebrospinalflüssi 
mit besonderer Betrachtung des Einflusses auf den Kopfschmerz nach Lumbalpunkt 
(Psychopath. hosp., Boston.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Ni 
S. 1512—1515. 1924. 


Intramuskuläre Einspritzung von Epinephrin beeinflußt den Druck der Lur 
flüssigkeit kaum. Nur bei gegen Epinephrin besonders empfindlichen Patienten 
eine geringe Druckerhóhung ein. Dagegen ruft die intravenöse Injektion einer ! 
tonischen Lósung (100—200 ccm Aqua destill) ebenso wie die intramuskulàr 
jektion von 1cem Pituitrin (wie es in der Geburtshilfe gebraucht wird), stets 
Druckerhöhung um 35—50% hervor. Diese beginnt nach wenigen Minuten mit e 
steilen Anstieg um etwa 20%, fällt sofort wieder bis fast zur Norm, um dann im ] 
von 30—45 Minuten langsam anzusteigen. Nach dieser Zeit beginnt der allmäl 
Abfall. — Der Kopfschmerz nach Lumbalpunktion geht in den mei 
Fällen mit einer Druckerniedrigung einher (statt 110 mm : 70—0 mm). 
Einspritzung von Pituitrin, dest. Wasser oder einer Kombination von b 
heilteden Kopfschmerzin vielen Fällen sofort und dauernd. Falls die 
kung eintrat, hielt sie, auch wenn der Erfolg nicht bleibend war, 5—10 Stunden an 
konnte durch eine neue Einspritzung wieder erzielt werden. Einige Male versagt 
Injektion. Eine Nachprüfung des Druckes war nur selten möglich, weil man 
Kranken keine zweite Lumbalpunktion zumuten konnte. Zieglwallner (Münche 


} Sharpe, Norman: The atypieal spinal tumor. (Die atypische Rückenm: 
geschwulst.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167, Nr. 4, S. 542—553. 1! 


Das typische Bild der Rückenmarksgeschwulst wird dadurch bedingt, daß die Gesch 
größtenteils hinten liegt, und meist eine oder mehrere Wurzeln, dann die motorischen Be 
und zuletzt den ganzen Querschnitt lädiert. Abnorme Lage der Geschwulst ebenso wie a 
Umstände, welche selbst nach der Operation schwer zu bestimmen sind, können jedoc 
Erscheinungen der Rückenmarksgeschwulst dermaßen ändern, daß sie dem typischen Syn 
derselben überhaupt nicht entsprechen, sondern eher einer organischen Rückenmarkser 
kung, wie Myelitis, Syringomyelie, multiple Sklerose gleichen. Bei längerer Beobac! 
jedoch, wenn der Beobachter genügend aufmerksam ist, werden Symptome auftauchen, w 
den Erscheinungen dieser Rückenmarkserkrankungen nicht entsprechen und somit den T 
verraten. Deshalb soll jede organische Rückenmarkserkrankung, welche mit Symptome 
Zeichen einhergeht, welche dieser Erkrankung nicht eigen ist, unter stándiger Beobac 
gehalten und häufig auf Geschwulstzeichen untersucht werden. Da die meisten Rückenn 
geschwülste entfernbar sind, und wenn diese Entfernung frühzeitig geschieht, die m 
Patienten vollkommen oder fast vollkommen gesund werden können, ist die frühzeitige Dia 
von äußerster Bedeutung, und von ebensolcher ist es zu sorgen, daB die Entlarvung des 'T 
sich nicht infolge von Vernachlässigung der häufigen Untersuchung verzögert. In ze 
haften Fällen soll man um so eher operieren, da die genannten Krankheiten chronisch prog 
und jeder Behandlung praktisch unzugänglich sind, und man soll lieber einmal bei solch 
Rückenmarkserkrankung eine überflüssige Operation machen, als so lange zu warten, t 
Geschwulst einen nicht gutzumachenden Schaden am Rückenmark verursacht. — Es w 
4 Fälle veröffentlicht, 2 extramedulläre Geschwülste, 1 intramedullare und 1 Fall von N 
gitis serosa, in welchen anfangs multiple Sklerose, Syringomyelie, Myelitis angenommen v 
und in welchen man erst später auf die richtige Diagnose kam. Die Operation zeitigte in 3 ] 
ausgezeichnete funktionelle Resultate; im 4. handelte es sich um eine intramedullà: 
schwulst, welche bei der Operation nicht entfernt werden konnte, die Dura wurde ds 
nicht genäht in der Hoffnung, daß sich die Geschwulst unter diesen Verhältnissen meh 
der Nervensubstanz lösen werde, dies geschah jedoch nicht, die Geschwulst (Fibrogliom) ı 
in 1 Monat auf mehr als das Doppelte sowohl in der Länge als in der Breite und war au 
der in diesem Zeitpunkte ausgeführten Laminektomie nicht vom Rückenmark zu lösen. ] 
tionell jedoch besserte sich der Zustand des Patienten für etwa 3 Monate. — Wenn ein S 
tumor zweizeitig operiert werden soll, soll die 2. Sitzung nicht vor der 2. Woche stattfi 
Soviel Zeit ist nicht nur im Interesse der Asepeis, zur vollständigen Heilung der Wunde : 
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denen die wichtigste lautet: Bei Dysthyreosen ist die Bindung des Jods in der Drüse verá 

oder gestórt, es bildet sich kein Thyreotoxin mit den 3 typischen Jodatomen, sondern aı 

Verbindungen. Nun stellt sich Verf. die Frage, wie das Jod aus dem Blut abgefangen 

bei normaler und pathologisch veränderter Schilddrüse. Bei diesbezüglichen Untersuchu 
bewährte sich ihm die Methode Buchholz nicht (Mikromethode zur Bestimmung von t 
peutisch zugeführten Jodmengen. Abderhalden, Handb. d. biol Arbeitsmethoden : 
deshalb griff er zu einer indirekten Methode. Er verfolgte die Viscosität und den Zuckerg 
des Blutes nach Mo Lean. Das scheinbare Schwinden des Zuckers im Blute (Oxydation c 
Jod) soll auf die Anwesenheit des Jods hinweisen. Auf diesem neuen Wege wurden vom 

20 Patienten untersucht: 9 Strumen (4 mit Exophthalmus) und 11 Kontrollfálle. Inj 
wurde JNa-Lósung (NaJ 10, Aq. dest. ad 100), auf je 10 kg Gewicht 1 ccm. Bei Patientei 
normaler Thyreoidea üánderte sich der Zuckergehalt kaum oder hatte eine schwache Ter 
zum Sinken. Bei Strumen mit Hyperthyreoidismus ist die Tendenz zum Steigen bei der E 
deutlich sichtbar. Vert. stellte weitere Versuche an, um das Sinken des Blutzuckers bei nori 
Schilddrüse zu kláren, und will seine Erfahrungen in einer weiteren Arbeit bringen. Glei 
weise müssen weitere Versuche zeigen, warum der Zuckergehalt bei Hyperthyreoidismus s 
Handelt es sich um einen Einfluß im Sinne: Thyreoidea-Sympathicus-Leber oder übeı 
Nebenniere ? Koch (Preßbuı 


Breitner, B.: Rezidivstrumen. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. 
Wochenschr. Jg. 37, Nr. 24, S. 592—595. 1924. 

Der Verf., der sich zum Kropfproblem schon früher (vgl. dies. Zentrlo. 1. 
und 3, 376) und während der letzten Jahre wiederholt ausführlich besonders von 
Gesichtspunkt einer Wertung der funktionellen Schilddrüsendiagnostik für Progn: 
und Indikationsstellung geäußert hat (vgl. dies. Zentrlo. 21, 420; 22, 447; 23, 
24, 407), legt an Hand der Krankheitsberichte von 6 Rezidivstrumen dar, in we! 
Weise die von ihm vertretenen Richtlinien unser praktisch-therapeutisches Har 
im Einzelfall zu leiten geeignet sind. Als wesentlichste Punkte hebt er hervor: 1. bei h 
trophen-hyporrhoischen Strumen und bei diffuser Adenomatose nicht sehr ausgede 
Resektion; Jodnachbehandlung bei den ersteren; 2. für die eutrophisch-hyporrhois 
und die eutrophisch-hyperrhoischen Strumen ist weitgehende Resektion die Met 
der Wahl; die letzteren, fast durchwegs jugendliche Individuen betreffend, sind 
Jod nachzubehandeln; 3. bei der hypertrophisch-hyperrhoischen Struma kommen 
Klärung der Genese alle Möglichkeiten von der ausschließlichen Arterienligatur b 
ausgedehnter Parenchymreduktion in einer oder mehreren Sitzungen in Frage; 4 
‚Richtlinien für die kombinierte Organtherapie der funktionellen Strumenforme: 
dürfen noch der Präzisierung. — Die neuerdings in Amerika vertretene Auffas 
daB das im Gewebe vorhandene Schilddrüsensekret ,, Thyroxin'' in einer aktiven 
inaktiven Form vorkommt, daß das Colloid nicht eine Form des Schilddrüsensel 
sondern nur eine die Aktivierung des Sekrets verhindernde Substanz ist, daß die. 
vierung des Sekrets in seiner ‚richtigen‘ Jodierung besteht, — all dies ist nac 
Verf. Meinung die ebenso unverständliche wie entbehrliche Erklärung längst geläı 
Erkenntnisse durch eine Kette komplizierter hypothetischer Vorgänge. Die n 
lichen Bemühungen der Schule de Quervains, das Schilddrüsenproblem voı 
biologischen Seite her zu klären, hätten „zum geschlossenen Bau gedeihen kön: 
wenn die Autoren die Errungenschaften von Bircher, Wegelin, Sander: 
Blauel und Reich, Hellwig und der Schule Eiselsberg als Bausteine gev 
hätten. Die neueren Arbeiten über das Schilddrüsenproblem lassen ganz allge 
zum großen Nachteil für die Forschung, verständnisvolles Eingehen auf die Ergel 
anderer oft vermissen. Graf (Leipz 


Marañon, P.: Traitement du syndrome de Basedow. (Die Behandlung des Bas 
Symptomenkomplexes.) Rev. de méd. Jg. 41, Nr. 4, S. 248—267. 1924. 

Auf Grund von 1015 eigenen Fällen geht Verf. ‘davon aus, daß die verschiedensten Be 
lungsmethoden des Hyperthyreoidismus zum Ziele führen, ohne daß eine Methode den aı 
vorzuziehen ist. Wesentlich ist jedoch, daß die Methode dem einzelnen Fall angepaßt is 
allgemeinen ist der Hyperthyreoidismus rein intern zu behandeln, chirurgische Maßn: 
sollen die Ausnahme bilden. Wesentlich ist physische und psychische Ruhe, die jeder 
fischen Therapie vorausgehen muß. Zur Ausschaltung psychischer Faktoren ist einge 
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Aus dem Verhalten des Exophthalmus, der nach beiden Operationen unverü 
bestehen blieb und erst unter der Behandlung mit Schilddrüsenpräparaten verschv 
glauben die Verff. schließen zu dürfen, daß es sich hierbei auch bisweilen um 
Hypofunktion der Schilddrüse handle (? Ref.). Taterka (Berlir 


Milota, Karel: Histogenese der Sehilddrüsentumoren. Časopis lékařův če: 


Jg. 68, Nr. 28, S. 873—877. 1924. (Tschechisch.) 

Beobachtung zweier seltener Tumoren der Schilddrüse beim Hunde. Beide waren 
binierte maligne Tumore und bildeten selten beobachtete Metastasen in der Prostata, 
niere, ja sogar in der Darmwand. Es werden beide Fälle mit denen der menschlichen I 
logie verglichen (Simond, Hildebrand, Ewald) und daraus folgender Schluß gezogeı 
ein Adenomtypus der Zellenwucherung vorliegt, nimmt Verf. embryonale Anlage (ähnli« 
bei Teratomen) an. Später kommt es zur Ana- oder Kataplasie dieser embryonalen 4 

r die sog. Carcinomsarkome scheint Hansemann vollkommen recht zu haben, ind 
behauptet, es handle sich nicht um Misch-, sondern um organoide Tumore. Die Carc 
zellen von der Thyreoidea ausgehend, besitzen die Fähigkeit, ihr Stroma zu verände: 
nimmt selbst einen malignen Charakter an, es wird zum Sarkom. Koch (Preßbu 


Speiseröhre: 


Hacker, V.: Zur Entfernung von Oesophagusfremdkörpern vom eröffneten 1 
aus. Bemerkungen zu der Mitteilung des Prof. W. Ansehütz: Über die Zugüngli 
der Kardia und des unteren Oesophagusabsehnittes vom Magen aus. Zentralbl. f. Ch 
1924, Nr. 1/2. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 26, S. 1384—1390. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 276. 

V. Hacker hat in früheren Arbeiten denjenigen Abschnitt der Speiseröhre 
27—33 cm von der Zahnreihe entfernt ist, als ganz besonders schwer zugängliche 
bezeichnet. Er ist der Ansicht, daß man im allgemeinen von der Gastrotomiew 
aus durch die Kardia bis etwa 7 cm hoch in die Speiseröhre hinauf vordringen | 
Anschütz gibt nun an, ein GebiB aus dem Oesophagus entfernt zu haben, d 
oberes Ende 28 cm von der Zahnreihe und 10—12 cm von der Kardia entfernt ges 
sei. Die Höhe des Fremdkörpers betrug 2,5 cm. Wenn also die Kardiadistan 
38—40 cm berechnet wird, so muß der Operateur bis in eine Hóhe von 10—1 
in die Speiseróhre eingedrungen sein. H. weist nun darauf hin, daB die Làng 
Speiseróhre beim Erwachsenen sehr erheblichen Schwankungen unterliegt (36 —5! 
und glaubt aus verschiedenen Angaben der Krankengeschichte schließen zu di 
daß im Falle Anschütz ein abnorm kurzer Oesophagus vorgelegen hat. Er hi 
für wahrscheinlich, daß Anschütz trotz der von ihm ausgeführten starken Dilai 
der Kardia mit 3 Fingern und trotz des energischen Empordrüngens des Zwerc 
nicht höher als etwa 7,5—9 cm in die Speiseröhre vorgedrungen ist. H. bemä 
daß im allgemeinen der Sitz der aus dem Oesophagus entfernten Fremdkórp 
ungenau angegeben sei, und empfiehlt zur Lokalisation nochmals folgendes Scl 
Messung des Abstandes des unteren Fremdkórperendes, der genau senkrecht a: 
Brustwirbelsäule projiziert wird, vom Dorn des 11. Brustwirbels (Kardiahóhe). ] 
dieses röntgenologische Verfahren gewinnt man einen objektiven Maßstab, mit 
sich auch entscheiden lassen muß, ob das von Anschütz empfohlene Empordr: 
des Zwerchfells es wirklich ermöglicht, höher als bisher in den Oesophagus h: 
zudringen. Die Messung der Entfernung des oberen Randes des Fremdkörper 
der Zahnreihe kann wegen der großen Variabilität der Oesophaguslänge nicht ger 
um die Entfernungsmöglichkeit des Fremdkörpers von der Kardia her mit Sich 
abzuwägen. Gegen das energische Empordrängen des Zwerchfells und das da 
bedingte Zusammenschieben des Oesophagus äußert Verf. Bedenken: Es könnte 
‚einmal ein scharfer Fremdkörper die Speiseröhrenwand bei dieser Manipulation 
rieren. Die von Anschütz in seinem Falle durchgeführte präliminare Einni 
der Magenwand in die Laparotomiewunde nach Trendelenburg hält H. i: 
gemeinen für unzweckmäßig, Ä Bonn (Frankfurt a. ] 


Brust. 
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Tasen, Porter P.: Strieture of the esophagus following typhoid fever. (Oesophagus- 
mm im Anschluß an Typhus.) Med. clin. of North America Bd. 7, Nr. 1, 
34-81. 1923. 


Ürerationen im. Oesophagus sind bei Typhus selten. Hölscher fand bei 2000 Obduk- 
|muz1 Fall, Mitchell in 56 1 Fall, Louis hingegen bei 46 Fällen 7 mal oberflächliche 
Tean nahe der Kardia (sie können sich aber auch bis in die Muscularis erstrecken), 
zn w perforiert, alle bestanden seit 16 Tagen ante mortem und hält er sie für sekundäre 
Ya Tsphusbacillen waren im Falle Mitchell nicht nachweisbar, das Aussehen jedoch 
ı esi én der Darmulcera. Thompson berichtet im Jahre 1904 über 3 Fälle und fügt 
' %sseiseratur hinzu. 1 Fall berichtet Turner (1902). An der Klinik Mayo wurden seit 
W83Ale beobachtet, deren Krankengeschichten im Auszug kurz mitgeteilt werden. 
Wiesn den früher mitgeteilten Fällen aus der Literatur die Strikturen noch während des 
| Manius eintraten, ist fast allen vom Verf. mitgeteilten Fällen gemeinsam, daß sich erst 
seikomraleszenz Schlingbeschwerden bemerkbar machten. In 1 Fall kam es zu Absceß- 
dag at Entleerung von Blut und Eiter durch mehrere Tage hindurch; nachmittags war 
taape Zeit der Schluckakt von 2—6 Uhr normal Man nahm Carcinom an. Nach etwa 
i lanm war 1 Woche lang vollkommene Beschwerdefreiheit. Dann trat vollkommener 
mil uf, so daB die Gastrostomie ausgeführt wurde. 14 Monate später kam Patient 
«& lsm-Klinik, es gelang, durch Sondenbehandlung die Striktur vollständig zu beseitigen. 
| -made 13 Fallen hatten Gastrostomien, 4 von diesen waren komplette Strikturen, in 1 Fall 
use des wicht mit Sicherheit festgestellt werden. 6 Fälle ohne und 2 mit Gastrostomie 
| Sondenbehandlung, die später stets vom Hausarzt selbst noch lange durchgeführt 
' ww wlktindige Heilung. Die 5 mit undurchgängiger Striktur kamen zu spät in Behandlung 
Pre) Nur 1 Fall betrifft ein weibliches Individuum, wie überhaupt von den 26 vere 

| Sesäckien Yülen nur 3 weibliche Patienten betreffen. Zipper (Graz). 


Sei, E S.: A method of intubating the oesophagus for malignant strieture. 
(ine Bande der Oesophagusintubation bei malignen Strikturen.) Brit. med. journ. 
Rea oa 1924. 


ärkkebung der Durst- und Hungerqualen bei impermeablen Speiseróhrencarcinomen 
em bckécht auf die Unzuträglichkeiten und Gefahren der Magenfistelanlegung (hohe 
ege ëe Intubation empfohlen. Diese wird in der Weise ausgeführt, daß mittels des 
(A biegsames Metallrohr (nach Art der Kónigschen Trachealkanüle) in die 
d. wird, wo es ohne Gefahr der Druckusur liegen bleibt und die Aufnahme 
Bees Nahrang ermöglicht. M. Strauss (Nürnberg). 


, (eit, A. de: Verdauung des Oesophagus, eine Ursache von Haematemesis. 
sieradsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 25, S. 2838—2847. 1924. 
Sıiadisch ) 

CG BEiseisberg hat 5 Fälle von Haematemesis nach Bauchoperationen beobachtet, die 
33 imekt des Verf. wahrscheinlich auf Verdauung des Oesophagus intra vitam zurück- 
"mem waren. Der pathologische Anatom Teacher in Glasgow hat 18 Fälle von Verdauung 
x peissöhre gefunden, die aus verschiedenen Gründen schon bei Lebzeiten vor sich ge- 
xps wz. In 2 Fällen war die schwarze Färbung der Schleimhaut nur oberflächlich. In 

“use Fallen war die obere Hälfte der Speiseröhre normal, die untere war stark hyper- 
ma und zeigte lange schwarzbraune Streifen und blutig gefärbten Inhalt. Bei weiteren 
Eike fand sich cine Perforation im untersten Teile der Speiseröhre, die nekrotisch verändert 
Der Inhalt war in die Pleurahöhle durchgebrochen und hatte zu einer lokalen Pleuritis 
Ialleestion der benachbarten Lungenteile geführt. Die Schleimhaut des Magens war 
“egeasstz zu der der Speiseröhre völlig unverändert. Daß die Veränderungen an der Speise- 
atres vitam stattgefunden haben, dafür spricht der Umstand, daß die Blutungen und Ge- 

submukóe und daß die vorgefundenen Lungen- und Pleuraveränderungen 
er Mihe der Perforationsstelle gefunden wurden. Auch die weißen Blutkörperchen, die 
e&izuskopischen Präparaten der erkrankten Lungenabschnitte festgestellt wurden, geben 

‘a fir prämortale Entstehung. Diese Veränderungen fehlen sämtlich bei den auf dem 

“müh anzutreffenden postmortalen Veränderungen der Magenschleimhaut. Die im 

"cen Gewebe des Oesophagus vorhandene Hyperámie ist venóser Natur und weniger 
į "x von dem Grade der Verdauung als vielmehr von der Stauung im Pfortaderkreislauf. 

I zur Verdauung des Oesophagus scheinen demnach die venóse Stauung und 

"enheit von Magensaft in der Speiseröhre zu sein. Eine deutliche Erosion der Schleim- 

fw war aber in mehreren Fällen von Haematemesis nicht zu erkennen. Der- 

sick zssch, wenn alkalische Getränke gegeben wurden. Duncker. 
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Nather, Carl, and Alton Ochsner: The reseetion of the twelfth rib as an oper 
for total empyema. (Die Resektion der XII. Rippe als eine Operation beim to 
Empyem.) (Surg. clin., univ., Zürich.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 1, 
bis 99. 1924. 

So ziemlich alle Rippen von der IV. bis zur XI. sind für die offene Behand 
des akuten Pleuraempyems zur Resektion empfohlen worden. Physiologische Fakt, 
ein aktives Moment bei der Wiederausdehnung der Lunge, die wie der Stempel 
Spritze den Eiter aus der Empyemhöhle herauszutreiben bestrebt sein soll, sind 
einzelnen Autoren als Grund für die Empfehlung proximal gelegener Rippen ins 
geführt worden. Die Drainage soll nach ihnen nicht am tiefsten Punkt der Emp 
höhle, sondern an der Stelle vorgenommen werden, wo die Lunge ihre größte Au: 
nungsfähigkeit besitzt. Die Verff. lehnen diese Auffassung ab. Obwohl nun 
such die überwiegende Mehrzahl der Chirurgen dafür eintritt, daß am tiefsten F 
drainiert werden soll, so schwanken doch die Angaben der einzelnen Autoren dar 
in welcher Höhe dieser tiefste Punkt zu finden ist, noch von der VI. bis zur XI. R 
Ausdehnung des Exsudates, Höhe des intraabdominellen Druckes und Beschaffe 
des Zwerchfells im Einzelfall erklären diese Verschiedenheit der Meinungen. . 
kommt die große Schwierigkeit der röntgenologischen Feststellung der unteren Emp 
grenze besonders rechts gegenüber dem angrenzenden Leberschatten. Die Einste 
endlich, die das Zwerchfell nach der Entleerung des Exsudates nimmt, ist überh 
nicht vorauszusehen. Wahrscheinlich tritt es in der Mehrzahl der Fälle von tot 
Empyem nach der Eiterentleerung höher. Angesichts all dieser Schwierigkeiten ko 
für die Drainage des totalen Empyems am zuverlässig tiefsten Punkt nur in EF 
diejenige am costodiaphragmatischen Winkel, und zwar nach den U 
suchungen Chevriers hinten nahe neben der Wirbelsäule. Die Beziehungen 
XII. Rippe zum costodiaphragmatischen Winkel je nach ihrer Länge im Einz 
werden durch beigegebene Skizzen veranschaulicht. Von mehreren Autoren ist 
Empyemdrainage von dieser Stelle aus empfohlen worden. Den Verff. hat sic 
ihrer Durchführung die alleinige Resektion der XII. Rippe während des le: 
Jahres bei allen Kranken der Züricher chirurgischen Klinik mit totalem Emj 
bewährt. In allen Fällen gelang die vollkommene Drainage. Die zur Heilung erfo 
liche Zeit wurde wesentlich abgekürzt. Im Durchschnitt erfolgte innerhalb 41/, Wc 
die völlige Ausheilung. Die Verff. konnten in der Literatur keine Angaben da; 
finden, ob die alleinige Resektion der XII. Rippe für die Empyemdrainage vom c 
diaphragmatischen Winkel aus bereits empfohlen worden ist. Es ist der beso: 
Vorzug des Verfahrens, daB nur eine Weichteilwunde gesetzt wird, die nicht 
Rippenresektionsstümpfe das tun, der Entstehung chronischer Resthöhlen Vor: 
leistet, sondern nach Entfernung des Drains sich sofort zu schließen pflegt. Oy 
tionstechnikund Nachbehandlung: In Infiltrationsanästhesie über der XII. I 
sowie Leistungsanästhesie des 9. bis 12. Intercostalnerven wird am halbsitze 
Kranken von einem Schnitt über die ganze Länge der XII. Rippe aus unter teilw 
Einkerben des Erector trunci diese ganze Rippe subperiostal reseziert. Durch Aufv 
ziehen des oberen Wundrandes wird der costodiaphragmatische Winkel im ] 
zwischen der XI. Rippe und der Wirbelsäule zu Gesicht gebracht. Eine Punk 
nadel wird unter ständiger Aspiration vom costodiaphragmatischen Winkel aus 
recht der Brustwand entlang nach oben geführt. Trifft die Nadel auf Eiter, so 
an ihrer Eintrittsstelle die parietale Pleura quer inzidiert. Etwa vorhandene fı 
Verklebungen im costodiaphragmatischen Winkel werden durch Einführung eines : 
pfen Periostelevatoriums bis hinauf zur freien Empyemhöble gelöst. Ergibt die P 
punktion keinen Eiter und ist der costodiaphragmatische Winkel durch alte 
Verwachsungen obliteriert, so wird die Pleura costalis auf eine kurze Strecke st 
von der Brustwand abgedrüngt, was infolge des vorhandenen entzündlichen Č 
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Lungen: 

Eden, Rudolf: Zur Entstehung, Verhütung und Behandlung der postopera 
Pneumonie. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. J; 
Nr. 24, 8. 775—776. 1924. 

Postoperative Komplikationen von seiten der Luftwege gehóren leider noch i: 
zu den Ereignissen, die den Erfolg unserer Eingriffe schädigen. Die Ursachen dafüı 
nicht einheitlich; Embolien, fortgeleitete infektiöse Prozesse und Aspiration 
verhältnismäßig selten. Am häufigsten beginnen die Erscheinungen unter dem 
eines Katarrhs mit Hustenreiz, feuchten klein- und mittelblasigen Rasselgeräus 
&ber ohne eigentliche Schallverkürzung. Eden ist der Ansicht, daß dabei das Pri 
die Exsudation in die Bronchien ist, und daß man dem Nerveneinfluß auf die ko 
chemischen Veränderungen der Zellen eine bestimmte Bedeutung zumessen 
Deshalb hat er neben den üblichen vorbeugenden Maßnahmen, wie Kräftigung 
Herzens, Besserung der Atmung und Expektoration, noch Calcium in Gestalt des A_ 
(Knolls) verordnet, von dem es nach den Untersuchungen von Chiariund Janusa 
bekannt ist, daß es die Exsudation bei Entzündungsreizen zu mindern vermag, b: 
eingetretenes Lungenödem günstig beeinflußt, bei Äthernarkose die Speichela 
derung herabsetzt und auf die Zellmembranen abdichtend wirkt. Verabreichun 
Afenils: 

1 Spritze am Tage vor der Operation oder am Tage des Eingriffes selbst, eine 2. am 
nach der Operation. Gefahr der Nekrose bei der Injektion und Nachteil des hohen P 
Die Caleiumwirkung hält 24 Stunden an. — 270 Fälle, darunter 94 Laparotomien, wurdeı 
beugend so behandelt und dabei sehr gute Ergebnisse erzielt. — Die schon eingetretene 


terielle Infektion kann mit intramuskulären Chinin-Urethangaben bekämpft werder 
gebenenfalls in Verbindung mit Calcium. Joh. Volkmann (Halle a. d. 


Lund, Charles C., and Max Ritvo: Post-operative massive collapse of the |] 
(Massiver postoperativer Lungenkollaps.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, N 
8. 1103—1107. 1924. 

Die Verff. besprechen an Hand des ausführlichen, durch Röntgenogramme 
anschaulichten Berichts über zwei eigene Beobachtungen Symptomatologie, Verlauf 
Differentialdiagnose und Ätiologie des massiven postoperativen Lungenkollapses. B 
eine größere Anzahl Arbeiten, meist englischer und amerikanischer Autoren, dk 
mit diesem interessanten, in Deutschland noch verhältnismäßig wenig beach 
Krankheitsbild befassen, ist in diesem Zentralorgan besprochen worden (4, 549; 5 
129, 849; 9, 52; 14, 22; 18, 138; 19, 493). Nur die Stellungnahme der Verff. zu 
oder weniger umstrittenen Fragen findet daher im folgenden Berücksichtigur 
Obwohl in der Mehrzahl der Fälle von Krankheiten der Atmungsorgane in der 
mnese nichts berichtet worden ist, halten die Verff. vorausgegangene Erkältungsk 
heiten doch für gelegentlich bedeutungsvoll. Das differentialdiagnostisch wich 
Zeichen für massiven Lungenkollaps, vor allem gegenüber den entzündlichen Lu 
komplikationen, ist die Verziehung des Herzens und der Trachea nach der befa 
Seite hin, vorausgesetzt, daB der Prozeß einseitig ist. Sodann fehlen beim Lu 
kollaps die toxischen Symptome; der plötzliche Anstieg von Temperatur, Pul 
Atmungsfrequenz ist geringer. Die Grenze des Erkrankungsherdes zeichnet si 
Röntgenbild weniger scharf ab. Gegenüber der Verstopfungsatelektase durch F 
körper ermöglichen Anamnese und bei schattengebenden Fremdkórpern das Rói 
bild die Unterscheidung. Hochstand und Bewegungsbehinderung des Zwerchfells c 
fallenen Seite, die den Rückgang aller sonstigen Symptome zu überdauern pfleger 
wohl eher Folge als Ursache des Lungenkollapses (Gegensatz zur Pasteur, vgl 
Zentrlo. 5, 499). Der Wahrheitam nächsten kommt wohl die Auffassung Hirschb« 
(vgl. dies. Zentrlo. 19, 493), daß die passive Rückenlage im Verein mit der rel: 
Stillegung der Atmungsmuskulatur zu einer Sekretstagnation führt. Schleimp 
verschließen Bronchiallumina, die betreffenden Lungenpartien büßen durch Reso 
zunächst einen Teil ihres Luftgehalts ein, die Herausbefórderung des Schleims a: 
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Die Thorakoplastik nur in Lokalanästhesie, bei völlig erhaltenem Bewußtsein a 
führen, ist heute abzulehnen. A. hat in alleiniger örtlicher Betäubung nie ope 
Wenn Sauerbruch in letzter Zeit in einer Anzahl von Fällen zum Äther zurückge 
ist, so liegt dies wohl nur daran, daß die Gas-Sauerstoff-Narkose in Europa ı 
bekannt ist. A. operiert immer in örtlicher Betäubung kombiniert mit Gas-Sauer 
Narkose. Für den, der mit Äther und Gas-Sauerstoff gearbeitet hat, kann der 


einen Vergleich mit der Gas-Sauerstoff-Narkose nicht aushalten, 

Einzelheiten: Annarkotisieren mit Gas-Sauerstoff, Hautfascien-Anästhesie mit No' 
1/,%, Weichteilschnitt, Injektion der Interoostalnerven möglichst weit dorsalwärts unte 
Rand des Erector trunci mit 1proz. Novoocainlósung, Rippenresektion usw. Der Huster 
bleibt während der Operation erhalten. Die Injektion der Intercostalnerven mit Alkoho 
King und Eloesser zur Vermeidung des Nachschmerzes hat A. wieder aufgegeben. Si 
ganz weit dorsalwärts und zuverlässig vollkommen erfolgen, wenn die Beschwerden 
größer sein sollen als ohne sie. — A,s bisherige eigene Erfahrungen: 47 Fälle: 31 nach \ 
bruch operiert, 2 Früh-, 7 Spättodesfälle; 3 Fälle Thorakoplastik kombiniert mit Pn 
thorax, 2 Spättodesfälle; 5 Thorakoplastiken nach Sauerbruch kombiniert mit Apil 
2 Frühtodesfälle; 5 akut mischinfizierte Pyopneumothoraxfälle, 4 Spättodesfälle; 1 Frie 
sche Plastik, 1 Frühtodesfall; 1 Phrenicotomie; 1 Pneumolyse. Von den 31 Thorakopla 
nach Sauerbruch datieren 21 über 1 Jahr und mehr zurück: davon 1 Früh-, 7 Spättode 
5 geheilt, 5 wesentlich gebessert, 2 gebessert, 1 unverändert. Graf (Leipzi 

Haugseth, Kristian: Vier Fülle ven extrapleuraler Therakoplastik bei Lu 
tuberkulose. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 1, S. 29—31. 1924. 


wegisch.) : Ä 

Der Verf. referiert 4 Fälle von extrapleuraler Thorakoplastik bei Lungent 
kulose. Drei der operierten Patienten starben, einer 8 Tage und zwei 3 Monate nac 
Operation. In Norwegen sind nun insgesamt 167 Thorakoplastikoperationen 
geführt worden. Birger-Orerland (Christiani 


Herzbeutel, Herz, Getäße, Transtusion: | 

Frey, Emil K.: Versuche über die Art des Herzsehlages und der Herzn 
wirkung. (Chwurg. Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd 
H. 3/4, 8. 168—235. 1924. 

Der Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Lehre vom Wesen des Herzs 
und über die Anatomie der Herznerven. Er kommt zu der Feststellung, daB die m: 
Theorie auch heute noch als die am besten bewiesene zu gelten hat. Seine eigenen Ve 
laufen auch darauf hinaus, diese zu stützen, und zwar dadurch, daß er durch direkte Infil 
der Herzwand mit verschiedenen pharmakologisch wirksamen Substanzen die Nervenw 
auszuschalten versucht. Nach Einführung von Novocain, das mit Sicherheit, wie durch P. 
versuche erwiesen wird, nicht nur den sensiblen, sondern auch den motorischen Nerven 
aufhebt, schlägt das Herz völlig geordnet, regelmäßig und kräftig, meist auch in der alt 
schwindigkeit weiter. Das Niootin lähmt alle sympathischen und parasympathischen Ga 
von denen letztere allein im Herzen vorkommen, während die sympathischen Ganglien 
halb des Herzens gelegen sind. Bringt man dieses Gift in die Herzmuskulatur hinein, so a 
das Herz trotz der Fanktionellen Ausschaltung aller in ihm vorhandenen Ganglien 
Auch die Einspritzung von Atropin in die Herzmuskulatur hinein führt nicht zu den bek 
Erscheinungen der Atropinvergiftung am Herzen, ebensowenig die von Physostigmin, 
und Veratrin. Das Verhältnis von Herz- und Skelettmuskel wird auf Grund dieser Feste 
so definiert, daß ersterer eine dem letzteren abgehende Eigenfunktion besitzt; aber d 
diese hinausgehende und oft notwendig werdende Funktionssteigerung wird durch da: 
nervensystem zuwege gebracht. Die Nerven regulieren beim Skelettmusk 
motorische Tätigkeit vom Nullpunkt bis zur Maximalleistung, beim E 
von der Eigenleistung bis zur größtmöglichsten Leistung. Die 2. Versuc 
beschäftigt sich mit der Frage, ob durch die Ausschaltung der Herznerven die Wirku 
Herzgiften gesteigert oder abgeschwächt wird. Strophanthin wirkt zweifellos wenige 
bei Kaninchen, denen beide Vagi durchschnitten sind, und das gleiche Ergebnis hat bei ] 
die Nervenausschaltung durch Novocaininfiltration der Herzwandung. Max Budde 


Petit-Dutaillis, Daniel: Les injeetions intraeardiaques d'adrénaline. Appli 
pratiques, résultats. (Intrakardiale Adrenalininjektionen. Praktische Anwendu: 
Resultate.) Paris med. Jg. 14, Nr. 27, S. 30—35. 1924. 


Verf. berichtet über die Geschichte der intrakardialen Injektion und weist auf i! 
fache Technik hin. Wesentlich ist, daß sie bald nach dem Herzstillstand ausgefühı 
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‚usiter als 6 Minuten, weil das Überleben der nervósén Zentren Bedingung für 
uideringangko m men der Atmung ist. Verf. berichtet dann über einen Fall: 
à Gjbnrgen Frau sollte in Lumbalanästhesie wegen lleus bei Megakolon eine Ileo- 
omie ausgeführt werden; da die Lumbalanästhesie nicht ausreichte, wurde sie mit 
Being kombmiert. Plötzlicher Herzstillstand, Stillstand der Atmung. Künstliche 
am ù> Erfolg. 5 Minuten nach der Synkope Injektion von 1 mg Adrenalin wahrschein- 
Aut Wand des rechten Ventrikels: kein Erfolg. 3 Minuten später noch einmal 1 mg 
smi B den rechten Ventrikel. Wieder ohne Erfolg. Weitere */, Stunden fortgesetzte 
as mung brachte keinen Erfolg. Die Sektion brachte keine Erklärung, warum in 
‚am hide intrskardiale Adrenalininjektion v . Aus der Literatur berichtet Verf. 
Let mit 17 Deuererfolgen. Allen anderen Methoden der Wiederbelebung ist sie weit 

, ksb Zillmer (Tempelhof). 
— Mpew, W. L.: Einiges zur Frage über Alkoholinjektionen in die Nerven- 
inii Gangr. spent. et seni. (Chirurg. Univ.-Klin., Kasan.) Nowy Chirurgitscheski 

| ib. H.4, S. 678—679. 1923. (Russisch.) 

kim jährigen Mann wurde der rechte Oberschenkel wegen arteriosklerotischer 
| X Fufes amputiert. 2!/4 Wochen nach der Operation erreichten die bis dahin all- 
1 im linken Bein einen unertrüglichen Charakter. Der linke 
) t midea wurde unterhalb der Glutealfalte freigelegt und eine Einspritzung von einigen 
mmetern 80 proz. Alkohols in den Stamm desselben vorgenommen. Die Schmerzen 
nach der Injektion und kehrten im Verlaufe von 3 Monaten nicht mehr wieder, 
a mut Geen Bein einer Fußgangrän wegen amputiert werden mußte. Außerdem wurde 
. Adslnipeitinn intengiver Schmerzen noch in 3 F&llen ausgeführt: 2 mal bei Gangr. 








AU Wagisderotica), 1 mal bei Gangr. senil (arteriosclerot.), jedoch ohne nennenswerten 
bhig kei? Kranken kehrten die Schmerzen 56 Tage, bei einem am folgenden Tag nach der 
me l G. Alipow (Pensa). 

Been, lush: Phlebitis and thrombophlebitis migrans. (Phlebitis und Thrombo- 
Wehe men; (Med. a. pathol. dep., Mount Sinai hosp., New York.) Med. journ. 
tmm fS Nr. 2, 8. 64—68.. 1924. 

Ju imd zweier eigener und der in der Literatur festgelegten Fülle läßt Verf. 
SÉ re wandernden Entzündungen der Venenwände bestehen. 1. Eine leicht 
iln Phlebitis migrans ohne Thrombose, die in völlige Heilung übergeht; 
mier verlaufende mit Thrombose und Metastasen in Herz, Lungen usw. 
dz Sè mogressiver Thrombose der`groBen Venen, vor allem der Vena cav. und 
äer Ap, Ge gewöhnlich den Tod herbeiführt. Oskar Meyer (Stettin). 


pasan, Hermann: : Experimentelle Beobachtungen über den Vorgang der 
ey E NE Klin. Wochenschr. Jg.3, Nr. 26, S. 1163—1166 u. Nr. 34, 
ipeiment und klinische Erfahrung sprechen gegen den Hauptanteil der Throm- 
€ >in Mutangsstillstand aus kleinen und kleinsten Gefäßen. Gefäßkontraktion ist 
= sh nur ein Teilvorgang. Eigene experimentelle Beobachtungen an durch- 
"a Ürganen lebender Versuchstiere führen Verf. zur Annahme, daß es Strömungs- 
"wEsBe sind, die in erster Linie durch Ableitung der Blutstrómung vom offenen 
-kama Biutungsstillstand herbeiführen. Das Blut wird mühelos entgegen den 
- «&rlalschen Druckgesetzen von der Gefäßwunde fort in Kollateralbahnen ab- 
at Wawirkung von Kontraktion und Blutgerinnung. wird als Nebenfaktor nicht 
imde gestellt. Die gleichen Erscheinungen werden auch an Venen beobachtet. 
Strömungseigentümlichkeiten des Blutes bilden mit Gerinnung und 
einen großen Komplex von Wirkungen, der als „autonome Umstel- 
ie Kreislaufes“ bezeichnet wird. Die interessanten Einzelbeobachtungen, 
E mech auf die Capillaren beziehen, müssen im Original nachgelesen werden. 
-~ Usadd (Kónigsberg/Pr.). 
Wnstreff, N. M., und L. 6G. Dmitrieff: Über die Lebensfühigkeit der Erythroeyten 
* BMattransfusion. (Med. Klin, Univ. Moskau, Prof. Dietrich.) Nowy 
i Arehiv Bd. 8, H. 1, Nr. 9, 8. 49—57. 1923. (Russisch.) 


'te Prage der Te NA eit der Erythrocyten bei der Bluttransfusion bisher unge- 
ist, baben die V Untersuchungen der osmotischen Resistenz der Erythro- 
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cyten angestellt. Die Ergebnisse der Untersuchungen sind folgende: erhöhte maxima 
motische Reeistenz der Erythrooyten wird nur bei erhöhtem Erythrocytenzerfall beoba, 
Die Erythrocyten werden durch die Resorption von Zerfallsprodukten und phosphors 
Salzen resistenter. Je stärker der Zerfall, desto höher die Resistenz. Verff. beobachtet, 
höhte Resistenz bei inneren Blutungen, bei Vergiftungen mit Blutgiften, bei hämolyt 
Anämie, bei Verbrennungen, bei Infektionskrankheiten usw., d. h. in all den Fällen, wo erl 
Erythrocytenzerfall besteht. Der physiologische Zerfall erhält die maximale Resistenz, a 
Höhe einer 0,36—0,38 proz. NaCl-Lósung. Wenn der Zerfall unter dieser Norm sta 
ein Bild, welches wir bei äußeren Blutungen beobachteten, wobei im Blut viel junge Erythr« 
angetroffen werden, so fällt die maximale Resistenz unter die Norm, da dem Zerfall ] 
sächlich alte Erythrocyten unterliegen; hierbei fällt ihre Zahl erheblich. Am wenigsten 
standsfähig einer hypotonischen NaCl-Lösung gegenüber erweisen sich die jungen Er 
cyten. Die minimale osmotische Resistenz wird als Maß der Anwesenheit der jungen Er 
cyten im Blut angesehen. Je größer die Zahl der jungen Erythrocyten im Blut, desto g« 
die osmotische Resistenz. Die jungen Erythrocyten können gleichfalls Zerfallprodukte 
bieren und resistenter werden, doch geht dieser Prozeß in sehr geringem Grade vor sich. 
dient die maximale Resistenz als Maß des Erythrocytenzerfalls, als Index der Blutzusa: 
setzung (dem Alter nach) die minimale Resistenz. Um die Mechanik der Resistenzschwanl 
zu studieren, führten Verff. Vorversuche an Kaninchen aus. Nach Blutentnahme wı 
defibriniert, filtriert und sofort intravenös injiziert. Die Resistenzbestimmung wurd! 
Limbeck ausgeführt. Die Versuche ergaben 1. daB einfacher Blutverlust zur Vermin 
der maximalen Resistenz. und starker Senkung der minimalen Resistenz führt (Reizu 
Knochenmarks und Verjüngung des Blutes). 2. Artfremdes (menschliches) Blut fällt ba. 
Zerfall anheim und die Erythrocyten verlieren bald ihre acquirierte erhöhte Resisten 
Steigerung der maximalen Resistenz ist ein Anzeichen des Erythrocytenzerfalls. 3. Der | 
nach muß nach Aderlaß und Injektion von gleichen Quantum Blut Erythrooytenzerf: 
Reizung des Knochenmarks durch die Anämie entstehen. — Ergebnis: starke maximal: 
stenzsteigerung und starke Senkung der minimalen Resistenz. 4. Nach Blutentnahme un 
Injektion von gleichem Quantum artfremden (menschlichen) Blutes fallen die heter 
Erythrooyten raschem Zerfall anheim und es entwickelt sich Anämie. Ergebnis: die ma 
Resistenz stieg am 2. Tage steil empor und fiel am 3. Tag zur Norm (Erythrocyten: 
5. Nach Entnahme von 40 ccm Blut wurden 20 ccm Blut eines anderen Kaninchens ir 
Die fehlenden 20 ccm riefen starke Anämie hervor. Die maximale Resistenz fiel info 
Anämie (Erythrocytenzerfall trat nicht ein). 6. Blutentnahme und Injektion von gl 
Quantum Blut eines anderen Kaninchens. Ergebnis maximale und minimale Resister 
Änderung, keine Anämie. 7. Durch Injektion von 14 eem homogenen Blutes wurde ` 
lobulie hervorgerufen, die 3 Wochen bestand; dadurch wird die Behauptung Schas 
daß die Erythrocyten von 3—4 wöchentlichen Lebensdauer sind, aufrechterhalten. D: 
stenzuntersuchungen zeigen, daß überschüssige Erythrocyten nicht dem raschen Zerfall ¢ 
fallen. Die Bestimmungen der oamotischen Resistenz beweisen, daß die Erythrooyten in 
Medium lebensfähig sind, ihre Funktion voll ausfüllen und nicht als Fremdkörper an! 
sind.: Bei der Transfusion muß auf den Zustand der osmotischen Resistenz geachtet 
Bei Krankheiten mit erhöhter Resistenz muß die Transfusion als zwecklos angesehen 
wenn man die Erythrooyten und nicht das Blutplasma im Auge halten wil. Da die 
Erythrocyten erhóhtem Zerfall unterliegen, werden um so schneller die EE | 
erck (Peters 


Bauchtell: Bauch. 


Jedlička, R., und H. Šiki: Corpus liberum eavi peritonei. Časopis lékařův i 
Jg. 68, Nr. 24, S. 905—907. 1924. (Tschechisch.) 


Es handelt sich mit größter Wahrscheinlichkeit um einen verkalkten und eingek 
Tuberkel, welcher ursprünglich gestielt, sich loslóste, in der freien Peritonealhóhle wei! 
und sich von dem peritonealen Transsudat ernährte. Ein Analogon sind die Prolife 
des Knorpels, bei den sog. Gelenkmäusen, welche sich wieder nur von Synovialfl 
ernähren. Die Geschwulst wurde durch Laparotomie aus der Höhle des kleinen Becl 
fernt, worauf auch die Beschwerden vollständig schwanden. Makroskopisch stellt 
Geschwulst als dreiseitiges Sphäroid (9,8 x 7,5 x 7,83 cm) dar, besitzt eine glatte Ot 
die Farbe eines hartgekochten abgeschälten Eies, ist von harter, elastischer Konsis' 
im Innern stark verkalkt. Der Kern ist durch eine Lamelle in 2 Teile geteilt. Der F 
sich denen von Vercoutre und Hoche an, überragt diese jedoch durch seine Gróf 
die Entstehung und Struktur solcher freier Körper der Peritonealhöhle teilt der V 
kommen die Ansicht von Hoche, obwohl.in seinem Falle bei gleicher Hülle die Strv 
Kerne eine verschiedene war. Koch (Pref 
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| Wisbsuer, L., und Hans Schnitzler: Zur Histologie und Klinik der intraperito- 
wm pieperstiven Adhäsionen. (/. chirurg. Unw.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. 
tz; Bd. 129, H. 4, S. 758—763. 1924. 

is Ursache für postoperative intraperitoneale Verwachsungen werden im allge- 
æn zechanische Schädigungen, thermische und chemische Reize angesehen, und 
ıkeVehütung sind chemische, biologische und mechanische Mittel (Payr) in 
mie lèl vorgeschlagen worden. Während diese Punkte bei klinischen und experi- 
ssäaßıdien vor allem berücksichtigt worden sind, liegen nur wenige histologische 
Ww. Die Verff. haben nun 7 Fälle mikroskopisch untersucht, von denen 4 
bebn Bindegewebsstránge zeigten, 3 dagegen überraschender Weise glatte 
béie. Bei allen 3 Patienten handelte es sich um Folgen von Blinddarmentzün- 
ip b wird angenommen, daß sich diese Muskulatur nicht durch Metaplasie, 
: siamıschon vorhandener Muskulatur gebildet hat; und bei der Erörterung ob sie 
"ssgirichen peritonealen Muskelfasern oder von der Muskulatur der Darmwand 
mpi atscheiden sich die Verff. für die letztere Ansicht. 
Joh. Volkmann (Dalle a. d. S.). 

Buda, jehn: Subdisphragmatie abscess and aceumulations of fluid. (Sub- 
imithe Absoesse und Flüßigkeitsansammlungen) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 6, 

(RS. 1924. 

Te kbe, die in Form eines Vortrags die bekannten diagnostischen Zeichen, Fehler- 
min mi üezpeutischen Ma8nahmen an Hand von 11 Fällen erläutert, bringt für den 
atima last nichts Neues. Waesertrüdinger (Charlottenburg). 

fuf ne: Tuberkulése Peritonitis der reehten Fossa iliaca, ein periappendi- 
MM: Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 16, Nr. 185, 8. 277—278. 
ei einen ungewöhnlichen Fall von abgekapselter tuberkulöser Peritonitis 
À ir rechten Fossa iliaca. Es fehlten alle Residuen einer tuberkulðsen Infektion, 
Dën koante kein krankhafter Lungenbefund erhoben werden. Der pralle schmerzhafte 
, M driut unter Fieberbewegungen (38— 38,5?) bei einer anscheinend vorher Gesunden 
 "itawr, wurde zunächst als perityphlitischer Absceß aufgefaßt. Fehlende Leukooytose 
wie Untersuchung des spärlichen Auswurfes auf Tuberkelbacillen, die denn auch in 
Sur Zeh] nachgewiesen werden konnten. Gehrcke (Hamburg-Eppendorf). , 
^ Nama, Michael W.: A ease of torsion of the omentum simulating appendix 
tum, (En Fall von Netztorsion unter der Maske eines appendicitischen Abscesses.) 
xazi Bå 297, Nr.3, S. 116. 1924. | 
: n und Miles sagen: ,,daB in Abwesenheit von Hernien die Netztorsion gewóhn- 
"ir dme Appendicitis oder für eine Ovarialoyste gehalten wird, deren Stiel gedreht ist“. 
"às bmiriteten Falle handelte ee sich um Torsion der rechten Hälfte des großen Netzes, 
"Ea Spits an einer weichen rechtsseitigen Ovarialcyste adhärent war. Die Cyste war nicht 
V3 werden, daher die Fehldiagnose. Netzresektion, Beseitigung der Ovarialoyste. 
Me, O. L.: Mesenterie thrombosis. (Mesenterialthrombose.) Illinois med. 
- M. 16, Nr. 1, 8. 39—42. 1924. 
Mm za unterscheiden zwischen der Embolie der Arteria mesenterica (meist 
ee) aad der Thrombose der Vena mesenterica sup. Erstere ist meist die Folge 
T Éatritis, die Thrombose die infektionärer Prozesse im Bauch (Appendicitis). 
# Berichtafall war eine verursachende Erkrankung nicht sicher erkennbar. Die 
"me m in Anbetracht der Seltenheit chirurgisch behandelter Fälle schwierig. 
Tis, die nur kleine Darmbezirke betreffen, heilen wahrscheinlich ohne konse- 
Gaagrün sponten. Im Anfang besteht gewöhnlich nach intensivem, den ganzen 
2 betreffenden Initialschmerz Druckempfindlichkeit im ganzen Abdomen ohne 
“eckenspannung. Später ist oft das ödematös-infiltrierte Darmpaket fühlbar. 
begianender Infektion (hämorrhagischer Infarkt mit Gangrän des Darms) 
& Bauchdeckenspannung ein. Blutige Stühle sind zuweilen beobachtet, Diar- 
ags fast stets. Es entwickelt sich bald das Bild des „paralytischen Ileus‘, 
gie ist die chirurgische, mit dem Ziele der Resektion des betroffenen Darms 
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im Gesunden. Verf. zieht aus Gründen der Schnelligkeit den Murphyknopf der 
ja der Verlagerung vor. Er resecierte in seinem Fall mit dem Erfolge der H 
über 6 Fuß gangränösen Dünndarm. | Ruge (Frankfurt/Oc 
Hernlen: 

Fineman, Solomon, and H. Milton Conner: Right diaphragmatie hernia 
short esophagus type. (Rechtsseitige Hernia diaphragmatica vom kurzen oe 
gealen Typus.) (Sect. on med., Mayo clin., Rochester, Minn.) Americ. journ. 
med. sciences Bd. 167, Nr. 5, 8. 672—679. 1924. 

Zu den 5 bereits bekannten Fällen von para-oesophagealer Hernie, die d 
entsteht, daB der Oesophagus kongenital zu kurz ist, fügen Verff. einen weiterei 

22jähr. Maler wurde in der Mayoschen Klinik aufgenommen, weil er seit Jahren 
fallender Blässe und zeitweise auftretendem Herzklopfen litt; er war durch 7 Jahre hi 
unter der Diagnose der perniziösen Anämie behandelt worden. Magenbeschwerden h 
nie. Bei der Röntgenuntersuchung entdeckte man einen Schatten über dem rechte 
Kess der als cystischer Tumor gedeutet wurde. Mit Bluttransfusionen wurde 

däre Anämie erheblich gebessert und der Schatten erwies sich als diaphragmatische ] 
der Oesophagus stieg links von der Wirbelsäule herunter, verlief dann scharf nach 
und endigte ziemlich oberhalb des Zwerchfells in einer Tasche, die in der hinteren Hà! 
rechten Brusthöhle lag. — Eine operative Behandlung wurde nicht in Betracht ge 
Patient zeigte zwei Jahre nach der Untersuchung keine Magenbeschwerden. 


.  Eimbryologisch ist ein Offenbleiben des Histus oesophagi in zahlreichen 

bekannt; die Verkürzung des Oesophagus kann entweder Folge einer angeb 
Hypoplasie sein, oder aber es fehlt dem Oesophagus der normale Wachstums: 
den Füllen, bei welchen eine Verlagerung des Magens in die Brusthóhle hinein 
gefunden hat. Verf. führt die Fälle aus der Literatur genauer an; 3 von ihnen w 
erst auf dem Sektionstische entdeckt, bei einer 24jáhrigen Frau bestanden Schr 
in der rechten Thoraxseite kurz nach den Mahlzeiten und bei einem 44jáhrigen 
bestanden leichtere Magenbeschwerden; dieser wurde wegen Perforationsperi 
operiert und es fand sich ein perforiertes Magengeschwür ca. 3 cm oberhalb der 1 
pforte; in diesem Fall mißlang die Reduktion des verlagerten Magens volls 
infolge starker Verwachsungen, wie der Autor annahm; Verf. betont jedoch, d 
verkürztem Oesophagus eine Reposition des Magens vollständig unmöglich ist 
muß daher in allen Fällen von diaphragmatischer Hernie durch Röntgenunterst 
vor einer Operation die genaue Länge des Oesophagus festzustellen suchen. Iı 
Fällen war der Oesophagus beträchtlich verkürzt, in 2 Fällen um 4—5 cm, in 
9. Fall endigte er 3 cm oberhalb des Hiatus um Zwerchfell. Deus (St. Gal 


Trostanetzky, M. M.: Ein seltener Fall von 2 Inguinalhernien auf derselber 
(Inst. f. norm. Anat., med. Inst., Jekatirinoslaw.) Nowy Chirurgitecheski Archiv 
H. 2, S. 275—279. 1924. (Russisch.) 

In der linken Inguinalgegend einer Manneeleiche wurden 2 Brüche — H. ing. dire 
H. ing. obl. gefunden. Die beiden bildeten eine gemeinsame Hervorwólbung und er: 
Incision derselben stellte sich heraus, daß es sich um zwei Hernien handelt. Es war: 
gesonderte Brucksäcke mit Darmschlingen gefüllt und durch die A. epig. inf. von ei 
getrennt, zwei separate Bruchringe, besonders gut von der Bauchhöhle aus sichtbar. 
; G. Alipow (Pı 

Lussana, Stefano: Contributo alla easistiea e alla patogenesi dell'ernia st 
a W con strozzamento retrogrado dell’intestino. (Beitrag zur Kasuistik der Pathc 
der eingeklemmten Hernie W mit retrograder Darmeinklemmung.) (Div. « 
III, osp. cw., Venezia.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 5, S. 563—575. 192: 

Mitteilung einer Beobachtung obiger Einklemmung "bei einem Torn S. 

aegeli (B 

Váüa, Antonin: Seltene Hernien. Časopis lékařův českých Jg. 63, Nr. 23, 
bis 885. 1924. (Tschechisch.) 

Autor beschreibt den interessanten Fall der Spiegelschen Hernie, der sich von dei 
beschriebenen Hernien dieser Art dadurch unterscheidet, daß der obliterierte Bruchss 
Cyste bildete. Bei den Spiegelschen Hernien ist Incarceration sehr häufig, von 56 in der L 
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&appendikuláren Hernie die akute Entzündung des in der Appendix liegenden Di 
tikels vorkommen, die ganz ühnlich wie die Entzündung des Wurmfortaatzes im B 
sack verläuft. Joseph (Köl 


Bruce, Herbert A., and James W. Ross: Intersigmoid hernia with report el : 
involving portions of large and small intestine. (Herniaintersigmoidea mit Bericht 
Falles, der zugleich Dick- und Dünndarm betrifft.) Surg. gynecol. a. obstetr. B 
Nr. 1, S8. 15—18. 1924. 

Die Fossa intersigmoidea ist ein konisch geformter Schornstein mit aufwärts geric 
Spitze und abwärts und links geöffnetem Mund. Er ist in 52 (Preves) bis 84%, (Wald 
der Leichen vorhanden, bis zu Halbfingerlänge tief. Innere Einklemmungen (Hernia 
sigmoidea) von Dünndarm sind bisher hier erst 9 mal bekannt geworden. Der beschr 
Fall ist der 10. Auch er wurde erst durch die Obduktion geklärt. Eine Besonderheit lx 
insofern, als hier keine Vertiefung oder Tasche in der Mesoflexur bestand, sondern ein 
durch welches ein Teil der Flexur nach abwärts, eine 8 Zoll lange Dünndarmschlinge 
aufwärts getreten war. Die Dünndarmschlinge war abgeklemmt und bedingte den töd 
Darmverschluß. Ruge (Frankfurt a. 


Magen, Dünndarm: 


Paul, S.: Zur Pathogenese und Therapie des Pylorespasmus. Klin. Woche! 
Jg. 8, Nr. 2b, 8. 1123—1124. 1924. 

In der Kinderklinik in Frankfurt a. M. hatte die interne Behandlung des Pylorosp 
8% Mortalität bei 52 Fällen. 8 mußten der chirurgischen Behandlung zugeführt werden, ı 
7 gesund wurden. Da nach der Ibrahimschen Statistik die chirurgische Mortalität . 
beträgt, hält Verf. an der internen Behandlung fest und will sie durch folgenden Vor: 
ergänzen: Der Pylorospasmus ist wahrscheinlich die Auswirkung des gestörten Gleichge 
zwischen Ampel leer, und parasympathischem System. Da Atropin als Angriffs 
gegen den Vagusreizzustand in den meisten Fällen versagt, hat Verf. Adrenalin angev 
um den offenbar vagisch bedingten Brechreflex durch entgegenwirkende Sympathicusr: 
aufzuheben. Die Injektion von 0,0001—0,0005 hatte in einem Falle vollen Erfolg, im zv 
der nicht so prompt nach jeder Mahlzeit erbrach, keinen. Sievers (Leip: 

Kremschewski, D. A.: Die Hepatoptose in der Ätiologie des Uleus eurvi 
minoris des Magens. Verhandl. d. XV. russ. Chirurg. Kongr., 25. IX. bis 1. X. 
St. Petersburg, S. 60. 1923. (Russisch.) 

Bei den Magenoperationen wegen Ulcera wurde stets ein pathologisch-ans 
sches Bild angetroffen, welches in einer venösen Stauung und einer Hepatopto 
stand. Beim Herabsinken der Leber kommt es zu einer Knickung und Drehur 
Lig. hepatoduodenale mit folgender Knickung der V. coron. ventr., wodurcl 
venöse Stauung in der Gegend der kleinen Kurvatur entsteht. Di 
mehrung der Zahl der Magengeschwüre geht mit einer Vermehrung der Fäll 
Splanchnoptose einher. Schaack (Peterebu 


Breitmann, M. J.: Zur Ätiologie des Magengeschwürs. Verhandl. d. XV. 
Chirurg. Kongr., 25. IX. bis 1. X. 1922, St. Petersburg, S. 60—63. 1923. (Rus 

In der gestörten normalen Funktion des Pylorus, einerlei durch ı 
Ursache hervorgerufen, ist der Hauptgrund in der Entstehung des Magengeschw 
suchen. Das Spiel des Pförtners hängt auch mit der Funktion der Bauhinischen F 
und dem Wurmfortsatz zusammen. Es handelt sich hier um neuroreflektorisct 
hormonale Vorgänge. Der Pylorus und der präpylorische Magenteil bilden die a 
rechte Magenhälfte, die zur Geschwürsbildung neigt, im Gegensatz zur linken , 
aktiven‘ mit dem Fundus, der nur als Reservoir dient. Der Pylorospasmus fül 
Retention, zur Erhóhung der Magenperistaltik, was wiederum eine Traumatisati 
Magenschleimhaut bedeutet und mit Hypersekretion, Kreislaufstórung und inf 
toxischen Einflüssen zur Bildung des Ulcus führt. Schaack (St. Petersbi 


Heinatz, S. W.: Über Weehselbeziehungen zwischen Uleus ventrieuli und 
dieitis. Verhandl. d. XV. russ. Chirurg. Kongr., 25. IX. bis 1. X. 1922, St. Petei 
S.57—59. 1923. (Russisch.) 

Verschiedene Beobachtungen erlauben den Schluß, daß die Appen 
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wird in fast allen Fällen bei beliebiger Lokalisation des Ulcus die Pylorusausscha 
mit dem Lig. teres hinzugefügt. Diese Ausschaltung sichert die Funktion der Ar 
mose und vernichtet den Pylorospasmus. .Die Sekretion des Magens mit di 
Sonde nach der Methode Gorschkoffs verfolgend, ist zu ersehen, daß die G.E 
Pylorusausschaltung die Wiederherstellung normaler Sekretionsverhàáltnisse beso 
begünstigt, was an zahlreichen Kurven demonstriert wird. In einigen Fällen bei 
sitzenden Ulcera der kleinen Kurvatur nahe der Kardia wurde der Pylorospasmu 
Erfolg durch Pyloroplastik beseitigt. Auf Grund ihrer günstigen Erfahrungen l 
worten die Verff. warm die Pylorusausschaltung und halten die ablehnende Ha 
der letzteren gegenüber seitens einiger Chirurgen nicht für begründet. Rezidive w 
im Verlaufe von 3 Jahren und mehr nicht beobachtet. Bei G.E. ohne Pylori 
schaltung mußte nach einiger Zeit wegen Wiederauftretens der Beschwerden die 
gchaltung hinzugefügt werden. - . - Schaack (St. Petersbu: 


Hofmann, Artur Heinrieh: Magenkompression dureh hochgeschlagenes 
transversum mit Achsendrehung des letzteren. (Städt. Krankenh., Offenburg, B 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 9, S. 275. 1924. 

Weiterer kasuistischer Beitrag zu diesem schon einmal vom Verf. beobachtetem Vo 
bei dem als Komplikation noch eine Achsendrehung des Colon transversum um 180? hinz 
Bei der Patientin, die auf das Gesäß gefallen war, stellten sich nach 4 Tagen die Sym 
eines hohen Ileus ein. Die Laparotomie zeigte, daß das blaurot verfärbte Colon transv 
über Magen, Duodenum und Leber hinwegzog und Pylorusgegend und Duodenum volls 
plattdrückte. Nach Aufdrehung der Torsion stellten sich die normalen Verhältnisse wiedı 
Verf. glaubt, daß durch das plötzliche Anziehen der Recti bei dem Fall das oben beschr: 
Ereignis eintrat. Vollhardt (Wyk auf;Fó 
.  Pauchet, Vietor: Vor- und Nachbehandlung bei Magenoperationen. Med. 
Bd. 18, Nr. 350, 8. 661—663. 1924. (Spanisch.) 

Der Pariser Chirurg Pauchet bringt eine gedrángte Übersicht über die zweckentepr 
den Maßnahmen vor, während und nach Magenoperationen. Zu seinen Forderungen | 
die röntgenologische Durchleuchtung des gesamten Magen-Darmtraktus, die Unterw 
der Kranken im Tiefatmen mittels Spirometers vor der Operation, bei Anämischen er1 
lichenfalls eine Bluttransfusion vor der Operation. 95% der Fälle hat er in Rücken 
anästhesie operiert. Nach der Operation spart er nicht mit Beruhigungsmitteln und e 
so frühzeitig als möglich ausreichende Nahrungsaufnahme. Proebster (Müncl 


Rigby, Hugh M.: A note of external duodenal fistula: With a reeord of son 
published cases. (Ein Beitrag zur äußeren Duodenalfistel. Mitteilung unveröffe: 
ter Fälle.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, S. 43—51. 1924. 

Die Entstehung einer äußeren Duodenalfistel ist nach der Zusammenst 
des Verf. meist durch Operationen (Gallenblase, Niere, Magen) oder durch Perfo 
eines Geschwürs verursacht. Die traumatische Entstehung ist selten. Verantw: 
ist vielleicht eine starke Tamponierung der Wunde zu machen. Die Diagnos: 
durch den Nachweis des Duodenalinhalts gestellt (meist gallige helle, alkalische F 
keit, die die umgebende Haut stark ützt). Zu allermeist ist der Verfall des Pat 
durch Wasserverlust und Schmerzen ein auffallend schneller, so daß in den aku 
Fälen der Tod in 2—3 Tagen eintreten kann, während ein großer Teil mit un« 
Operation zur Heilung kommt (ein Fall erstreckte sich über 11 Jahre!). Vor der 
tiven Behandlung sollte die unblutige Behandlung versucht werden (Hautschut 
saugen der Flüssigkeit, Duodenalsondierung, Fernhaltung flüssiger Nahrung p 
Operativ kommen in Betracht: 1. Gastroenterostomie mit Pylorusverschluß, 2. J 
stomie, 3. Naht der Duodenalöffnung in Kombination mit 1 oder 2, 4. Naht 
Die letzte Methode ist die unsicherste. Mitteilung von 7 Fällen. M. Meyer (Dr 


Glass, E.: Operativ geheilter schwerer Bauchschuß. (Verletzung von Dün 
Diekdarm sowie Harnblase.) (Israel. Krankenh., Hamburg.) Dtsch. med. Woch, 
Jg. 50, Nr. 23, S. 761. 1924. 


Wie die Kriegsverletzungen sind auch die Friedensbauchschüsse sobald wie mög 
operieren. Nur bei Schüssen im Oberbauch ist unter sorgfältiger Beobachtung im Krank 
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erweiterten Abschnitt mündeten von oben her der Duct. hepatic. und von der Seite der 
pancreaticus (Abb.). In der Erweiterung fand sich ein großer und mehrere kleine Steine 
Operation bestand in Choledochotomie und T-Drainage. Anfänglich glatter Verlauf, 
Exitus am 23, Tag im Anschluß an eine Nachblutung. Th. Naegeli (Boı 

Huntemüller, O.: Bakteriennachweis in Leber- und Gallenwegen mittels Anrı 
rung. (Hyg. Inst., Univ. Gießen.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 102, E 
S. 210—217. 1924. 

Zum Bakteriennachweis in Leber- und Gallenwegen reichert Ver 
übersandte Gallenflüssigkeit bzw. die Organstückchen in alkalischer Náhrbo 
1—2 Tage an und erzielt damit weit bessere Resultate als mit der direkten Auss 
methode auf feste Nährböden. Er kommt dabei zu Resultaten, die den bisher beka 
widersprechen. 12%, Colibefunde stehen 59%, Staphylokokkenbefunden geger 
Das Bact. coli galt bisher als Haupterreger der Cholangitis. Durch Huntemü 
Untersuchungen ,,ist es dieses Vorranges entkleidet und auf den zweiten Platz zx 
verwiesen“. Alfons Gersbach (Frankfurt a. M 


Deaver, John B., and Stanley P. Reimann: Cholecystostomy versus chol 
eetomy. (Cholecystotomie gegen Cholecystektomie.) Journ. of the Americ. 
assoc. Bd. 82, Nr. 26, 8. 2115— 2118. 1924. 

Die Erkrankungen der Gallenblase sind einzuteilen in solche Fälle, die nur 
einzigen Anfall haben und nicht oder doch erst nach Jahren einmal rezidivieren und 
von fortdauernder Infektion der Gallenblase, die immer ernstere und häufigere A 
haben und chirurgische Behandlung gebieterisch erfordern. Je früher nach Sı 
stellung der Diagnose der chirurgische Eingriff bei den letzteren unternommen 
desto größer sind die Aussichten für endgültige Heilung und dauerndes Wohlsei 
Patienten. Ursache der Erkrankungen der Gallengänge, der Leber und des Pan 
eind die Steine, die aus der Gallenblase stammen. Da in den'meisten Füllen die G 
blase so schwer erkrankt ist, daß sie nicht mehr als funktionsfáhiges Organ angespr 
werden kann, erübrigt sich die Diskussion der Frage, ob ihre Entfernung einen Sc] 
für das Individuum bedeutet; überdies beweisen eine sehr große Anzahl von F 
daß Männer und Frauen auch ohne Gallenblase eine lange Reihe von Jahren beschw 
frei leben kónnen. Von Kranken, die nach Gallenblasenoperationen im Lank 
Hospital zur erneuten Operation kamen, hatten 819/ noch ihre Gallenblase. Dei 
wand, die Gallenblase müsse zum Zwecke einer möglichen späteren Cholecystoduc 
stomie bei chronischer Pankreatitis erhalten werden, ist nicht stichhaltig, de von 
diven nach der Operation nur 8%, cholecystektomiert waren und von diesen wiec 
12%, Symptome chronischer Pankreatitis hatten. Deshalb ist die Cholecystektom 
Operation der Wahl. Colmers (Münch: 


Kelley, Thomas H.: Amebie abseess of the liver. (Amöbenabsceß der L 
Illinois med. journ. Bd. 46, Nr.1, S. 46—50. 1924. 

Der Amöbenabsceß der Leber ist in 40%, der Fälle steril. Man bekomn 
Amóben oft erst nach Curettage der Absceßwand. Einfaches Auswischen der . 
fördert sie oft genug nicht zutage. Die Diagnose wird am einfachsten und sich: 
ex juvantibus gestellt. Emetin ist ein sicheres Specificum. Seine Wi 
stellt die Diagnose sicher. Eröffnung ist dann meist nicht nötig. Punktion der A] 
höhle zwecks schnellerer Resorption genügt meist. Eine deutliche Leukocytos 
besonderer Vermehrung der Polymorphkernigen geht fast stets parallel mit der Sc 
der Infektion. Aufenthalt in den Tropus wird oft nicht berichtet. In dem Beric] 
wurde der große Leberabsceß incidiert. Während der Rekonvalescenz, also der W 
herstellung der Leberfunktion, bestand leichte Glykosurie. Zuge (Frankfurt/: 


Goldstein, M. I.: Zur Frage der gutartigen Lebertumoren. (Med. Abt., Kas. 
Klin., Inst. Prof. Luria, Kasan.) Kasanski Med. Jurnal Jg. 19, Nr.6, S. 1« 


1923. (Russisch.) 
Hepar cysticum als klinischer Nebenbefund bei einer 62jühr. Pat., die sch« 
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tritt Zunahme des Körpergewichts ein, die physische Kraft wächst auffallend.. Darauf ko 
psychische Sonderheiten, Libido zu Frauen, Schnurbart, Kinnbart und Hypertrichosi 
versalis. Langsamer Verfall, Depressionen, Gürtelschmerzen, palpierbare lumbale Gesch 
allgemeine Krampfzustände, an denen die Patt. zugrunde gehen. Die Obduktion e 
gewöhnlich ein Hypernephrom oder eine bedeutende Hyperplasie. Eine dritte Form dee 
renal-genitalen Syndroms ist die sog. „„Menstrualform‘‘. Im Vordergrunde Menstrualstörı 
graubraune Hautpigmentation, unbedeutende Hpypertrichosis, manialkalische peyc 
Störungen, oft epileptische Anfälle, Schwitzen, oft Exophthalmus. Bei der Obdukti« 
wöhnlich Hypernephrome der Nebennierenschicht oder Geschwülste des interrenalen N: 
systems, in den Ligg. lata, den Ovarien usw. gefunden. Meist intra vitam nicht diagnost 
Die 4., seltenste Form, am wenigsten erforscht, ist die sog. „Geburtsform‘, welche 

athologische Tubengravidität und gleichzeitige Nebennierenerkrankung charakterisie 
Überall tritt als beständiges Merkmal die Korrelationsstörung der endokrinen Drüsen b 
Nach dem Dargestellten entsteht von selbst die Frage nach den möglichen therapeut 
Eingriffen in den Fällen dieser verhältnismäßig seltenen Erkrankung. Die Feststellung 
lumbalen Geschwulst erfordert unverzüglichen Eingriff. Medikamentös-therapeutisc 
Verf. geringe Erfahrung, doch erscheint ihm die Anwendung von Propavar, evtl. Ovar 
geeignetsten, dagegen Luteovar kontraindiziert. Begründeter scheinen die Methoden der ' 

lantation der Eierstócke zwecks QuantitütevergróDerung der Hormone bei Kranke 

ypoplastischen Ovarien. Bei der vom Verf. erwähnten, mehrfach von Prof. S. S. Girg 
operierten Patientin war ebenfalls ursprünglich eine Ovarientransplantation ins Netz ger 
die Heilung erfolgte erst durch daa in letzter Operation entfernte, oben erwáhnte Hypernep 
Verf. betont, daB die genaue Kenntnis des in Rede stehenden Erkrankungsbildes eine 
Bedeutung für die Chirurgie hat, die Radikalheilung kann nur durch rechtzeitigen oper: 
Eingriff erfolgen. Der operative Erfolg in allen 4 Krankheitsformen hängt hauptsächlic 
der Frühoperation ab und nicht von der Diagnosestellung in dem Zeitpunkte, wo de 
sich alle Zeichen des Virilismus entwickelt haben. Dersuprarenal-genitaleSympto: 
komplex ist als selbständige Erkrankung anzusehen. Der Gedanke liegt Verf. 
jeden Pseudohermaphroditismus oder noch mehr jede Tubarschwangerschaft in bestän 
und unmittelbaren Konnex mit der Hypertrophie oder Geschwulst der Nebennierenrin 
stellen. E. Glass (Hambu 


Goljanitzki, I. A.: Zur Frage der Entfernung der Nebenniere bei Gangraena 
tanea. Chirurg. Klin., med. Inst., Astrachan.) Astrachanski Medizinski Jurnal N: 
8. 25—34. 1923. (Russisch.) 

.  Àn der Hand der Ergebnisse der Literatur werden zunüchst die verschiec 
Formen der Gangrän klassifiziert, um dann näher auf die Art der Gangraena spon 
einzugehen, bei welcher es sich nach der 1921 von Oppel aufgestellten Theorie un 
Hyperfunktion der Nebenniere handelt (Gangraena arteriotica suprarenalis). Um 
Hyperfunktion und den damit vorhandenen Hyperadrenalismus zu verminderr 
Oppel bekanntlich vorgeschlagen, die linke Nebenniere zu entfernen, was O 
schon in 47 Fällen ausgeführt hat. mM 

. Verf. hat diese neue Operation in 2 Fällen versucht. Vorher wurde in beiden Fäll 
Bestimmung der gefäßverengenden Bestandteile des Blutes vorgenommen, nach der Me 
von Beresin, Durchlassen des Blutserums durch die Lebergefäße eines Frosches, und 
einer besonderen Methode der Bestimmung des Blutungsindexes aus einerStichwunde desFi 
Im 1. Falle handelt es sich um Gangrän der großen Zehe des rechten Fußes. Die Operatic 
Entfernung der linken Nebenniere verlief glatt, doch nach 3 Wochen erlag der Pat. einer 
monie. Im 2. Fall handelte es sich um eine weit vorgeschrittene Gangrän des linken ] 
Die Unterbindung der Vena poplitea blieb erfolglos, Nach 10 Tagen Entfernung der | 
Nebenniere, doch auch nach diesem Eingriff schwanden die Schmerzen nicht und die Ga 
schritt weiter fort, so daß die Unterschenkelamputation vorgenommen wurde. Pat. | 
Obgleich die Fälle nicht von Erfolg gekrönt waren, meint Verf., daß die c weiter st 
werden muß. Schaack (Petersbu 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: 
Buzzi, Alfredo, und Ernesto Cornejo Saravia: Betrachtungen über einen 
von völliger Ankylose des Hüftgelenks. Prensa med. argentina Jg. 10, Nr. 2, 


bis 47. 1923. (Spanisch.) 

Vor 8 Jahren Lues. Damals schon Knochen- und Gelenkschmerzen, die sich au 
unvollständige Hg-Kur besserten. Seither unbehandelt, völlige Versteifung des rechten 
gelenks. Das Bemerkenswerte ist die Bildung von Knochen in der Gelenkkapsel und im M 
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und de Nabias leicht abgeänderten Verfahrens nach Moreschi beruht wohl darauf, 
zahlreicheim Nervus saphenus verlaufendesympathische Fasern unterbro« 
werden. Joh. Volkmann (Halle a. d. | 

Hempel, Curt: Erfahrungen mit Sublimatinjektionen bei Varieen. (Chirurg. U 
Poliklin., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 27, 8. 900—909. 192 

Empfehlung der Injektion von Sublimat 1: 100 intravenós nach Linser. Die & 
Indikation steht im Vordergrund bei den meist der arbeitenden Klasse angehörenden Kraı 
die die operative Beseitigung der geldlichen Verluste wegen scheuen. Kontraindi: 
ist die Behandlung mit Sublimatinjektion bei Nierenerkrankungen, Diabetes, Árterioskk 
Leberleiden, Thrombosen der großen Stammvenen, bei Caput medusae, Darmkatarrhen 
bei Ekzematikern. Ebenso bei Varicen mit dünner Hautdecke, da hier eine Hautgaı 
besonders zu befürchten ist. Technik: Gummibinde oberhalb der Injektionsstelle, Verme! 
ampullärer Venektasien zur Injektionsstelle. Geeigneter Ort Höhe des Condylus int. | 
und abwärts davon unter Vermeidung der Tibiakante und des Dorsum pedis. Nur weni; 
saugen von Blut. Nach Injektion von 1 ccm lproz. Sublimatlösung Entfernen der Gu 
binde, leichtes Reiben der Ben mit sterilem Tupfer, um móglichst innige Bezit 
des Sublimates mit der Gefäßwand herbeizuführen. Nach der Injektion gehen die Betrot 
ihrer Arbeit wieder nach. Raeschke (Lingen/Er 

Samorini, Giuseppe: Sulla eura chirurgica della „elefantiasi“. (Die chirurg 
Behandlung der Elephantiasis.) (Sez. chjrurg., asp. S. Giovanni Battista, Fol: 
Policlinico, sez. prat., Jg. 81, H. 28, S. 904—908. 1924. : 

Nach einem kurzen Hinweis auf die Genese und die Geschichte der Therapie der Ele 
tiasis Bericht über 1 Fall, bei dem durch 3zeitig ausgeführte elliptische Excisionen aus. 
Unterhautfettgewebe und Aponeurose bei einer 23jährigen Frau Dauerheilung erzielt w 
Beachtenswert erscheint in diesem Falle, daß sich in der Anamnese des einseitigen Falles 
Anhaltsgunkte für mechanische, entzündliche oder bakterielle Genese ergeben, so daß 
auf die Möglichkeit einer trophischen Beeinflussung hinweist. M. Strauss (Nürnbe 

Kornew, P. G.: Eine neue Methode der Arthrodese des Sprunggelenks n 
Rippentransplantation. (Vorläufige Mitteilung.) (Chirurg. Fak.-Klin., med. Inst., 1 
grad.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 27, S. 1457 —1459. 1924. Ä 

Verf. perpflanzt ein an der Konvexität periostbedecktes Rippenstück in eine a 
Dorsalseite von der Tibia bis zum Metatarsalköpfchen gebildete Rinne zwischen ihr e 
Periost und 2 aus der Rinne mit dem Meißel zurückgeschlagene Periostknochenlappen, 
noch die Dekortikation des Sprunggelenks kommt. Die Operation vermeidet schwerer: 
stümmelungen, ist von einem Hautschnitt aus leicht einzeitig ausführbar, bewirkt di: 
stándige Korrektur der vertikalen und seitlichen fehlerhaften Stellungen und hat in 5 
einer totalen schlaffen Lähmung nach Poliomyelitis guten Erfolg gebracht. Sievers (Le 

"Debrunner, Hans: Über die Wirkung einiger Fu&muskeln, insbesondere im Hi 
auf den Hohlfuß. (Unw.-Klin. f. Orthop., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. J 
Nr. 9, 8. 273—274. 1924. 

In einer kurzen, anatomisch-physiologisch aber sehr anregenden Arbeit 
Verf. die gewölbestützenden Kräfte am stehenden und belasteten Fuße | 
stellen. Die Untersuchungen wurden an frischen Leichen vorgenommen, doch w 
auch am Lebenden Nachprüfungen vermittels Gipsabdruck, Röntgenstrahler 
gemacht. Die gewölbestützende Kraft der Fußmuskulatur wird noch viel zu 
eingeschätzt. Außer den gewölbeerhaltenden Kräften, die in der Bauart des 
skelettes, in der Spannkraft der plantaren Gelenkbänder und der Plantarfascie be 
kommen als unterstützende Kräfte die kurzen Fußmuskeln und ein Teil der | 
Fußmuskeln in Frage, soweit sie vom Unterschenkel herkommend da: 
partsche Gelenk überspringen. Was z. B. den M. extensor halluc. lor 
betrifft, so wird durch ihn bei belastetem Fuße eine Erhöhung des Fußlängsge 
durch eine Verkürzung des Fußes bewirkt, die 3—4 mm beträgt. Dabei wirk- 
nur eine stauchende Kraft mit, sondern das Fußgewölbe wird dabei auch info 
besonderen Befestigungsart der Sehne wie durch ein Tau hochgezogen. Ähnlich 
kung zeigt der M. flexor digit. comm. Ohne weiteres verständlich ist die im wöl' 
und pronierenden Sinne wirkende Kraft des M. tib. ant. Als den Fuß abfla 
Kraft wird, abgesehen von dem Schwergewicht des Körpers, der Zug des M. 
surae und der M. peron. brevis genannt. Vollhardt (Wyk auf F 
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n ^ n für die gesamte Chirurgie 


und ihre Grenzgebiete 8. 49—96 


I d: Allgemeine Chirurgie. 


i Allgemeines: 
e Obirurgie. Begr. v. P. von Bruns. Hrsg. v. H. Küttner. Bd. 32, 
pus Operationen. Stuttgart: Ferdinand Enke 1924. XIX, 


oh 4 der äußeren Ausstattung nach aufs Beste in den Rahmen der 

ia dem Enkeschen Verlag. Seinem Inhalt nach ist es keine auf ein 
Bit beschränkte Monographie, wie die Mehrzahl der anderen Bände. 
S überall hervorstechende Discrepanz zwischen dem Titel des 
Gah tlichen Umfang. Es ist wohl zuerst wie etwa eine Neubearbei- 

fh Operationen im Sinne des Lejarschen Buches geplant gewesen, 
E len! Autor auf weitere Gefilde gelockt, so daß man fast von einem 
iv. gie sprechen kann. Operative Maßnahmen wie die Cheilo- 
.der Blasen-Mastdarmfisteln, Radikaloperation der Dickdarm- 
arcinoms, der freien Leistenbrüche, die Behandlung der seltenen 
B: Ischiadica, pectines, perinealis, diaphragmatica, obturatora, 
Gas che Operation, die plastischen Gelenkresektionen, die Nerven- 
cen an Finger und Hand — kann man wohl kaum zu den 
im engeren Binne rechnen. Ein Gleiches gilt von zahlreichen 
"die von Scheyer mit etwa 40 sehr hübschen Umrißskizzen 
& Behandlung akut-entzündlicher Prozesse ist in dankenswerter 
Bngegangen. Da jedoch auch hier die Grenze der plötzlich not- 
j£ überschritten wurde, hätte ich ein näheres Eingehen auf die 
" p anol) und allgemeinen (Vaccine, Yatrene) Antiseptica sowie die 
pe magna sterilisans gern gesehen. Etwas kurz ist das Kapitel 
pör ausgefallen. Dasselbe Empfinden habe ich bezüglich der Be- 
b der bei weitem weniger Raum beansprucht als Appendicitis und 
fe eine spätere Auflage, die bei den großen Vorzügen des Werkes 

S wären ein ausführlicheres Sachregister, wie eine ausführlichere 
üshleckerschen Bluttransfusionsmethode erwünscht, welche wohl 
m ni ast anerkannten und geübten Methode durchgesetzt hat. Die 

$ Arbeit der an dem Buch verantwortlichen Autoren macht es 
j Wissens für Assistenzärzte an chirurgischen Abteilungen. Aber 
kurg werd das kurzgefaßte, reichhaltige Buch immer wieder gern 

| Ruge (Frankfurt a. d. O.). 


: Über die Transplantation konservierter Sehnen. Virchows 


Ku. Physiol. Bd. 250, H. 1/2, 8. 178—194. 1924. 
m histologisch sogar bei "größeren Defekten ersetzbar; das Regenerat 
asere bee E der Umgebung (Peritenonium ext. und int.) und in 
W-von den Sehnenzellen selbst gebildet. Histologisch sind Narben- und 
hktionell ist das erste minderwertig. Anders geartete Gewebsstücke 
s Defektes benutzt — werden allmählich durch neugebildetes Binde- 
(heimliche Substitution. Zur Erklärung u. a. der Tatsache, daß 
h :sich bei der Transplantation genau so verhält wie lebendes, hat 
web aufgestellt: Bei der Regeneration trete zuerst Fibrin als 
der Gewebsflüssigkeitauf. Dieses Fibrin wandle sich um 
Bip Beides — Metamorphismus — geschehe unter dem Einfluß eines 
Be Sien Fermentes, das Einzige, worin sich deren Mitbeteiligung äußere. 
0 kein Jebendes, sondern nur totes Baumaterial Daher die Gleich- 
'rvierten Trensplantationsmaterials. Ee gestalte sich der Einheilungs- 


j Chizurgle. XXIX. 4 


i" 


: pisa id 


PERERSHSOEES 


H 


prozeß folgendermaßen. Einwandernde Phagocyten zerstören das abgetötete Protop 
und reinigen die Intercellularsubstanz. Von den Enden bzw. der Oberfläche wandern 
Zellen ein, die sich den toten Sehnenfaserbündeln anlegen und diese wieder nutzbar ma 
Gleichzeitig wachsen Gefäße in das Transplantat. Die Bindegewebefasern bilden ü 
und unter allen Umständen brauchbare Stützbalken. Über die Vereinigung des lebenden 
strats und der Faserbündel des toten Transplantate äußert sich Nageotte nicht, auch 
über die Wechselwirkungen zwischen Zellen und Fasern. Nachprüfung vom Verf. Frisc 
wonnenes Sehnenstück von 1,5 cm Länge wird 4 Tage in 4proz. Formalin verwahrt, 

ausgewaschen in steriler Ringerscher Lösung und darin 2 Tage aufgehoben. Dann ohne 
in ein gleichartiges Bett eingesetzt. Die Fixierung an Ort und Stelle besorgt die darüb 
nähte Fascienscheide und die Haut. 14 Tage Gipsverband. Nach 3 Wochen stützt sic 
Hund wieder auf die Pfote, nach 5 Wochen keine Störung mehr; 8 Wochen p. op. Ti 
Präparat: Naht reizlos, keine Verwachsungen. Das vollkommen eingeheilte Transp 
zeigt normale Farbe. Es wird mitsamt Umgebung in Helly - Flüssigkeit fixiert, sowie 
eine Kontrollsehne, welche gleichzeitig mit dem ersten Stück gewonnen wurde. Färbun 
mit Delafieldschem Hämatoxylin und van Gieson, teils mit der Weigertschen Fibrinfärl 
methode (Gentranviolett, Lugol, Anilinöl, Xylol) nach Vorfärbung mit Purpurin. Mit 
letzten Methode wird das alte Sehnengewebe dunkelblauviolett gefärbt. Das Rege 
welches das Transplantat umschließt, und dessen Verbindung mit den Stümpfen vern 
dagegen nur schwach hellblau. Bei der ersten Methode färbt sich das alte Gewebe meh 
weniger gelb, das junge Gewebe leuchtend rot. Es erzeugt ein färberisch scharf Herau: 
der jungen Zellen und des fibrillenreichen Bindegewebes, wo es makroskopisch in die einhe 
Sehne hincinverwachsen schien. Mikroskopisch macht das Transplantat den Ei 
gewöhnlichen Sehnengewebes, keine Quellung, Zerfall oder sonstige Degenerationserschein 
Bei dem Vergleich mit dem Kontrollstück findet man keinen Unterschied bis auf die fast 
Abwesenheit im Transplantat von Sehnenzellen und Capillaren, welche im Kontrollstück eı 
geblieben sind. Es müssen diese also trotz ihrer Formalinisierung durch die Gewebeflüs 
zur Auflösung gebracht worden sein. Von einem Eindringen von Phagocyten sieht man 

Im allgemeinen legt sich das Regenerationsgewebe gleich an die ausgefransten Faser 
des Transplantates an, ohne daß man sehen kann, wie sie miteinander verbunden sir 
anderen Stellen macht es den Eindruck, als ob die Fibrillen des Transplantates ununterb 
in die neugebildeten der Regenerationssehne übergehen. Hier versagt dann die färb 
Unterscheidung, der Übergang ist ein allmählicher. An den Grenzen von Trans pl. 
und Implantationsstellen und Umgebung sieht man Eindringen von E 
blasten und hineinwachsende Capillaren, aber nirgends Anhäufunger 
Leukocyten oder sonstige Andeutungen abnormer Reizerscheinungen 
Nageottesche Theorie wird also bestätigt: Formalinisierte Sehne hat ihre ureprüng 
Zellen im Wirtskörper verloren. An deren Stelle sind neue eingetreten, die sich den Faserb 
gegenüber an Zahl und Lagerung wie die ursprünglichen verhalten. An den meisten 

besteht keine Verbindung zwischen den Fasern des Transplantates und denen des Rege 
an einigen Stellen besteht sie wohl. Daß bei Nageotte keine Grenze mehr vorhandı 
zwischen den alten Sehnenstümpfen und dem Transplantat und letzteres in all seinen 9 
von neu eingewanderten Zellen bevölkert war, muß so erklärt werden, daß Verf.s 

suchungen nur 8 Wochen dauerten, Nageottes dagegen über 3 Monate. Auffällig i: 
der Organismus formalinisiertes kollagenes Gewebe nicht mur erträgt, sondern es in d 
wieder mit typischen Fibroblasten bevölkert, die sich zu den formalinisierten, kollagenen 
wenigstens topographisch ebenso verhalten wie zu den lebenden Fasern des eigenen K: 
Sonst greift der Organismus Fremdkörper an durch phagocytäre Elemente oder durch Gi 
säfte. Die Ursache des hier geänderten Verhaltens liegt in der außerordentlichen Wider: 
fähigkeit des Kollagens durch die Aldehydbehandlung. Anzunehmen ist, daB die koll 
Fasern überall nach den gleichen Grundgesetzen gebildet werden, d. h. als Ausfállung 
fermentativer Mitwirkung näherer oder entfernter Zellen. Verf. glaubt jedoch nicht 
Nageotte behauptet —, daß sie direkt umgeformtes Fibrin darstellen. Denn, daß di« 
genen Fasern intercellulare Substanz sind, ist noch kein Beweis, daB sie nicht leber 
Dies ist nur eine Definitionsfrage. Verf. beweist aus den verschiedenen Fürbungen, c! 
dort, wo Zellen eingewandert sind, sich neue Fibrillen bilden bei Auflockerung alter Fas 
Nur unter dem Einfluß dieser eingewanderten Zellen fallen die alten Faserelemente des 
me der Auflösung anheim und werden neue an ihrer Stelle gebildet und in demsel b. 
ang. Also keine Übernahme der ursprünglichen Fasern im Nageotteschen Sinne, s 
ihr allmáhlicher Ersatz. Vermutlich quellen die Fermente die alten Fasern auf und 

diese wieder zu einer homogenen Masse, woraus sich unter dem Einfluß der Zellen neu. 
gene Fasern bilden. Es findet also keine Umformung des Protoplasmas der Zellen selbe: 
Daß die Härtung in Formalin oder Alkohol die kollagene Substanz so wenig alteriert, 

zum Umbau benutzt werden kann, erklärt sich wohl damit, daß die chemischen Umse ıl 
nicht allzu eingreifend sind. DieNageottescheTheorieeinertatsächlichenEinh. 
gibt esalso nicht, wederimSinne einer vólligen Erhaltung destransplant 
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Blutstabilität, mesenchymatisches Gewebe). Das Wesen aller Reiztherapie liegt nioht si 
in einer omnioellulären Leistungssteigerung, wie in einer elektiven Wirkung auf die 
und Organsysteme, die sich in einem anormalen Reizzustand befinden. Hier soll sie 
lierend eingreifen und nach Überwindung äußerer Schädlichkeiten oder innerer Schäd 
das Organ in seinen normalen Erregbarkeitszustand zurückführen. Die Anschauunger 
die praktische Anwendungsart der Reiztherapie lassen sich in der Formel zusammenf 
Anregung der natürlichen, für jede Krankheit spezifisch ausgewählten Heilkräfte im Orgar 
durch Reizmittel, die bei Vermeidung aller unnötigen belastenden Reaktionserschein 
nur solche Reaktionen nach sich ziehen, die nach sorgfältiger Prüfung aller in der ele! 
Beeinflussung gelegenen Möglichkeiten zur Erreichung des therapeutischen Zieles unb 
nötig sind. Vermeiden von Stoffen, die durch den Entzündungszustand und das aktive I 
chym gespeichert werden und daher den Reaktions- und Entzündungszustand für li 
Zeit erhóhen, zugunsten von Mitteln, die, wie z. B. das Yatren, zu deutlichen Herdreak 
führen, dann im Organismus zurückgehalten werden. Dosierung nicht schematisch, & 
nach den objektiv und subjektiv festetellbaren Eeaktionserscheinungen, die auf Grur 
nischer Erfahrung im Einzelfall für die beste therapeutische Beeinflussung sprechen (op 
oder Schwellenreiztherapie). von Tappeiner (Rhey 


Infektions- und parasitüre Krankheiten: 


Robertson, L. Bruce: Exsanguination-transfusion. A new therapeutie mı 
in the treatment of severe toxemias. (Aderlaß und Transfusion. Eine neue theı 
tische Maßnahme in der Behandlung von schweren Toxämien.) Arch. of surg. 
Nr. 1, 8. 1—15. 1924. 

» A Die Behandlung von schweren Toxámien, die manche Kinderkrankheiten begleit« 
häufig ein schwieriges Problem. Bei Toxämien, die von einer chirurgisch nicht angrei 
Stelle gespeist werden, wie z. B. Vergiftungen nach schweren Verbrennungen, nach Erys 
nach akuten, intestinalen Intoxikationen wird der Aderlaß mit nachfolgenden Transfu 
von normalem Blut angewandt. Mit dieser Methode, die noch im einzelnen genauer besch 
wird, wurden 14 schwere Verbrennungen behandelt, die klinisch absolut schlechte Pr 
boten. Von diesen 14 Fällen gingen 7 in Heilung über. Auch beim Erysipel, bei akute 
stinalen Intoxikationen waren die Erfolge ermutigend, während man bei Septikämie 
täuscht war. Immerhin bedeutet diese Methode eine Bereicherung der therapeutischer 
nahmen bei sonst desolaten Fällen. Bantelmann (Alto 


Gastreich, F.: Experimentelle Studien zur biologischen Analyse der Entzünd 
vorgänge. (Pathol. Inst., Uni. Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, 
8. 621—628. 1924. 

Weiße Mäuse wurden 1. mit virulenten, 2. mit abgetóteten Kokken und ` 
den in Bouillon gelösten Toxinen derselben Kokken (Staphylokoccus aureus, Si 
coccus pyogen. brev. und Pneumococcus lanceolatus) subcutan gespritzt mit je O 
der betreffenden Reinkultur in 5 cem steriler physiologischer Kochsalzlósung, 
ebensoviel unverdünnten Filtrates einer Bouillonkultur und dann in der Umg 
der Injektionsstellen nach 1!/,, 4, 7, 11, 22, 30, 46, 72 und weiterhin alle 24 St 
bis durchschnittlich 168 Stunden schmale Hautstreifen zur histologischen 
suchung exzidiert, Eine weitere Reihe von Tieren wurde zunächst mit den gl 
Bakterien bezw. Toxinen immunisiert und dann erst, wie oben angegeben, ges 
Die zellige Reaktion war mit kleinen Unterschieden bei allen angewandten K 
arten die gleiche. Bei Einspritzung lebenderStaphylokokken beginnt 1!/, 
den nach der Injektion eine mäßige Leukocytenansammlung in loco. Nach 4 Si 
erfolgt eine Überschwemmung der Umgebung, so daß das ganze subcutane und 
muskuläre Bindegewebe nach 7 Stunden diffus infiltriert erscheint. Dann set; 
geringe Vermehrung der Histiocyten ein. Nach 22 Stunden gehen alle Entzün 
erscheinungen zurück. Die Leukocyten zerfallen, wandern gegen die Haarwurz 
bilden daselbst nach 72 Stunden unter der Epidermis einen Abszeß, der nach 
durchbricht, es folgen Bilder der Verschorfung und Abheilung und nach 168 & 
ist nur mehr ein geringer Defekt in der Epidermis zu sehen. Bei Injektion 
tóteter Bakterien ist die Reaktion langsamer und schwächer. Ers 
22 Stunden treten diffus zerstreut vereinzelte Leukocyten auf, ihre Zahl bleibt 
klein, um nach 46 Stunden wieder abzunehmen. Nach 140 Stunden ist von ein: 
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Emilia.) Hire. sperim. di freniatr., arch. ital. per le malatt. nerv. e ment. Bd 
H. 3/4, 8. 391—434. 1923. | 

Ein neuer Fall dieser seltenen Krankheit, für welche der Verf. den im Unte 
gegebenen Namen vorschlágt. Die Djáhrige Patientin (B. Angiolina) hat neg 
Anamnese. Als sie 2 Jahre alt war, bemerkte die Mutter eine harte Geschwulst, 
sprechend dem Sacrum, und kurz darauf Steifheit des Halses, die durch eine | 
Geschwulst der linken Nackenhälfte bedingt erschien. In. den folgenden Jahre 
schienen schubweise knotige Verhärtungen des Muskeln, die sich manchmal ı 
bildeten, manchmal hingegen im Wachstum fortschritten und knöcherne Konsi 
annahmen. Die Patientin zeigte eine fibröse Verhärtung des distalen Endes des M. 
nocleidomastoideus. Entsprechend dem M. pectoralis r. bemerkt man eine knóc! 
Geschwulst, von der knöcherne Züge ausgehen, die aber den Grenzen des M. p 
ralis major entsprechen. Gleiche knöcherne Bildungen bemerkt man in der ! 
der M. supra- und infraspinatus, sie setzen sich distal mit einer knóchernen h 
Fläche, die dem äußeren Rand des M. trapezius entspricht, fort; links strahlen 
dem unteren Rande der Scapula warzenähnliche Fortsätze aus, die bis 
unteren Rande der XII. Rippe sich erstrecken. Entsprechend den Seitenfli 
des Bauches laufen 2 fibröse Bänder von den Rippen zu den Spinae iliacae sup. 
Entsprechend der Sakralgegend fühlt man eine kleine knöcherne Bildung, die 
mit zwei, in der Masse der Glutaealmuskeln liegenden Knochenplatten fortsetzi 
die Achselhöhle rechts springen knöcherne warzenförmige Fortsätze vor, die sie 
füllen und die Patientin zwingen, den Arm abduziert und nach vorn gedreht zu hı 
und die Armbewegungen in weitem Maße behindern. Entsprechend dem Ulna. 
des Os metacarp. II fallen walnußgroße knöcherne Fortsätze auf. Links besteht 
kleine knöcherne Bildung, die in die Achselhöhle vorspringt. Exostosen der 1 
und auffallende Kleinheit der Halluces. Die neurologische Untersuchung blieb neg 
die elektrische Untersuchung ergab nur leichte Untererregbarkeit; die Röntgenu 
suchung ergab die knöcherne Natur der oben beschriebenen Bildungen. — Es wı 
viele experimentelle Untersuchungen angestellt; unter diesen ergab die intramusk 
Einspritzung von Kalksalzen die Bildung von knochenähnlichen Massen, entsprec 
der Einspritzungsstelle. Nach eingehender Diskussion der 170 in der Literatur 
zeichneten Fälle und der verschiedenen Theorien, die zur Erklärung der Krank 
genese herangezogen worden sind, hebt Verf. hervor, daß die Muskelelemente k 
Teil an der Ossifikation nehmen, und schlägt daher für die Krankheit den Na 
„Progressive ossiffizierende konnectivale Metaplasie‘ vor. Enderle (Rom) 


- Daels, Frans: Entwieklung der Krebstrage. Vlaamsch geneesk. tijdschr. , 
Nr. 21, S. 357—372 u. Nr. 22, S. 311—394. 1924. (Flümisch.) 


Das bösartige der Zellen l&Bt sich nicht im histologischen Bilde ohne weiteres en 
Das klinische Bild muß als Beweis hinzutreten. Im histologischen Bild sieht man verschi 
rgänge zwischen Drüsen und Gewebe, zwischen Epithel und Bindegewebe. Es gibt 
gänge vom gutartigen zur bösartigen Geschwulst. Im 20. Jahrhundert ist man zu den 
logischen und physiochemischem Studium des Krebses übergegangen. Auch die Überim 
von bösartiger Geschwulst hat manches Neue gebracht. Bei allen höheren Tierarten, aui 
den Kaltblütern, treten bösartige Geschwülste in verschiedener Form auf. Am besten be 
ist das Carcinom der Maus und das Sarkom der Ratte. Geschwülste der Maus, Ratte ur 
Hundes sind überimpfbar auf dieselbe Sorte, manchmal auch auf näher verwandte 
Die Überimpfung von bösartigen Geschwülsten von Mensch auf Tier ist nicht geglück! 
Verlauf der Überimpfung von Sarkom sieht man bindegewebsartige Wucherungen ents 
Eine große Anzahl von Tieren übersteht die Überimpfung von bösartigen Geschwi 
besonders dann, wenn vorher bösartiges Gewebe vorgespritzt wurde. Aber bei allen 
impfungsversuchen ist man der Ätiologie nicht näher gekommen. Man weiß wohl, ds 
stimmte Geschwülste bei bestimmten Berufen auftreten, und sicher Beziehung haben m 
zu der Eigenart der Berufe, z. B. der Paraffinkrebs, der Krebs beim Brikettarbeiter, M 
krebs bei Kóchinnen, Speiseróhrenkrebs bei den chinesischen Kulis, die den heiBen Reis 
Lungenkrebs bei den Arbeitern in den Arsenminen, Hautkrebs durch Röntgenstrahlen, B 
krebs bei Bilharziakranken in Ägypten. Bei Tieren wird häufig Krebs wahrgenommen, 
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in Gslvan An i Rechts dèr vom Tumertier kommende SE 
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daB die Tumorratte oder besser der Tumor als positiver Pol wirkte, das normale T 
negativer. — Umschaltung der Elektroden ergab in über 150 Versuchen den erw: 
Wechsel des Ausschlages. — Die Wiederholung der Versuche mit einem elektropo 
Eisenkolloid und einem elektronegativen Schwefelkolloid an Stelle der Tiere führte zu 
demselben Resultat. — Durch Einbringen von kolloidalem Schwefelsalz (0,5 ccm) : 
Tumor verschwand nach einigen Stunden die Erscheinung der positiven Ladung, un 

Resorption des eingebrachten Kolloids wieder aufzutreten. — Therapeutische Ve 
am Menschen unter Verwendung des ganz ungiftigen kolloidalen, stark negativen Sc] 
ergaben erfolgversprechende Resultate. Graff (Wie 


Hoffgaard, W.: Die Bedeutung der Blutkörperehensenkungsgeschwindigk« 
die Diagnose des Careinoms. (Med. Poliklin., Rostock.) Münch. med. Woche 
Jg. 71, Nr.8, S. 231—232. 1924. ! 

Untersucht wurden im ganzen 87 Fälle. Bei 53 Fällen von sicher festgest 
Magencarcinom war die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten mit Aus 
eines einzigen Falles immer erhöht gefunden worden. Um zu erkennen, oh 
Carcinom, entsprechend dem Tuberkulin bei Tuberkulose, die Senkungsgeschwin 
spezifisch beeinflußbar sei, wurden 8 Fälle nach Einspritzung von 0,5 cem Car 
serum oder Tumorextrakten (Farbenfabriken Bayer & Co.) (nach Feststellun; 
Grundsenkungsgeschwindigkeit) untersucht. Die Ergebnisse sind hier nicht 
jedenfalls konnte eine gesetzmäßige Erhöhung nicht erkannt werden. Zur Ko 
waren nebenher Nichtcarcinomatöse mit den gleichen Dosen gespritzt worden 
daß irgendeine Veränderung im Senkungstiter auftrat. — Differentialdiagn: 
waren dann noch Untersuchungen an Fällen von Magenulcus vorgenommen w 
es zeigte sich, daß das Ulcus im Gegensatz zum Carcinom keine oder nur sehr g 
Erhöhungen der Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit hervorruft. A. Boc 


Sitsen, A. E.: Über bösartige Geschwülste auf Java. (Pathol. anat. van de 
Ind. artsenschool, Soerabaia.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk Jg. 68,1. Hälfte, . 
S. 2467—2478. 1924. (Holländisch.) 

Bisher liegen Angaben über bösartige Geschwülste auf Java nur vor über Mittel- ur 
java. Über die anderen Teile des Landes ist noch wenig veröffentlicht. Welche bösı 
Geschwülste kommen in erster Linie auf Java vor? Die Zahlen aus Surabaja geben dara 
‚Antwort. Von 1913—23 fanden sich unter eingesandten Gewebsstücken 145 sichere bö 
Geschwülste. Es fand sich, daß von diesen Geschwülsten Europäer wie Inländer befallen 
Man fand Carcinom, Sarkom, Gliom, Melanom, Psammom und gemischte Geschwülst 
Hautkrebse waren meistens Cancroide, meist zur Verhornung neigend. Blasenkrebse enta 
auf Papillomen. Meist hat man behauptet, daß die bösartigen Geschwülste in den Tropen «£ 
seien als in Europa. Verf. sucht eingehend nachzuweisen, daß das ein Irrtum ist. Be: 
sucht er die Angaben von Schnyders in dieser Frage zu widerlegen. Das Carcinom ko 
Java fast s0 häufig vor wie in den europäischen Ländern, z. B. Niederlanden und E 

Kock (Bochum-Bergmanns 

Beck, A.: Sarkome au! dem Boden chronisch entzündlicher und regene 
Vorgänge. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, 
S. 255—272. 1924. 

Zur Frage, ob sich eine sarkomatóse Wucherung, ähnlich wie das Carcin 
granulierendem Stützgewebe im Anschluß an Regenerationsvorgänge oder chı 
entzündliche Gewebsreaktione» entwickeln kann, werden Beobachtungen beige! 
die keinen Zweifel lassen, daß Sarkome auf diese Weise entstehen können. Wir | 
Sarkome, die auf dem Boden einer chronischen Röntgenschädigung sich bild 
7 Fällen entstanden Sarkome im Anschluß an Gelenktuberkulosen, die ausgiebi 
genbestrahlt waren. Ob beide Reizfaktoren gleich zu bewerten sind oder die Ri 
bestrablung die ausschlaggebende Rolle spielt, ist schwer zu entscheiden. I 
schluß an Traumen können Sarkome entstehen, die Möglichkeit des zufällig 
sammentreffens ist aber stets zu berücksichtigen. Zwei neue Beobachtungen : 
mitgeteilt: Einmal bildete sich ein Sarkom in der Wandung einer osteomyeli 
XKnochenhöhle, das andere Mal ein Carcinosarkom in einem Unterschenkelge: 
bei einem hereditär luetischen Manne. Hier hat der gleiche Reiz sowohl zu eine 
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raie: Epithels wie des Stütrgewebes geführt. Beide Fälle zeigen, daß ein Serkom 
vs(arcinom auf dem Boden von regenerierendem chronisch entzündlichem Gewebe 
asssickeln kann. Frangenheim (Köln). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


(ius, Raymond C.: Blood pressure in operative surgery and general anesthesia. 
Ze Bedruck während der Operation und der Narkose. (Woman's hosp. clin., 
jelet) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 22, S. 1748—1750. 1924. 


| YErtan einer Frauenklinik tätig, wo jede Patientin mindestens 3 mal auf ihren 
Jomi hin untersucht wird und zwar 1. bei der Aufnahmeuntersuchung, 2. un- 
mir vor Einleitung der Narkose, 3. nach Beendigung der Operation. Bei ab- 
min Blutdruckwerten wird ferner durch wiederholte Messungen der Normal- 
£siieigestellt, und in kritischen Fällen wird auch während der Operation mehrmals 
puma. Man fand auf diese Weise, daB in der Mehrzahl der Fälle die mit der Kranken- 
amuihme und mit dem Beginn der Narkose verbundene Aufregung ein erhebliches 
eem des Blutdruckes verursacht. Dagegen wurde die Mootsche Regel, nach der 
e B xnerabel sein soll, wenn das Druckverhältnis (d. h. der Bruch, dessen Zähler 
ie Posrack, dessen Nenner den diastolischen Blutdruck angibt, und der unter 
mm Verhältnissen 40—60 : 100 beträgt) außerhalb der Grenzen von 25—75% 
Bg, èt bestätigt. Während der Operation sinkt der Blutdruck und zwar am stärk- 
“ea kei jr Kranken, die vorher den größten Anstieg zeigten. Begünstigt wird die 
Timteng durch eine besonders tiefe Narkose und durch die Trendelenburg- 
ge Legeen Wenn der postoperative Blutdruck 20% unter den Normaldruck sinkt 
- wå č all auf 120 steigt, ist der Patient sorgfältig zu überwachen. Bei weiterer 
| Wehr; des Zustandes ist entweder zur Bluttransfusion zu schreiten oder 
"Wär gen Zeitmangels nicht möglich ist, die intravenöse Injektion von 250 com 
| ggf Gummilösung mit 20%, Glukosezusatz (4 ccm pro Minute) vorzunehmen. 
| 
| 
| 





falt de öe Regel bildenden Blutdrucksenkung wurde bei einer Patientin, die früher 
Slip: exleptischen Krampfanfàállen gelitten hatte, eine Blutdrucksteigerung fest- 
su. Dieselbe Beobachtung machte man an mehreren tief narkotisierten Kranken, 
"ám gegen Schluß der langdauernden Operationen heftige epileptische Konvul- 
mes saftraten. Kempf (Braunschweig). 


das, lase H.: General anesthesia in certain types of adults, and for eertain 
RP md threst operations, administered by hypodermie injeetion. (Allgemeine An- 
itus bei manchen Typen von Erwachsenen für Operationen an Nase und Rachen, 
e durch subcutane Injektionen). Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr.7, 
LR 1924. 


De $kopolamin-Morphin-Narkose erfordert wie jede andere Form der 
arie und Erfahrung, wenn man sie erfolgreich ausführen will. Ihre Nach- 
zie kehen darin, daß der Kranke sich zuweilen des Vorgangs der Operation und der 

erinnert, daß die Zeitdauer bis zum richtigen Eintritt des Schlafes sich vor- 
Echt genau bestimmen läßt und der Patient nach eingetretenem Schlaf nicht mehr 
ært (z. B. durch Gänge und Lift zum Operationssaal) werden sollte, daß der 
sch gegen diese Form der Narkose zuweilen sträubt, daß der Operateur nicht 
bs der Inhalstionsnarkose das tiefe regelmäßige Geräusch der Atmung des Kranken 
®. Üerstionen in der Nase und im Rachen sollten bei Kindern nur in Äthernarkose 
Mirt werden. Bei Erwachsenen hingegen ist die Skopolamin-Morphin-Narkose 
* der Stickstoffoxydul- wie den anderen Inhalationsnarkosen vorzuziehen, be- 
Be be der Vornahme der Tonsillectomie. Kritische Besprechung des Dämmer- 
% der Geburtahilfe, der keineswegs gefahrlos für Mutter und Kind sei und nur 
darin Geübten unter ständiger ärztlicher Kontrolle der Patientin vorgenommen 
molte, Colmers (München). 
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Meeker, William R., and Herman W. Hundling: Local anaesthesia in opera 
on the neek. À new method of eervieal plexus Bloek. (Lokalanüsthesie bei Halso] 
tionen. Eine neue Methode der Blockade des Plexus cervicalis.) Burg., gynecc 
obstetr. Bd. 38, Nr. 6, S. 806—818. 1924. 

Beschreibung der paravertebralen Anästhesierung des Plexus cervicalis von h 
(nach Kappis) und von der Seite (nach Heidenhain - Braun). Der Weg von hinte 
unsicher im Erfolge; bei zu tiefer Einführung der Nadel können auch die großen Halsg 
verletzt werden. Die Injektion von der Seite auf die Proc. transversi ist deshalb vorzuzi 
Allerdings besteht bei dieser Methode die Gefahr'der Verletzung des Art. vertebralis oder £ 
des Rückenmarks, ein Ereignis, daß sich durch epileptiforme Krämpfe und Kollaps zu à 

flegt. Zur Vermeidung solcher Zwischenfälle p lohien Verff. die schräge Führun; 
Injektionsnadel von oben nach unten. Dabei soll die Kanüle von den die Querfortsat 
markierenden 3 Hautquaddeln aus im Winkel von 45° zur Medianehene des Körpers aı 
Querfortsätze geführt und von jedem ne aus 5—8 com Novocain-Suprarenink 
injiziert werden. Auf diese Weise haben Verft. in den letzten beiden Jahren 272 beiders 
und 34 einseitige Blockaden des Plexus cervicalis ausgeführt. Die beiderseitigen Injekt 
wurden für Thyreoidektomien, Exstirpationen von Drüsen und Halscysten und (komb 
mit der Anüsthesierung der beiden Nervi laryngei) bei Kehlkopfexstirpationen, die einsei 
unter anderen bei der Operation von Oesophagusdivertikeln benutzt. Krämpfe und Kı 
wurden dabei ebensowenig beobachtet wie Störungen von seiten des Vagus oder Phrei 
Für die zunehmende Wertschätzung der Lokalanästhesie bei Halsoperationen spricht, da 
Prozentsatz der mit ihrer Hilfe ausgeführten Kropfoperationen in der Mayoschen I} 
innerhalb der letzten 5 Jahre von 2,7 auf 29 gestiegen ist und die entsprechenden Zahl 
die kombinierte Anästhesie (Lokalanüsthesie mit Stickstoffoxydul-Sauerstoff- bzw. 2 
narkose) 2,3%, (im Jahre 1918) und 37%, (im Jahre 1922) betrugen. Bei der Beschreibur 
speziellen Injektionsmethode für die vorerwähnten Operationen wird die Infiltratior 
4, proz. Novocain-Adrenalinlösung subcutan, ins Platysma und die Unterzungenbeinmu: 
kombiniert mit tiefen, während der Operation vorgenommenen Injektionen, gegen Li 
und Trachea als das gebräuchlichste Verfahren für Kropfexstirpationen hingestellt, ol 
die meisten Autoren von großer Erfahrung, wie Braun, Härtel, Farr, Labat, Allen 
der seitlichen Plexusanästhesie am hinteren Kopfnickerrande den Vorzug geben. Fü 
Ligatur der Schilddrüsenarterien genügt die subcutane und subfasciale Injektion in der Sc. 
linie. Furunkel, Karbunkel und ausgedehnte carcinomatöse Drüsen werden besser in k 
Rauschnarkose operiert. Am Schluß der Arbeit wird die psychische und sonstige Vorbere 
des Patienten für die Lokalanästhesie besprochen. Statt der üblichen Morphiumgabe 
fehlen Verff. das Pantopon-Scopolamin, dessen Verwendung aber unterbleiben soll, wen 
Kranke sich schon infolge seines Leidens in einem gegen die Umgebung indifferenten Zu 
befindet. . Kempf (Braunschwe 


Schneider, Otto: Tutocain, ein neues Lokalanaestheticum und seine Anweı 
in der Zahnheilkunde. (Zahnärztl. Inst., Univ. München.) Münch. med. Wochei 
Jg. 71, Nr. 18, S. 585—586. 1924. 

Tutocain hat sich zur Lokal- und Leitungsanästhesie bei mehr als 12 000 : 
operationen gut bewährt. Im allgemeinen genügt eine 0,9 proz. Lósung, der £ 
mäßig auf 1 ccm 1 Tropfen einer Suprareninlösung (1 : 1000) zugesetzt wird. Lei 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


e Lehrbuch der Róntgendiagnostik. Hrsg. v. A. Schittenbelm. Bd. 1 u. 2. ( 
klopüdie der klinisehen Medizin. Hrsg. v. L. Langstein, C. v. Noorden, C. Pirq 
A. Sehittenhelm. Allg. Teil.) Berlin: Julius Springer 1924. 1283 S. u. 6 Taf. G.-M. 

Nach den Worten des Herausgebers ist das vorliegende ein ‚im Verlaufe von vielen. 
entstandenes' Werk. Die bekannten Namen der Mitarbeiter bürgen dafür, daß in den ] 
kapiteln, in denen jeder von ihnen auf einem Gebiete seiner speziellen Forschungen ui 
fahrungen zu Worte kommt, der Leser die sachgemäßeste Belehrung erhält. Der für die 
unerfreuliche Umstand, daß sie ihre Manuskripte bereits vor 10 Jahren fertig hatten u 
der ungewöhnlichen Verzögerung der Drucklegung den raschen Fortschritten der Rö 
diagnostik entsprechend erneut bearbeiten und umarbeiten mußten, hat dem Buche bei ı 
ersten Auftreten eine Ausreifung verschafft, wie sie sonst in einer Erstauflage nicht lei 
erreichen ist. Das Werk erscheint in der Reihe der ,,Enzyklopádien der klinischen M« 
in handlichem Doppelbande in der würdigen und zweckenteprechenden Ausstattung der 
und Lehrbücher aus dem bekannten Verlage. Die Ausstattung mit über 1000 Abbild 
einer Mustersammlung vorzüglicher Röntgenpho phien, zeigt, mit welchem Eifer die 
und der Verlag bemüht gewesen sind, dem Leser beste Anschauungsmaterial in mö 
















































Potang — det such kein. Gebiet. der klinischen Medizin ohne Befruchtung SE 
bebe ARTIOS E. ben, so hat doch die Chirurgie den Löwenanteil die 





ig dee Chirurgen, dàB er nicht die Zeit und Neigung hat, das Kunstwerk 
ser selbst willen am Einzelfall liebevoll auszubauen, daB er vielmehr ` 


s 
P V Ayas 


H welo T mittelbore Resultate für die Indikation verhieffén, keine geringe, ^-— 
eirize Gebiste bisher zusammenfassende Monographien von ehirurgischer = 
t manes: Grashey, Rum pel über die Knochenerkrankungen; Goldammert, - — 


zo Dum dei um; Eine ` 'gisarnviepfasseride ` ‚Köntgendingmostik chirurgischer 
ira gek mc Wl verhaft, steht anch aus Sie würde dureh die besondere Frage- 
iher n Indikation sowie durchgängige Auswertung dörautoptischen Kontrolle 
aptem Bis zur- Verwirklichung. eines solchen | chirurgisch-róntgeno-- 
win das vorliegende, von im. wesentlichen. internistisch eingestellten 
ammelwerk auch tür den Chirurgen- das moderne Naeh- — 
ntgendiagnostik sein, ein Cesehenk - ‚der inneren Medizin an ` 


r von der Entwicklung der. röntgendiagnöstischen | thode. in dem Men- 
Bt kung. der Rimtgenstrablen verflosseu ist. Eine gewisse Unstimmig- ` 
liek der Literaturübersichten, die. bei einzelnen Hanptabschnitten 
ei anderen fehlen; dieser Umstand kat auch eine gewisse Ungleichmäßigkeit ` 
en Pick htiguog im Nármenverzeichnis- zum Folge. — Das. physi calische und 
È en, sapitel von Kaestle dürfte dem Neuling eine, ausgezeichnete, 


' willkommen sein. — Im Abschnitt: Über. die Röntgendiagnose 
à des Kopfes von Schüller ist der Besp der Form- und Größen- 
Ern iit ur lrigonoeep alie, Mikrocephalie, Kraniostenoee, Turrieephalle, Plagio- — 
a P in gehührender Platz eingeräunit. Sehr wesentlich ist der Fortschritt. 
sa rakranieller Erkrankungen. durch die Gasfülhung der gerebralen 
dac PP eb Dandy. As klaren Abbildungen wird die eingehende Besprechung der 





Zeil Ven serung oder Trübung mit Veränderung dor Knochenwand gleich- 
gfiest rund dali die auf Veränderung der Knochenstraktur beruhende Verdunke- - 


T dem dence über die Róntgenuntersuchu ng der Atmungs- 





"nd hinsichtlich. der Lungenmetastasen. ist die Zahl der zweifel- 


'Pneumothorax, die Erkrankungen der Plenra und die = 
nischen Abscesses und der Zwerehfellhernie. 


lichen He und Aorta) hat durch Groedel fine Aus- 


, ee  Verborgenie durchschauenden Kunst erhalten Es liegt an e e 3 


Hilfsmitteln kurze klare Antworten verlangt, die ihm Hinweise für I 
fries rr i Eingriffes und das methodische Vorgehen hei einem solehen ^ 
un: nad. war zwar die Mitarbeit der Chirurgen dat vielen Gebieten der = 


t Sehinz, Ákerlund iher Diagnostik des Dious Es 


E s e, Überblicke am Anfange der Haupfabschnitte gehen ge- uS 


ig in die Grundlagen: eben; aber auch dem Erfahrenen = S = 
n über neuere Resultate (Brechbarkeit. in Kıystallen, -— 


jamoren erläutert. Thost betont hinsichtlich. der Neben- LN di 


iling der bestehen bleibt, Sein Spezialgebiet: der Róntgen- 32 ; fus 
Lehlkopfes behandelt Thost besonders ausführlich. Der wiederholte — 
tats dem 1913 erschienen Atlas des Verf, wirkt in einem Lehrbuch - 


-ist das den Chirurgen besonders interessierende Kapitel der. primären |. 

Angentum mr kurz berücksichtigt, Hinsichtlich dieser Tumoren =- 

a SE, ge gie gewöhnlich früher im BRöntgenbilde, wahrnehmen ^ — - 
und asion, doch kommt der Primärtumor der Lunge selten ` 


for, ak dem Chirurgen für die Frage, ob die Operation des Primür-. ^. 
‚ lieb sein kano. — Eine große Reihe schöner Zeichnungen hat Rieder 


er zugrun le gelegt; binsiohtlich des Nachweises von Pleura- vu | 
im rger il beigebracht. Die Röntgenunterauchung —— ; i 
Me den | Rontgerbildern. erläuterte ‚Darstellung. gefunden. = Seo 


uigénuntersuchu ngdér Verdauungsorgane von Sohpärz ne 
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o ilit. Es handelt sich hier um eine ausführliche Monographie 


H ‚verfolgt. wird voro Vert ant diesem Gebiete mit ` 


Vichtiger als die Frage: „Was enthält der Röntgenbefund ?"', ` 


pe KS 


iet Abbildungen, bei welcher rlie Methodik er Untersuchung 2 i: vs 
E. erfahren. hat ‚Der radioskopischen. ‚Beobachtung, e 


jntge | .eingerkunt; dieser Umstand der: "Wahl det e 
jgen um termine bringt es mit sich, daB die rigene Erfahrung —- 
daggetender Bedentung wird. Der Verf. verleiht: dieser Fat- MARTIN 


„Wer ätden Röntgenhefund gemacht?!“ Kein Gebiet d DU. 
& durch das Röntgeuverfahren einen annähernd gewaltigen, für ` 
hiag gebe den ee N wie e dard des X Se SE 
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Es ist daher kein Wunder, wenn die Entwicklung dieses Zweiges auch gerade durch die Chir 
besondere Förderung erfahren hat. Immerhin dürfte es wenig bekannt sein, daß bereite 
also 2 Jahre nach Entdeckung der Röntgenstrahlen, der Chirurg Rum peleine Aufschwem 
von Bismutum subnitricum als Kontrastflüssigkeit benutzte und so eine spindelige Ös 
gusdilatation diagnostizierte. Von den für den Chirurgen wichtigen Erkrankungen der Sp 
röhre hat die Diagnostik besonders auf dem Gebiete der Divertikel und der cardiospast: 
Ösophagusdilstation neue Erkenntnisse gebracht. Interessant sind die Feststellungen eines 
pepticum oesophagi und die Beobachtung einer Knickung des untersten Speiseröhrenabsch 
bei Hernia diaphragmatica. Die Lageverànderung der Speiseróhre durch einen Media: 
tumor bzw. eine maligne Struma werden in klassischen Bildern vorgeführt. Für das 
Feld der leider noch immer nicht chirurgisch gewordenen Ösophaguscarcinome leistı 
genaue Feststellung des Sitzes und der Erstreckung des Tumors Unersetzliches für die Ei 
lung bei der Strahlenbehandlung, besonders das Einlegen der Radiumsonde. In der N 
und Duodenaldiagnostik ist neben den allgemein üblichen Verfahren besonders auf die U 
suchungin Seitenlage aufmerksam gemacht, für welche Verf. ein einfaches Lagerung: 
chen konstruiert hat; das Wesentliche ist, daB der Kranke auf einem gut strahlendurchlà 
Polster ruht, damit die Tischkante nicht den unteren Rand des Schirmbildes abschneidet. | 
Lagerung sollte bei allen Arten von unklaren Darmverschlüssen, bei denen die Vertikalst 
nicht durchführbar ist oder nicht allein zu schlüssigen Resultaten führt, zur Diagnosest 
herangezogen werden. Ref.) Eine vollkommen befriedigende Lösung in der Frage der Lag 
des Patienten bei der Untersuchung stellt weiterhin das von Schittenhelm und Wel; 
struierte Drehbett dar, welches gestattet, den Kórper um die Frontel- und Sagitta 
unter gradweiser Abstufung bis zur Vertikalstellung bzw. vertikalen Seitenlage zu drehe 
sonders wichtig beim Cardiacarcinom und bei der Untersuchung mittels des Pneumo] 
neums). (Auffällig ist in der Darlegung des Technischen die Übergehung der Bucky 
Wabenblende, die zumindest in der Form der Vereinigung von Wabenblende und Holz kn« 
schem Distinktor, in welcher sie der den ganzen Schirm deckenden Blende m. E. sogar : 
ziehen ist, eine ganz hervorragende Unterstützung bei der Untersuchung des Pylorus ui 
Duodenums darstellt. Ref.) Im Kapitel über die enteroptotische Elongation des I 
duodeni, über die Ulcusnische, die narbige Pylorusstenose, das Carcinom des Pylorus uı 
kleinen Curvatur, sowie über den partiellen Gastrospesmus wird auf die Wichtigkeit der rı 
Seitenlagerung aufmerksam gemacht, bei der Besprechung des linksseitigen subphren: 
Abscesses infolge von Ulcusperforation wird die Bedeutung der Untersuchung in linker Seit 
hervorgehoben. Bei extraventrikulüren Tumoren (Pankreascyste) oder Entzündungen (( 
cystitis) ist ebenfalls die Seitenlagerung wichtig. Den Kaskadenmagen kann man nur in 
rechtsstellung erkennen. Auch in der róntgenologischen Magendiagnostik sind dei 
rurgen praktisch wichtige Erkenntnisse zu verdanken (Sch mieden und H àrtel: Spast 
Sanduhrmagen und schneckenfórmige Einrollung beim Magengeschwür). Die vielfach 
achtete Zähnelung der großen Kurvatur unterstützt nach Schwarz die Diagnose eines V 
oder Duodenalgeschwürs, falls diese Erscheinung auch bei reichlich gefülltem Mageı 
bis 500 g Brei) in ausgesprochenem Maße auftritt. Hinsichtlich der Ulcusnischen ist beme 
wert, daB der erste Erforscher und beste Kenner dieses Symptoms, Haudeck, das : 
Verschwinden von Nischen nach intern-therapeutischen Maßnahmen als ein Nachlass 
Spasmus in der Muskularis mucosse rings um den Nischeneingang auffaßt. Schwarz hä 
Beweis für eine Ausheilung auch großer Nischen für erbracht. Der röntgenolog 
Nachweis einer Nische ist nach ihm keine Operationsindikation sui ge! 
erstens weilsie jahrelang dem Träger keine Beschwerden zu machen bra 
zweitens weil sie bei interner Therapie ausheilen kann, und drittens we 
Nischenschatten auch bei narbig ausgeheiltem Ulcus vorkommt. Im FR 
‚über Magencarcinom ist der Wert der Schirmuntersuchung, welche die Palpation de 
änderten Magenwand und zugleich die Beobachtung des Ausweichens der Kontrastf 
bzw. des Bestehens von unveränderlichen Füllungsdefekten gestattet, ganz besondeı 
leuchtend. (Dies gilt allerdings auch für das Magengeschwür, da hier unter der Schirmko! 
der Druckschmerz geprüft werden kann. Auf Aufforderung „zeigt der Kranke sein Gesch 
Ref.) Differentialdiagnostisch gegenüber dem Ulcus ist bei einer Carcinomnische dere 
regelmäßigkeit und Größe sowie die Starrheit der kleinen Kurvatur von Bedeutung, beiı 
cinom der großen Kurvatur ist ebenfalls die Unveränderlichkeit der gewöhnlich zac 
oft einer persistierenden Querfaltung ähnlichen Füllungsdefekte wichtig, Die Differ 
diagnose zwischen Carcinom und den allerdings seltenen Fällen von partiellem oder t 
Gastrospasmus ist durch Atropin-Papaverin-Darreichung zu stellen. Die häufigste U 
für einen Antrumkrampf ist nach Schwarz das Magengeschwür. Hier, wie beim Ma 
schwür überhaupt, ist die wiederholte Röntgenuntersuchung zu fordern. „Jede Magen: 
leuchtung muß vor einem evtl. operativen Eingriff grundsätzlich zwei- oder mehrmals ge 
werden.“ Die Röntgendiagnose des Duodenums ist ebenfalls von chirurgischei 
(Stierlin, Äkerlund, Chaoul und Schinz) weitgehend gefördert worden. Nebe 
Divertikeln hat besonders das Duodenalgeschwür seit seiner klinischen Darstellung 
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Auch auf diesem Gebiete ist die Teilnahme der Chirurgen am Ausbau der Methodik eine we 
liche (Rum pel, Kümmel, Voelcker und v. Lichtenberg). Für die Diagnose der Ni 
steine ist noch immer die einfache Aufnahme am gut darmentleerten Patienten in Rücke 
unter Anwendung der Kompressionsblende die beste Darstellungsweise; es ist aber auc 
bester Methodik unter keinen Umständen statthaft, aus einem negativen Röntgenbefund 
Schluß zu ziehen, daß keine Steine vorhanden sind. Für die sichere Differentialdiagnos 
Uretersteine gegenüber Phlebolithen, Verkalkungen an Arterien oder den Vasa defer 
verkalkten Mesenterialdrüsen ist die Benutzung des schattengebenden Ureterenkatl 
oft unerläßlich. Während die als ungefährlich anzusehende Sauerstoffüllung des Nierenbe 
sich nicht durchzusetzen vermocht hat, hat die Cystopyelographie neuerdings mittels 
unschádlichen 10 proz. Jodkali- oder 25 proz. Bromkalilósung überall da ihr Indika! 
gebiet, wo die allgemeinen klinischen Untersuchungsmethoden, Cystoskopie, Ureterenk 
terismus und direkte Róntgenographie keine volle Aufklärung bringen (so besonders bei 
wicklungsanomalien des Nierenbeckens und der Ureteren, bei Divertikelbildungen, bei Wa 
niere und bei Tumoren der Nierengegend); bei Blutungen aus den Harnwegen, eitrigen Pro: 
in Niere und Nierenbecken, bei bakterieller Infektion der Harnwege und bei Tuberkulco 
die Cystopyelographie kontraindiziert; auch bei der Hydronephrose ist sie nicht unbeden 
Das Pneumoperitoneum ist zur Feststellung gewisser Lageanomalien, zur Diagnose von N 
tumoren und perinephritischer Prozesse besonders geeignet. Die Pneumoradiographi 
Nierenlagers nach Rosenstein ist zur Darstellung von Veränderungen an der Nierer 
fläche unübertrefflich; in Verbindung mit der Pyelographie bietet sie die vollständigste 
stellungsmöglichkeit der Niere. — Von besonderem Interesse ist das junge Gebiet der Rönt 
untersuchung der endokrinen Drüsen, welches Bürger und Schlecht zusan 
fassend besprechen. Die endokrinen Drüsen können, wenn sie vergrößert sind, ent 
unmittelbar sichtbar werden (substernale Struma, Thymus persistens), Nachbarorgan: 
drängen (so die Schilddrüse die Trachea) oder benachbarte Gewebe zum Schwund br 
(Ausweitung der Sella turcica bei Hypophysenvergrößerung). Hinsichtlich des Türkens 
ist zu berücksichtigen, daß er normalerweise nicht unerheblich variiert, und daß er bei typ: 
klinischer Akromegalie eine normale Größe und Gestalt aufweisen kann. Der Thymus 
vom Herzschatten durch das Fehlen der Pulsation, vom Mediastinaltumor durch seine 
ratorische Verschieblichkeit unterschieden werden. Die Darstellung von Pankreasc 
elingt nur in Ausnahmefällen; die Deutung von Pankreassteinen ist stets nur sehr uns 
einzelnen behandeln die Verff. die Röntgenbefunde am Skelettsystem bei endok 
Störungen der Hypophyse, der Schilddrüse, des Thymus, der Keimdrüsen und bei den „,; 
glandulären Funktionsstórungen'". — Das SchluBkapitel der Róntgendiagnostik 
Knochen- und Gelenkerkrankungen hat von dem ersten Darsteller dieses Geb 
A. Köhler (Monographie von 1901) eine kurz zusammenfassende Besprechung erfa 
Sie beschränkt sich bewußt auf das Gebiet des Internisten (kongenitale Entwicklungsstóru 
Rechitis, Syphilis; Gicht, Arthritiden) und behandelt die Osteomyelitis und Tuberl 
sowie die Tumoren nur ganz summarisch. Frakturen und Luxationen sind von der Darst 
ausgeschlossen. Hinsichtlich der Aufnahmetechnik von Skeletteilen betont Verf. ener 
daß eine Aufnahmezeit von einigen Sekunden für Fingeraufnahmen bis 2 Min. für ganze Be 
aufnahmen Erwachsener wegen der besseren Durcharbeitung der Bilder und der gerir 
Gefahr für den Aufzunehmenden und die evtl. ihn haltenden Personen den Einschlagaufna 
vorzuziehen sind. Stereoaufnahmen empfiehlt er in denjenigen Fällen, in welchen E 
aufnahmen im rechten Winkel zueinander nicht möglich sind (Lendenwirbelsäule: bei der. 
sind zwei zueinander senkrechte Aufnahmen möglich nach demVorgehen von Kisch Ref.). 
neue Lehrbuch wird neben der bewährten „Röntgenkunde‘“ von Rieder-Rosenthal, di 
auf alle klinischen Fächer und die Anatomie erstreckt, auf seinem enger gesteckten Gebie 
Röntgendiagnostik der inneren Organe seinen Platz behaupten, ja, es übertrifft jenes a 
seiner neuen Auflage durch seine vorzügliche, im Texte klinisch eindringliche, in den Abbild 
technisch hervorragende Darstellungsweise, in der sich die Fortechritte der in 80 raschem : 
befindlichen Wissenschaft der Róntgendiagnostik widerspiegeln. Arthur Hintze (Berl 
Forestier, Jaeques: L'huile iodée en pratique radiologique. (Jodól in der R 
logie.) Paris med. Jg. 14, Nr. 17, 8. 377—383. 1924. 
Verf. empfiehlt Jodöl (Jod 40,0, Nelkenöl 100,0) als reizloses Röntgenkon 
mittel; die Lösung muß klar sein, wenige Kubikzentimeter genügen meistens. G 
indikation: entzündete Höhlen (Pleura, Peritoneum, Gelenke). Bei der U) 
suchung des Magendarmkanals sowie der Harnwege bietet das M 
keine besonderen Vorteile. Der Schluckakt und die Oesophaguspassage ! 
sich durch Schluckenlassen einer ölgefüllten Kapsel gut beobachten, aus der Zei 
die Auflösung der Kapsel im Magen erfordert, lassen sich Rückschlüsse auf die M 
funktion ziehen. Nach Injektion der Lösung in Senkungsabscesse ließ sich bei geeig 
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Stordeur, Kurt: Ein Fall von Röntgenschädigung (Wachstumshemmung). (D 
matol. Univ.-Poliklin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.19, S. € 
bis 618. 1924. 

Teleangiektasiebildung der Haut und Wachstumsstörung mit l om Verkürzung 
rechten Mittelfingers bei einem 12jährigen Mädohen, das im 2. Lebensjahr wegen einer tul 
kulösen Hautaffektion bestrahlt worden war. Holthusen (Hamburg).° 

Liebenstein, von: Röntgen-Ganzbestrahlung des menschliehen Körpers unter 2 
grundelegung des Begriffes einer Raumdosis. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. H 
Strahlentherapie Bd. 17, H. 2, 8. 331—340. 1924. 

Die Arbeiten von Kok und Vorlaender haben erwiesen, daB das Carcinom : 
Maus durch Ganzbestrahlung des Tieres unter Abdeckung des Tumors selbst, d. 
also durch eine durch Röntgenstrahlen ausgelöste Reaktion des Gesamtorganisn 
zur Heilung gebracht werden kann. Die Reaktion erfolgt bei der Maus in der Hau 
sache vom Bindegewebsapparat aus, wobei dem reticulo-endothelialen System e 
besondere Stellung zukommt. Es scheint deshalb v. Liebenstein der vorsicht 
Versuch einer Ganzbestrahlung des Menschen zum Zwecke intensivster Anregung : 
sicher auch bei ihm vorhandenen Róntgenstrahlen-Allgemeinreaktion gerechtfert; 
Als Maßbegriff für die zur Anwendung gelangende Strahlenenergiemenge schlägt L. < 
Ausdruck ‚„‚Raumdosis‘“ vor. Er versteht darunter das Produkt der in dem dur 
strahlten Volumen verabreichten mittleren Röntgenenergie (Berücksichtigung 
Intensitätsabnahme des Strahlenkegels nach den Seiten und der Tiefe des Feldes) ı 
dem durchstrahlten Körpervolumen in Kubikzentimeter, Für die Feststellung 
Raumdosis bei der Ganzbestrahlung ist die Kenntnis erforderlich: 1. der Intensiti 
verteilung der Röntgenenergie bei der Ganzbestrahlung, 2. der Größe des Kör; 
volumens und dessen Verteilung im Felde, 3. der im Körpervolumen zur Anwendı 
gelangenden mittleren Strahlenintensität. Eingehende Messungen ergaben, daß bei 
stinmmter Apparatur (Neosymmetrie 180 K. V.; 2,5 MA) und ganz bestimmter V 
suchsanordnung bei einem Abstand von 100 cm von der Antikathode zur Oberfläc 
der Patientin, deren KórpermaBe sich innerhalb bestimmter Grenzen bewegen, inn 
halb 48 Stunden im Zentralstrahl auf der Haut gemessen, eine Dosis von 49—62 
unter Berücksichtigung der verschiedenen Absorption eine Dosis bis zu 69 e als Gai 
bestrahlung gegeben werden kann, ohne daB man, vom Gesichtspunkt der Raumdc 
aus gesehen, als erträglich erwiesene Maximaldosen überschreitet. Verf. will nur 
physikalischen Grundlagen für Anordnung und Dosierung einer Róntgenganzbestrahl 
des Menschen geben. Der therapeutische Effekt muß erst erwiesen werden. Der Gru 
gedanke der Ganzbestrahlung ist Anregung und Ausnützung der Röntgenallgem« 
reaktion des Körpers zur Bekämpfung maligner Tumoren. Einzelheiten sind im ( 
ginal nachzulesen. Das Verständnis der physikalischen Grundlagen wird durch 
beigefügten Kurven und Grundlagen erleichtert. Rieder (Hamburg-Eppendorf) 


Simons, Albert: Über die praktische Bedeutung der sogenannten „‚Vorbestrahlu: 
als Fehlerquelle für die exakte Röntgenstrahlendosierung. (Uniw.-Inst. f. Krebsfors 
Charité, Berlin.) Strahlentherapie Bd. 17, H. 2, S. 436—438. 1924. 

Zur Schonung des Instrumentariums soll nach Gabriel eine gasfreie Röhre 
jeder Bestrahlung erst mit niedriger Spannung betrieben werden. Diese Zeit des E 
arbeitens, die „Vorbestrahlung‘, beträgt etwa 1?/, Minuten. Infolge der niedri; 
Spannung wird die Haut, auch bei Anwendung von Schwermetallfiltern, von ei 
verhältnismäßig weichen Strahlung getroffen, die zu einer Überdosierung führen ka 
da die Mehrbelastung auf ungefähr !/,, E.D. zu schätzen ist. Simons hat nun qu 
tative und quantitative Messungen angestellt, auf Grund deren er zu dem Sch 
kommt, daß bei den üblichen Tiefenbestrahlungen der Dosierungsfehler infolge : 
zu starker Hautbelastung zu gering ist, um praktisch eine Rolle zu spielen. Nur 
ungefilterter oder schlecht gefilterter Strahlung kommt vielleicht eine Schädigung 
Betracht. Joh. Volkmann (Halle a. S.) 
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l W, H. v: Zu den Rüntgenveründerungen naeh Bestrahlung der Glandula sub- 
| wars. (Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Strahlentherapie Bd. 17, H. 2, S. 395 bis 

a 1. k 

iar Herabsetzung der Speichelabsonderung, vor allem bei Parkinsonismus, ist in 
zz lat viel die Röntgenbestrahlung der Speicheldrüsen empfohlen worden. Verf. 
szmam Menschen und Tier untersucht, welche histologischen Veränderungen in 
za Filen zu Grunde lagen. Deshalb wurden beim Menschen 1!/,—2 fab. mit 
ik verabreicht, beim Tier bis zu 12 Sab. in 2 Tagen gegeben. Abgesehen von der 
Wémng der Drüsen infolge von Frühreaktion, wurden ausgedehnte, meist herd- 
wenmpordnete, regressive Veründerungen beobachtet, die sich in dem serösen An- 
Aishüsenelemente in Form vakuolärer Degeneration, Tropfenbildung, weitgehen- 
ie Vachleimung, Zell- und Kernverklumpungen äußern. Da kein Ersatz durch 
mim Gewebe festgestellt wurde, kann es sich in Übereinstimmung mit den klini- 
ide en nicht um eine Dauerschädigung handeln. Am raschesten treten die 
ierugen an den Lymphdrüsen auf, dann erst an der Submaxillaris und zuletzt 
a è Parotis. Die Hundespeicheldrüsen sind weit widerstandsfähiger. Daraus ist 
mhheben, daB das sicherste Verfahren immer noch die doppelseitige Unterbindung 
a Det Stenonianus mit Exstirpation der submaxillaren Speicheldrüsen ist. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Klrmitl, Hans: Zur Frage der Röntgenempfindlichkeit des Strahlenpilzes. 
Cie. Unie.-Klin., Tübingen.) Strahlentherapie Bd. 17, H.2, S. 390—394. 1924. 
kai em Anregung Jünglings wurde die Röntgenempfindlichkeit des Strahlen- 
Som gt un den guten Ergebnissen, die an der Perthesschen Klinik mit thera- 
he Jatrahlungen dabei erzielt wurden, eine theoretische Grundlage zu geben. 
dum /pck wurden drei Versuchsreihen angestellt. | 
Lie ikinomyceskultur wurde 8 Tage lang Dosen von !/, bis insgesamt 10 H.E.D. 
"ym nd unmittelbar anschließend an jede Bestrahlung Abimpfungen vorgenommen, 
= alle Kulturen oder von 6 wenigstens 5 angingen. — 2. In einem 2. Versuch 
sie an den durch 10 H.E.D. geschädigten Kulturen 6 Tage nach der Bestrahlung mehrere 
- vorgenommen, die bei neuen Abimpfungen bis in das 4. Glied ohne Verzögerung 
"umm — 3. SchlieBlich wurden noch drei 8 Tage alte, wie oben vorbestrahlte Kulturen 
2 dr Bestrahlung 14 Tage lang täglich abgeimpft. Alle 3 zeigten zwischen dem 5. bis 
! fs werübergehende Hemmungsperioden. 

Ars diesen Beobachtungen folgert der Verf., daß eine Abtötung von Strahlenpilz- 
akama sicher nicht stattfindet, wohl aber mit einer Hemmungsperiode zu rechnen ist. 
A desia keinem Verhältnis zu den guten klinischen Erfolgen steht, müssen noch andere 
"been herangezogen werden, wie die Gewebsreaktion oder Begleitbakterien (Bacte- 
=a fasferme und Bacterium comitans), die leider noch nicht in Reinkultur zu Versuchs- 
"cken zu bekommen waren. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 


Fieesiugs, Nino: Le radioterapia della tubereolosi chirurgica eon speciale riguardo 

5 smyeriamento delle reazioni immunitarie. (Die Róntgenbehandlung der chirurgi- 
"æa Tuberkulose unter besonderer Berücksichtigung der Immunisierungereaktion.) 
«€. & patol. chirurg., univ., Roma.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 5, S. 312—333. 1924. 
Bei etwa 30 Kranken mit chirurgischer Tubeıkulose, von denen ein Teil mit órt- 
“er Bäutgenbestrahlung allein, ein Teil mit Vaccine und der Rest mit beiden Heil- 
sussmmen behandelt worden ist, hat B. täglich den opsonischen Index be- 
Behon 24 Stunden nach der in kleiner Dosis erfolgten Bestrahlung pflegte eine 

| emzutreten, die an dem deutlichen Steigen des opsonischen Index erkennbar 
' De meisten Kurven zeigen ein allmählich von Bestrahlung zu Bestrahlung immer 

` "Srheses Ansteigen des Index, er kann jedoch auch fallen, wenn der Organismus auf 
*Mizallung nicht anspricht. Bei Behandlung mit Vaccine (Mailänder Partigene) 

i Xat sach jeder Einspritzung eine vorübergehende negative Phase ein, während 
e tnation von Vaccine und Bestrahlung je nach dem Zeitpunkt und der Ver- 
rie Anwendung sehr wechselnde, jedoch nach entsprechend langer Zeit eben- 
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falls im groBen ganzen ansteigende Kurven ergibt. P. kommt insbesondere auf Grund 
der raschen Indexsteigerung nach Röntgenbestrahlung zu dem Ergebnis, daß dieser 
letztere nicht zur unmittelbaren Bildung von Antikörpern führt, sondern allergische 
Wirkung hat; er si ht darin eine Bestätigung der von der Mehrheit der Strahlenforscher 
vertretenen Auffassung, daß es sich um Vorgänge histogener Immunsierung handelt. 
Weiterhin läßt sich aus dem Versuchsergebnissen der Beweis für die Richtigkeit einer 
Anzahl von therapeutischen Grundsätzen entnehmen, die von verschiedenen nam- 
haften Forschern aufgestellt sind. So soll die Röntgenbestrahlung nur in kleinen ört- 
lichen Mengen angewandt werden, damit die Grenzen der physiologischen Abwehr 
nicht überschritten werden; die Zwischenräume sollen nur wenige Tage betragen, um den 
Organismus immer wieder in die positive Phase zu bringen. Die opsonische Kurve ist von 
prognostischem Wert, indem sie als Maßstab für die Abwehrkräfte des Körpers dienen 
kann. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Kok, Friedrieh: Beobachtungen über Röntgenstrahlenwirkung auf normale und 
Careinom-Mäuse. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Strahlentherapie Bd. 17, H. 2, 
8. 327—330. 1924. 

Bestrahlt man gesunde Mäuse mit Röntgenstrahlen, so gehen sie von einer be- 
stimmten Dosis an in großem Prozentsatz schnell zu Grunde. Gelegentlich seiner 
Untersuchungen bzgl. der Strahleneinwirkung auf das experimentelle Carcinom 
beobachtete Kok, daß Carcinommäuse, wenn man sie einer geeigneten Röntgenbe- 
strahlung aussetzt, selbst bei Bestehen übernormalgroßer Tumoren später zu Grunde 
gehen, als unbeeinflußt. Auf diese Tatsache hat bereits Caspari hingewiesen. Es 
müssen also irgendwie die Röntgenstrahlen die Toxine, die vom Carcinom ausgehen, 
für den Organismus unschädlich machen können. Wenn man nun nicht mit Carcinom 
geimpfte Mäuse, die durch Röntgenstrahlen schwer geschädigt sind, noch nachträglich 
impft, so gelingt es, die schädigende Wirkung der Bestrahlung aufzuheben. Bei diesen 
Tieren werden also die Giftstoffe, die durch die Bestrahlung entstanden sind, durch die 
eingeführten Carcinomzellen gewissermaßen neutralisiert. Daß es hierbei allerdings 
in einer großen Anzahl von Fällen dann nicht zur Entwicklung eines Tumors kommt, 
will K. in einer späteren Arbeit erörtern. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Desjardins, Arthur U.: The reaction of abdominal tumors to radiation. (Die 
Reaktion abdominaler Geschwülste auf die Bestrahlung.) (Sect. on radium a. Roent- 
gen-ray therapy, Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, 
Nr. 2, 8. 109—113. 1924. 

Die Radiosensibilität der in Frage kommenden Geschwülste hängt nicht von der 
Lokalisation und dem Organ ab, sondern fast ausschließlich von dem Gewebe, von 
dem der Tumor stammt. Entsprechend weitgehende Beeinflussung der malignen 
Embryome, die jedoch gewöhnlich rezidivieren und um so weniger beeinflußbar 
werden, je öfter die Bestrahlung nötig ist, indem die embryonalen Zellen resistenter 
werden oder durch die Bestrahlung die intercelluläre oder perivaskuläre Fibrose zu 
stark wird. In gleicher Weise wirken bei der Hodgkinschen Erkrankung nur die ersten 
Bestrahlungen günstig und bedingen die Rückbildung der Geschwülste; die fort- 
schreitende Erkrankung bedingt stärkere Bindegewebsneubildung und dadurch geringere 
Beeinflußbarkeit. Lymphsarkome der Bauchhöhle sind im allgemeinen gut beeinfluß- 
bar, da sie im frühen Stadium der Erkrankung in Erscheinung treten. Das gleiche gilt 
für leukämische Tumoren, deren Empfindlichkeit gegen die Bestrahlung in dem Maße 
schwindet als die Bestrahlung häufiger vorgenommen wird, so daß Besserung durch die 
Bestrahlung auch bei Leukämie immer nur vorübergehend ist. Bei der Strahlenwirkung 
auf Myome spielt die gleichzeitige Beeinflussung der Ovarien eine große Rolle. Bei 
den Sarkomen ist der Reichtum an Blutgefäßen von Bedeutung für die Radiosensibilität, 
die um so größer ist, je größer die Blutgefäßversorgung und dadurch die Neigung zur 
Mitosenbildung. Radikale Heilung ist jedoch selten, um so mehr als die Metastasen 
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wenig durch die Bestrahlung beeinflußt werden. Weiterhin bestehen Unterschiede in 
der Art des Sarkoms, in dem Rundzellensarkome leichter beeinflußbar sind als Spindel- 
Nyro- oder Chondrosarkome. Bei den Carcinomen werden die Colloidcarcinome im 
ilgmeinen mehr beeinflu8t als die Adenocarcinome. Magencarcinome. werden im 
allgemeinen kaum beeinflußt. Wesentlich erscheint, daß die bisherigen Erfahrungen 
de Aufstellung einer Carcinom- oder Sarkomdosis als unmöglich erscheinen lassen: die 
Möglichkeit weiterer Fortschritte liegt im Gegenteil in der Individualisierung des 
einzelnen Falles und der Erforschung der Umstände, die die Strahlenwirkung beein- 
fusen können. M. Strauss (Nürnberg). 


Daels, Frans: Die Heilung von Krebs dureh Bestrahlung in Verbindung mit der 
Chirurgie. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 5, Nr. 16/17, 8. 263—280. 1924. (Flämisch.) 


Die Frage bezüglich der Heilung von Krebse durch Röntgen- und Radiumstrahlen ist 
noch immer von großer biologischer Bedeutung. Die Róntgenstrahlen und die radioaktiven 
Stoffe üben zunächst eine reizende Wirkung auf die Haut aus. Nach längerer Bestrahlung 
kommt es zum Absterben von Gewebsteilen. Die Empfindlichkeit eines Gewebes gegenüber 
Radium und Röntgeneinwirkung ist umso größer, je stärker der biologische und chemische 
Umsatz der Gewebe ist. Die verschiedenen Gewebe sind auch verschieden empfindlich. Be- 
sonders empfindlich sind die Basalzellen der Epidermis. Aus diesem Gesichtspunkt ergibt 
sch die Anweisung für die verschiedenartige Technik bei den jeweiligen Geweben. Eine der- 
artige Tabelle nach der Art der einzelnen Gewebe wird vorgeführt. Durch verschiedene Zeich- 
zungen wird die verschiedene Wirkung von Radium und Röntgen verständlich gemacht. 
Die Wirkung der Röntgenröhre steht in Beziehung zu dem Quadratabstand der Röhre. Dieser 
Punkt ist bei der Wirkung des Kreuzfeuers sehr wichtig. Jedenfalls steht so viel fest, daß mit 
der Entwicklung und dem Verständnis der Technik auch die Zahl der Heilungen von Krebs 
n hat. Man stellt sich die Wirkung so vor, daB Krebszellen nekrotisch werden 

n in die Krebsalveolen eindringen. Man sieht eine Cariorexie der Kerne, die die 
Dein in eine Wolke von allerfeinsten Granula verändert. Weiter sieht man ein Zusammen- 
fallen der Krebezellen und Kerne, ebenso Rückbildungsformen von Krebezellen, umgeben 
von normalen und scheinbar jungen Bindegewebezellen. Da8 eine Anzahl von Krebszellen 
und Kernalveolen unter der Wirkung der Bestrahlung verschwinden kónnen, ist sicher, ebenso 
daß bei der Heilung des Krebses eine Wirkung des normalen Bindegewebes unbedingt not- 
wendig ist. Es ist eine bekannte Erfahrung, daß bei örtlichen Rezidiven der Erfolg durch 
immer mühseliger und beschwerlicher wird. Ebenso ist sicher, daß infizierte Ge- 
schwülste viel schwieriger zur Abheilung zu bringen sind als nicht infizierte, und zwar aus dem 
Grunde, weil das Bindegewebe durch die Infektion geschádigt ist und daran verhindert wird, 
die Menge polynucleárer Zellen zu bilden wie sonst. Ferner ist bewiesen, daß die meisten 
Krebszellen empfindlicher gegen Bestrahlung sind als die Zellen des Bindegewebes und der 
Gefäße. Die ersteren können durch die Bestrahlung geschädigt werden, die zweiten nur gereizt. 
Durch das Verständnis dieser biologischen Vorgänge kommen wir insofern weiter, als wir 
sagen können, daß oberflächliche Krebse durch die Bestrablung an werden können. Beim 
tiefer legenden Krebs spielt das Kreuzfeuer eine Rolle. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Sehmitz, Henry: The elinieal signifieanee of chemical and serum analyses of the 
blood of uterine eaneer earriers subjected to measured radiation doses. (Klinische Be- 
deutung der chemischen Serumuntersuchungen von Uteruskrebskranken nach Strahlen- 


behandlung.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol, Bd. 7, Nr. 4, 8. 449—462 u. 
480. 1924. 


Sehr genaue und mühevolle chemische Blutuntersuchungen bei Krebskranken vor und 
mch der Strahlenbehandlung. Bestimmt wurden der Reststickstoff, Harnstoff, Kreatinin, 
Harnsäure und Zucker. Autor bezeichnet den in der deutschen Literatur als Reststickstoff 
bezeichneten Stickstoffwert als Nonprotein nitrogen und führt als Restnitrogen den Wert 
an, der sich erübrigt, wenn er Harnstoff-, Kreatinin- und Harnsäurewert vom N onprotein- 
nitrogen abgezogen hat. Bei Neoplasma mit wenig Nekrosen und beginnenden Krebsen sowie 
paren Blutungen war der Unterschied der Werte vor und nach der Bestrahlung gering. 

fehlten dann auch Allgemeinerscheinungen. — Waren viele Nekrosen vorhanden, die Krebse 
weit fortgeschritten, so zeigte sich, von ganz desolaten Fällen abgesehen, eine beträchtliche 
Steigerung der Stickstoffwerte. Bei diesen Fállen waren die Allgemeinerscheinungen nach der 
Bestrahlung sehr ausgesprochen. Sie sind auf Resorption autolysierter Gewebselemente 
zurückzuführen. Das Serum Krebskranker wird nach der Bestrahlung carcinolytisch nach 
Freund - Kaminer. Wegen der Gefahr der Intoxikation sollen Kranke mit ausgebreiteten 
und zerfallenden Krebsen mit Vorsicht und in kleineren Dosen bestrahlt werden, ganz aussichts- 
lose, weit vorgeschrittene Krebse sollen besser nicht bestrahlt werden. Graff we er 


Renaud, Maurice: Traitement des caneers à la période des eomplieations. (Krebs- 
behandlung zur Zeit der Komplikationen.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 7, 8. 162—167. 1924. 

Erfahrungen auf Grund der bei den dem Höpital de Brevannes nach Strahlentherapie 
oder als aussichtslos zugewiesenen Krebskranken gemachten Erfahrungen: Regelung der 
Nahrungsaufnahme, der Stuhl- und Harnentleerung. — Solutio Fowleri, Natr. cacodylicum. — 
Bekämpfung der Infektion und ihrer Folgen bei exulcerierten Tumoren durch Spülungen mit 
warmem Wasser, Dakinscher Lösung. Heißluftduschen, Quarzlichtbestrahlung, feuchte Um- 
schläge. Bei Blutungen Kompression, Tamponade, Eisenchlorid, Calcium per os, intravenöse 
Injektion von 10—30 com 30 proz. Natriumoitrat. Bei Störungen der Leberfunktion durch 
Kompression oder Metastasen strenge Milchdiät. Bei Niereninsuffizienz Aderlässe. Ent- 
sprechende Überwachung und medikamentöse Regelung der Herztätigkeit. Schmerzen, meist 
duroh Entzünd bedingt, lassen sich durch Wärmeapplikation und feuchte Umschläge 
gut beeinflussen. Außerstes Sparen mit Morphium. — Die Zeit vom Augenblick der manifest- 


gewordenen Unheilbarkeit bis zum Tode kann lange dauern, doch kann durch Geduld und liebe- 


volle Umsicht unendlich viel zur Linderung der Beschwerden geleistet werden. Grafjf.°° 


Backer, P. de: Radiumbehandlung des Brustkrebses. Vlaamsch geneesk. tijdschr. 


Jg. 5, Nr. 25, S. 437—443. 1924. (Flāmisch.) 


Der Brustkrebs ist der häufigste von allen. Bei der Behandlung geht man allge- ` 
mein so vor, daß die ganze Brustdrüse mit dem darunter liegenden Gewebe, auch den 
Muskeln, fortgenommen werden, zusammen mit den claviculären Achseldrüsen. Einer- 


seits wird bei beginnendem Brustkrebs, wenn es sich um deutlich lokalisierte Geschwulst 
handelt, die nicht in unmittelbarer Nachbarschaft von Organen liegt, die durch Be- 
strahlung geschädigt werden können, bestrahlt. Die Radium-Radiotherapie wird als 


einzigstes Mittel angewandt, in den Fällen, wo jeder operative Eingriff abgelehnt 


wird und ferner in den Fällen, wo jede Operation als aussichtslos erscheint. Man muß 
bei der Statistik über Radiotherapie wohl unterscheiden, ob der betreffende Fall schon 
anderswo behandelt wurde. Weiterhin ist es klar, daß bei Anwesenheit von Supra- 
claviculardrüsen nach mißglückter Operation kein eindeutiger Erfolg mehr zu erzielen 
ist. 1921 —1923 wurden 6 Fälle mit Radium-Radiotherapie behandelt. Zuerst wird die 
Technik genau beschrieben. Erfolg: nach 18 Monaten waren 4 noch am Leben. Man 
ist davon abgekommen, den Radiumbehälter tief hinter die Geschwulst einzubringen, 
da es dadurch zu Eiterbildung an der betreffenden Stelle kommt. Durch die Erfahrung 


ist man zu folgenden Richtlinien gekommen: 1. Die Bestrahlung vor der Opera- ` 
tion wurde vollständig verlassen, sie ist allgemein völlig zu verwerfen. ` 


Die Hauptergebnisse der Bestrahlung bestanden nach der letzten Untersuchung darin, 
daß das Gewebe eine vermehrte Widerstandskraft gegen die Krebszellen bekommt. 


2. Die Bestrahlung nach der Operation mit X-Strahlen hat, wie Perthes 


ausführt, vermehrte Rezidive ergeben. Im Gegensatz dazu liefern die Radium- 


strahlen bessere Resultate, wenn man durch die Technik vermeidet, daß durch die 


Bestrahlung örtliche Schäden entstehen. Sobald die Operationswunde geschlossen ist, 
wird auch Röntgenbestrahlung zugefügt. Mit dieser Technik waren nach 1?/, Jahren 
von 17 Fällen 10 klinische geheilt (gleich 58%). Alles in allem kann die gemischte Be- 
strahlung nach der Operation mit Radium-Radio bei Brustkrebs nur sehr empfohlen 
werden. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Hirnhiute, Gehirn, Gehirnnerven : 


Koljubakin: Zur chirurgischen Behandlung des Hydrocephalus. (Chirurg. Univ., 
Klinik, Ssarotoff.) Verhandl. d. 1. Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25. bis 
28. VI. 1923, 8. 153. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund von 4 eigenen Beobachtungen empfiehlt Verf. die autoplastische Drainage der 
Ventrikelhóhle mit einer Röhre aus der harten Hirnhaut nach Küttner - Wenglowski. 
Verf. selbst hat die Methode insofern abgeändert, daß er nicht eine Röhre, sondern einen 
T-förmigen Lappen aus der Dura bildet und ihn in die Ventrikelhöhle hineinschiebt. Die Quer- 
forteätze des Lappens sollen ihn im Ventrikel festhalten und sein Ausschlüpfen verhindern. 

N. Petrow (Petersburg). 
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Green, Themas Meares: The management and treatment of brain injuries. (Die Ver- 
g und Behandlung der Gehirnverletzungen.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 34, 
8.239— 247. 1924. 

Die Arbeit bat den Charakter einer klinischen Vorlesung über Schädelverletzungen. 
Hervorgehoben wird die Wichtigkeit des Gehirndruckes. Der Blutdruck kann in solchen 
Fallen bis 160 mm Hg und der Liquordruck bis 16 mm steigen. Operative Eingriffe 
können bis zum Verschwinden des Wundschlages nicht gemacht werden. Bei er- 
hóhtem Gehirndruck ist Eisbeutel, wenig Opium und das Herablassen 
des Liquors bis zu 10 mm Druckam Platze. Letztere Punktion kann 12stündlich 
wiederholt werden. Wenn aber die Symptome innerhalb 48 Stunden sich nicht ver- 
bessern, so ist der chirurgische Eingriff nötig, auch wenn kein kommunitiver Bruch 
vorhanden ist. Der Eingriff ist die subtemporale Dekompression. Bei Rechtshändigen 
rechterseits, bei Linkshändigen linkerseits, wenn keine besonderen Herdsymptome 
vorhanden sind. Das Versorgen des kommunitiven Bruches kann zu gleicher Zeit 
oder später geschehen, jedoch keinesfalls vor der Dekompression, denn der erhöhte 
Hirndruck kann die Gehirnhüllen hervordrängen und die Hirnrinde kann verletzt 
werden. Die subtemporale Dekompression ist deshalb am zweckmäßigsten, denn hier 
verläuft die öfters beschädigte Art. Meningea media, die Hirnrinde ist hier indifferent, 
es kann ein guter Muskelfascienlappen gebildet werden und die Cysten des Mittelhirns 
können gut drainiert werden. Manchmal muß der Eingriff doppelseitig gemacht werden. 
Bei chronischen Fällen, wo das Trauma vor Jahren vorangegangen ist, und im Gehirn 
Liquor-Zirkulationsstörungen oder Krampfzustände vorhanden sind, kann inleichteren 
Fällen, die Lumbalpunktion genügen, in schwereren Fällen muß ebenfalls die De- 
kompression gemacht werden. Auch bei Neugeborenen kann infolge traumatischer Ein- 
fiüsse eine intracranielle Blutung entstehen. Der Liquor ist in frischen Fällen blutig 
gefärbt, später klar. Die Lumbalpunktion führt auch in diesen Fällen häufig zur Ge- 
nesung. Neuerdings beobachtete man Fälle, wo bei älteren Kindern die Bluttransfusion 
in den Sinus longitudinalis intracranielle Hämorrhagie verursacht hat. Bei Säuglingen 
kann die Elastizität der Dura so wie die noch nicht verknöcherten Schädelknochen den 
erhöhten Hirndruck ohne welche Symptome egalisieren. Später jedoch treten Konvul- 
sionserscheinungen auf. Solche Kinder werden häufig für spastische Idioten 
gehalten. Der erhöhte Liquordruck jedoch und die Veränderungen des 
Augenhintergrundes zeigen den intracraniellen Druck an. Der opera- 
tive Eingriff kann die spastischen Erscheinungen verschwinden lassen. 
In Fällen von frischer Hämorrhagie müssen wir wiederholte Lumbalpunktionen machen, 
bis der Liquor klar wird. In chronischen Fällen hat der Schilddrüsenextrakt sehr gute 
Wirkung, der Grund hierfür ist in der verminderten Liquorsekretion durch Schilddrüsen- 
extrakt zu suchen. von Lobmayer (Budapest). 

Goldstein, Kurt: Zur Frage der Restitution nach umsehriebenem Hirndefekt. 
(Neurol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 18, 
H. 1/2, S. 283—296. 1923. 

Goldstein geht davon aus, daB mancher Hirnkranker, der am Perimeter als Hemi- 
anopiker erkannt wird, im gewöhnlichen Leben ein Sehfeld annähernd wie ein Normaler 
hat. Im speziellen ist Fuchs in G.s Institut zu dem Ergebnis gelangt, daß solche 
Hemianopiker durch unwillkürlich abgelenkte Einstellung ihrer Augen ein Sehfeld 
gewinnen, daß sich um ein Zentrum nach allen Seiten ausdehnt. In dem Zentrum 
befindet sich das Objekt, das dem Kranken geradeaus erscheint. Die Mitte dieses 
Sehfeldes ist auch dem Hemianopiker die Stelle des deutlichsten Sehens, und diese 
entspricht nicht der anatomischen Macula, sondern es bildet sich eine neue Stelle des 
deutlichsten Sehens, eine ‚„Pseudofovea‘‘. Das treibende Motiv, die geradeaus liegenden 
Objekte deutlich zu haben, bewirkt eine Umgestaltung der Funktion der erhaltenen 
Calcarina. Diese Umgestaltung tritt nur bei vollständiger Hemianopie, nicht bei Hemi- 

amblyopie ein. Das entspricht einer allgemeinen Gesetzmäßigkeit bei Restitutions- 
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vorgängen. Erst wenn eine Leistung ganz unmöglich geworden ist, übernimmt der 
erhaltene Apparat die Funktion des Ganzen quantitativ herabgesetzt. Vermutungs- 
weise erklärt sich das so, daß die zur Umgestaltung der Funktion erforderliche Energie 
bei vollständiger Ausschaltung eines Apparates eher disponibel ist, als wenn eine mangel- 
hafte Funktion des letzteren Energie verbraucht. In anatomisch-physiologischer Be- 
ziehung vertragen sich diese Erfahrungen nicht mit einer unverrückbar festen Funktion 
jeder Netzhaut- resp. Calcarinastelle. Jänsch, Bielschowsky und Gelb haben 
auch für den Normalen festgestellt, daß die Raumwerte der Netzhaut wechseln können. 
Die funktionelle Wertigkeit jeder Stelle wird erst durch die jeweils verschiedene Funk- 
tion des ganzen Apparates bestimmt. Da solche Umstellungen schon beim Normalen 
vorkommen, kann man streng genommen beim Hemianopiker gar nicht von einer 
Umwandlung sprechen, verändert hat sich durch die Krankheit nur der anatomische 
Weg für die Zufuhr der Erregungen. Während sie früher durch beide Calcarinen zu- 
flossen, fließen sie jetzt nur durch eine zu. Geändert hat sich weiter, daß der ‚Apparat 
der Bildung des normalen Sehfeldes‘ sich der einen Calcarina gegenüber so einstellt, 
daB die Erregungen in ihm jene Veründerung erzeugen, der ein normales Sehfeld ent- 
spricht. G. weist auf die bekannten Regenerationserscheinungen am Seeigelei und 
Köhlers Darlegungen über physikalische Gestalten hin. Die Schwierigkeit, solche 
Restitution mit der Bedeutung der anatomischen Struktur, die er andererseits nicht 
bestreiten will, in Einklang zu bringen, würdigt Verf. Den sehr interessanten Dar- 
legungen kann ein kurzes Referat nicht gerecht werden. Liepmann (Berlin).°° 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Lwow, P. P.: Zur Frage der Immobilisation der Unterkieferfrakturen und der 
Methoden zur Behandlung von Defekten des Unterkiefers. (Stomatol. Abt., physio- 
chirurg. Inst., St. Petersburg.) Verhandl. d. russ. chir. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 
Westnik chirurgi i pogranitechnych oblastei Bd. 2, H.4/6, 8.498. 1923. (Russisch.) 

Die besten Methoden zur Immobilisation bei Unterkieferfrakturen sind: das Ver- 
fahren nach Tiegerstaedt, mit Aluminiumdrahtschiene, die schiefe Ebene in einer 
gewöhnlichen Kautschukschiene befestigt, und Schienen mit der Jackschen Schraube. 
Bei der Behandlung von Osteomyelitiden des Unterkiefers, oft durch Frakturen kom- 
pliziert, ist oft ein plastischer Verschluß der Höhle mit einem gestielten Weichteillappen 
erforderlich. Das beste Material zur Knochenplastik bei Unterkieferdefekten bieten die 
Rippen, demselben Patienten entnommen, derart wurden 10 Fälle operiert. 7 hierher- 
gehörige operierte Kranke wurden demonstriert. Schaack (Petersburg). 


Rosenthal, Wolfgang: Zur Frage der Gaumenplastik. (Chirurg.-poliklin. Inst., 


Univ. Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 30, S. 1621—1627. 1924. 
Die Langenbecksche Gaumenplastik gibt nicht die guten Erfolge, welche allgemein von 

ihr erwartet werden. 1. Ein nicht unbedeutender Prozentsatz mißlingt ganz oder teilweise, 
wobei das Teilweise einem vollen Mißerfolge gleich zu erachten ist. 2. Die Sprache wird in 
den meisten Fällen nicht viel gebessert, weil das Gaumensegel zu kurz und daher zu straff 
gespannt ist, um den Abschluß zwischen Rachen und Nase durch Anlegen an die hintere Rachen- 
wand erzielen zu können. Auch durch Verlegen der Operation ins Fo T ist der Erfolg 
nicht viel besser, dabei ist die Sterblichkeit sehr groß. Das Brophysche Verfahren und die Lane- 
schen Operationen konnten sich bei uns nicht recht durchsetzen. Verf. hat nun der Langenbeck- 
schen Operation in gleicher Sitzung eine Pharyngoplastik hinzugefügt, eine Idee, welche 
schon von Trendelenburg stammt und von Schónborn zuerst verwirklicht wurde. Die 
Mitteilung geschah auf dem Chirurgenkongref 1876. Diese Operation führte Verf. in 8 Füllen 
bei breiten Gaumenspalten aus und erreichte auf Anhieb guten Verschluß und ausnahmalos 
te Sprache. Zur Ausführung der Plastik ist zu bemerken: 1. Zeitpunkt und zahnärztliche 
orbereitung. Man soll nicht zu früh operieren, jedenfalls nicht vor dem 5. Lebensjahre, 
das beste Alter zur Operation liegt zwischen dem 12. und 15. Jahre. Meist wird auf Drängen 
der Eltern, welche die Operation vor Beginn der Schulzeit gemacht haben wollen, zu früh bei 
tigen Verhältnissen operiert. Man soll die Zeit mit orthodontischen Maßnahmen aus- 
nutzen, welche die Operation nachher wesentlich erleichtern. 2. Anästhesie. Die zahnärztliche 
Behandlung gewöhnt die Kranken an das Manipulieren im Munde, so daß man gut in Lokal- 
&unästhesie operieren kann. Dies trägt wesentlich zur Blutetillung bei und macht die Tamponade 


aa T 


der Seitenschnitte meist überflüssig. 3. Technik und Nachbehandlung. Anästhesieren der 
hinteren Rachenwand. Die Gaumensegel werden erst später anästhesiert, damit durch die 
Quellung derselben die Übersicht nicht leidet. Die Bildung des Rachenlappens beginnt mit 
den beiden Seitenschnitten, welche man dicht unterhalb der Rachenmandel mit einem Quer- 
schnitt verbindet. Die Zuschneidung der Spitze wird erst später ausgeführt. Der Lappen muß 
bei 5—6jahrigen Kindern etwa 1 cm breit und 3 cm lang sein. Man muß hier individualisieren. 
Der FuBpunkt des Lappens steht etwa in Höhe des Zäpfchenendes und muß ohne Spannung 
bs zum harten Gaumen reichen. Man durchschneidet Schleimhaut und Muskulatur bis in 
das unter diesen liegende lockere Bindegewebe. Hier läßt sich der Lappen meist stumpf ab- 
, trennen. Die Beweglichkeit der Rachenbekleidung in dieser Schicht garantiert nachher auch 
die gute Beweglichkeit des Lappens beim Schlucken und das durdurch bewirkte Heranziehen 
der Gaumensegel. Stärkere Blutungen treten nur selten auf, Tamponade genügt immer zur 
Biutstillung. Eine Naht des Rachenwundbettes ist nicht notwendig. Hierauf wird in Lokal- 
anästehsie die Langenbecksche Operation angeschlossen. Die Seitenschnitte sollen hierbei bis 
auf die sogenannte Raphe Pterygomandibularis geführt und von hier aus die Gaumensegel 
mobilisiert werden. Das Anfrischen der Spaltränder geschähe so, daß die eine Seite unten 
und die andere oben angefrischt wird, wodurch eine Dehiszenz vermieden wird. Der Pha - 
lappen kommt nun zwischen die beiden sorgfältig angefrischten und gut molilisierten Velum- 
^ ránder zu liegen, wo er mit feinen Nähten befestigt wird. Nach 3—4 Tagen beginnt man mit 
vorschtigen Spülungen von der Nase aus mit einem dünnen Nelatonkatheter. In den ersten 
8 Tagen darf selbstverständlich nur flüssige, nicht zu heiße Kost gegeben werden, und alles 
, überflüssige Sprechen und Herumhantieren im Munde ist zu unterlassen. Eine nachträgliche 
Löeung des Pharynxlappens hat Rosenthal niemals vorgenommen, um erstens das gute Re- 
sultat nicht wieder zu verschlechtern und dann macht die Fesselung an der hinteren Rachenwand 
keinerlei Störungen. Was nun die Sprache anbetrifft, so kann man sich sofort nach der Ope- 
ration davon überzeugen, wie bis dahin unmögliche Laute richtig phoniert werden. Dies, wie 
» auch das gute Schlucken sind dadurch bedingt, daß die Gaumensegel durch den Rachenlappen 
gegen die hintere Rachenwand gezogen werden, wodurch ein Abschluß zwischen Nase und Mund 
erzielt wird. Selbst in einem Falle, in dem Gaumensegellähmung infolge früherer Operationen 
bestand, war Schluckakt und Phonation gut. In diesem Falle schien später eine allmähliche 
Muskelneurotisation von dem Rachenlappen aus einzutreten. Das damit der Vergessenheit 
eutrissene Verfahren wird zur Nachprüfung empfohlen. (2 Abbildungen tragen zur besseren 
Verstándlichmachung bei.) Braun (Dresden). 

Minnigerode: Wangenabscesse nach Kieferhöhlenoperstionen. (II. Univ.-Klin. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenkranke, Berlin.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, 
H. 1, S. 96—97. 1924. 

Es wurden mehrfach nach Kieferhöhlenoperationen vom Munde schmerzhafte, 
derbe Infiltrate der Wange beobachtet, die zurückgehen, aber auch abscedieren können. 
Es handelt sich offenbar um Vereiterung der Glandulae buccinatoriae, infolge einer 
ungeeigneten Schnittführung in die Wangenschleimhaut und starker Zerrung beim 
Zurückhalten der Weichteile. Minnigerode empfiehlt, lateral mit dem Schnitt zu 
beginnen, und Verwendung glatter Wundhaken an Stelle von scharfen. Gegen die 
Operation vom Munde kann diese an sich harmlose Komplikation nicht ins Feld geführt 
werden, da der Vorteil der Übersichtlichkeit bei der Operation vom Munde diesen 
doch seltenen Nachteil aufwiegt, zumal es sich um einen technischen Fehler handelt, 
| der vermieden werden kann. v. d. Hütten (GieBen)., 


Moore, Irwin: Osseous and eartilaginous fermations in the tonsils. (Knochen- und 
Knorpelbildungen in den Tonsillen.) Journ. of laryngol. &. otol. Bd. 89, Nr. 3, 
8. 117—134 u. Nr. 4, 8. 195—208. 1924. 

Die Monographie beschäftigt sich mit den Knochenbildungen, die außerhalb der 
Tonsillen entstanden und in sie hineingewachsen sind (Proc. styloideus, überzählige 
Rippe), und weiter mit den Knochen- und Knorpelbildungen, die ihren Ursprung in 
den Tonsillen selbst haben. Von der deutschen Literatur ist nur die ältere berücksichtigt. 
. Die Anregung zu der Arbeit gab ein walnußgroßes elfenbeinhartes Osteom, das von 

 audrer Seite bei einer Frau im 1. Supratonsillargebiet gefunden und entfernt worden 
| war. Dieses Osteom wird histologisch eingehend beschrieben. Der Inhalt der Ab- 
handlung läßt sich in folgende Sätze zusammenfassen: 1. Knorpelgewebe findet sich 
im bindegewebigen Anteil der Tonsillen in !/, oder mehr der untersuchten Fälle. 2. Für 
die Mehrzahl der Fälle muß eine embryonale Entstehung aus den Kiemenbögen an- 
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genommen werden. Die Ansicht, daß der Knorpel durch Umwandlung aus dem Bi 
gewebe entstehe, trifft — zum mindesten für alle Fälle — nicht zu. Es ist inde 
wahrscheinlich, daß ein entzündlicher Reiz auf bestimmte Bindegewebszellen, die 
einer chondro- und osteoplastischen Disposition ausgestattet sind, in der Rich 
einer Umwandlung in Knorpel- und Knochengewebe wirken kann. 3. Knochenge 
in den Mandeln entwickelt sich aus Knorpel durch den Vorgang der physiologis 
Ossification. Es wird gemeinsam mit Knorpelgewebe und in enger Nachbarschaft 
ihm gefunden. 4. Bei Fóten und Sáuglingen, in deren Tonsillen Knorpel und Kno 
gefunden werden, tiberwiegt der Knorpel über den Knochen; bei Erwachsenen is! 
umgekehrte Verhalten häufiger. 5. Die seltenen tonsillären Chondrome und F 
chondrome nehmen ihren Ausgang von Knorpelinseln innerhalb der Tonsillen. 

Anthon (Berlin 


Wirbelsäule: 


Albanese, Armando: Gli interventi anehilosanti nel trattamento della spon 
tubercolare. Ricerche sperimentali. (Knócherne Vereinigung verursachende Verís 
in der Behandlung der tuberkulósen Wirbelentzündung. Experimentelle Untersu 
gen.) (Zst. di clin. ortop. traumatol., uniw., Roma.) Arch. ital. di chirurg. I 
H. 4, S. 345—392. 1924. 

Verf. untersuchte die biologischen und pathobiologischen Bedingungen sämtl 
bisher beschriebenen Verfahren. Aus diesem Grunde machte er viele Versuche an 
den. Die erste Reihe seiner Experimente machte er mit der Transplantation des Sch: 
blattdornfortsatzes in einer Interspino-vertebralen Synostose. Der transplan 
Knochen resorbierte sich und nur sehr kleine Teile desselben blieben lebensfáhig. M 
Alizarin gemachter vitaler Färbung konnte man den Herd und die Ausdehnun; 
Knochenbildung darstellen. Die Ankylose ist sehr resistent. In der zweiten Serie m: 
Verf. die Interspino-vertebrale Synostose mit dem bisher nicht veröffentlichten 
fahren vom Prof. Dalla Vedova, bei welcher Knochenhautlappen auf die von il 
Periost und oberflächlichen Knochenlamelle entblößten Dornfortsätze transplan 
wird. Dieses Verfahren ist umständlich, jedoch bildet sich eine viel kompaktere A 
lose und die Knochenbildung entwickelt sich zu gleicher Zeit aus mehreren Knot 
Zentren, Verf. erläutert dann mit mechanischen Beispielen und Illustrationer 
Zweckmäßigkeit der interspino-vertebralen Synostosen. von Lobmayer (Budape: 


^a, Vaeehelli, Sanzio: Le vie di deflusso degli aseessi ossifluenti. (Der Weg der kno 
einschmelzenden Abscesse.) (Istit. ortop. Rizzolt, clin. ortop., univ., Bologna.) Chi 
d. org. di movim. Bd. 8, H. 1/2, 8. 1—86. 1923 u. H. 3/4, S. 244—276. 1924. 
Eine sehr große monographieartige, mit 68 sehr guten Abbildungen illustrierte A 
Schon Nélaton beobachtete und beschrieb, daß von den an der Wirbelsäule entsteh 
tuberkulösen Abscessen nicht alle die von den anatomischen Verhältnissen gegebenen 
lichsten Abflußwege benützen, sondern von dem Einfluß der aktiven Tätigkeit der sog. py« 
Membran auch Abweichungen erleiden können. In seiner Studie trachtet Verf., jene ve: 
denen Momente zu beleuchten, welche im allgemeinen den Senkungsweg der Abecesse b 
men. Er arbeitet zum Teil an lebendem, zum Teil an totem Material. Am interessantes 
sein Verfahren, wó er an Lebenden durch die Fistelöffnung für die radiologische Untersu 
geeignete Kontrastmittel injiziert, wie z. B. die Suspension von 20 proz. Wismutea! 
in physiologischer Kochsalzlósung. Dieses Mittel durchläuft in entgegengesetzter Ric 
den Weg des tuberkulösen Eiters und gelangt zum Ausgangspunkt der Erkrankung. I 
Suboceiput und von den rückwärtigen Segment der 3 oberen Halswirbel entstehenden Al 
werden in ihrer Ausbreitung von der cervicalen Aponeurose (Testut) gelenkt. Es is 
Seltenheit, daß der Eiter die Aponeurose der tiefen Halsmuskel durchbrechend rüc 
in die oberflächlichen Schichten gelangen würde und dort Fisteln bilden möchte. Der Eiteı 
meistens lokalisiert und verursacht die Unbeweglichkeit des Kopfes. Die aus den vo 
Segmenten entstehenden Abscesse können jedoch sehr leicht in jener Gegend sich &usb 
welche durch die prävertebrale Aponeurose begrenzt wird, und welche Henke als Retrop! 
bezeichnet hat, da das 5—6 mm breite Ligamentum vert. comm. anterius sozusagen gi 
Hindernis darstellt. Dieses Terrain reicht bis zu dem rückwärtigen Mittelfellraum. Den 
weshalb jedoch der Eiter nicht bis hierher gelangt, konnte Verf. auch durch Leichenve 

























































excht. € bak Vetter s recht. Ki da der Muskeltónus d ue Ais: ocn p E 
E den Eiter in seiner Senkung aufhält. Von dem Betropbarens — 
Sënn Cr  AhsceB. zu den großen Gefäßen gelan ern, von hier zur ‚Ohrspeicheldrüsr, EEE 

ER E d a pa, oder aber er durchhrieht die ‚hintere Wand des TPhárymx E 

Pes quán kanal. Die Absuesse der mn- — 

-Brustwirbel finden sche günstige austomische Gelegenheiten zu = 
ke entlang der mächtigen Muskelmaasen, hingegen vome entlang. — 

is rinnt der Eiter leicht nach abwärts, Der Eiter avs den Abseessen ooo 
em e durch die Nealeni zu den seitlichen. Teilen des: Hales > 
n -geleitet. Ähnlich geschieht es auch beider Caries der o0. 
r der Sealeni auf dieselben Plätze gelangt. Rinrefropka: 00 





x àm seltensten vorkommt, in den Wirbel 


77 


FoR Lyr LN 





is EM lebe Mo L Wenn die o 
| Ze ‚Schlüsselbei 








rte und 





Be sch sufwänit ausbreled und kann auf apiches Ge 





s der 5 Lokalisation der Senkungyal 








e : ferka i il zu dert allergrótiten 3 
xiastipalen A | welche die serschiedenartigsten Kompre: 





Aus dem Mediastinum kann der Eiter zwischen die Pleura višce 


ve Kapel ‚des eosto-vertebralen Gelen 
m -Luftwege, kann in den Magen gelingen, kann sich in den Wirbelkanal 

she Stärnngen der unteren Extremität verursachen: Es ist von V anket 
ér ee durch den Hintus oesophugns, ‚durch das Foramen venae. 








Verhältnisse ‚werden. durch: die. anatomische. Lage der Fascia 
t hiernach ee: die schon OD dot xd. d 


n der Dao 
E CET idu. und. Pe titschen Drei 
ur T lumbalen Bauchwand. Anch d 


i Ben, Kass SS EE 
in der Richtwig des gewöhnlichen Weges ihm schr grobe Hinder- | 














2 De ie geg: Querfortaitze gelangt ı am Heiss entlang! der Baden, 





ein see opd die paravertebrale Lokalisation ist sehr selten, 
nib ‚Abseesse sind folgende Faktoren in Botrncht zo ziehen: 
der Druck des Biters (name ich ber mediastinalen Ab- 

5 EN keng? die Gravitation (hei | wissen. Füllen, namentlich. 








des Becke to helta kann aut die iaceo linca Synehondross | 
| Teri uud intrapelvische Abscesse entstehen. Letztere 
nüchtern der obere. oder unten: Teil. der Vereinigung 


; a mr Ge der antero-superiore Teil der Hüfte und der ` 


d "selten, Bie Bie kann unfer der Fascia interna oder externa in. 
infrspi ‚he Absceß während: seines AVachstums in den Kno- 
0 wendet er sich gegen das Spatium: pelvieum. retroperitomenle ` 
‚gelangen. Wenn der Druck des Abscesses geringer ist; 
it dui eher: kann, dann bleibt er präfascial ia dem 
ee des Os ilei können auch je nachdem die Carica 
MEAE, Ce See EE SE m ve EES 








gë Pa kätin auch geschehen, daß der Eiter gar nicht in dus Mediastinum. MAR 
€ i kea durchbrechiend entlang o 
; de Muskulatur infiltriert. Die mediastinalen Abscesse ^. 
m Organe duürehbrechen. Auf diesem Wege kann der Eiter ve 


ep o Zwerchiellóffnungen unter dax Diaphrag- - ELEC 
a ! gswege der lumbalen Wirbelabseesse verfoluem kónnon. ` Dd Ex 
"ines mediastinslen Absoesses vin. PsoasabsecB- bilden. ‚Die Abscesse. A | 


eg verschieden sein. Es kron in Frage kommen: 
e des Kreuzbeina können äbnliche Wege verfolgen. Die 5 fa 


t Y dt x d 
ze SA A v. e . S 
x A 7 prt e e a 
x SZ, T". . 
; ^ > BER Pa $c 
Ka "a » SW eh e 
Vm : " vu! 
f >> Eo ei MN 21 4 
d = A y f er 
| » a Ert. 
K z : eT. Kr 2 
„ei m : 
Y : « pier PN . m T 
SCH e? d c9. m > a 
k i QU - 
R ée KI di # 


cei rette. Prozeß der unteren fal]swirbel zehürt ag. 

eren und unteren Wirbel gleichzeitig erkrankf smd; oo o 

mx und gleichzeitig i in den seitlichen Teilen des Halses TURA: 

ie o grube auch entlang des Ligamentum `. 

Dis gt er dureh die Führung der Art; sabelavia in. 7 

Ges, Te einem. s einiges alte, wurde, bisher: beobachtet, dag der Eiter in den vor- = 

Sei | daselhet einen Kr nachalumte. — Die aus dem oberen — 

nden ` Aire finden ein ‚starkes Hindernis in dem mächtigen lie ^; 

Kent sich der Eiter nicht unbedingt in den. EE Me M UO 
gelange; o, 

i der benachbarten hóbexen Wirbeln. entspricht. Aug dissem ist eent E 

besse nicht mit absoluter Sicherheit auf das... 

schließen dürfen. In dem sertiendorenlemn Teil gehört üer Durchbruch des... ` 

eiten. Aus den mittleren Rückenwirbeln: IPSA Eg 

i Es ist interessant, dali die mediastinalen Abscesse hauptsächlich EU IU 


ravertebral, oder geht die Rippen entlang, - Am lumbalen ` cues 


— (4 — 


Richtungen wandern. Die Abscesse der äußeren Oberfläche sammeln sich unter denGlutaei a 
der inneren Oberfläche jedoch in der Fossa iliaca, der cariöse Eiter der Crista kann entlar 
Tensor fasciae latae sich senken, oder kann im Scarpaschen Dreieck erscheinen. Die Abs 
des Ischiadicus können entweder am Damm oder unter den Glutaei erscheinen. Der g 
Teil der Hüftabscesse hat endoartikulären Ursprung. Nach Durchbrechung der Gelenkl 
können sie nach oben oder nach unten, nach vorne oder rückwärts gelangen. Auch hier 
man eine entgegengesetzt der Gravitation nach oben steigende Richtung des rekurr 
Eiterganges bis hinauf in die Fossa iliaca verfolgen. Bei den tuberkulósen Abscessen des : 
ist die Lieblingsstelle der Fistel die vordere Region. Der Eiter gelangt in die zahlreichen 
buchtungen der synovialen Kapsel und eine derselben durchbrechend, gelangt er zwische 
Muskeln, dieselben infiltrierend. Die zahlreichen Interstitien sind der oberflächliche: 
scheinung des Eiters sehr günstig. Bei der Wanderung der scapulohumeralen Abscesse s 
namentlich die anatomischen Verhältnisse eine große Rolle. Die mit der synovialen B 
in Verbindung stehenden zahlreichen Schleimbeutel zeichnen den Weg des Eiterabf 
vor. Außerdem sind die isolierten Schleimbeutel auch sehr geeignet, daß sie den Weg des! 
in gewissen Richtungen ablenken, da sie infolge ihrer histologischen Struktur sehr gi 
Widerstandskraft besitzen, und so kann der Eiter in die Achselhöhle oder sogar bis zum ur 
inneren Drittel des Unterarmes gelangen. Aus den Untersuchungen des Verf. gebt klar h 
daß die Abscesse in ihrer Wanderung streng vorgeschriebene Wege besitzen, daB jedo« 
von tuberkulöser Entstehung bei Innehaltung dieser Wege sehr unberechenbar sind. 
Weg ist gewöhnlich die Richtung eines Muskelverlaufes. Die Faktoren des Vorwärtskon 
sind in der mechanischen und biochemischen Aktion des Eiters gegeben. Der Muskel ur 
Aponeurose sind nicht unüberwindbare Hindernisse der Wanderung. Nerven und Blutg 
können auch als Wegweiser dienen, um so mehr, da der tuberkulöse Eiter auf sie eine ge 
Einwirkung besitzt. Die an bestimmten Plätzen des Körpers in Erscheinung tretenden . 
ansammlungen sind nicht bestimmte Zeichen einer sicher bestimmbaren Knochenh 
krankung. von Lobmayer (Budape 


Rückenmark, peripherisches und sympathisehes Nervensyste; 


Dowman, Charles E., and Michael Hoke: The treatment of spastie pars 
(Die Behandlung der spastischen Lähmung.) (Scot. Rite hosp. f. crippled childr 
Piedmont hosp., Atlanta.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 1, S. 145—175. 1924. | 

Verff. haben in den letzten 3 Jahren 132 Fälle oerebraler Kinderlähmung beobac 
von denen 32 ätiologisch nicht genauer bestimmbar waren, während die übrigen nach 
vermutlichen Ursache in 3 Gruppen geteilt werden konnten, und zwar 1. eine Gruppe v« 
Fällen mit pränataler Ätiologie (Ursachen 5mal Mikrocephalus, 8mal Hydrocepl 
l mal Krankheit der Mutter, 4mal Encephalomeningitis, 2mal Trauma der Mutter, 1 
Syphilis); 2. eine Gruppe von 29 Fällen mit Geburtstrau men; 3. eine Gruppe von 37 F 
mit postnataler Atiologie (16mal Konvulsionen mit nachfolgender Hemiplegie, 
fieberhafte Erkrankungen, 3mal Meningitis. Vom klinischen Gesichtspunkte aus u 
scheiden Verff. 3 Arten spastischer Lähmung und zwar 1. Pyramidenbahnerkranku 
charakterisiert durch Spasmen, erhöhte Sehnenreflexe, Patellar- und Fußklonus, Bab 
Paresen, Fälle, die infolge überwiegender Beteiligung bestimmter Muskelgruppen, gewöl 
der Beuger, an der unteren Extremität Adduktion in den Hüftgelenken, Beugung in den | 
gelenken, Equinusstellung der Füße, an den oberen Extremitäten neben Pronation des U 
arms, Beugung von Ellbogen-, Hand- und Fingergelenken zeigen; 2. Erkrankungen der « 
pyramidalen vom Corpus striatum ausgehenden Bahnen, die gewisse automatische und k« 
nierte Bewegungen regeln, deren Läsion also Koordinationsstörungen und Athetose bev 
3. Mischfälle mit Beteiligung beider Nervensysteme. Die Zahl der Fälle der 1. Gruppe betrı 
die der 2. 37, der 3. 11. Als geeignet für operative Behandlung betrachten Verff. nur dii 
spastischen Fälle der 1. Gruppe. Ihre Behandlungsmethode besteht in 1. Herstellung des m 
lären Gleichgewichts an den erkrankten Extremitäten durch Neurektomie nach Sto 
2. orthopädischen Maßnahmen zur Beseitigung von falschen Gliedstellungen; 3. Beweg 
übungen. Da für die Nachbehandlung eine gewisse Intelligenz der Kinder erforderlic 
soll die Therapie der spastischen Lähmungen nicht vor dem 4. Lebensjahre einsetzen. 
Technik der Neurektomie wird ausführlich beschrieben. Am Arm wird z. B. der Med 
von einem Schnitt in der Ellenbeuge aus freigelegt, der Ast zum oberflächlichen Kopf des F 
tor durchtrennt, auch die durch den faradischen Strom identifizierten Äste zum Flexor 
radialis, Palmaris longus und tiefen Kopf des Pronator vollständig oder teilweise (1/, odı 
reseciert. Je nach dem Grade der Lähmung werden auch die zu den Fingerbeugern zieh: 
Bündel des Medianus excidiert oder besser abgespalten und mit dem zentrelen Ende a 
oberflächlichen Fascie fixiert. Am Bein werden vorderer und hinterer Ast des Obturat 
die Zweige des Ischiadicus für Biceps Semitendinosus, Semimembranosus und des T 
für Gastrocnemius und Soleus in Angriff genommen. Die Torsionsdeformitäten des F 
und der Tibia und die Verbildungen des Fußes sind durch orthopädische Maßnahmen z 
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Sore = Mitte dieses Knochens empfohlen. Zur Behandlung der Fußdeformitäten dent Og 
pM übliche, früher von Hoke beschriebene ,, Stabilisierangsoperatio RES RE, 
Tos esekontraktnur im Kniegelenk ist alimähliches medellierendes Bedressement. durch. eur 
dew end die. Osteotemie der Tibia unter der Tuberositas mit Herstellung »ines: ——- 
gei zwerknäfiz Die Nachbehandlung besteht in Massage, Steh- und. debe E 
Sem ke denar 1922 sind 18 Fälle (mit einer Ausnahme alles Fälle yon Pyramidenstrang- ^ 
u manchen ist die Behandlung noch ‚nicht abgeschlossen. Daß nie ib > EECH 
iter Art der Behandlang unterzogen sind, liegt unter anderem darau, daf éin ` 
etse onch. nicht: das erforderlishe Alter erreicht ‚hatte, Aus den ausführliob wieder. |. 
Beer durch: ee erläuterten rankengeschichten der 18 Fälle geht hasvor, : — 
Ne Mall, eine erhebliche T: "besonders € der Beinstellung erreicht wurde und <. 
FAUTE &*wereren Falle bei Abschluß der Behandlung E imstande waren, p 
ACH HN weitere, Unterstützun - ‚befriedigend zu gehen. Kempf (Braunschweig). ; 


Co Sp, Ac Was que operative Behandlung der entzündlichen. Neuralgien. des. = 
- iilam: "Verband, d i Hn Y A TM Pa hi I igege bneten iee aan, e E MEC e 






























mre Je iem: 
mal Groe? ehe and A mal unbedeutende. nal See donk die 
en ‚das vollständiges: Veretwidon der Schmerzen ersielt, mal TAR 
nu a mmindert nd. nur dual E sie, Dn. n Pasteban, d 
ne Vue d'ensemble ; sur d ph T vs logie ibi e. e D teme 
ie Sophie geg et doulonreux des molgnens. (Übersicht über die pathologie. i 
E p 2 usi die Behandlung trophischer und schniershalter Zä 
Seene) Chirurg. d. org. di movimento Bd. B ES: f. 325—490. KE DE 
Pm Störungen an a hatomiseh - Am utationastümpfen lassen. Wieho 
Zë i gemeinsamen. Gesichtapunkt. betrachten. ‚Verf. hat bisher 30 derartige 
‚Klinisch sind die beabazhteten Erscheinu gen | recht Verschiedene, an, 
"M tes weh: um: dicke, ölemstöse Stimpfe mit: antalleweisem. Auftreten yvon 
e ën xut spontan. auftretenden: trophischen Vleerstionen. ‚Die: qeriarte- NIA 
Gr: Spastbhektomie beseitigt promptalleErechetnangen, dh.siebabsen ` 
= bi oT in vyasomotorischen Störungen. In anderen. Fallen handelt es sich um os 
= e samen atrophische Stümpfe, Auch: hierfür nimmt der Verb Btórungen SE 
MA i s an, denn mütunter wird ein vorher ödematöser Stumpf, nach derpens 
I Steel torie ausgesprochen | Atroplüseh. Im allge: weinen. hängt SR 
ictüiische Typus der8y mpath icus-Stórung von der Höhe der Ámpu- 
2 mtes ab. Magere Stümpfe finden sieh meist bei tiefen "Üwterscheukelampu- WES um 
Es zg während die dieken, ödematösen Stümpfe sich nor hei boben Unterschenkel 
mure X Dberechenketaniputationea linden. Nach Oberschenkeln mputa tionen, un 
3 teme ı des oberen Drittel hut Verf. siemals derartige Störöngen ges 77 
Zeg € beiden pathologischen Stümpfen klagen die Kranken nach über Schmerzen, io- 
r durchaus in ertráglicheon Grenzen balten.: Mit der Beseitigung » der pg: ^ 0s 
n Btórung schwindet auch der Schmerz. In. einer dritten. Gruppe von,Stumpt ^ 
1 steht der Schmerz durchaus im Vordergrund, In diesen Fällen besteht, m 
vna rke Hyperüsthesie, bei der der Drack der aufgelegten Hand beses vertragen 
ehte Berührung mit dem Finger oder der Le: 






































































Leibwäsche, In soloken Fallen 
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diese Erscheinung ausgesprochen einseitig, in den beiden anderen mehr diffus. 
Ansicht des Verf. lassen sich alle derartigen Erscheinungen unter einem einheit 
Gesichtspunkt zusammenfassen, wenn man sie als Reflexe auffaßt, die ausgelöst v 
von Narbenneuromen der Nerven des Stumpfes. Und zwar handelt es sich ste 
Reflexe im Gebiet des Sympathicus. Auf die Bedeutung der Neurome für die 
lösung solcher Reflexe hat Verf. in zahlreichen Arbeiten hingewiesen. Die aff 
Bahn geht durch den Spinalnerven bis zum Spinalganglion. Von dort stehen al 
rente Bahnen zwei Wege zur Verfügung, ein langer zur Peripherie zurück (Vasomo 
und ein kurzer zu den Rückenmarkshüáuten durch den R. meningeus (Nerf 
vertébral) Geht der Reflex auf der letzteren Bahn, so kommt es zu vasomotor 
Innervationsstórungen an den Rückenmarksháuten und den Wurzeln (Pia n 
Diese Vasodilatation führt zur Reizung der Wurzeln und damit zu Schmerzempfindi 
Die peripheren Operationen (periarterielle Sympathectomie oder Neurotomi 
Naht) haben also nur dann Erfolg, wenn die Vasomotoren des Stumpfes selbst 5 
sind. Wo der Schmerz der Ausdruck einer vasomotorischen Störung im Bereic 
Rückenmarks und seiner Häute ist, führt nur die Wurzeldurchschneidung zun 
Warum der einzelne solche vasomotorischen Störungen bekommt, der andere da 
nicht, ist völlig unbekannt, ebenso wie bei der Jacksonschen Epilepsie. Infektion 
sicher kein Rolle. Stahl (Ber! 


Lintz, William: Lack of operative indieations in asthma and other forms of a 
(Operative Indikationen beim Asthma und anderer Formen der Allergie.) Ai 
surg. Bd. 79, Nr. 6, S. 917—921. 1924. 

Nach den Erfahrungen des Verf. werden immer noch viel zu viele Asthmatiker 
Operation unterworfen in der Hoffnung, durch die Beseitigung eines pathologisch verün: 
Körperteiles die von dort reflektorisch ausgelösten Asthmaanfälle zum Verschwinden b: 
zu können. Am häufigsten werden Operationen ausgeführt an der Nase, Brust, den weib 
Geschlechtsorganen und am Appendix. Nach den Erfahrungen des Verf. sind diese Opera! 
alle nutzlos oder sogar schädlich. Die einzig zweckmäßige Behandlung ist die, welch! 
gegen das Wesen der allergischen Störung bei Asthma oder Heufieber richtet und das kan 
eine innerliche: sein. Gerlach (Stutiga 


Reid, Mont R., and Alfred Friedlander: Sympatheetomy for angina pectori 
report of two cases. (Sympathektomie bei Angina pectoris. Bericht über 2 F 
(Dep. of surg. a. med., univ. of Cincinnati coll. of med., Cincinnati.) Journ. o 
Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 2, 8. 113—114. 1924. | 

Es werden 2 Fälle von Angina pectoris mitgeteilt, in denen au vorgeno 
wurde. Im l. Falle handelte es sich um einen 48jährigen Mann, der seit 41/, Jahı 
schweren Attacken von Angina pectoris litt, die im Laufe der Zeit immer mehr zugeno 
hatten. Es wurde der Halssympathicus samt oberem, mittlerem, unterem Hals und 1. . 
ganglion entfernt. Seit der Operation hat Patient keinen Anfall mehr gehabt, fühlte sich a 
beschwerdefrei. Abgesehen von einer Ptose, Enophthalmus und Pupillenverengerung w 
der operierten Seite keine Störung festzustellen. Erst im Laufe der Zeit stellten sich senso 
Störungen auf der operierten Seite im Gesicht, Arm und Brust ein. — Im 2. Falle hanc 
sich um einen 54 Jahre alten Mann, der allerdings erst seit 21/, Monaten, ebenfalls an sch 
typischen Anfällen von Angina pectoris litt. Das Herz war ohne jeden krankhaften B 
der WaR. positiv. Es wurde der linke Halssympathicus, einschlieBlich oberes und u 
Halsganglion entfernt. 14 Tage nach der Operation war der Patient beschwerdefrei und 
Bett, als er plötzlich ohne irgendwelche vorausgegangene Beschwerden tot zusammenl 
Autopsie wurde verweigert. — Verf. vermutet die Todesursache in einer Coronarthro! 
und empfiehlt längere Bettruhe nach der Operation. Rieder (Hamburg-Eppendt 


Reid, Mont R., and Gustav Eckstein: Sensory disturbances following sympathec 
for angina peetoris. (Sensorische Störungen im Anschluß an Sympathektomie bei A 
pectoris.) (Surg. dep., general hosp., Cincinati.) Journ. of the Americ. med. : 
Bd. 88, Nr. 2, S. 114—117. 1924. 

Verf. berichtet über einen Fall von Angina pectoris, bei dem der ganze Halsgrenz: 
samt dem 1. Brustganglion entfernt wurde. Während der ersten 8 Tage nach der Ope! 
fühlte sich Patient beschwerdefrei. Nur beim Öffnen des Mundes empfand er leichte zie 
Schmerzen in der Temporo-Mandibulargegend. 2!/, Monate spáter setzten heftige Sch 
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kae des Nervus V. von diesen Schmerzen beiallen. Es stellte sich: Gefühlosigkeit, po : = 
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en gegen die Erde. ‚Anber einer klaffenden Wunde der Unteriy 
Ser Veitrungen. Nach einigen Stunden genanester Beobachtung 
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‚außer starken Odem ond ‚Rötung ı der. Schleimhaut — 
keinen pathologischen ‚Befund erheben. Es wird vermutet, xn RUE 
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Duodenalsonde angewendet werden. Empfiehlt nebenbei die Bluttransfusion — 1 
S. Goldsmith möchte seinen Kehlkopf auf die bloße klinische Diagnose von wem i 
nicht entfernen lassen. Betont gegen Mac Kenty die Wichtigkeit der mikroskop 
Diagnose; man kann eine spezifische Erkrankung und Krebs haben. Es gibt Krebse, ı 
sehr langsam wachsen, es sind Fälle von 15—20 jähriger Dauer bekannt. — Harmonn SS 
macht darauf aufmerksam, daß der Krebs in vielen Fällen am vorderen Teile der Stimmt 
sitzt. Er sieht nicht ein, was für eine Gefahr im Entfernen eines Gewebsstückes sein 
wenn nach der Diagnose an einem Gefrierschnitt die Kehlkopfexstirpation oder Leryng: 
unmittelbar ausgeführt werden kann. — Crosby Green, J r.: Die Aussichten der name 
durch Thyrotomie operablen Krebse sind sehr günstig. In 3 Fällen war die Strahlenth 
sehr erfolgreich. — John E. Mac Kenty erklärt nur gegen jene Biopsie zu sein, bei vi 
man nach der Probeexcision 2—3 Wochen lang mit der Operation wartet. — Der Vo: 
wähnt 2 Fälle, in welchen alles für eine Malignitätsprach. In beiden Fällen wurde zunäch: 
Thyrotomie vorgenommen; beim ersten ergab die mikroskopische Untersuchung ein Pay 
beim zweiten Tbc. — Greenfield Sluder operierte vor 20 Jahren einen Kranken m 
klinischen Diagnose eines Fibroms. Er dachte gar nicht an Krebs, übergab jedoch der 
dierten Teil einem der heute angesehensten Pathologen, welcher einen Krebs diagnose 
Bis heute aber ist das Stimmbändchen vollkommen glatt und er würde sich wundern, we 
keine pathologische Fehldiagnose angenommen werden müßte. — Vilray P. Blair } 
daB seine Fälle mit Röntgenstrahlen nachbehandelt wurden. Bei den Überlebenden w 
außerdem Radiumröhrchen in Teile versenkt, welche irgendwie suspekt waren. — A 
Frage von Fielding O. Lewis erwähnt er, daß er sich nur auf eine Tracheotomie besch 
wenn die Röntgendurchleuchtung Lungenmetastasen ergibt. Endre Makai (Budapı 


Petrén, Gustaf, und Einar Sjövall: Ein Fall von plótzliehem Tod währen 
Operation infolge Tumors an der Bifurkation der Trachea. (Chirurg. Klin. u. 7 
Inst., Lund.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 1, 8. 1—6. 1924. 

Eine 55jàhr. Kranke litt seit 12 Jahren an ,,Lungenkatarrh'". Schüttelfrost, hohe T 
raturen, rein purulenter Auswurf ließen Lungenabsceß oder interlobáres Empyem mit I 
bruch in die Bronchien wahrscheinlich erscheinen. Probepunktion über der rechten L« 
basis ergab in geringer Tiefe dicken Eiter. Unmittelbar wurde an dieser Stelle die T hoi 
tomie angeschlossen in Regionäranästhesie. Eiterung wurde in der Lunge nicht gefu 
keine Hämoptöe, tiefeCyanose, nach einigen Minuten tritt unter den Erscheinu 
der Erstickung der Exitusein. Der zunächst unerklärliche Tod wurde durch die Se 
aufgeklärt. Es fand sich an der Bifurkationsstelle der Trachea ein gestieltes, gutart 
kavernöses Angiofibrom, auf dem Sporn aufsitzend, welches offenbar seit langen J. 
bestand, von Haselnußgröße. In der Trachea fand sich gelber, dickflüssiger, schaumiger 
Der rechte Stammbronchus war durch den Tumor bis zu einem schmalen Schlitz stenos 
dahinter zeigte der ganze Bronchialbaum rechts eine große Bronchektasie mit Eiter ç 
bis in die feinsten Verästelungen. In der linken Lunge keine Bronchektasien, der H 
bronchus enthielt auch hier gelben Eiter. Durch die Hustenerschütterungen bei Ge 
heit der Pneumoto mie ider durch Punktion aspirierte Eiter entstammte offenbar der B; 
ektase) ist wahrscheinlich Eiter aus dem rechten Bronchialsystem in die Traches gebrach 
von hier aus in die linke Lunge aspiriert worden, gleichzeitig wurde durch die Hustei 
der leicht bewegliche Tumor in den linken Bronchus hinübergesohle: 
und so der Tod durch Erstickung bedingt. Janssen (Düsseld: 


. Nigrisoli, Bartolo: La laringecíomia in Romagna e nella mia pratica pers 
(Die Laryngektomie in der Romagna, und meine persönliche Erfahrung.) (Is 
clin. chirurg., univ., Bologna.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 2, 8. 97 —110. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 276. 


Bauch. 
Magen, Dünndarm: 
Michon, Louis, et Magrou: Régénération spontanée de la muqueuse gas 


aprés résection partielle. (Recherches expérimentales sur le ehien.) (Spontanregene: 
der Magenschleimhaut nach partieller Resektion [experimentelle Studien an Hun 
Presse méd. Jg. 32, Nr. 18, S. 189—191. 1924. 

6 Hunde wurden in Äthernarkose laparotomiert, der Magen hervorgezoger 
eröffnet und ein verschieden großes, bis 10 cm Durchmesser haltendes, viereckiget 
rundliches Stück Schleimhaut bis in die Submucosa, entfernt von der Gastrotomic 
exzidiert, dann der Magen wieder vernäht und die Hunde nach 5 bezw. 14 Tagen 
1 und 7 Monaten getötet. Bei 2 Tieren erfolgte keine Autopsie. Die Sektion der 
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«tmb folgendes: Bei dem am 5. Tage nach der Operation getöteten Tiere war weder 
| mpisch noch histologisch eine Regeneration der Schleimhaut nachzuweisen. 
! Jy nach. der Operation fand sich makroskopisch noch ein relativ großes Ulcus, 
sxirakopisch bis auf eine kleine centrale Stelle, von einer dünnen in feine Falten 
sg Schleimhaut überzogen war, die auf einer ebenfalls dünnen Submucosa lag. 
žı had, 1 Monat post operationem getötet, war das kleine, strahlig eingezogene 
zu von einer bloßen Epithellamelle ohne Muscularis mucosae bedeckt. 7 Monate 
mh im operativen Eingriff war makroskopisch von dem gesetzten Defekt nichts 
mk ashen. Histologisch war der Defekt ganz von Schleimhaut bedeckt, die nur 
ameilkinen centralen Stelle noch etwas dünn erschien; auch die Muscularis mucosae 
wë regeneriert und nur an der eben genannten Stelle noch etwas dünn. Ein 
quir gesetzter Schleimhautdefekt heilt also beim Hund spontan 
 uimrremlichrasch,dieRegenerationistvollkommen nach7 Monaten. 
 biklemhaut erscheint zunächst als einfaches Epithel, später entstehen Krypten und 
Se Ze sekretorischen Drüsenschläuche. Die Muscularis mucosae regeneriert sich 
ul, aber langsamer, indem sie unter dem einfachen Schleimhautepithel noch 
W Tobler (Basel). 


, Buh, A: Weitere Beiträge zur Diagnose des Uleus duodeni. (Chirurg. Univ.- 
wa, Ew) Dich. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 3/4, 8. 145—155. 1924. 


la beestimmung mit v. Bergmann r&umt Verf. den subjektiven Krankheits- 
"en gebe Bedeutung ein. Einer kürzeren oder längeren Periode mit unbestimmten 
eene Vruck, Sodbrennen, Aufstoßen — anschließend an Erkältung, Aufregung, 
e — mit häufigen Remissionen pflegt ein Stadium anhaltender Schmer- 
WR Eg be anfangs meist vormittags zwischen 10 und 11 Uhr, nachmittags 
iini 6 Uhr auftreten (abhängig von der Mahlzeit). Nachtschmerz und 
Aller gehören einem noch späteren Stadium an. Vorübergehende Schmerz- 
| adden er] bei Nahrungsaufnahme, Verschlimmerung bei schweren Speisen be- 
‚ ll Biangezogenen Beinen und bei flachem Druck von außen läßt der Schmerz 
2a ahap das parietale Peritoneum noch nicht ergriffen ist. Die Koliken strahlen 
dm Böcken gürtelförmig und gegen das rechte Schulterblatt aus; sie sind weniger 
Mir ebGallenstein-Attacken. Der auch bei den meisten anderen Magenerkrankungen 
"mmmede Vacuumschmerz ist differentialdiagnostisch ebenso bedeutungslos wie 
a inris okkulten Blutes im Stuhl. Dagegen ist der Druckschmerz rechts vom 
imi wd im Epigastrium von Wichtigkeit. Der Magenchemismus ist zu großen 
msakıngen unterworfen, um sichere Schlüsse zu gestatten. — Verf. macht sich die 
seEang Chaouls zu eigen, daß ein normales Röntgenbild des Bulbusein 
zu keineswegs ausschließt. Auch alle anderen für das Duodenalulcus in An- 
a eaommenen radiologischen Veränderungen sind zweifelhaft, namentlich in An- 
wi des häufigen Geschwürssitzes an der Hinterwand auf dem Pankreas; ferner 
rert die Multiplizitität oberflächlicher Ulcera oder die Ähnlichkeit tiefer Geschwüre 
"ktleimbautbuchten oder Verziehungen die Diagnose. Das Nischensymptom ist 
ders selten, aber beweisend, ebenso wie wolkige Füllungsdefekte (ähnlich den 
idezssdefekten der Magenwand); dagegen sind Bulbusdeformierungen von be- 
úim disgnostischem Wert. Da aber die große Mehrzahl der Duodenalgeschwüre 
"Pt antralen Gastritis oder von Erosionen begleitet sind, haben die indirekten 
tome große Bedeutung (Hyperperistaltik, vermehrter Antrumtonus, tiefe Seg- 
Fe Hypersekretion), namentlich bei Lokalisation des spontanen oder Druck- 
es auf das Duodenum. Auch für die Operations-Indikation kommen diese Er- 
-^ug» in Betracht, weil die Gastroenterostomie in gastritischen, ulcusbereiten 
j^: wenig Erfolg verspricht. Wassertrüdinger (Charlottenburg.) 


meg, E.: Résultats éloignés du traitement chirurgieal de Pulcére de la petite 
*h ds Pestemae à la clinique ehirurgieale de l'université de Genève. (Fernresul- 






















tate der chirurgischen Behandlung des Geschwürs der kleinen Curvatur des Ma 
Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 14, Nr. 5, S. 389—454. 


Von 202 seit dem Jahre 1916 operierten Fällen der Genfer Klinik wurden berücksi 
die vor Ende 1922 ausgeführten Gastroenterostomien und Querresektionen und die vor 
1923 ausgeführten Gastropylorektomien, im ganzen 47 Fälle. Die einfache Gastroentero: 
hat bei etwas mehr als der Hälfte der Fälle eine vollständige Dauerheilung herbeig: 
Doch bietet sie als indirekte Operation empfindliche Nachteile: Erhaltung einer infi: 
Wunde, langsame oder unvollständige Vernarbung des Geschwürs, das entweder laten 
manifest bestehen bleibt, oder vernarbt, um wieder zu rezidivieren. Bei fast allen Quei 
tionen (die nicht mit einer Gatsroenterostomie verbunden waren) trat nach der Operatic 
deutliche Retention, zuweilen nicht unerheblich, auf. Die Gastropylorektomie hat vor 
angewandten Methoden die besten therapeutischen Resultate gegeben. Die Mortaliti 
die nicht näher eingegangen wird, betrug bei der Gastroenterostomie 3,2%, und bei der Res 
10,5%, wobei aber zu bemerken ist, daß die Mortalität nach der Gastroenterostomie ar 
folgen des Ulcus 3,3%, beträgt. Die klinischen Erfahrungen bezüglich Symptoma 
und Róntgenuntersuchung bringen nichts Neues. (Krankengeschichten, Tabellen, Rü 
bilder.) Colmers (Müncl 


Brunn, M. v.: Über den Invaginationsileus nach Gastroenterostomie. (Kra: 
„Bergmannsheil‘‘, Bochum.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 1, S. 1 
122. 1924. 


Verf. bespricht unter Berücksichtigung von 7 bereits in der Literatur niederg: 
Beobachtungen an der Hand eines 8. an Falles das Krankheitebild des Invagin 
ileus nach Gastroenterostomie. Es handelte sich bei einer 3ljáhrigen, im 6. Monate gr 
Frau um eine unter den schwersten Erscheinungen vorhandene rücklàufige Invaginati 
Jejunum, die sich durch eine vor 7 Monaten angelegte hintere Gastroenterostomieó 
hindurch bis weit in den Magen entwickelt hatte. Selbstverständlich ist es ausgesch 
daß während dieser ganzen Zeit die anatomischen Veränderungen auch nur annähernd so. 
gewesen sein können als bei der Operation, vielmehr muß angenommen werden, daß « 
vagination zunächst etwa 11/, cm unterhalb des Magens im Jejunum begonnen hat, 
vielleicht zeitweise wieder zu einer Desinvagination gekommen ist und daß erst in aller 
Zeit der Eintritt des Invaginatums in den Magen und damit der vollständige Darmver 
zustandegekommen ist. Von den bisher überhaupt beobachteten 8 Fällen war die Invagi 
3 mal bei vorderer und 5mal bei hinterer Gastroenterostomie vorhanden. Irgend ein | 
auf eine besondere Disposition bei der hinteren Gastroenterostomie ist hieraus nic! 
zuleiten, da die Zahlen der tatsächlich ausgeführten vorderen und hinteren Gastroent« 
mien nicht bekannt sind. Auf 6 Frauen kommen nur 2 Männer, und von den Frauen be 
sich 2 in einer vorgeschrittenen Schwangerschaft mit Einsetzen der Beschwerden etwa 
Monat nach Beginn der Gravidität. In 5 Fällen hatte ein Ulcus ventriculi bzw. duod« 
Anlegung der Gastroenterostomie geführt, je l mal war ein Fibrom des Magens mi 
wachsungen und eine Pylorusstenose und eine Gastrophose mit Gastrektasie vorh 
lmal war als Grundleiden ganz allgemein Magenleiden angegeben. Die Zeit zwisch: 
legung der Gastroenterostomie und Eintritt der Invagination war eine sehr verscl 
und schwankte von wenigen Tagen bis zu 10 Jahren. Unter den Ursachen für die Invag; 
spielt das Erbrechen die Hauptrolle, wobei Zweifel bestehen können. ob gewöhnlich 
brechen die Invagination verursachte oder bereits das erste Zeichen der bestehenden |] 
nation war. Ebenso beständig wurden die Schmerzen in der Magengegend angegebe: 
charakteristischer Tumor wurde nur 3mal gefühlt, 2mal Darmsteifungen beobachte 
richtige Diagnose ist bisher vor der Operation noch in keinem Falle gestellt worden. Y 
ist das gleichzeitige Vorkommen einer Magenblutung mit Ileussymptomen. 
läßt sich eine Diagnose aus dem Röntgenbild stellen. Es fehlt jeglicher Kontra 
im Darm. Ferner ist die eigenartige Form der großen Kurvatur charakter 
Es besteht eine erhebliche Verziehung des präpylorischen Teiles nach rechts und eine 
tümliche Abflachung der großen Kurvatur. Außerdem sieht man im Magenschatten eige 
fächerhafte Aufhellungen. Der Pylorusteil erscheint unscharf, von einer Gastroenter« 
ist nichts zu sehen. Die Behandlung kann nur eine operative sein und ist um so leic] 
früher eingegriffen wird. Fast alle Kranke wurden durch Operation geheilt. Bode (Hox 


Massie, Grant: Perforated jejunal uleer. (Das perforierte Jejunalgeschwür.) 
hosp. reports Bd. 74, Nr. 1, S. 70—80. 1924. 

Jejunalgeschwüre sind meist nur in Einzahl vorhanden. Sie liegen gewóhn] 
der Darmvorderfläche. Die Ulcera nach Magenoperationen liegen entweder ; 
Anastomosenstelle oder viel häufiger im Jejunum selbst und zwar meistens j 
führenden Schenkel. Die meisten Ulcera entstehen bald nach erfolgter Magenope. 
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gieren vorzugsweise akute Ulcera, seltener chronische, die dann gewöhnlich 
az Perforation symptomlos verliefen. Jejunalulcera treten häufiger auf 
irederer als bei hinterer Gastroenterostomie, ferner häufig bei der Opera- 
mathede nach Roux und bei Gastroenterostomie mit Pylorusausschaltung. Sie 
geben die Folge eines Ulcus pepticum. Die Perforation erfolgt in die freie Bauch- 
£ k ist selten multipel. Die Häufigkeit des Auftretens von Jejunalulcera nach 
lgsyerationen ist nicht anzugeben, da sicherlich zahlreiche symptomlos verlaufen 
Mmmian ausheilen. Mánner werden etwa 4 mal häufiger befallen als Frauen. Verf. 
Se der Literatur 97 Fálle in Tabellenform zusammen und fügt einen weiteren 
pimes Fall hinzu, der einen 28jährigen Mann betraf mit doppelter Ulcusperforation 
tinch erfolgter Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni. Tobler (Basel). 


ku, John H.: Linitis plastiea. Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 1, 8. 34 
RE Eu 
bàr Mayo- Klinik kamen 38 Fälle von Linitis plastica oder „Lederschlauchmagen“ 
2 Ben, Die Magenwand war verdickt und hart und hatte ihre Elastizität verloren. 
zs konnte bei der Operation Material zur mikroskopischen Untersuchung gewonnen 
win. In 4 von diesen wurde die Diagnose auf kleinzelliges Carcinom gestellt. 6 Fálle wurden 
u mit mime diagnostiziert (2 entzündliche Infiltration, 1 diffuse Gastritis, 1 Geschwür 
Sure rondzelliger Infiltration und Fibrosis, 1 Ulcus simplex mit ausgedehnter Fibrosis); 
dm 6 Patienten starben bald nach der Operation und bei genauerer mikroskopischer Unter- 
wiug beb uch bei allen kleinzelliges Carcinom nachweisen. In den restlichen 5 Fällen, 
12mm kinisch die Diagnose Linitis plastica gestellt war, fand sich mikroskopisch einmal 
am, mmi Uos simplex, einmal einfache muskuläre Hypertrophie, einmal Adenocarcinom 
ai dama) Leinidcarcinom. Mit Ausnahme von 3 Fällen mit sehr langer Vorgeschichte 
je nischnittliche Dauer der Erkrankung 10 Monate. Alle Patienten hatten Schmer- 
Eeer. die sich bei der Nahrungsaufnahme meist besserten, zeigten Gewichte- 
SC Mochedrie Bei der mikroskopischen Untersuchung findet sich als charakte- 
Vermehrung des Bindegewebes in der Submacosa, von dem aber auch Fasern 
lime durch die Muscularis und Subseross zur Serosa ziehen, sich untereinander 
md die BlutgefáBe umscheiden (9 Abbildungen nach Mikrophotogrammen). 
ih ist hypertrophisch. In alle Schichten eingestreut finden sich Massen kleiner 
Aiie sé pelen Kernen (keine häufigen Mitosen), von durchaus epithelialem Charakter. 
Kasam ċ 5 Fälle ausschließt, in denen die mikroskopische Untersuchung einen anderen 
Add da kuimmelliges Carcinom ergab, handelt es sich im ganzen um 15 Probelaparotomien 
"ianteotomien und 15 Resektionen mit 6 operativen Todesfällen (Mortalität von 18%). 
= 9 Ptirsten, welche die Operation überstanden, starben später 21. Colmers (München). 


lib, W.: Zar Klinik und Pathologie des Meckelsehen Divertikels und sonstiger 
! í ungen des unvollständig obliterierten Duetus omphalomesenterieus. 

Dem De. Kun, Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 3/4, 8. 156 bis 
Nnm. 







Yat. verbreitet sich ausführlich tiber die Literatur des Meckelschen Divertikels. Von 18 
emm fen der Kieler Klinik werden 2 näher beschrieben; das eine Mal handelte es sich 
“en durch 2 im sehr muskelstarken Divertikel eingeschlossene Ascariden hervorgerufenen 

i Am Spasmus beteiligen sich auch die dem Divertikel-Fußpunkt benachbarten 
und infolge gesteigerter Peristaltik der nächst höher gelegenen Schleifen 
uni m Überdachung und zum Anfang der Invagination (Küttner). Verf. hat unter 

Plm 2 Invaginationen. — Der 2. geschilderte Fall betrifft ein in Nekrose begriffenes 
das dem Mesenteriolum und der Beckenwand aufsaf) und mit einem torquierten 
m auf und durch das Mesenterium zu einer unteren Ileumschlinge zog. Die Ru- 

Cystome hat nach ihrem histologischen Bau (verlagerte Epithelknospen, Pan- 
z geschehen. 2. Abbildungen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Ismell, A. A.: Der Einfluß des Hungerns auf die Häufigkeit des Deus. Verhandl. 
des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, 8. 133—134. 1923. 
z) 


Med der letzten 2!/, Jahre wurden in Prof. Rasumowskijs Klinik in 
40 Fálle von Ileus operiert, darunter 32 Männer und 8 Frauen. 27mal war 

4mal das Coecum und 4 mal das S-romanum um ihre Achse gedreht 
?mal handelte es sich um Invagination und 3 mal um Obturation des Dünn- 
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darms. Geheilt sind 27 und gestorben 13 von den operierten Kranken. Nach D 
mustern der betreffenden Krankengeschichten kommt Verf. zu dem Schlusse, da. 
Hungern und das unregelrechte Füllen der Därme die Häufigkeit des Ileus beträc] 
erhöht. 

In der Aussprache wurde von Wolkow (Jadrin) erinnert, daß bereits vor 15 J 
Spassokukotskij auf den Zusammenhang zwischen langem Hungern mit unregelmäl 
Essen und der Häufigkeit des Deus hingewiesen hatte. — Gorinewskaja (Ssamara) k 
während der Hungerjahre keinen Anstieg der Häufigkeit des Ileus beobachten. N. Petr 

Bufalini, Maurizio: Contributo elinieo allo studio della torsione intraddominale ı 
mento. (Illustrazione di due easi.) (Beitrag zur Kenntnis der intraabdom.! 
Netzdrehung.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, 
S. 289—311. 1924. 

. Bufalini tellt die Netzdrehung nach ihren Erscheinungen in 2 Gruppen eir 
denen die erste als Pseudohernienform, die zweite als Pseudoappendicitisform bezei 
wird. Er stellt nach diesen Gesichtspunkten die bisher veröffentlichten Fälle 
Netzdrehung zusammen und berichtet über zwei, zur 2. Gruppe gehörige « 
Beobachtungen. Die Entstehung der Erkrankung ist verschieden, je nachdem e 
nur um Veränderungen des Netzes oder um Verwachsungen bezw. um Drehungen : 
Bauchhöhle oder in einem Bruchsack handelt. Für einfache Drehung in der B 
höhle mit Netzverdickung bestehen gleiche Bedingungen, wie bei Stieldrehung ar 
Bauchorgane; die Basis des Netzes ist infolge der Beschaffenheitsänderung des : 
Teils schmäler und länger geworden, so daß die Voraussetzungen für Drehun, 
Organs um seine Achse gegeben sind. Es genügt dann ein gelegentliches Traum! 
starke Darmperistaltik, Änderung des Drucks in der Bauchhöhle durch Husten 
usw., um Netzdrehung herbeizuführen. Bei Bestehen von Verwachsungen läßt sic 
Vorgang mit der Drehung eines Dreiecktuchs vergleichen, bei dem zwei Ecken 
sprechend dem Netzansatz bezw. dem Verwachsungsstrang festgelegt sind, wäl 
die dritte frei ist, und sich um die Achse zwischen den beiden anderen drehen kanı 
ein Brucksack vorhanden, so kommt weiterhin die Lampenzylindermethode 
Hochenegg in Frage; das Netz muB sich, um den engen Bruchsackhals passiert 
kónnen, um seine Áchse aufdrehen, sei es beim Eintreten in den Bruchsack, sei es. 
Zurückbringen in die Bauchhóhle. Die Behandlung wird, abgesehen von part 
Torsionen geringeren Umfangs , stets eine chirurgische sein und in Abtragung d: 
drehten Netzteils bestehen. Die Schnittfläche muß sorgfältig nach dem Verf: 
von Taddei peritonealisiert werden. Es ist wichtig, daB die Resektion in ges 
Netzgewebe fällt, damit sekundäre Nekrose schlecht ernährten Gewebes und die 
breitung etwaiger Thromben der Netzgefäße in die Gefäße des Magens und Dick« 
vermieden werden. H.-V. Wagner (Potada 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


© Liepmann, Wilhelm: Das geburtshilfliche Seminar. Praktische Geburtshi 
20 Vorlesungen für Ärzte und Studierende. 4. verb. u. verm. Aufl. Berlin: A 
Hirschwald 1924. XVI, 412 S. Geb. G.-M. 18.—. | 
Nicht ganz 3 Jahre sind seit dem Erscheinen der letzten (3.) Auflage von Liepm 
,Geburtshilflichem Seminar'! vergangen, ein Zeichen für die große Beliebtheit, deren si 
Buch erfreut. Der Verf. will, daß es weder ein erschöpfendes Lehrbuch noch ein Vaden 
sein soll, sondern der Schulung geburtshilflicher Entschlußfähigkeit diene. Ohne Zweif: 
die seminaristischen Übungen hierfür ganz besonders geeignet. Der Hörer erhält zu: 
Kenntnis von der Art des Erkrankungsfalles und hat dann seine Entschlüsse hinsi« 
der Behandlung aufzuschreiben. Die Antworten werden kritisch besprochen. Es fol 
Beschreibung und Begründung der richtigen Therapie. Der Zweck des Verfahrens ist 
Gedächtnis des Hörers möglichst viele, genau umschriebene und ausdrucksvolle Einze 
einzuprägen, die einen Ersatz bilden sollen für die noch fehlende Erfahrung des älteren Ge 
helfers. Auch in vielen Gebieten der Chirurgie dürfte diese von Leopold eingeführte ' 
richtemethode sowohl für Universitätekurse wie in Buchform für weitere Kreise wi 
sein. Das vorliegende Werk ist vermehrt und weiter verbessert, sowie vorzüglich ausges 
H.-V. Wagner (Poteds 


— e 


Piccardo, Toribio J.: Die Unterbindung der Arteria hypogastriea bei der Werth: 
sehen Operation. Semana méd. Jg.81, Nr. 6, 8. 249—267. 1924. (Spanisch.) 


Die Unterbindung der Aa. hypogastricae bei der Totalexstirpation des carcino 
tösen Uterus nach Wertheim hat verschiedene große Vorteile: sie vereinfacht 
Technik, kürzt die Operation ab, macht den Blutverlust geringer und sie gesta 
endlich eine größere Gewebsmenge zu entfernen. — In anatomischer Hinsicht ist fol 
des wichtig: Die Teilung der Iliaca communis kann an normaler Stelle, sie kann h 
oder tiefer erfolgen. Bei der hohen Teilung verlaufen die Iliaca interna und ext 
2—3 cm weit gewehrlaufähnlich parallel nebeneinander her, ferner liegt in diesem ] 
die Iliaca interna nicht wie gewóhnlich nach innen, sondern nach hinten von der I 
externa. Im Verlaufe der Hypogastrica kann man zwei etwa gleich lange (35 
Abschnitte unterscheiden, einen proximalen senkrechten, der keine Seitenüste ab 
und einen distalen, der schräg nach unten innen und hinten verläuft und der sich 
in Äste auflöst. Für die Unterbindung ist der proximale, von Nebenästen freie 
schnitt der Ort der Wahl. Die Hypogastrica ruht — von einer bindegewebigen G: 
scheide umgeben — auf einem venösen „Geflecht“, das von beiden Venae iliaca 
bildet wird. Diese vereinigen sich gerade in der Höhe des proximalen Abschn! 
der Hypogastrica. — Der Ureter kreuzt die Hypogastrica je nach ihrer Teilungs: 
in verschiedener Höhe. Bei Berücksichtigung dieser anatomischen Verhältnis: 
staltet sich die Unterbindung der Hypogastrica bei der erweiterten Totalexstirp: 
des carcinomatösen Uterus überaus einfach. Verf. hat sie in 9 Fällen ausgeführt 
dabei 2 primäre Todesfälle erlebt. In dem einen Falle fand sich teilweise eine Ne 
der Blase, doch führt Verf. sie darauf zurück, daß das Carcinom schon auf die. 
übergegriffen hatte. Nürnberger (Hamburg 


Veit, Rudolf: Beitrag zur Kasuistik des Vulvasarkoms. (Univ.-Frauenklin., V 
burg.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 87, H. 2, 8. 422—428. 1924. 


Nach kurzem Eingehen auf das klinische Bild der Vulvasarkome teilt Verf. € 
kürzlich beobachteten Fall dieser sehr seltenen Geschwülste mit: 53jühr. 0-para. M« 
früher normal, seit 1!/, Jahren in der Menopause. Seit 2 Jahren bemerkte Pati 
eine Verdickung in der linken Schamlippe, die seit 7 Monaten größer wurde. 
schwerden bestanden nicht. Sie behandelte sich mit essigsaure Tonerde-Umsch: 
und heißen Packungen. Vor 5 Monaten traten Schmerzen im Kreuz und auf der B 
seite des linken Oberschenkels auf. Ein hinzugezogener Arzt behandelte in gle 
Weise. Da starke Schmerzen im Unterleib auftraten, und angeblich Abgang von 
im Stuhl bemerkt wurde, Aufsuchen der Klinik. MittelgroBe Frau in relativ g 
Kräftezustand. In der linken großen Labie eine verschiebliche, gut hühnereig 
nach vorn mehr diffus verlaufende, nach dem Rectum zu gut abgegrenzte Geschv 
die, nach ihrer Konsistenz zu urteilen, den Eindruck eines großen Bartholini 
Abscesses macht. Genitale sonst o. B. Leistendrüsen frei. Bei der Probeex 
stellte es sich heraus, daß es sich um eine solide, sehr weiche Geschwulst han 
Die histologische Untersuchung ergab ganz das Bild einer entzündlichen Granula’ 
geschwulst, die die Annahme, daß es sich um eine entzündliche Schwellung haı 
stützte. Infolgedessen Drainage, feuchte Verbände und Sitzbäder. Nach 14 " 
wurde eine Zunahme der Geschwulst, besonders nach dem Rectum hin, auf das Do] 
festgestellt. Deswegen Exstirpation, die stumpf durchgeführt werden konnte, d 
Tumor von der Umgebung durch eine bindegewebige Kapsel getrennt war. D 
per primam. Anschließend daran Röntgentiefenbestrahlung. Die histologische I 
suchung des knolligen, gänseeigroßen Tumors ergab fibro-sarkomatöse Züge m 
zwischen liegendem polymorphzelligen Sarkomgewebe; reichlich vielkernige R 
zellen und massenhaft Mitosen. 8 Monate nach der Operation kein Rezidiv. 

Wieloch (Marbur 
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imines: 


wa, Paal: Über infantile und juvenile Knoehenwaehstumsstürungen. (Chirurg.- 
w-Iha., Köln.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 26, S. 886—889 u. Nr. 27, 8. 924—920. 1924. 
ung der Osteochondritis deformans coxae juv. (Calve - Legg - Perthes), der 
phis tibiae (Schlatter) der Kóhlerschen Erkrankung des Kahnbeins und der Meta- 
wi, d&r Veränderungen am Calcaneus und schließlich der analogen Prozesse an anderen 
em des Skeletteystems. Die Arbeit gibt eine Zusammenfassung unserer heutigen 
a der erwähnten Krankheitsbilder, besonders der am häufigsten vorkommenden 
(aulandr. def. juv. Sie enthält nichts Neues. Colmers (München). 


lew, G. W.: Über die eartilagin&ren Exostosen und ihre klinische Bedeutung. 
fin Abt, Rot. Kreuz-Krankenh., Pensa.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, 
E11350—270. 1924. (Russisch.) 

Aid Beschreibung von 5 Fällen wird die Frage über cartilaginäre Exostose und ihre 
iliis Bedeutung besprochen. Dabei hat sich Verf. bemüht, die zerstreute russische Lite- 
we nägkchst zu sammeln. Die besprochene Affektion des Knochensystems ist eine seltene 
ii Verlaufe der 18jährigen Tätigkeit von 2 großen Gouvernementskrankenhäusern wurde 
æ 5ma) beobachtet; in der russischen Literatur konnten auch nur wenig Mitteilungen, 
apant etwas über 30 Fälle gefunden werden. Nach der kurzen Betrachtung der patho- 
ijua Asatomie, Átiologie, Pathogenese hält sich Verf. länger bei den verschiedenen kli- 

men auf, die vom Sitz der Exostosen in jedem einzelnen Falle abhängig sind. 
Nzdes Kliniker ist es wichtig zu verzeichnen, daß die multiplen Exostosen 
«m äflektion des Kindesalters darstellen und ihr Wachstum nach dem Er- 
sabes der Geschlechtsreife aufhört; die solitären dagegen entstehen und 
| tehas in jedem Alter. In differentialdiagnostischer Hinsicht sind fibröse Exostosen 
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wine zu beachten. Behandlung: bei solitären Exostosen: Abtragung; bei mul- 
Ge. Der is zur Reifezeit des Kranken und operatives Eingreifen, wenn irgendwelche 
| Samome dazu Veranlassung geben. Unter 5 Fällen waren 4 multiple Exostosen 
Ä wöleier Bei einem Kranken wurden cartilaginäre Exostosen am primordialen Oberarm- 
hi mi æ fbrõse am Belegknochen der Schädelkapsel — Unterkiefer beobachtet. 
| G. Alipow (Pensa). 


ám, Huch T.: Loose body formation in synovial osteoehondromatosis with 
| ui te the etiology and pathology. (Freie Gelenkkórperbildung bei syno- 
| "hir üsrochondromatosis mit besonderer Berücksichtigung der Ätiologie und 
e (Sect. on orthop. surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of bone a. joint 


a Bi 6, Nr.2, S. 407—458. 1924. 

She interessante Arbeit, in der erst die gesamte Literatur eingehend und dann 19 Fälle 
ade Mayo - Klinik mit den klinischen, operativen und anatomischen Befunden beschrieben 
mka, aster Beifügung vieler Reproduktionen der Gelenkkórper und deren mikroskopischen 
iens. Im allgemeinen stimmen diese 19 Fälle mit den in der Literatur veröffentlichten 
ein, zur ergibt diese große Serie die Möglichkeit, diese Fälle im Zusammenhang zu stu- 
uvm, woraus hervorgeht, daß es Fälle gibt, in denen man verschiedene mikroskopische 

MEkie sieht, welche vom Verf. als verschiedene Entwicklungsstadien desselben Prozesses 
"nl werden. Der Ursprung dieser Gelenkkörper ist von verschiedenen Autoren an ver- 
“mine Stellen gelegt worden, in das subsynoviale Bindegewebe, in die Synovialmembran 
Sa iu das subseröse Gewebe oder in die Serosa, auch genau unter die Mesothelialschicht 
* twerialmembran. Aus den Fàllen der Mayo- Klinik geht hervor, daß der Ur- 
| 7umgim Stratum synoviale liegt. Obwohl jede Stelle der Synovialmembran zur Ur- 
Ke dieser freien Körper werden kann, so werden sie doch in der Hauptsache gebildet 
-xa Felten und Taschen, also namentlich dort, wo die Synovialmembran sich an den Knochen 
Es ist wohl kein Zufall, daß dort die runden und sternförmigen Zellen in 3—4facher 
legen statt in einfacher, wie sonst in der Synovialmembran. Die verschiedenen Prá- 
ke zeigen, daß die Synovialkörper sowohl als Chondrome wie auch als Osteome zur Ent- 
Ee kommen können. Ihr Wachstum ist ein langsames; durch das Auswachsen bildet 
"3S8üpl, dieser wird durch das Größerwerden des Körpers und die dadurch zunehmende 
"Prhieit relativ dünner und lóst sich zuletzt von dem Körper, welcher alsdann als freier 
“körper im Gelenk schwimmt. Man findet keine Metastasen, das Wachstum ist ein 
“ers. kein infiltrierendes. Findet man freie Körper in der Muskulatur oder im Fett 
ws des Gelenkes, dann sind sie dorthin gekommen durch Durchbruch der Gelenkkapsel 
zak. Ist der Stiel noch anwesend, so ist der Knorpel gut erhalten; in den freien Körpern, 
Nach im den größeren, findet man regressive Änderungen, wie Kalkablagerungen, Pyknose 
Spree Die ab und zu vorkommende gelappte Form muß nach Verf. so erklärt werden, 









daß jeder Lappen aus isolierten Zellanhäufungen in der Synovialmembran hervorgega: 
ist und das ursprünglich zwischen diesen Knoten anwesende Bindegwebe durch das Wachs 
dieser Knoten so dünn geworden ist, daß von einem ZusammenflieBen zu einer Masse gespro: 
werden kann. Der in diesen Gelenkkórpern enthaltene Knochen kann entweder als sol 
sofort aus den Bindegewebszellen gebildet sein oder sich aus dem vorher gebildeten Kno 
entwickelt haben. Ist mikroskopisch lebender Knochen anwesend, dann ist auch Blutzu 
da; dies gilt auch für Osteoblasten. Bei abgeschnittener Blutzufuhr zeigten sich jede 
regressive Änderungen. Obwohl die Struktur diese Körper stark wechselt, so gibt es doch e 
Haupttyp: eine mit Fett und Knochensplittern gefüllte Knochenschale, welche an der Au 
seite 2 Schichten trägt, die innere Knorpel, die äußere Bindegewebe. Über die Frage 
freie Körper wachsen können, sind die Meinungen geteilt. Wird die Frage beja! 
beantwortet, so stellt sich sofort das Problem der Ernährung ein. Diese müßte entweder d 
die Synovialflüssigkeit geschehen, was zumindest zweifelhaft erscheint, oder durch dire 
Kontakt der Gelenkkórper mit der stark vaskularisierten Synovialmembran. In dem f 
Körper kann nur der Knorpel wachsen. Knochen proliferiert in freien Körpern nie, er 
immer nekrotisch. Ob ein frei gewordener Gelenkkórper wieder mit der Synovialmem 
verwachsen kann, erscheint sehr problematisch. Für die Ätiologie kommen 4 Theorie 
Frage. Die Infektion als Ursache der synovialen Osteochondromatosis muß nach 
ae werden, da klinisch nie Entzündungserscheinungen konstatiert worden sind 
außerdem in den unkomplizierten Fällen nie eine Zeie: der Gelenkflächen einget 
ist, wie bei den infektiösen Arthritiden. Die 2. Theorie, die traumatische Ätiologie, 
gewiß beim Zustandekommen der Osteochondromatosis eine bedeutende Rolle spielen. 
wohl in einer Minderheit der Fálle von einem vorhergegangenen Trauma nicht die Eved 
so wird hiervon in einer übergroßen Mehrheit ausdrücklich berichtet. Wo auch das mànr 
Geschlecht in den Fällen so stark überwiegt, kann das Trauma nicht als ätiologisches Mo 
& chlossen werden. 3. Die embryologische Ätiologie erscheint nicht unlogisch, 
auch Beweise für ihre Richtigkeit nicht erbracht werden können. Da sowohl Gelenk 
(durch schleimige Degeneration) aus denselben undifferenzierten Mesenchymzellen, wie 
Gelenkknorpel und Synovialmembran hervorgehen, so ist das Entstehen von Knorpel aı 
normer Stelle in der Synovialmembran nicht als etwas Unmögliches zu bezeichnen, wenn 
die eigentliche Entstehungsursache für uns völlig unklar ist. Diese Theorie führt gleic 
zur 4. Möglichkeit, zur neoplastischen Ätiologie. Es sind viele Arten Synovialgeschw. 
beschrieben, sowohl gutartige als bösartige, solitäre als multiple, während auch die Kombin 
der synovialen Osteochondromatosis mit maligner Geschwulst beschrieben worden ist. 
ist sehr leicht möglich, daß das anamnestisch erwähnte Trauma zur Geschwulstbildung ` 
anlassung gibt. Auch der mikroskopische Aspekt, welcher eine unvollkommene Nschahn 
normaler Knorpel- und Knochengewebes zeigt, könnte die Geschwulsttheorie unterstü 
Verf. möchte die synoviale Osteochondromatosis klassifizieren als ein Neoplasma, 
zwar als ein gutartiges, weil es vollkommen übereinstimmt mit der von Ziegler geget 
Definition: eine neue Gewebsbildung, scheinbar unabhängig entstehend und wachsend, 
atypischem Bau, in zweckloser Weise dem Organismus angegliedert, ohne Funktion oder N1 
für den Körper und ohne typische Beendigung ihres Wachstums. Eine gutartige Gesch: 
ist charakterisiert durch ihr Expansivwachstum (kein Infiltrieren), langsames Wac 
Abwesenheit von Mitosen und Metastasen, Einkapselung, Rezidivfreiheit nach vollkomn 
Entfernung, durch den Aufbau aus gut differenzierten Zellen und Abwesenheit von Rach 


Ign. Oljenick (Amsterdaa 
Obere Gliedmaßen: | 

Guillemin, A.: Deux observations de fracture de l'omoplate (gléne et eol ehirurg 
(2 Beobachtungen von Schulterblattfraktur [Pfanne und chirurgischer Hals].) 
med. de l'est Bd. 52, Nr. 10, S. 326—328. 1924. 

Die Brüche im chirurgischen Hals des Schulterblattes sind relativ häufig im Verhi 
zu denen im anatomischen Hals. Die Schwierigkeiten der Einrichtung und Fixierung 
Brüche sind sehr groß. Die Muskeln und die Beweglichkeit des Knochens bieten kei: 
Anfaßpunkte. In neuerer Zeit hat man versucht mit T-förmigen Metallplatten diese B: 
zu behandeln, doch läßt sich über die Brauchbarkeit des Verfahrens noch kein endgü 
Urteil abgeben. Braun (Dresde 


Brickner, Walter M.: Late ulnar nerve palsy following elbow fracture in the 1 
(Spätlähmung des N. ulnaris nach Fraktur des Ellbogens beim Erwachsenen. 
teilung eines Falles.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, S. 477—481. ` 

Etwas mehr als 1 Jahr nach einer gut geheilten Fraktur des Ellbogens trat bei der 63 
Patientin eine Ulnarisparese auf. Der Nerv war deutlich verdickt tastbar. Bei der Opeı 
fand sich der Nerv im Sulcus von Bindegewebe umgeben, an den Knochen fixiert unc 
dickt. Nach Neurolyse und Verlagerung des Nerven nach vorn erfolgte langsam vollstä 
Heilung. Erwin Wexberg (Wier 
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&nstoniechen und phy siclogise hen Gründlagen in 8 Kapiteln .- 


a Gelenbz S: Brüche arı distalen Radiusende. Der Radius ist 4 mm länger als ` 
ser Ulna. Er nimmt daher bei jeder Längsbeanspruchung des Unterarms .— 
auf, während die Elle bei ihrem beträchtlichen Abstand vom Os triquetrum —.— 


E. 


mie x soe 3 BE sich in dieser beiden Knochen. Das Zentrum der Hand-- 


Sg waumstischen Physiologie beherrscht das Auseinanderstreben von Lunas ` 
ze. da Feld. ‚Die aufgestützte Hyperextension zwingt das Lunatum zum Aus- 


7 c ps I nkp der Speiche strebt, je stärker der Druck gegen den distalen 
I Se E Ee Aüfstützen der hyperextendierten. Hand wirkt... Diese Diastase be- ` 


ei kleinen Ausbrüchen und Ausrissen aos den Gelenkflächen dieser 
` enh mild aind bai déen yagen Beschwerden Verwechslungen nit Tuberkulose - 
sicht. M. Auch habituel] kenn dieset Zustand eintreten. Bei einer 


k io den Tabatisre stellt die Beweglichkeit wieder her. Der Kahnbein- 
pute ‚typische Handwarzelverletzung (5095 der Handwarzelverletzungen) ^| 
i gelegt suf die Komplikationen, die häufig. das angrenzende Speichenende 


en Bruchstücke wird ausnahmsweise beobachtet; ‚die Pseudarthrose . 


st j zen daB sieh die Träger des Bruches ihrer: Verletzung nicht bewußt sind. 
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; s kf d ale Mondbeinverrenkung. oder nach Holzknecht ak periphäre ` | 


 unblinutige Einrichtung bestehen, die meistens möglich ist, leider. aber 
dn green tenhäussen mit reichliehem operativen Material leicht vernach» 
£e Brü ehederübrigen Handy urzelknochen sind von geringer Bedeutung. 
iere | ; Nachweines liegt in der Rechtfertigung der Klaren des Verletsten, ` 
EC Ter nn nach steht. an der Bpitze der Bruch des Trique- 
| ulti im majus, Hamatum, Pisiforme. Die- radiokarpale | 


j È "Bo aınzweideutig ihre ‚Diagnose io frischen Fällen mit Hilfe enter 
+ iek, eo schwierig kann sie sein in veralteten Fällen, in denen ange ` 
eforn Se zu Ee Veranlassung geben; Das Werk. 
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Ane vie und. Physiologie des Handzelenks. 2. Die Handgelenksverstauchung ` 
dolgosre Subluxation. 3. Brüche des Naxiculan- 4 Brüche des Lunatüm. = — 
er Huüdwirzel, $. Brüche der übrigen Hundwurzelknoeben. 7. Luxation des | — 


o KL Die Hand jet die Sklavin des. "Radius. Die distale Haristuizelnibo died 
eikand èi nen Block, während die erste, Reihe einen beweglichen und durch — ` 
der 3 sie zusammensetzenden Handwurzelknochen: form baren ` 
"pee M ist der der Verletzung ám meisten &usgesetzte, das Lunatum 
*hen der Handwurzel. Beide zusammen stellen das eigentliche Zwischen- 
id (Us on pi itatum) und dem Ünterarm ( Radius) dar. Dieganzetraumatische — ^ 


më deg Os eapitatinm. Ein radiographiscbes Mafischema der Handwureel | Vu 
end der benachbarte "Teil des Navienlare umso mehr nach higten — — 


ter Ce ae bet der schweren Handverstanchung, dienavieulo- 
n. besteht in einer: persistierenden geringen Diastase zwischen ~ 


"jbt uoter. leichtem Krachen die Hand fixiert stehen, und erst ein mäßiger E 


c. biportitum ist: meist wohl ein verkannter: alter Bruch. Knócherne — gt 


er | beim Abbruch des oberen Teiles, der einen intraartükuláren Fremd- —— 
eich Eine schwere Arthritis einzustellen... In zahlreichen Fällen fehlen |... 


rde Lu natum wird nur ala Bruchfolge anerkannt, wenn das Prof. < 
RAUS: nachgewiesen wird. Die operative Entfernung des =` 
‚eur Som n bei der Kombination des Mondbeinbruches mit -— 
enbruch. Unter dem Namen Dislokation der Handwurzel. ^ 


en und verwandte Formen zusammengefaßt, Voraussetzung 
sion und ulnare Neigung der Hand, In frischen Fällen soll. 


; daa Feld beherrachte, jet achr selten. Verf. hat nur. K 


e Vorganges klar heraus bei allem. patho > 
ne fall von Röntge obildera. und. Zeichnungen. nach Bónt- ^ 
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Forni, Gherardo: Lussazione eompleta esposta traumatiea del polso. (Vollst 
komplizierte traumatische Handgelenksluxation.) (Isti. di clin. chirurg., univ., Bok 
Chirurg. d. org. di movimento Bd. 8, H. 5, S. 483—496. 1924. 

Beschreibung eines Falles von kompletter Luxation des Radius und der Ulna palmaı 
sowie des Kahnbeins mit Fraktur des Proz. styl. ulnae. Unter monatelanger Fisteleit 
Sequestrierung der proximalen Handwurzelknochen sowie der Radiusepiphyse trotz Einre 
bald nach dem Unfall (Fall auf die überstreckte Hand). Heilung unter schwerer Fing 
steifung nach Handgelenksresektion.e Es wird empfohlen, das Handgelenk nach er! 
Einrenkung ausgiebig zu drainieren und luxierte Handwurzelknochen sofort zu entfer: 

Zieglwallner (Münch 

Hühne, Thilo: Histologisehe Befunde bei der sogenannten Lunatum-Malaei 
der zweiten Köhlerschen Krankheit. (Pathol. Inst. u. Diakonissenkrankenh., Lei 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 1, S. 226—243. 1924. 

Sowohl 2 Fälle von Mondbeinmalacie als auch 2 Fälle der Köhlerschen Eı 
kung des 2. Metatarsalkópfchens erwiesen sich histologisch als ausgebildete Ar 
deformans. Es fanden sich Trümmerfelder mit nekrotischen Partien, weiter . 
wulstbildungen, Infraktionen von Gelenk- und Epiphysenknorpel, Knorpeld: 
ration und das charakteristische Einwuchern junger aus dem Markraum komn 
Gefäße durch die Grenzzone in den Knorpel hinein. Von den beiden Möglich 
einer primären Knorpeldegeneration wie bei der gewöhnlichen Arthritis defo 
und der sekundären Arthritis deformans nach primärer Fraktur oder Knochenni 
glaubt Verf. sich für den ersteren Modus entscheiden zu müssen. Die jetzt 
fach hervortretenden Bestrebungen, auch andere Krankheiten unter dem glı 
Gesichtspunkte wie die 2. Köhlersche Erkrankung aufzufassen, ist beim Fehle 
Frühstadien noch nicht spruchreif. A. W. Fischer (Frankfurt a.: 

Desnoyers et Ill: Pouces surnuméraires et pouces bifides. (Überzählige Da 
und gespaltene Daumen.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 4, 8. 345—348. 1924. 

29j&hrige Frau, die an beiden Händen einen doppelten Daumen hatte; an der linken 
fand sich an der Handwurzel noch ein verkümmerter 3. Daumen. Auch rechts hatte urs] 
lich ein 3. Daumen bestanden, war jedoch durch einen Unfall in der Kindheit zerstórt. 
Röntgenbild zeigte einen normalen Metacarpus I, der mit beiden Daumen artikulierte. 
mediale Daumen hatte 3 normal entwickelte Phalangen wie ein anderer Finger, der la 
Daumen hatte auch 3 Phalangen, jedoch war die 1. Phalanx verkümmert und artikı 
gleichzeitig mit dem Metacarpus I, mit der 1. Phalanx des medialen Daumens und m 
2. Phalanx des lateralen Daumens: es resultierte dadurch ein X-förmiges Gelenk. Der ! 
kümmerte Daumen hatte im Röntgenbild 2 Phalangen und eine Anlage eines Metac 
knochens, er artikulierte nicht mit den Nachbarknochen. In der Familie waren keine ähn 
MiBbildungen vorgekommen. Durch Operation wurde der mediale Daumen in der ( 
en: amputiert. Das Grundgelenk blieb dabei unberührt. Das kosmetische und funkt 

tat war gut. Zilmer (Tempel! 

Masson, P.: Le glomus neuromyo-artériel des régions tactiles et ses tur 
(Der „Glomus neuro-myo-arterialis der Fingerbeere und seine Geschwülste.) 
chirurg. Bd. 21, Nr. 3, S. 257—280. 1924. 

Masson beschreibt kurz 3 Fälle von kleinerbsengroßen schmerzhaften Tumor 
Finger mit subungualem Sitz. Exstirpation brachte ns Pathologisch boten sie d: 
eines Mischtumors, reich an Blutgefäßen, epithelioiden polygonalen Zellen, glatten N 
fasern und marklosen Nervenfasern, letztere in naher Beziehung zu den epithelioiden |! 
„arterielles Angiomyoneurom‘“. Die Gleichartigkeit ließ nach einem vorgebildeten Ur: 
suchen, und Verf. findet diesen im „Glomus neuromyo-arterialis‘‘, der nichts anderes d: 
in seiner Gesamtheit als einerseits die von Grosser beschriebenen arteriovenösen Ánastc 
der Extremitütenenden, andererseits die Ruffinischen Kórperchen. Beide sind dassell 
von verschiedenem Gesichtspunkten betrachtet, und bilden eine Einheit, für die M. die Fu 
einer autonomen Kontrolle und Modifikation des Blutkreislaufs und der interstitiellen : 
verhältnisse annimmt. Draudt (Darmst: 


Becken und untere GiledmaBen: 
Bearse, Carl: Osteomyelitis of the ilium in ehildren. (Osteomyelitis des Ileı 
Kindern.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 21, 8. 883—886. 1924. 
Osteomyelitis des Ileum ist in der Literatur nur 14 mal erwüáhnt und nimr 
Osteomyelitis der übrigen Knochen das Verhültnis 2—7 vom Hundert ein. Mei: 
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sind nicht so häufig. Koch-Bacillen fehlen natürlich. Ph ylactos (1922) hält die K 
heit identisch mit klimatischen Bubonen, Verf. teilt aber keineswegs diese Ansic. 
Die regionalen Drüsen vergrößern sich rasch nach der primären Läsion, dabei ; 
sich Temperaturerhöhungen, Nausea, Erbrechen und geringe Leukocytosis. Zur 
sind die Drüsen hart, später erweichen sie. Die Prognose ist nicht schlecht. Spo 
Heilung nach Erweichung und Durchbruch sehr problematisch. Indiziert is 
Drainieren der erweichten Stellen oder noch besser die Exstirpation der ganzen Di 
packete. Endre Makai (Budape 


Malerba, A.: Sifilide terziaria dell’artieolazione dell’anca (sintomi differ 
colla eoxo-tubercolosi). (Tertiäre Syphilis des Hüftgelenkes. Differentialdiagnos 
Zeichen von der tuberkulösen Coxitis.) (/stit. di patol. chirurg., univ., Modena.) 
d. soc. med.-chirurg. di Modena Jg. 23/24, 8. 25—41. 1923. 

Die Syphilis kann im primären, im sekundären, wie im tertiären Stadium Gele 
scheinungen verursachen. Die vom Verf. beschriebenen 3 Fälle, welche mit je einer Rö 
aufnahme bestärkt werden, besitzen insoferne Interesse, da die Symptome monoari 
waren und man so auch an eine tuberkulöse Hüftgelenksentzündung denken könnte. 
der Kranken 26, 29, 16 Jahre. Bei allen begannen die Gelenkerscheinungen im Anschl 
ein Trauma. Mit dem Beginn der funktionellen Gelenkveránderungen klagten die Patien 
gleichzeitig über sehr heftige Kopfschmerzen. Die äußere Untersuchung fand keine beme 
werteren Veränderungen. Auf Grund der subjektiven und objektiven Symptome hätte m: 
an eine chronische Arthropathie denken können. Nach Ausschließung der toxischen, rheı 
schen und infektiösen Gelenkserkrankungen bleibt nur die Wahl zwischen einer Coxitis 
culosa und luetica. Zwischen diesen 2 Erkrankungen waren die negativen Cutanreakt 
die typischen luetischen Schmerzen, die positive Wassermannsche Reaktion und der . 
der spezifischen Behandlung für die Syphilis ausschlaggebend von Lobmayer (Budapı 


Portwich: Ein Beitrag zur akuten infektiösen Osteomyelitis im Bereich des 
gelenks. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, B 
8. 236—254. 1924. 

45 sichere Hüftosteomyelitiden in den letzten 20 Jahren, darunter 30 frische Fall 
ingen vom Schenkelhals und -kopf aus. Die rein periostale Form ist selten. In 19 Fälle: 
ie obere Hälfte des Scarpaschen Dreiecks druckschmerzhaft und geschwollen, 3 ms 

Trochantergegend, in den übrigen 19 Fällen waren Schmerzen und Schwellung diffus im Beı 
des Hüftgelenks, falls sie nicht gänzlich fehlten. Sehr häufig zeigte das erkrankte Bei 
Bonnetsche Entlastungsstellung. Bei veralteten Fällen wurde mehrfach Flexion in I 
rotation und Adduktion beobachtet. Frühestens in der zweiten Krankheitswoche w 
röntgenologisch sichtbare Veränderungen im Gebiete des Schenkelhalses festgestellt. Al 
Coxitis osteomyelitica verdächtigen Fälle wurden möglichst aktiv und energisch beha 
Explorativ eröffnete Hüftgelenke heilten stets ohne nachteilige Folgen. Das infizierte 
gelenk wird drainiert, und wenn der schwere Allgemeinzustand anhält, nach 2—3 Tage 
Kopf reseciert. Finden sich aber weder am Knochen noch am Gelenk pathologische Ver 
rungen, so muß der Schenkelhals aufgemeißelt und gegebenenfalls reseziert werden. 26 f 
vom obersten Femurende ausgehende Hüftosteomyelitiden führten 6 mal zu stärkeren Knc 
zerstörungen, 2mal zu Luxationen. 15 über 4 Wochen alte Fälle zeigten 6 Totalnel 
des Kopfes, 2 Spontanfrakturen des Halses, eine Pseudarthrose, je eine Epiphysenlösun 
Spontanluxation, 7 Fälle wurden fistelnd eingeliefert. 8 Fälle endigten letal, meistens 
etastasen in den inneren Organen nachweisbar. 259% aller frischen Fälle wurden mit 
funktionell guten Resultate entlassen. Das Material der Kieler Klinik zeigt, daß bei 
Viertel aller Erkrankten mit dem Exitus letalis zu rechnen ist, bei den übrigen Drer 
mit Heilung und zwar in einem Viertel der Fälle auch mit funktionell genügendem Res 
Die Prognose der vom Becken aufs Hüftgelenk übergreifenden Osteomyelititiden ist schle 
15 Krankengeschichten der schwerer zu beurteilenden Fälle werden ausführlich mitg 
Frangenheim (Ki 

Peremans, G.: Hypoplasie du fémur et coxa vara congénitale. (Hemm 
miBbildung des Oberschenkelknochens und angeborene Coxa vara.) Arch. fr 
belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 4, S. 315—331. 1924. 

Es werden 3 Säuglinge beschrieben (1c*, 2 Q), bei denen der Oberschenkel, und zwe 
oberer Abschnitt, verkürzt und zu einer Art Kugelform verbildet, in der Hüfte ge 
angezogen und leicht nach außen gedreht ist unter Einschränkung des Abspreizens und 
streckens. Im Röntgenbild hat der Oberschenkelknochen die Form eines Trommelsch. 
sein oberes Ende ist nach innen gebogen von einem Punkte aus, der dem unter dem Troc! 
liegenden Abschnitt entspricht. Der obere Rand des Stumpfes liegt in Höhe des Acetal 
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esa darüber und. bildet mit dem Kopf oder dessen Andeutung einen X 90? oder darunter. 
Windern im Alter von 26 Tagen, bzw. 2 Monaten sind 2—3 Knochenkerne in der unteren 
Re Pfanne zu erkennen, die später, im Alter von 5 Monaten, bzw. 2 Jahren, einen deut- 
mikeukkopf darstellen, der aber kleiner als der gesunde und außerdem kreisrund ist. 
tim 3 fehlt ein knöcherner Schenkelhals völlig, die Pfanne ist außergewöhnlich flach, 
s!isben auf der anderen Seite eine angeborene Hüftverrenkung. Bei 1 Kind fehlt die Knie- 
ad. das Wadenbein ist bei allen normal, 1 hat noch eine Menge anderer Mißbildungen. 
‚cken sind alle diese Fälle nur mit abnormer Knochenanlage. Aus den bisher beschrie- 
Ina fißen muß man schließen, daß eine Art Übergang zwischen diesen Teildefekten des 
sans und der Coxa vara cong. besteht, doch ist die Frage der Entstehung der Coxa vara 
and keineswegs beantwortet. Jedenfalls kann man bei den 3 hier mitgeteilten 
'Wasine Beziehung zur Rachitis ausschließen. Dafür, daß sie auf angeborener 
der Anlage beruhen, spricht auch der Verlauf ihrer weiteren Entwicklung. Die Behand- 
we nur die Verbesserung der Stellung anstreben; im übrigen muß man sich darauf be- 
“ln. durch einen geeigneten Apparat die Entstellung möglichst unsichtbar zu machen. 
Gümbel (Berlin). 
ween, E: De la coxa vara. (Coxa vara.) Arch. franco-belges de chirurg. 


4L Nr4, S. 332—338. 1924. 

lla Cor vara congenita ist zwar beschrieben, aber nicht erwiesen. Verf. hat sie 
m pire. Die C. v. rachitica der kleinen Kinder ist sehr häufig, besonders in le Mans, 
ze Yakreheinung der allgemeinen Knochenverbiegung infolge der rachitischen 
imhmerwchung. Sie wird oft mit der angeborenen Hüftverrenkung verwechselt, 
&dntdae weiteres im Róntgenbild zu erkennen. Ihre Behandlung ist die der Rachitis 
,Mabuiszm Verbot des Gehens, das aber nur schwer durchzuführen ist. Die Coxa 
"m Whbwestium ist verwickelter. Ihre Erscheinungen: Hinken wie bei der ange- 
"mme EScerenkung bei gleichzeitigem Genu valgum und Außenrotation, hoch- 
“header Derenter und Einschränkung aller Bewegungen im Hültgelenk. Der Nei- 
Gëff du Schenkelhalses ist verringert, der Schenkelhals in frontaler Richtung 
&gleiterscheinungen, auf gleicher Ursache beruhend, sind Skoliose und 
E. thi itztehung durch Trauma ist selten. Háüufigste Ursache ist die Spátrachitis. 
| Še apartelle ist der Epiphysenknorpel, und zwar sowohl sein distaler wie sein 
NMüir Abschnitt in einem Teil der Fälle, in anderen eine Verbildung des Kopfes 
eh Ökochondritis, in deren Folge der Kopf in der Pfanne ,,schlottert" und gegen 
la abgeknickt wird. Die Behandlung hat sich nach der Entstehungsursache 
ten: in hochgradigen Fällen Osteoklase des Halses oder Redressement in Narkose, 

2 Bwsdigung des Wachstums subtrochantere Osteotomie. Gümbel (Berlin). 


kemi, K., und H. Walter: Über Weichteileinklemmung bei der Einrenkung 
wiem Hüftluxationen. (Orthop. Klin., Univ. München.) Zeitschr. f. orthop. 


img Bd 44, H. 3, 8. 342—245. 1924. 

Bi gewissen iliacalen Luxationsformen findet bei der Einrenkung der Kopf weder in 
tiawemrhen noch in der Langeschen Stellung genügenden Halt. Zeigt das Róntgenbild 
œ fche Pfanne, so liegt eine Weichteileinklemmung vor (Einkremplung des Limbus 
aaff] — Pfannentascheneinklemmung bei unwegsamen Isthmus KE — Bildung eines 
"Uimilles an der hinteren Kapselwand). Letzteres wurde von Hoffa bei der blutigen Ein- 
wng keshschtet. DaB die Einklemmung von Weichteilen zwischen Trochanter und oberen 
wmammd, die konzentrische Kopfeinstellung verhindern kann, wird am Sektionsbefund 
w2 laste alten Kindes, das an Grippepneumonie gestorben war, dargelegt. Am heraus- 

linken Hüftgelenk ergab sich schlechter Halt in Lorenz- und Lange I-Stellung, 
ia Lange II-Stellung. Nach Eröffnung der Gelenkkapsel durch einen Türflügelschnitt 
itionshindernis für die Primárstellung nach Lorenz und Lang e Weichteilein- 

und Muskulatur) zwischen Trochanter und oberen Pfannenrand sichtbar. 
Weichteilverhältnisse fanden sich an einem früher von Gocht ausführlich beschriebenen 
De in der Lange II-Ste die Einklemmung verschwand und der Kopf sich kon- 
enstellte, dürfte es sich wohl empfehlen, schwer reponible iliacale Formen in dieser 
kimär einzustellen. H. Engel (Berlin). 
Fra neeseo: Contributo alla eura chirurgica dell'elefantiasi. (Beitrag 
schen Behandlung der Elephantiasis.) (Osp. civ., Rimini.) Gazz. internaz. 


Jg. 1924, Nr. 10, 8. 129—132. 1924. 
k mier Loidot 3 Formen von Elephatiasis: 1. die tropische oder filarische, 2. die 











aes 


— 92 — 


angeborene, 3. die einheimische. Erstere kommt nur in den Tropen vor und ist bedingt 
die Filaria Bancrofti oder die Filaria des menschlichen Blutes, die in Blut- oder Lymphg 
des menschlichen Blutes lebt; sie kommt dorthin durch Mücken, in denen sie die Entwi 
zum Wurm durchmacht, der dann wieder ins menschliche Bluteystem gelangt, um hier 
GefáDobliterationen die Elephantiasis zu erzeugen. Die kongenitale E. ist kongenite 
plastischer Natur (fibromatös, lipomatós) im Gegensatz zu Formen, die intrauterine Zirkul: 
stórungen hervorrufen, oder solchen nach Streptokokkeninfektion. Endlich die einheimis 
ist erworben und betrifft die unteren Glieder, seltener die äußeren Genitalien, die oberen ( 
oder das Gesicht; sie kann ein- oder doppelseitig sein. Der betroffene Teil ist verdick 
zylindrischer Form, glànzend weiB. Symptome sind Schmerz, Schwere im Glied, Arb 
fähigkeit. Ursachen sind Entzündungen oder Neoplasmen, chronisches Ekzem, tubeı 
oder syphilitische Geschwüre, Phlebiten, Erysipel, Puerperalsepsis, Septicämie, T 
Tuberkulosen. Die Gefäßschädigungen bewirken Thrombenbildungen, Verschluß des t 
venösen Blutlaufs und Erweiterung der Lymphgefäße; Ödem, Vergrößerung der Zirkun 
des Gliedes; chronischer Verlauf, Bildung von embryonalen Gewebe und Bindegewebs 
viel später Atrophie, Verdickung des Stratum corneum mit teilweise erhaltenen Papille 
interne Behandlung will Abfluß begünstigen und besteht in Massage, Elektrizität, í 
Röntgen, Injektionen von Fibrolysin und Jodür, Chlorzink, Tanninalcohol. Erfolg 
gleich 0. Chirurgisch kommen in Frage Amputation, Unterbrechung des arteriellen Krei 
durch Unterbindung eines Hauptgefäßes (nach Labat); wechselnde Unterbrechung 
digitale Kompression und Wiedernachlassen (Vanzetti 1867). Mit letzterer Methode 
die Heilung eines 2ljährigen Mannes; Bassini unterband einmal die Femoralis. 
Methoden sollen Ableitung bewirken, 1. durch Einlegen von Seidenfäden, 2. Schnitte 
die Fascie und Einlegen von Drainagen in tiefe gesunde Gewebe, 3. Eingehen auch auf di 
halb liegenden gesunden Gewebe und Durchführen von Drainagen (Payr- Walther); 
zielle Ableitungen bei Elephantiasis des lvmphatischen Gebietes der Lacuna vasorum dur 
gehen auf den Samenstrang und Verlagerung desselben in die Fossa ovalis. Lefeb ure hat 19 
70 Fälle berichtet, die teils nach Payr- Walther operiert werden, ohne besonderes R« 
während die nach Labat operierten komplette Heilung zeigten. Bericht eines nach k 
Methode operierten 4ljährigen Mannes mit sehr gutem Erfolg; es wurde die Art. | 
reseciert. Scheuer (Be 


De Gaetano, Luigi: Cura ehirurgiea della elefantiasi degli arti inferiori. (| 
gische Behandlung der Elephantiasis der unteren Gliedmaßen.) (Istit. di clin. 
univ., Napoli.) Arch. di ortop. Bd. 39, H. 3, S. 423—456. 1923. 

Die bisherigen Behandlungsmethoden geben nur unbefriedigende und vor 
keine Dauerresultate. Es wird auf frühere Arbeiten verwiesen und betont, « 
schweren Fällen auch an den Venen schwerere Veränderungen (Varicenbildung 
treten. Eine wirksame Therapie muß also sowohl das infiltrierte und öde! 
Unterhautzellgewebe beseitigen, wie wenn man einen lympho-fibromatósen 
behandeln würde, auch die das Glied einhüllende Fascie (tiefe Aponeurose) m 
Gänze entfernt werden, endlich müssen die Hauptäste der Vena saphena re 
werden. Dies erreicht man durch ovaläre Umschneidung je eines der Dicke des | 
entsprechenden Hautbezirkes zu beiden Seiten des Unter- und Oberschenkel 
präparieren der Haut nach vorne und hinten und Resektion sämtlichen Gewel 
die Muskeln völlig bloßliegen, also auch der Muskelfascien, in der ganzen Ausd 
des Beines. Exakte Blutstillung und Hautnähte. Hochlagerung. Unter Ums 
muß die Haut entsprechend vorbereitet werden. und wenn Erysipel die Ursa« 
Lymphstauung war, empfiehlt sich eine Vorbehandlung mit Antistreptol 
vaccine. Bisher sind 3 Fälle mit gutem Erfolg operiert worden; immer Heilı 
primam; längste Beobachtung bis zu 1 Jahr; kein Rezidiv. Technik und 
werden an guten Bildern erläutert. Erlacher (C 

Lindgren, Uno: The treatment of fraetures of the neck of the femur. (1 
handlung der Frakturen des Schenkelhalses.) (Surg. clin., acad. hosp., Upsala. 
chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 1/2, S. 55 —94. 1924. 

Auch hier scheint die am Schluß der Arbeit von dem Autor selbst gegebi 
sammenfassung das beste Referat. In Anbetracht der Wichtigkeit des Then 
diese Zusammenfassung wörtlich wiedergegeben werden. 1. Die Frakturen des 
halses sollten in der Regel — die medialen ausnahmslos — in einem Spital be 
werden, unter genauer Beobachtung und wiederholter Róntgenkontrolle. 9. 
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wg, de Behandlung frühzeitig zu beginnen. 3. Alle frischen Fälle, welche nicht 
épivach oder infolge Erkrankung in schlechtem Allgemeinzustand sind, sollten 
sven, nicht operativen Methoden behandelt werden; die medialen Frak- 
zmım besten durch Reposition und Fixation mittels einer zirkulären 
B-Spica, mit Einwáürtsrotation und starker Abduktion (also nach 
e kethode Whitman); die lateralen Frakturen durch exakte Reposition und 
me mittels eines Gips- oder Extensionsverbandes (in Form von Heftpflaster- 
&ww oder Nagelextension). 4. Reposition sollte in jedem Falle vorgenommen 
wie, außer wenn eine Einkeilung ohne fehlerhafte Stellung oder nur mit einer 
bim belanglosen vorliegt. Bei medialen Frakturen muß eine so gut wie tadellose 
Syn der Fragmente erzielt werden und die Verkürzung muß unter Röntgen- 
imb auf weniger als lcm reduziert werden, bevor man die Fraktur in einem 
lmimsverband der Verwachsung überlassen kann. 5. Die Fixation soll mindestens 
Eichen andauern. 6. Der Patient sollte danach noch 1 Monat oder auch länger 
ehti halten werden, während welcher Zeit zunächst nur aktive Bewegungen 
Šus werden sollten. Später kann man sehr vorsichtige passive Bewegungen und 
kme mwenden. 7. Das verletzte Bein soll in der Regel nicht vor Ablauf 
sa6lonaten belastet werden. 8. Operativ sollte nur bei Pseudarthrosen, die 
dessen oder groBer funktioneller Störung verbunden sind, vorgegangen werden. 
L lees Pseudarthrosen bei jungen Patienten sollten sobald als möglich operiert 
Wir, Ya Pseudarthrose älterer Patienten wäre in der Regel im 1. Jahr nach dem 
Wl en operativer Eingriff vorzunehmen. 10. Bei Pseudarthrosen Jugendlicher 
deed éi bei solchen älterer Patienten, wo nichts vorliegt, was dagegen spricht, 
Wu» Bolzung vorzuziehen. Sonst wäre, bei älteren Patienten, in großem 
Medi Kiarkationsmethode von Lorenz zu gebrauchen. Glaesener (Berlin). 


Mir. Sur une vari&té rare de fracture du col astragalien avee luxation antero 
SÉ á kagment postérieur. Essai pathogénique et thérapeutique. (Über eine sel- 
ze Ära von Bruch des Halses des Sprungbeines mit Verrenkung des hinteren 
| nach vorne und außen.) (Clin. chirurg., Prof. Vautrin, Nancy.) Arch. 

aapidges de chirurg. Jg. 27, Nr. 4, 8. 303—314. 1924. 


Mi üjihrigem steht nach Fall von einer Leiter der ganze linke Fuß nach ein- 
Eis gedreht, der äußere Knöchel, über dessen Spitze die Weichteile stark gespannt 
& st sermaler Stelle, dagegen ist der Vorsprung des inneren Knóchels verstrichen, an 
x Skele liegt eine scharf begrenzte, wie mit der Axt ausgehauene Delle. Auf dem 
kirkra unter und vor dem äußeren Knöchel ein großer Vorsprung wie,,ein zweiter 
idel", der nur von dem verrenkten Sprungbein gebildet sein kann. Der Taluskopf 
sen ist dem übrigen Sprungbein nicht gefolgt und hat seine Verbindung mit dem 
»m Fafekelett behalten. Einwärts von den gespannten und vorspringenden 
*ischnen vor der erwähnten Delle ist oberhalb des Naviculare ein Knochenteil zu 
ka: der Kopf des Sprungbeins. Es besteht also ein Bruch im Hals des Sprungbeins 
lalerdem eine Verrenkung des Sprungbeinkórpers nach vorn und aufen. Die 
eabiider bestätigen die klinische Diagnose und lassen außerdem den Zustand 
wer erkennen: Erhaltung der natürlichen Stellung des Sprungbeinkopfes, dagegen 
Sg des Körpers um die horizontale Achse um 90? nach außen. Einrichtung in 
Ww gelang unblutig durch Einwürtsdrehen des Fußes bei mäßigem Zug, um den 
iie» in der Lücke zwischen äußerem Knöchel und Lig. cruciatum durchtreten zu 
» dnach konnte durch Druck mit beiden Daumen gegen den Sprungbeinkörper 
® destlichem Einschnappen und Krachen die völlige Reposition erzielt werden. 

ung wurde erhalten durch Gipsverband bei rechtwinklig und leicht 

Set gehaltenem Fuß. Nach 2 Monaten wurde der Gipsverband abgenommen. — 
it muß dieser Fall, zu dem nur noch ein Analogon bekannt ist (Morestin), 

Mie Brüche des Sprungbeins mit Dislokation der Bruchstărke eingereicht werden; 
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Morestin gelang die unblutige Einrichtung nicht, er mußte den Talus wegneh 
Eine sichere Erklärung des Hergangs der Verletzung ist nicht möglich. Gümbel (Be: 
Sehede, Fr.: Eine Methode zur Messung der Fußsenkung. Zeitschr. f. ort 
Chirurg. Bd. 46, H. 1, S. 68—69. 1924. Ä 
Zur exakten Messung, ob eine Fußsenkung sich verschlechtert oder gebessert hat 
nutzt Schede die Reflexion des Fußes, d. h. die dorsale Aufbiegung des vorderen Fußabschn 
wozu ein Röntgenbild der medialen Fußseite bei Belastung notwendig ist. Hier wird die Li 
achse des Metatarsale I eingetragen, nach hinten verlängert und trifft am normalen Fu 
untere hintere Tibiaspitze. Beim Plattfuß läuft diese Linie ganz unten durch den Talus 
oben durch den Calcaneus. Nimmt man den Winkel dieser beiden Linien miteinander ode 
Abstandsdifferenz beider von der Bodenflüche an einem bestimmten Punkt (z. B. Mitt 
Osnaviculare) so gewinnen wir eine einfache Zahl zur Messung des Senkungsgrades. 
H. Engel (Berli 

Hohmann, Georg: Zwei nach Form zusammengesetzte Plattfußskelette, ı 
einigen Bemerkungen über die Torsion des unteren Tibiaendes. Zeitschr. f. ori 
Chirurg. Bd. 46, H. 1, S. 19—41. 1924. 

Verf. analysiert die „nach Form‘‘ zusammengesetzten Unterschenkel- und . 
skelette eines älteren Erwachsenen mit schweren Plattfüßen und den Zeichen deı 
thritis deformans. Das Wesentlichste, was auch eine flüchtige Nachuntersuchung n 
sklettierter Unterschenkel von Plattfußleichen des Münchener Präpariersaales bestät 
ist eine leichte Valgusbiegung der Unterschenkelknochen und eine stärkere im 
einer Einwärtstorsion der unteren Abschnitte dieser Knochen. Diese Abweichu 
entstehen sekundär beim Pes valgus aus funktionell-statischen Ursachen. Au 
Pronation des Calcaneus folgt die Einwürtedrehung des Talus, welch letzterer nu 
gleichen Sinn auf den Malleolus internus einwirkt (vorzugsweise bei Rachitis im Kit 
alter und während der Adolescenz). Die S-fórmige Biegung der Tibia kommt dad 
zustande, daß sich die Calcaneus-Talusabweichung nicht nur drehend auswirkt, son 
auch seitlich verbiegend, und zwar außenkonvex im unteren Drittel und innenko: 
am Tibiaschaft. Verf. beschreibt einen von ihm angegebenen Apparat zur Mes 
der Torsion. Die Fibula ist stark nach hinten konvex und leicht nach außen kor 
ausgebogen. Die scharfen Linien der Veränderungen des Fußskeletts im Lauf 
Entwicklung des Knickplattfußes (Pronation des hinteren, Supination des vord 
Abschnitts) verwischen sich während des Fortschreitens des Deformierungsproz 
bis zum Erreichen eines gewissen Ruhepunktes. An den beiden Skeletten lieg 
ganze Unterfläche des Calcaneus, Naviculare, Cuboid, I. Keilbein, Tub. metatar: 
die Köpfchen des I. und V. Mittelfußknochens dem Boden auf. Dabei ist die Va 
stellung und Pronation des Calcaneus gering, sehr schwer aber seine Formverände! 
ebenso wie am Talus. Bei einer operativen Korrektur muß vor allem die Innento 
der Malleolengabel ausgeglichen werden, weil sonst Rezidive und neue Belastı 
schmerzen drohen. Bei hochgradigen Veränderungen muß dem Redressement it 
die Osteotomie folgen mit Modifikationen je nach den bedeutsamsten Knochenvert 
rungen (Keil aus dem Talus, dem Calcaneus usw.). 11 Abb. Wassertrüding 

Schede, Fr.: Über Zehencontraeturen als Folgen der Fußsenkung. (Versteilun 
Grundgelenks der großen Zehe, Hallux valgus, Klauenstellung der 2. bis 5. Z 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1, 8. 41—49. 1924. 

Trotz der Bemühung Hohmanns in seinem Buch „Fuß und Bein“ (vgl. 
Zentrlo. 25, 303) um die Erkenntnis der Zusammenhänge des Vorganges, 
wir Fußsenkung nennen, fehlt eine klare Vorstellung der mechanischen We 
wirkung zwischen den einzelnen Fußabschnitten, je nachdem ob man den 
von vorne oder von hinten her betrachtet und die Reflexion oder Det« 
zugrunde legt. Zunächst bleibt nichts anderes übrig als von einem belie 
Gesichtspunkt den mechanischen Vorgängen gewissenhaft nachzugehen. 8o 
sich die Großzehencontractur im Grundgelenk der Hallus valgus und 
Krallenstellung der 2. und 5. Zehe einigermaßen deuten. Der völlige oder 
weise Ausfall der Dorsalflexion der großen Zehe, ein- oder beiderseitig, ist I 





(a Éiteag oder Beügecontracturen an der kurzen Zehen mit: den be. 
aer Bähnerangenbildangen., ‚Die. 5. Zehe steht regelmäßig etwas supiniert, 
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eng des medialen Fußstrahls. ‚Seine Entspannung bleibt bet der Abwie dung — GU 
} aunlane reguläre Abwicki ; des Fuügetügea in der Mitte mich mehr möglich st N 
fune dire praktisch. so ‚wichtige Mittelfußeontraotur, ‚Diese fü irt zur plantar- ` 
Wtgrrkteren Bubluxation irn Grundgelenk des Hallur. Durch den starken Gelenk | 
: dekeentehen bei der Abwicklung entweder die / à thritis oder die. lieblich ie Ank D 
dee deGdenks oder be seitlichem. Ausweichen, ‚der Hallux gu. Zei 
 Semwdaiten sich. Zehen und Metatarssle 2 und 5. Die Kriit ungsstellung erklärt - 
| Bei verschiedenen Ansatz der Flexoren. Hier bleibt die Grundphalanx. von ` 
| e» koag frei, wáhrend am Hallux beide Phalangen dem. Fiedor 
age éd, ` Die Klauenstellung der BR, Zebe ist. das Produkt aus Flexor- ` 
u Bodendruck, was an ire ‚kleinen, schematischen. Darstellungen. mach- ^. 
RE ED Der 5. Strahl hat wit dem ersten die weitgehende dorsale: Aufbiegung 
Lë 8 ng gemeinsam, wodurch der Flexor brevir dig. V. eine supinie- — 
odds bekommt. Am Schluß der Arbeit, diei in ihrer Einzelheiten En 
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pflanzung benutzt wurde, sehr kráftig entwickelt. Spina bifida occulta oder occh 
(Denucé) war nicht nachweisbar, ebensowenig Anhaltspunkte für eine intraute 
überstandene Kinderlähmung. Die mechanischen Verhältnisse des Falles sind nı 
der antagonistisch mechanischen Theorie Seeligmüllers über das Entstehen pa 
lytischer Contracturstellungen leicht zu erklären. Durch Ausschaltung der Extenso 
und Pronatoren gewannen die kräftigen Beuger-Supinatore die Oberhand, wobei w 
die intrauterine Raumbeschränkung verstärkend auf die schon bestehende Deformi 
einwirken konnte. Mitteilung ähnlicher oder gleicher Beobachtungen erscheint w 
schenswert. Engel (Berlin 

Jungmann, Erieh: Die Operation des angeborenen Klumpfußes nach Wullst 
(Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H.2, S. 
bis 241. 1924. 

Das Wullsteinsche Verfahren besteht kurz in folgenden Akten: von media 
aufwärts konvexen Schnitt aus Abtrennung des Abduktor hallucis und der klei 
Fußbeuger von ihrem Calcaneusansatze, Zerstückelung der von den Muskeln gelös 
an der Haut sitzenbleibenden Plantaraponeurose, Ablösung der Sehne des Tibialis p« 
von den 3 Cuneiformia: Aufrollung der Inflexion, Adduktion und Supination; 
2. Schnitt medial am Unterschenkel aus Mobilisierung des Tibialis post. bis 2 cm i 
dem Sehnenbeginn und Verlängerung der Achillessehne durch Rutschenlassen r 
Vulpius oder Einkerbung nach v. Baeyer; von 3. Schnitt an der Vorderseite 
Unterschenkels Durchziehen der Tibialissehne durch das Ligamentum interosse 
wobei sorgfältig jede Blutung zu vermeiden ist, und von 4. Schnitt am äußeren ] 
rande aus Durchziehen der Tibialissehne mittels Untertunnelung der Haut hinter | 
. Extensor communis durch zum 4. oder 5. Metatarsus, wo sie durch Naht fixiert w 
Räffung der zu langen Sehne des Ext. digit. comm., Abtrennung des Ansatzes des Pe 
brevis und Aufsteppen auf die Sehne des Abduct. dig. min. unter stárkster Abduk 
des Fußes. An der Küttnerschen Klinik ist das Verfahren in allen den Fäl 
(1Omal) angewandt worden, wo die unblutigen Methoden des manuel 
und maschinellen Redressements, spez. der Schulzesche Osteoklast, vers 
hatten. Bei einem Erwachsenen stellte sich infolge der schweren Skelettdeform 
ein Rezidiv ein, bei 7 Kindern konnte die Nachuntersuchung einen gu 
Erfolg feststellen, nur bei 2 leichte Supinationsstellung, die sich aber bei exa 
Durchführung der in allen Fällen absichtlich unterlassenen Nachbehandlung si 
auch vermeiden läßt. Gegen die durch Verpflanzung der Tibialissehne verursa 
Plattfußneigung genügen Einlagen, die lange (mindestens 1 Stunde) Operati« 
dauer hat auch bei den kleinen Kindern (von 11/,—5 Jahren) nichts 
schadet. Sievers (Leipzi 

Graetz, H.: Beitrag zu den umsehriebenen Malacien des Knochens. (Orthop. 4 


München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1, S. 65—68. 1924. 

Im Anschluß an die zahlreichen Publikationen über lokale Einreichungsprozess 
Knochen beschreibt der Verf. einen wegen der Entstehung, Lokalisation und Sohwere besc 
interessanten Fall, der zu einer Pseudarthrose der Tibia führte. Kurzer Auszug aus dem ! 
kenblatt: Überanstrengung durch Radfahren, Schwellung der Knöchelgegend, !/, Jahr « 
Gehunfähigkeit, klinisch und róntgenologisch Pseudarthrose im unteren Tibiaende. Da 
ganz gesunden Knochen bei starker Funktionsbeanspruchung ein akuter Umbauproze f 
daraus eine echte Pseudarthrose auftreten kann, konnte Martin im Tierexperiment bew 
Nach W. Müller kann sogar das Trauma fehlen. Möglicherweise ist bei der korpul« 
wenig sportegeübten Frau durch die ungewöhnliche Anstrengung eine Tibiafissur entste 
woraus sich später der obige Erweichungsprozeß ausbildete. Dies entspricht den Erfahr 
Loosers, Scenes und Seeligers Nach Haglund handelt es sich um einen Anlage 
wie bei den kongenitalen Pseudarthrosen. Eher könnte die Zirkulation von Einfluf£ 
Es bestanden hier neben einer allgemeinen Fettsucht ausgesprochene Cyanose, Extremi 
kälte, varicöse Geflechte an den Unterschenkeln und Knöcheln, die krankseitig stärke 
gesprochen waren. Der Zusammenhang von Knochenerkrankungen mit derartigen Zirkulz 
störungen sind oft beobachtet, doch noch nicht genau erforscht worden. Die Pseudar 
als Endstadium des oben geschilderten Prozesses dürfte zur Köhlerschen Krankheit | 
ziehung stehen. H. Engel (Ber 
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tions- und neige Krankheiten: 


s Ei Se e Baladin g ` (Chirurg. Uni. Klin... eng. Sai 
p. 51, Nr. 26, S. Ver -1300. 19904 ms 
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auf begründete Prognose mit dem klinischen Verlaufe überein. 26 mal wurde eine ungür 
Prognose gestellt, davon gingen 14 Patientinnen an schweren Puerperalinfektionen zugr 
3mal folgte eine mäßig schwere, 8 mal eine lebensbedrohliche, doch schließlich aushei 
Wochenbettserkrankung und nur ein Fall mit Wachstum von Diplokokken zeigte keine 
rungen des Wochenbettes. Besonders wichtig ist die wiederholte Vornahme der Virulen 
fung bei demselben Fall. Recht häufig fand sich eine dem Krankheitsverlauf enteprechend« 
änderung des Ausfalls der Probe. — Auf jeden Fall scheint — wie auch aus den zahlre 
ausführlich mitgeteilten Krankengeschichten hervorgeht — die relativ einfache Methodik 
nur für die Stellung der Prognose, sonder auch als Unterstützungsmittel für die Indik 
therapeutischer Maßnahmen von erheblicher Bedeutung zu sein. E. K. Wolff (Berlin) 

Sehranz, H.: Die Anwendung und Wirkung des Novoprotins bei der Behant 
von Phlegmonen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 31, S. 1022. 1923. 

Novoprotein — PflanzeneiweiB in keimfreier Lósung — wurde in Form c 
getránkter Mullstreifen unter die Kreuzschnittlappen gespaltener Furunkel 
Karbunkel gebracht. Schnelle Entfieberung und Wundreinigung. Ähnlichen E 
durch Einspritzung unter die Haut. Desgleichen nach Einspritzung von O0, 
Leem mm die Vene; hier schob sich eine starke allgemeine und örtliche Reizreaktioı 
Dieselben Erfahrungen bei Phlegmonen. Hier ist Novoprotein möglichst frühz 
nötigenfalls wiederholt in die Vene einzubringen. Man spritze langsam ein, be, 
mit kleinen Gaben und gehe je nach der Reaktion auf 1 ccm hinauf. 

Georg Schmidt (Münchc 

Reuterskiöld, Adam: Jod-Iehthyol-Campher gegen Erysipel. Svenska làk: 
ningen Jg. 21, Nr. 18, S. 426—427. 1924. (Schwedisch.) 

Verf. empfiehlt als Mittel gegen Erysipel das von Vollbrecht angegebene Präj 
Solut. jodi spir. 25, Ichthyoli 25, Ol. camphor. 50, über das er eine Erfahrung von 10 J 
hat. Es hat sich in allen Fällen bewährt und prompten Temperaturabfall erzeugt. Ni 
irgendwelche Schädigung. Port (Würzbu 

Rüscher, E.: Reiztherapie bei chirurgischer Tuberkulose. (Freiluftklin. f. oi 
Chirurg., Solbad- Rappenau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 21, S. 684—685. 

Die Heilbarkeit der Tuberkulose hüngt in erster Linie davon ab, ob der Organi 
über ein zu lebhafter Reaktion und Hypertrophie fáhiges Bindegewebe verfügt. . 
den Untersuchungen von Mattausch u.a. scheint das Yatren ein Reizm 
darzustellen, das speziell das Mesenchym zur Funktionssteigei 
anregt. Durch Infiltration des Fungus, durch In- und Umspritzung von tuberku 
Drüsen und Abscessen, Gelenkinjektionen usw. mit einer 5proz. Yatrenlösung 
Verf. das gesunde Bindegewebe in der Umgebung tuberkulóser Herde anzur 
Daneben wird in 8tägigen Zwischenräumen intramuskulär Lipatren A, bei A 
infektionen Lipatren B eingespritzt. Die Behandlung erzielte Erfolge bei tuberku 
Fungus und bei tuberkulösen Drüsen und Abscessen jeglicher Art. Das schnelle 
schwinden der schwammigen Massen und das Nachlassen der Eiterbildung wear: 
auffallend. Bei Gelenkerkrankungen wurden bis 10 ccm der Lösung in das G 
eingespritzt, und Fisteln wurden gespült, ohne daß mehr erreicht worden wäre a 
anderen Verfahren. A. Brunner (Münch: 


Kiseh, Eugen: Zehnjährige Tuberkulosetherapie in der Heilanstalt für ä 
Tuberkulose in Hohenlychen. (Chirurg. Univ.-Klın., Berlin.) Dtsch. med. Woche: 
Jg. 50, Nr. 21, S. 668—672. 1924. 

Neben der Sonnen- und Freiluftbehandlung werden zu ihrer Unterstützun 
Tuberkulosen 3mal táglich 4 Stunden nach Bier gestaut. Durch die regeln 
innerliche Verabreichung von Jod in ziemlich hohen Dosen (Erwachsene 3,0g täg] 
Dritteldosen 10 Minuten vor jedesmaligem Anlegen der Stauungsbinde) wird da. 
treten von sekundüren Abscessen wesentlich verhindert. Die Róntgenbestra 
kommt in Anwendung, wenn der Knochenprozeß bereits röntgenologisch ausg 
ist, aber noch hartnäckige Weichteilfisteln bestehen. Bei langwierigen Kapsel 
namentlich des Kniegelenkes werden mit gutem Erfolg paraartikuläre Tierb] 
spritzungen ausgeführt. Intravenöse Tierblutinjektionen haben sich bei schwerkr 
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xulõsen zur Hebung des Allgemeinzustandes bewührt. Die Erfolge zeigen, daß 
t: der Tiefebene Sonnenbehandlung getrieben werden kann. Ihre günstige thera- 
mie Wirkung beruht zum weitaus größten Teil auf der Einwirkung der roten 
x:taroten und nicht auf den im Sonnenlicht überhaupt nur in verschwindend 
Se Mengen vorhandenen ultravioletten Strahlen, Die roten und infraroten 
ix: gehen auf dem Wege durch die Atmosphäre weniger verloren als die ultra- 
wm Strahlen. Die Tiefenbehandlung hat außerdem den Vorteil, daß die Tuber- 
zer an Ort und Stelle geheilt werden, wo sie erkranken und nachher wieder leben 
m. wihrend die im Hochgebirge behandelten Kranken bei der Rückkehr in die 
* hr laufen, rückfállig zu werden. Eine statistische Zusammenstellung zeigt 
rei die Leistungsfähigkeit der geübten Behandlungsart. Da der Nachweis 
eit ist, daB man auch in der Ebene, mit verschwindend geringen 
izünen, schwerste Formen fistelnder Gelenktuberkulosen ohne 
winmelnde Maßnahmen zu dauernder Ausheilung bringen kann, 
ze chirurgische Eingriffe nach Möglichkeit vermieden. Die Sonnen- 
"Jm konnte durch vorsichtiges Vorgehen auch auf die Lungentuberkulose 
pest werden. . A. Brunner (München). 
lume, Sven: Beitrag zur Kenntnis der Knochen- und Gelenktuberkulose 
8 Konter, Svenska läkaresällskapets handl. Bd. 50, H.2, 8.35—203. 1924, 
Ze 
Dr enrengtellong der Gelenktuberkulosen des Kindesalters aus ganz Göteborg, 
' "aid Periode 1909-1923 behandelt wurden, ergibt ein klares Bild über die Häufigkeit 
EU, kin und den Behandlungserfolg. Das Material wird eingeteilt in 3 Gruppen: 
Mi mwielhafter Diagnose 407, Fälle, welche anfänglich für Tuberkulose gehalten 
: Wk Dapnose aber im weiteren Verlauf nicht sicher gestellt werden konnte. Sie 
Se keegltchen Gliedern geheilt. 50, und Fälle, deren tuberkulöse Natur zweifelhaft 
“eirkuld völlig geheilt waren 59. Die letzten beiden Gruppen sind nicht in die Kasuistik 
A worden. Von den 407 Patienten sind 94 gestorben, die Überlebenden wurden 
baluchuntersucht. Die Gesamtzahl der Fálle betrug während der Beobachtungs- 
; pir gesamten Kinderzahl Von den Familien, aus welchen die Kranken stammen, 
“in chlechten sozialen und hygienischen Verhältnissen. In der Hälfte der Fälle 
| isteckung durch Lungentuberkulose nachgewiesen werden, besonders von anderen 
Beinakrdern her. Von 302 Fällen hatte Verf. Röntgenaufnahmen der Lungen vor- 
a, van man davon abrechnet 32 Fälle, welche unsicheres Resultat ergaben, so 
ein 4%, deutliche Vergrößerung der Hilusdrüsen. Die Zahl ist jedenfalls in Wirk- 
bi val güBer, weil bei jungen Individuen die Veránderungen noch derart sind, daß sie 
IA Ratten auf der Röntgenplatte geben. Vergrößerte Halsdrüsen fanden sich nur in 
“iea und zwar 24 gleichzeitig mit der Gelenktuberkulose, 6 teils vorher, teils später auf- 
*X Œ stehen wohl in keinem ätiologischen Zusammenhang mit der Gelenktuberkulose. 
ze sch ein Überwiegen der Knaben = 3 : 2. Die Spina ventosa ist die häufigste Lokali- 
ùm fagen die "Tuberkulose der Wirbelsäule, der Hüfte, des Knies und des Fußes. 
Fer sind alle anderen Lokalisationen selten. Die Zahl der einzelnen Fälle ist 
wa gech über alle Altersstufen verteilt, Der Beginn der Tuberkulose fällt meist ins 
de und wird von da an immer seltener. Für recht wesentlich zur Bekämpfung 
s fiiuberkulose muß die Organisation der Tuberkuloseüberwachung betrachtet werden. 
| a Ure hwester spürt diese Fälle in den Familien auf, die Kinder bleiben unter Auf- 
`; er Schwester, wenn sie das Krankenhaus verlassen haben bis zur sicheren Heilung. 
“sh gezeigt, daß die meisten Fälle aus Familien mit Lungentuberkulose stammen. 
Reine Lichtbehandlung war hóchstwahrscheinlich der wichtigste Faktor bei den. 
: der letzten Jahre, trotzdem darf die chirurgisch orthopädische Behand- 
wit vernachlässigt werden. Eingreifende Operationen bei Kindern sollen verschwinden, 
"M anf die Entfernung extraartikulárer Herde besonderes Gewicht zu legen. Unter 
Überstionen heilten 20 primär mit normaler Beweglichkeit des Gelenks. Die ge- 
Püegeanstalten sind orthopädisch-chirurgische Spezialabteilungen. Durch recht- 
(temahme der Fälle zur Behandlung kann das Gemeinwesen in der Mehrzahl der 
= spitere Versorgungspflicht vermeiden. Die Spondylitisoperation hält Verf. für 
“a Fortschritt in der Behandlung. Bei der Spina ventosa ist die Behandlung immer 
( konservativ mit allgemeiner Lichtbehandlung geworden. Bei Hüft- und Knie- 
etwa nur die Hälfte der Erkrankungen, die im Spital zur Beobachtung kamen, 
Natur, was bei der Beurteilung der Erfolge von Wichtigkeit ist. Rippen- und 
warden fast alle operativ mit gutem Erfolg behandelt. Auch bei den 
oe 
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FuBtuberkulosen überwiegen die Operationen. Von den Ellbogengelenken wurden 
die Hälfte operiert, dagegen Knie-, Hüft- und Handgelenktuberkulosen nur eat 
ort (Würzbur 


Liesehke, Gottfried: Die Behandlung von Haut-, Sehleimhauttuberkulose 
Lupus mit eutaner Impfung. (I. Univ.-Hals-, Nasen- u. Ohrenklin., Berlin.) Dtsch. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 21, S. 685—686. 1924. 

Die cutane Impfung bietet bei Haut- und Schleimhauttuberkulosen gegen 
den allgemeinen tuberkulösen Erkrankungen den Vorteil, daß man die Herdreal 
deutlich beobachten kann. Als günstiges Moment kommt hinzu, daß Kranke mit L 
und Hauttubarkulosen meist gesunde Lungen haben und sonst oft das Bild blühen« 
Wohlergehens zeigen. 21/,jährige Erfahrung mit 35 Beobachtungen hat gezeigt, da 
Hautimpfungen bei Haut- und Schleimhauttuberkulosen in allen Fällen positiver I 
reaktion nützlich sein können, zum mindesten aber oft eine Verschlechterung 
hindern. A. Brunner (Münche 


Bolognesi, G.: Micosi chirurgiche sperimentali. Nota prev. (Experimentelle c! 
gische Pilzerkrankungen.) (Istit. di patol. chirurg. e istit. botan., univ., Siena.) A 
R. accad. dei fisiocrit. in Siena Bd. 15, Nr. 1/3, S. 39—42. 1924. 

Im Tierexperiment entwickeln sich nach Pilzinfektionen Granulome, w 
sehr an Tuberkulose erinnern. Verf. arbeitete mit Stämmen von Aspergi 
Penicillum, Monosperium, Haplographium, Trichophyton, Muco: 
Mikrosporon. Die dadurch hervorgerufenen Granulome gehen manchmal s po 
zurück. Wenn sie wachsen, sieht man teils h y per plastische, teils nekrobioti 
Vorgänge. Kreuter (Nürnbei 

Chiureo, Giorgio Alberto: Mieosi ehirurgiehe sperimentali. (Experimentelle 
rurgische Pilzerkrankungen.) (Isti. d clin. chirurg. e istit. botan., univ., Siena.) 
d. R. accad. dei fisiocrit. in Siena Bd. 15, Nr. 1/3, B. 43—46. 1924. 

Verf. hat die Versuche von Bolognesi erweitert und kommt zu dense 
Ergebnissen wie dieser Autor. Kreuter (Nürnbeı 


Geschwülste: 


Händel, Marcel: Über die Beziehungen des Gesehwulstwaehstums zur Ern& 
und zum Stoffwechsel. I. Mitt. Über den Einfluß der Salze auf das Wachstu: 
Mäusecareinoms. (Pathol. Inst. u. II. med. Klin., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Krebsf. 
Bd. 21, H.4, 8. 281—287. 1924. 

Die Bedeutung der Mineralstoffe für die Entwicklung und das Wachsturn 
Pflanzen und Tieren ist seit langem bekannt (Pfeffer, Branhofer und Zel 
Jacques Loeb). Experimentell ist ihre Bedeutung durch Forster erwiesen wr 
Abderhalden: Eisenmangel hemmt das Wachstum junger Tiere (auch der Ki 
Verf.: Ratten brauchen, um auf ihrem Kórperbestand zu bleiben, auBer Kochsal: 
andere Salze. — Zwischen Kalium und Calcium besteht ein gewisser Ántagon 
(Asada). Jamasaki und Hirabayashi studierten den Einfluß des Mangels ge 
Salze auf die Entwicklung der Spermatozoen und Eier von Mäusen und stellte: 
daB hierfür Magnesium, Kalk, Phosphor von Bedeutung seien. Hier ist also die 
der Salze bei der Zellneubildung dargetan. — Als erster hat Beebe an eine Beeinflı 
des Wachstums maligner Geschwülste durch Kalium und Calcium gedacht. C' 
und Frisbie fanden in rasch wachsenden, sehr malignen Tumoren einen hohen K. 
und niedrigen Calciumgehalt, in langsam wachsenden Tumoren das Gegenteil 
stätigung dieses Befundes durch Watermann. Die Japaner Katase, Kawa 1 
Mizutani fanden, daß Carcinomtransplantationen bei Mäusen nicht angingen, 
die Tiere intraperitoneale Kalkinjektionen erhielten. Sie hielten es für wahrsche 
daß die durch Kalk hervorgerufene Lymphocytose diesen Mißerfolg bedinge. Magn 
behandlung begünstigte das Angehen von überimpftem Rattensarkom, Kalkbeha‘ı 
erschwerte es. — Krehbiel und Watermann fanden bei Untersuchungen üt 
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fördernde Wirkung von Insulininjektionen auf das Tumorwachstum war nicht. 
vornherein zu erwarten, denn die durch dieses Mittel hervorgerufene Hypoglyki 
müßte eigentlich im entgegengesetzten Sinne wirken. Insulin ruft aber gleichrz 
eine vermehrte Milchsäurebildung hervor (im Muskelbrei nachgewiesen von Colle 
M. Händel und Rubino; im Blut von Briggs, Koechig, Doisy und We 
Vgl. hierzu oben Warburg und Minami), diese setzt die Oberflächenspannun; 
ein Faktor, dem man neuerdings eine wesentliche Bedeutung für das Wachstum 
Tumoren zuschreibt — herab und wirkt auf diese Weise wachstumsfördernd. 
Fr. Genewein (Münchei 

Karezag, L., L. Tesehler und L. Barok: Über die Beeinflussung der experiment 
malignen Gesehwülste mit elektropen Substanzen. I. (III. med. Klin., Univ. Buda) 
Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 21, H. 4, S. 273—280. 1924. 

In den vorliegenden experimentellen Bestrebungen versuchten Verff. auf G 
elektrophysikalischer Anschauungen über physiologische und pathologische H 
tropie, Parasitotropie, Bakteriotropie, welche sich avs den elektropen Erscheinu 
entwickelten, den physikalisch-biologischen Eigenschaften der experimentell erzer 
Mäusecarcinome näherzukommen. Es gelang ihnen der Nachweis, daß eleki 
Substanzen wie die Carbinole der Triphenylmethansulfosäureverbindungen: Fuchs 
Lichtgrün und Wasserblau durch die elektrostatische Attraktion der nekrotit 
Tumorteile elektiv fixiert und angehäuft werden. Die Carcinomzellen selbst bes 
keine elektrostatische Carbinophylie. Es werden somit neue tumoraffine Ve 
dungen aufgefunden, bei deren Aufnahme jedoch nicht chemische, sondern ele 
physikalische Attraktionsvorgänge maßgebend sind. Die Versuche dürften auol 
züglich Genese der Carcinomkachexie von Wichtigkeit sein, da diese avitalen Mi 
vermóge ihrer elektrostatischen Ladungen passive Funktionen verrichtend, aus 
Blut und den Gewebsflüssigkeiten chemische Substanzen attraktiv abfangen. 

E. Glass (Hambur 

Herly, Louis: Multiple primary eancers. With report of a ease. (Multiple 
märe Carcinome mit Bericht über einen Fall.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 1, 3 
bis 214. 1924. 

Nach Wiedergabe der in der Literatur niedergelegten Fàlle von multiplen pri 
Carcinomen an demselben Organ, an symmetrischen Organen und an gänzlich verschie 
Stellen des Körpers, teilt er einen Fall von gleichzeitigem Entstehen eines Carcinoms ! 
"Zunge und am Penis mit. Carl (Königsberg i. ] 
May, Arnold H.: Ligature treatment of new growths. (Behandlung von N 
dungen mit Ligatur.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 2, S. XXVII. 1924. 


Empfehlung auch bei malignen Tumoren zu versuchen, durch Ligatur die Neub 
zum Absterben zu bringen. Bernard (Werniger 


Verletzungen: 


Lexer, Erieh: Allgemeines zur Behandlung von Knochenbrüehen. Münch. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 31, S. 1024—1026. 1923. 

Wir brauchen keine Fachärzte oder eigene Anstalten für Knochenbruchbeha:r 
wenn nur Arzt und Chirurg auf dem Boden genügender Kenntnisse zusammenarbeiten. E 
hat den gedeckten Bruch sofort festzustellen. Reponiert wird erst bei der endgültige 
sorgung. Es sollen auf dem Wege vorläufiger sofortiger Feststellung durch mit Watte gepol: 
Druckverband und Schienung Bewegungen der Bruchenden und weitere Blutungen 
Gewebe verhütet werden. Je größer der Bluterguß, desto schlechter die Heilung. Voı 
Versorgung des offenen Knochenbruches: Jodtinkturanstrich der Umgebung, Bedecku 
keimfreiem Mull — Möglichst bald endgültige Versorgung des geschlossenen Brucl 
Reposition bis zur innigen Berührung der Bruchenden. Zugverband allein bringt die } 
stellung nur selten zustande. Jeder frische Bruch ist am Röntgenschirm einzuricht« 
wenigstens am Tage nach Anlegung des feststellenden Verbandes im Röntgenlichte ı 
prüfen. Man kommt bei der Reposition oft mit Morphiumgaben, oft mit leichtem 
oder Chloräthylrausche aus. Auf Grund des Róntgenbefundes folgt der Retentions: 
des reponierten Bruches, zur Erhaltung der Verzahnung und zur Abwehr verschie 
Muskelzuges. Peinlich genaue Ruhigstellung wird gar nieht so sehr nótig, am wenigs 
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erstenmal die Teilamputation des Fußes, obwohl sie in Edinburgh keinen Vorläufer ha 
bei einem Fall, wo die Absetzung des Unterschenkels vorgeschlagen war, mit ausgezeichne! 
Erfolg und ohne den geringsten der befürchteten Nachteile. Ermutigt durch diesen Erf 
entschloß ich mich zur Aufnahme dieser Operation und führte sie in kurzer Zeit 6 mal zu v« 
Befriedigung aus. Seitdem hat die Operation hier Heimatrecht erworben und wird in 
geeigneten Fällen regelmäßig ausgeführt.‘ 1844 war die Operation schon 14 mal gem 
worden, 8 mal von S y me, 6 mal von anderen. 1862 stellte eine Kommission in New York 1 
daß „der Stumpf nach der Amputation nach Syme viel besser zur Anpassung eines Ku 
gliedes sich eignet als die Chopart- oder Pirogoffstümpfe.‘‘ 1878 hat W yeth Untersuchur 
über die Gefäßversorgung der Weichteillappen angestellt mit dem Ergebnis, daß der vor: 
Lappen von den Ästen der Art. tibialis ant. sehr gut versorgt wird; die Blutversorgung 
Fersenlappens, die für dessen äußeren Teil von der Art. peronea erfolgt, ist nicht so gut, 
seine Lebensfähigkeit unbedingt zu gewährleisten, besonders wenn ihre Anastomosen d' 
Durchtrennung der Art. tibialis post. oder ihrer Sohlenäste zu nahe an ihrem Ursprung 
schädigt werden. Gümbel (Berliı 

Boseh Arana: Risultati dele amputazioni cimplastiehe nelPArgentina. | 
Erfolge der kineplastischen Amputationen in Argentinien.) Policlinico, sez. chir 
Jg. 81, H. 7, S. 397—400. 1924. 

Kurzer Inhalt des in Rom gehaltenen Vortrags des Verf. Der Grund der kineplastis 
Amputationen wurde von Vanghetti gelegt. Den weiteren Aufbau besorgten Pı 
Alessandri, Pelegrini, Pieri, Dalla Vedova, Galeazzi. Verf. verfolgte in Argenti 
diese Behandlungsmethode und berichtet über 32 eigene Fülle, deren Erfolge in jeden 
ausgezeichnet waren. Zwei Krankengeschichten werden ausführlich besprochen, wovon 
eine nach Pelegrini mit einer Hautlappenbrücke, der andere nach Sauerbruch ope 
wurde. Letzterer Fall bezog sich auf einen beiderseitig unterarmamputierten Kranken un 
die bisher gebräuchlichen Prothesen sich als nicht genügend erwiesen. Verf. konstruierte de: 
eine Prothese, wo durch Einbiegung des Ellbogengelenkes durch die Raumverkürzung 
Mechanismus der Prothese in Bewegung gesetzt wurde. Der Kranke konnte damit sämt 
alltäglichen Funktionen vollenden. von Lobmayer (Budapes 

Me Curdy, Stewart L.: Correetion of burn sear deformity by the Z-plastio mel 
(Verbesserung von Verbrennungscontracturen durch die Z-Plastik-Methode.) J« 
of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 3, 8. 683—688. 1924. 

. In Ergünzung seiner früheren Arbeiten über die seit mehreren Jahren angewa 
Methode berichtet Verf. über einige weitere auf diese Weise erfolgreich behan 
Fälle von Narbencontracturen des Halses und verschiedener Gelenke. Das d 
zahlreiche Abbildungen veranschaulichte Verfahren besteht darin, daß die N 
von einem bis zum anderen Ende bis auf die Fascie gespalten wird. Von den 
punkten der Incision werden 2 weitere Schnitte, der eine nach links, der andere 
rechts, möglichst in die gesunde Haut hineingeführt, so daß die ganze Schnit 
eine Zickzack- oder Z-Form bekommt. Die dadurch entstehenden 3eckigen La 
werden nun mit dem subcutanen Gewebe von der Unterlage abpräpariert und 
Ausgleich der Contractur gegeneinander ausgetauscht, so daß sie sich kreuzen, w 
der untere Lappen im oberen, der vorher obere im unteren Wundwinkel befestigt 


Kempf (Braunschwe 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Sehnitzer, R., und S. Amster: Zur chemotherapeutisehen Biologie der V 
organismen. III. Mitt.: Chemotherapeutische Antisepsis und Virulenzänderunge 
Streptokokken. (Inst. f. Infektionskrankh. ,, Robert Koch", Berlin.) Zeitschr. f. 
u. Infektionskrankh. Bd. 102, H. 3/4, S. 287—302. 1924. 

Sie verknüpfen den Hümolyseverlust von Streptokokken mit dem Virulenzv: 
Die grünen Streptokokken haben an Hämolyse verloren; sie sind avirulent gew 
Chemotherapeutische Agenzien können an hämolytischen Streptokokken goe 
vitro als auch im infizierten Tier schwere Zustandsänderungen hervorrufen, di 
Virulenzveränderung bedingen, wofür die Hämolyse der Indicator sein kann 
nicht muß. Es lag die Annahme nahe, daß Streptokokken, welche die Symptor 
Hämolyseverlustes nicht darbieten, dennoch einen Virulenzsturz erfahren. Es w 
daher Streptokokkenstämme genommen, welche keine Neigung zur Vergr 
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normalen Liquor cerebrospinalis auf große Schwierigkeiten; denn dieser ist fast koll 
frei. Die dritte, wichtigste kolloidchemische Reaktion der parenteralen Chemoth 
peutica ist die verstärkte Wirkung der Fermente. Fermente sind kolloidale St« 
welche diejenigen Stoffe, welche sie abbauen helfen, adsorbieren. Die Adsorpti 
fähigkeit steigert sich mit der Oberfläche. Und sie wird durch die Chemotherapeu 
vermehrt. Damit haben wir eine kolloidchemische Ursachenerklärung für 
Weichardtsche Protoplasmaaktivierung. Wittkop geht auf Einzelheiten nicht 
sondern betont nur das Gemeinsame, ohne spezielle Wirkungen zu leugnen. Fi 
muß nicht immer auftreten. Voraussetzung für einen therapeutischen Erfolg ist, 
die Chemotherapeutica auch an den Ort der Erkrankung kommen. Wichtig ist 
Dosierung. Gewöhnlich wirken die kleinen Dosen weit besser, was er mit dem Ar 
Schulzschen biologischen Grundgesetz erklärt. Franz (Berln 

Gaza, W. v.: Die Vitalfüárbung des Wundgewebes. Klin. Wochenschr. J 
Nr. 20, S8. 870—874. 1924. 

Die Farbstoff- (Trypanblau, Lithionkarmin-) injektion wurde örtlich ins Graı 
tionsgewebe gemacht; sie ist schmerzlos und für den Heilungsvorgang unschädlich. 
besten Resultate .ergab das Lithionkarmin. Das Granulationsgewebe wurde zu 
Vitalfärbungsversuchen deshalb gewählt, weil sich darin einerseits ein beson« 
Typus, der dem Organismus zur Verfügung stehenden regenerativen und Abwehrk 
markiert, anderseits das Granulationsgewebe ein junges Gefäßgewebe darstellt mit 
Anzahl bemerkenswerter freier Zellarten, über deren patho-physiologischen Bedeu 
im einzelnen noch recht wenig bekannt ist und weil die Vitalfärbungsversuche 
möglicherweise die Gründe für die fortschreitende oder eine mangelhafte Hei 
morphologisch klären lassen. Anatomisch ist am Granulationsgewebe zu unterschei 
zu äußerst eine mehr oder weniger dicke Fibrinschicht, ihr folgt nach innen ein rei 
Gefäßnetz. Das Interstitium dieser oberflächlichen Gewebsschichten ist charakteri 
durch das Fehlen eigentlicher Fibroblasten und die typische Farbreaktion gebe 
Bindegewebszellen. In einer nächst tieferen Schicht treten diese auf und neh 
rasch an Menge zu. Zu unterst trifft man dann alle Übergänge zum ortständ 
wuchernden Bindegewebe. Der eingespritzte Farbstoff speichert sich im Gewebe 
weder diffus, wenn dasselbe durch die Einspritzung geschädigt wurde, oder ge 
mäßig in ganz bestimmten Zellen (Histiocyten von Aschoff, Pyrrholzellen von G 
mann) und den sog. Adventitiazellen. Die Speicherung erfolgt am feinsten in ju 
Fibroblasten, grobkörnig und klumpig in den Adventitiazellen. Die speicher 
Zellen sind den fixen Zellarten regellos untermengt. Bei Betrachtung einer Reihe 
Präparaten ließ sich mit Sicherheit nachweisen, daß diespeichernden Advent 
zellen sich durch alle Übergänge zu Gewebshistiocyten entwickeln. 
Adventitiazellen und Makrophagen besitzen eine polyvalente Speicherungsfáhi; 
indem sie nicht nur Farbstoffpartikelchen, sondern auch Blutpigment und ko. 
Metalle aufnehmen und zwar beeinflussen diese Stoffe die genannten Zellen auf ch 
taktischem und physicochemischem Wege, indem sie eine Vermehrung der M 
phagen hervorrufen. Die speichernden Zellen des Granulationsgewebes gehóren 
reticulo-endothelialen Apparat oder sind ihm wenigstens histiogenetisch und funkt: 
sehr nahe verwandt. Die phagocytierende Eigenschaft geht bei ihnen aber nicht 
so weit, wie bei den Zellen der letztgenannten Gewebsart. Der Begriff der Phagoc 
sollte deshalb erweitert werden. Verf. bezeichnet ganz allgemein eine bestimmte y 
kalisch-chemische Beziehung zum Protoplasma als Antergismus. Darnach 
die Phagocytose morphologisch durch die antergische Funktion der retikulären 
elemente und ihrer Abkömmlinge gekennzeichnet. Tobler (Bas 

Fieker, M., und E. Kadiseh: Über Caleiumhypoehlerit. (Kaiser Wslhelm-I: 
ezp. Therap. u. Biochem., Berlin- Dahlem.) Zeitschr.f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd 
H. 1/2, 8. 76—86. 1924. 

Caporit sind von der Firma Griesheim Elektron hergestellte paraffinierte Ka 
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«ie 0,7 g Calerumhypochlorit und 0,8 g Kochsalz enthalten. Da Caporit kein freies 
| a mehr enthält und auf die Gewebe daher nicht schüdigend wirken kann, kommt 
«ereutralisierten Dakinschen 5 proz. Natriumhypochloritlósung gleich. Die Vorteile 
mi» der größeren Haltbarkeit und in der einfacheren Herstellungsweise. Als 
a wird empfohlen 0,15—0,17 proz. Lösung. Sie enthält ebensoviel wirksames 
ä vie 0,5 proz. Lösungen von Chloramin. Nach Versuchen von Walkhoff an tiefen 
imawkelwunden von Kaninchen, Mäusen und Meerschweinchen zeigte sich, daß 
kiırosewirkung auf das Gewebe nur eine eng begrenzte ist, daß aber Caporit sonst 
#6websproliferation außerordentlich stark anregt. Es folgen nun Wunddesinfektions- 
ware am Meerschweinchen, bei welchem Hautmuskelwunden mit Caporit behandelt 
win. In allen Fällen deutlicher Einfluß des Mittels. Der Heilungsverlauf wird 
imimnigt. Ein mit tödlicher Dosis infiziertes Tier kann man am Leben erhalten. 
lar dennoch zum Tode führenden Infektion kann das Leben verlängert werden. 
AüSrptokokken bei der Maus übt das Caporit die Wirkung aus, daß sie lokal ab- 
pil werden und daß der Ausbruch einer Septicämie verhindert werden kann. — 
Sach Metandiger Einwirkung von 1 Kapsel auf 125 ccm tuberkulösen Sputums waren 
ee Backen mehr nachzuweisen. — Vitroversuche ergaben ebenfalls eine deutliche 
ike Wirkung, welche der der Carbolsüure überlegen ist. Franz (Berlin). 
es, IL, und E. Zweifel: Über das Verhalten von Silberpräparaten, insbesondere 
wa kegi im Organismus. (Frauenklin., Univ. München.) Zeitschr. f. Hyg. u. 

i . Bd. 102, H. 3/4, S. 454—460. 1924. 

Tach minvenós eingespritzten Silberlósungen l&8t sich im menschlichen Blut 
Vibe wd. 2-60 Minuten nachweisen. Auch in den Organen selbst wird es innerhalb 
Misa: 14 Wedergeschlagen. Die Konzentration des Silberions ist unabhängig 

` gäe lae des eingespritzten Silbers und unabhängig von der im Blutserum vor- 
&erkonzentration. Gerlach (Stuttgart). 

S l.: Die Verwendung des Yatrens in der Chirurgie. (Städt. Krankenh., 

I Aid] Disch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 14, S. 438. 1924. 
des Yatren als Wundstreupulver und Antiseptikum, reizlos, geruchlos, 
|^ F^, besonders für Wunden, die sich schwer reinigen. Fine blutetillende Wirkung 
| Wb ügegen nicht beobachtet. Bei Furunkulose, Bubonen, Panaritien Staphylo- 
intravenös, 2,5—3 ccm jeden 2. Tag, nach vorhergehender Stichincision; die Se- 

m wrsiegt schon nach der 1. Injektion sehr rasch; Fistelbildung wurde nie beobachtet. 
Khàme Farmkel in Ausbildung trocknen ein. Nie irgendwelche Beschwerden; teilweise 
ant agar ein gewisses Wohlbefinden und Appetitanregung nach dem Spritzen ein. T'lken. 

 _  Geljasitzki, J. A.: Zur Frage der „integralen“ Therapie (Eigenblutbehandlung) 
derer Wunden. (Chirurg. Klin., staatl. med. Inst., Astrachan.) Zentralbl. f. Chirurg. 
k Śl, Nr.29, S. 1566—1569. 1924. 
Tierversuche. Eine Spritze wird mit 4 ccm dest. Wasser beschickt. Dazu wird 
'wder Kanischenohrvene 1 ccm Blut angesogen. Hierzu kommt noch 1 ccm einer 3,6 proz. 
S . Sofortige Hàmolyse. Mit der Gesamtmischung wird die Umgebung infi- 
Te Wenden infiltriert. Entsprechende Versuche bei menschlicher chronischer eitriger 
is, varicösen und syphilitischen Unterschenkelgeschwüren, akuten Sehnenscheiden- 
Furunkeln, Achselabscessen, Knochen- und Gelenktuberkulose Wunden und 
lungen beilen schnell ab. Es werden die Lymphocyten, die Erythrocyten, das Hämoglobin 
tivnenden Blut durch die — leider schmerzhaften — Einspritzungen vermehrt. Auch steigt 
* kterentótende Kraft des Blutes: daher der Name: „integrale“ Behandlung. 
Georg Schmidt (München). 
Mementhal, N.: Zur Beschränkung der Tamponade eiternder Wunden. Zu dem 
hintz ven Ciminata in Nr. 11 dieses Zentralblattes. (II. chirurg. Klin., I. Staats- 


be ua Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 81, Nr. 29, S. 1569—1570. 1924. 
dies. Zentrlo. 27, 208. 
. Bech die Arbeiten Biers über Regeneration angeregt, hat die Klinik von Prof. 
ini now, Moskau, seit einigen Jahren die Tamponade der eiternden Wunden 
aeeschránkt, um seit dem Jahre 1923 dieselbe vollständig zu unterlassen. Das 
beträgt 460 Fälle in der kleinen Chirurgie vorkommender eiternder Wunden, 
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unter denen 44 Fälle tiefe Eiterherde betrafen z. B. Mastitis, Phlegmonen in der Glut 
gegend und am Halse, Paranephritis usw. Tamponiert wird evtl. nur noch zwecks E 
stilung. Es werden ausschließlich Salbenverbände (Vaseline sterilis) verwandt, 
eine frühzeitige Verklebung der Wundründer verhindern. Die Vorzüge sind schne 
Heilung (10—11 Tage), dünne elastische Narben, Vermeidung von Contracturen 
Sehnennekrosen, vollständige Schmerzlosigkeit, günstige Bedingungen zur Regenera 
der Gewebe. Die tamponlose Behandlung soll die Regel, die Tamponade die Ausna 
sein. Vorschütz (Elberfek 
Wolfsohn, Georg: Vaeeine- und Reiztherapie in der modernen Wundbehandl 
(Kranken. d. jüd. Gemeinde, Berlin.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 6, S. 259—262. 1 

Die Vaccinetherapie ist in der allgemeinen Chirurgie nur wenig vorwärtsgekom! 
Es handelt sich um die Frage, ob es móglich ist, die spezifische Widerstandskraft g 
bestimmte Organismen vor der Operation zu erhöhen. Man muß diejenigen Er 
wählen, deren Vermehrung im Körper nach der Operation oder nach der Verlet. 
am meisten zu fürchten sind. Vielfach werden Staphylokokken, Streptokokken, 
ceaneus und Colimischvaccine angewandt. Vielfach hat man autogene Impfstoff: 
praktischen Immunisierung herangezogen. Auch kann man aus schmierig bele, 
Granulationsgewebe autogene Impfstoffe herstellen und damit vaccinieren. Fi 
kann man den aspirierten Eiter von neuem einspritzen. Wichtig ist auch das Verfa 
von Katzenstein, den Hautlappen, den man transplantieren will, durch Verbi 
mit dem Wundsekret der primären Wunde zu immunisieren. Bei allen Methode 
das Wesentlichste die Provokation einer Herdreaktion bzw. eine Leistungssteige 
des Leukocytenwalles im Wundbett. Am besten hat es sich bisher bewährt, ein au: 
Wunde erzeugtes Vaccin mit Yatren zu kombinieren. Die Yatrenvaccine der Beh: 
werke sind außerordentlich zu begrüßen. Koch (Bochum-Bergmannshei 

Brüning, Fritz: Über die Desinfektion der chirurgischen sehneidenden Instrum 
insbesondere über die Unzuverlüssigkeit des Alkohols. Dtsch. med. Wochenschr. Jz 
Nr. 22, 8.717. 1924. 

Eine amerikanische Mitteilung von 2 Todesfällen an Gasinfektion von der ! 
rationswunde aus infolge Benutzung von mangelhaft desinfizierten Messern 
Scheren gibt die Veranlassung, um mit Nachdruck auf die geringe keimtöte 
Wirkung des Alkohols im Gegensatz zur anerkannt vorzüglichen Herabset 
der Keimabgabefähigkeit der Haut bei der Händedesinfektion hinzuweisen. Die M 
sind nach dem Gebrauch durch Auskochen zu sterilisieren. Nach erfolgtem r 
Abziehen oder Schleifen werden sie vor Gebrauch mindestens eine Stunde lang in 
gut desinfizierende Flüssigkeit eingelegt und mit ihr gründlich abgerieben; es kon 
Sublamin-, Carbol-, Lysol- oder Sagrotanlösungen in Betracht. A. Brunner (Münc 

Am Ende, Lothar: Sterilisation von Gummihandschuhen dureh Natriumhypoet 
(Hyg. Inst., Univ. Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 25, S. 885—836. 

Verf. weist auf eine neue chemische Sterilisationsmethode von Gummihandsch 
hin, und zwar durch Natriumhypochlorit; er selbst hat genaue Untersuchungen ange 
und ist zu dem Ergebnis gekommen, daß Gummihandschuhe mit 0,382 proz. Cl-Li 
nach 15 Minuten steril sind, absolut steril nach 1 Stunde. Das NaOCl ist in du 
Flasche gut haltbar und in jeder Beziehung zu empfehlen, da es keinerlei Nac] 
für den Gummi der Handschuhe hat und absolut reizlos für die Hände ist. 

v. Tappeiner (Rhey« 

Rosenburg, Albert: Zu dem Aufsatz von Wilhelm Türsehmid (Nowy Ta 
Polen): „Die Pikrinsäure als bewährtes Mittel zur Desinfektion des Operationsfe 
in diesem Zentralblatt 1924, Nr. 21, S. 1128. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, N 
8.1515—1516. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 28, 296. 

Rosenburg wirft Türsch mied vor, daß er die Literatur der letzten Jahre 
verfolgt hat. Denn die Amerikaner lehnen jetzt die Pikrinsäure als Hautdesinfek 
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zi sb und gehen immer mehr und mehr zu Propylalkoholverbindungen über. Denn 
! .&mit Pikrins&ure behafteten Verbandstoffe sind außerordentlich feuergefährlich 
&&; 2. wenn die Pikrinsáure lánger als 1 Stunde auf die Haut eingewirkt hat, so 
z be Gelbfärbung trotz Behandlung mit 25 proz. alkoholischer Ammoniaklösung 
3-8 Tage bestehen (Hewitt). Die Desinfektionskraft der Pikrinsäure auf die Haut 
ses# 3 Minuten nach dem Anstrich ein. Daher schlug Hewitt vor, vorher mit 
Be rt behandeln. Nur wenn dies geschieht, trifft der von Türschmid erwähnte 
ieni der längeren Haltbarkeit der Desinfektion zu. Die Vorteile der Pikrinsäure 
mue in der mechanischen Fixierung der Bakterien (Farr) und in Reizlosigkeit 
málber dem Peritoneum. Farr fand bei Anwendung von Pikrinsäure nur 11%, 
VWëësebescheerden nach Laparotomien gegenüber 28%, bei Desinfektion mit 
uim Mitteln. Franz (Berlin). 


inf Ann Jorde: Zur Frage der feuchten Asepsis bei Bauchoperationen. Brazil- 
miM 1, Nr. 23, 8. 320—322. 1924. (Portugiesisch.) 

Vepirichende Besprechung der derzeit gebr&uchlichen Behandlungsmethoden der eitrigen 
Aéegp, Verf. stellt sich durchaus auf den Standpunkt der deutschen Chirurgie (Rehn — 
Eimnel — Enderlin) wonach bei generalisierter Peritonitis zumal der ganzen Bauchhóhle 
angaben medianen Schnitt je nach den Verhältnissen eine verschieden große Eventration 
Wen vird (groBe Drains aus diesem und 2 Gegenóffnungen, methodische Spülungen). 
I Bawınd, daß die Spülflüssigkeit die Infektionskeime an noch nicht affizierte Stellen 

könnte, ist freilich nicht ganz von der Hand zu weisen. Die Eingießung von 
Fünbneren, (ivenöl, Campher lehnt er ab, ebenso die Ätherbespülung nach Morestin und 
nile Richartz (Frankfurt a. M). 


Jam, Wrador, und Manuel Balado: Über argentinisches Catgut. Prensa méd. 
maim 41 Nr. 32, S. 940—948. 1923. (Spanisch.) | 
da &sche Catgut ist dem europäischen überlegen, weil die Därme von 4—8 Monate 
( tion 4 Stunden nach dem Schlachten verarbeitet werden. Die Därme von 
ta tmi weniger widerstandsfähig, und wenn sie erst nach längerer Zeit verarbeitet 
Win ài; dc Darmwand Veränderungen aufgetreten, die ebenfalls die Güte des Catgute 
bütidis inch das nur einmalige Sterilisieren mit Alkohol und Aceton bei 134? 1 Stunde 
ah de Ge, weniger brüchig, als dies bei den europäischen Methoden des Sterilisierens 
deli. «it haben dann an Schnitten die einzelnen Phasen der Catgutbereitung unter- 
we ach bekteriologische Studien gemacht. Weise (Hirschberg). 
(na Devesa, M.: Die pflanzliehen Nahtmittel, Rev. espatiola de méd. y cirug. 
i 5 He 72, 8. 319—328. 1924. (Spanisch.) 
Sede über die Struktur, Biegsamkeit, Dehnbarkeit, Capillarität und RiBfestigkeit der 
Ziischäichen Nahtmittel animalischer und vegetabilischer Herkunft. Verf. hält die letz- 
mes das ersteren für überlegen, insbesondere die Nesselfaser (Ramie-Zwirn); Leinen- und 
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Xaeizeim i£ auch billiger als Seide, Catgut und Crin. Pflaumer (Erlangen). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Necil, L W.: An expiratory attachment for endotracheal eatheters. (Eine Exspira- 
sehtung für endotracheale Katheter.) Lancet Bd. 206, Nr. 26, S. 1320. 1924. 


Ein aa seinem Ende längsgeschlitzter, konischer Tubus sitzt mit einer Klammer an dem 
Tüchealem Katheter und ist durch ein Gummirohr mit einem Metallkniestück verbunden, 
"Miptzterrs zwischen den Zähnen liegt. Es erleichtert besonders bei Kindern die Exspiration 
ad der endotrachealen Insufflationsanästhesie. Kindl (Hohenelbe). 


Kstsehern, A.: Der orthopädische Operationstisch der Chirurgischen Universitäts- 


“km Leipzig. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 28, H. 2, 8. 272—280. 1924. 
| Vei hat auf Veranlassung von Payr in der Schlosserwerkstatt des Krankenhauses 
"Emeg mit dem Obermaschinenmeister und einem geschickten Schlosser selbst einen 
*mdmchen Tisch hergeetellt, wobei er sich an das alte Modell des Tisches seines früheren 
St Sehultze (Duisburg), hielt. Der Tisch besteht aus einem auf Rollen fahrbaren 
Weestell, in dessen Rah men eine Eichen platte ruht, auf der dieeinzelnen Apparate 
- VAaexionstisches aufmontiert werden kónnen. Diese Apparate sind so gebaut, daß sie 
! Vk ledarf leicht aufmontiert werden kónnen. Es sind dies zur Zeit: 1. Der Osteoklast I, 
t des Tisches; 2. der Osteoklast II, am Fußende des Tisches; 3. die Wippe; 
| & erungsvorrichtung oder Beckenstütze; b. die Extensionsvorrichtung. 


r 





Abbildungen geben die Erläuterungen zu den einzelnen Teilen des Tisches.. Der 
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Tisch genügt für die háufigsten unblutigen orthopüdischen Operationen, láBt sich immer : 
erweitern. Seine Hauptdomäne ist die unblutige Behandlung der Fußdeformitäten im S 
einer Wiederherstellung der normalen Fußform und zwar nach der Methode F. Schu 
(Duisburg). Der Tisch hat sich bereite in zahlreichen Fällen sehr bewährt. Glass (Hamb 

Biesalski, K.: Teehnische Neuerungen aus dem Osear-Helene-Heim. Zeitsch 
orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1, 8. 121—140. 1924. 

An Hand von 26 Abbildungen werden Prothesenapparate für gelähmte Glieder, 
sette und verschiedene Schienen für die Nachbehandlung bei Hüftluxationen und für spast 
Lähmungen von Arm und Hand beschrieben. Da die Apparate ohne die beigegebenen 
bildungen nicht verständlich sind, so kann hier nicht weiter im einzelnen auf sie eingega 
werden. B. Valentin (Heidelber 


Kölliker, Th.: Zur Versorgung der Obersehenkelkurzstümpfe. (Orthop. Ve 
gungen, Leipzig.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1, S. 120—121. | 
Bei sehr kurzen Oberschenkelstümpfen läßt ach der Stumpf mit der Hülse nicht : 

fassen, am besten eignet sich die Anfertigung einer Hüftsitzprothese nach dem Vorschla; 
Möhring. Das Modell wird bei voller Belastung am rechtwinklig gebeugten Obersche 
stumpf genommen und hiernach ein halber Beckenkorb gewalkt. Ein äußeres und in 
Scharnier liegen in Achsenrichtung unmittelbar am Boden des Beckenkorbes. Am äu 
Scharnier befindet sich eine beim Übergang in Streckstellung automatisch wirkende 
stellung. Hauptvorteile sind: Beide Oberschenkel befinden sich beim Sitzen in gleicher ] 
wobei der glattgewalkte Beckenkorbboden als Sitzfläche dient. H. Engel (Berl 

Bóhm: Ergebnisse der Prothesenbehandlung. (Orthop. Versorgungsstelle II, Be 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 27, S. 911—913. 1924. 

Bei der Exartikulation des Fußes nach Lisfranc erhält man einen schı 
freien und beweglichen Stumpf, wenn genügend Weichteildeckung zur Verfü 
steht, während die Mehrzahl der Chopartschen Stümpfe als „ungünstig“ bezei 
werden muß. Der sehr gut belastungsfähige Pirogoff- Stumpf ist leider o 
pädisch-technisch schwierig zu versorgen. Für alle Amputationen innerhalb der 
wurzel wird die fußgelenklose Prothese aus hölzerner Schienbeinschale und elastis 
Fuß empfohlen. Eine absolute Belastungsfähigkeit der Unterschenkelstümpfe 
trotz plastischer Verfahren kaum einmal erreicht; es müssen daher bei der Anferti 
des Kunstbeines andere Stützpunkte mit herangezogen werden. Die Exartikul: 
im Kniegelenk ist abzulehnen; es erlaubt nur die Absetzung in der Epiphyse mit 
ohne Patelladeckung den Einbau eines guten Kniemechanismus. Bei der Versorg 
der Beinamputierten steht die alte Lederschienentechnik weit hi 
der Holztechnik zurück. Für Schwerarbeiter ist das Stelzbein die prakt 
Prothese. Für die Funktion der Stümpfe der obern Gliedmaßen ist j 
Zentimeter von Bedeutung und soll daher nicht mit Rücksicht auf die Prc 
geopfert werden. Um Drehbewegungen des Kunstarmes zu ermöglichen, solle 
Exartikulationen die Griffelfortsätze der Vorderarmknochen oder die Kondyle 
Humerus nicht abgetragen werden. Das ausgezeichnete funktionelle Ergebni 
Krukenbergschen Verfahrens wird leider durch das kosmetische beeinträc 
Die Zahl der Sauerbruchschen Muskelkanäle, die zum Betrieb der Prothesen 
benützt werden, ist im Laufe der Jahre immer weniger geworden. Sie sind nc 
Gebrauch bei intelligenten Patienten, die für ihren Beruf einen Vorteil davon z 
und bei einigen Doppeltamputierten. Die Sauerbruchsche Prothese leistet H. 
ragendes dort, wo es auf das Greifen ankommt. Ein Doppeltamputierter ist i 
Regel unbedingt auf wenigstens einen willkürlichen Arm angewiesen. Die Leis! 
fähigkeit der Arbeitsarme ist beschränkt. Beim Armersatz muß streng indiv 
vorgegangen werden. A. Brunner (Münch 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 
Eisler, Fritz, und Guido Holzknecht: Radiologie der Gelenkserkrankungen. 
med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 32, S. 1649—1655. 1924. 
Eisler beschreibt die bei Gelenkkrankheiten auftretenden, róntgenogra 
darstellbaren Veränderungen und erörtert dann das Vorkommen dieser Symptoi 
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z auelnen, klinisch und pathologisch-anatomisch umgrenzten Arthritiden. Holz- 
ut bespricht den therapeutischen Wert der Róntgenstrahlen bei Gelenkkrank- 
xz: Schmerzstillende Wirkung, z. B. bei ankylosierender Spondylitis, bei gewissen 
sutven Omarthritiden, bei gonorrhoischer Arthritis; Heilwirkung bei Gelenk- 
zvixose; gute Wirkung der Bestrahlung hypertrophischer Tonsillen auf damit 
""menhàngende Árthritiden sowie der Hypophysenbestrahlung auf die endokrine 
zusche Periarthritis der kleinen Gelenke von Frauen im Klimakterium bzw. mit vor- 
zeige Verminderung der Ovarialfunktion. Grashey (München). 


ibam, Evarts A., Warren H. Cole and Glover H. Copher: Visualization of the 
nier by the sodium salt of tetrabromphenolphthalein. (Sichtbarmachung der 
"alise durch das Natriumsalz des Tetrabromphenolphthalein.) (Dep. of surg., 
Wulisgon unio. school of med. a. Barnes hosp., Saint Louis.) Journ. of the Americ. 
mé moc. Bd. 82, Nr. 22, S. 1777—1778. 1924. 

Pe Darstellung der Gallenblase schlagen Verff. intravenöse Injektionen des Natrium- 
am va Tetrabromphenolphthalein vor, in einer Menge von 5—5,5 g auf 40 ccm destillierten 
imer. Die Menge ist in 2 Portionen zu geben, morgens nach diätetischer Vorbereitung des 
*Wmim. Normal funktionierende Gallenblasen halten von der injizierten Flüssigkeit zurück, 
uiua im Röntgenbilde eine Verschattung, kranken Gallenblasen fehlt diese Konzentrations- 
En Beginn der Schattenbildung etwa 5 Stunden post injectionem, Optimum des Schat- 
zum venchen 16 und 24 Stunden. Abklingen in 48 Stunden etwa. Carl (Königsberg i. Pr.). 

keee, Guillermo: Diagnostik der pathologischen Vorgänge im Bauch. Das Pneumo- 
Semana méd. Jg.31, Nr.25, 8. 1187—1190. 1924. (Spanisch.) 

Kurse Enpiehlung des Pneumoperitoneums zu allgemeiner Verwendung. „Die Technik 

m paa wich; das Instrumentarium leicht erhältlich. Es wurden keine unangenehmen 

weder unmittelbare noch späte“ (? Ref.). Pflaumer (Erlangen). 

Weällnd 6. Gabriel: Die Capillarmikroskopie des Röntgenerythems. (Med. 
tA. ile a. S.) Strahlentherapie Bd. 15, H. 2, S. 125—145. 1923. 

Faf kebachteten mit Hilfe der Capillarmikroskopie die Wintz-HED. als 

Aasa in ihren einzelnen Stadien bei normaler Haut in ihrem Verlauf. Es 

Rei bei bestimmten Capillarveränderungen, bei Basedowkranken, Nephritikern 

V leues nit Konstitutionsanomalien und Hautveründerungen eine Empfindlichkeit 
^t iütpestrahlen mit frühzeitigem Beginn oder Verstárkung der Róntgenreaktion 
"atten. Diese Erscheinung beruht auf einer Reizung der Capillarwand, insbesondere 
ZS @usaetilen Elemente. Die oberflächlichen feinen Capillarschlingen nehmen zu 
**rmale Haut, 1 HED., !/, Zn-Filter), es füllen sich unter dem Reiz der Strahlen 

æ Zemrrecspillaren und verfárben den Grund. Bei pathologischer Haut Ablauf 
21 Xárke verschieden (1/, —?/, HED.): Nach 2 Stunden Vermehrung der tiefen Netze 
zeug; Netz ist breit, man sieht körnige Strömung mit Verwachsung der Gefäß- 
==. Capillarmikroskopisch sind Veränderungen früher nachzuweisen, als makro- 
ach das sichtbare Erythem auftritt, so daß Reaktion der Haut auf eventuelle 
^MÜgpg zu bestimmen ist. Charakteristische individuelle Verschiedenheiten der 
Sameaktion sind festzustellen. Bei Myxödem finden sich stark erweiterte Gefäße 
< ümiger Strömung, bei Diabetes Verdickung der Schaltstücke. An normaler Haut 
23 Bestrahlung Verdickung an den Schaltstücken der Capillaren und stärkere Füllung, 
4£x suf die Bestrahlung, die makroskopisch erst 8—10 Tage später zur Rötung 
= Nufbaum (Leipzig).^? . 
Gníard, Henri, et Albert Hautant: Résultats du traitement du eancer du larynx 
2 ks rayons X. (Ergebnisse der Röntgenbestrahlungen des Kehlkopfkrebses.) (Inst. 
"aen, univ., Paris.) Arch. d'électr. med. Jg. 82, Nr. 500, S. 129—133. 1924. 

Se Mortalität unter 12 behandelten Fällen beträgt 3 = 25%. Die übrigen 9 Fälle 

7. bben und stehen seit 15—26 Monaten in Beobachtung. Unter den Todesfällen 
ve i4jähriger Greis, der an Herzinsuffizienz starb. Bei den beiden anderen Fällen 

“Sad aleeröser Zerfall der Geschwülste mit Beteiligung der Knorpel bzw. des Peri- 
“em Diskutiert wird die Frage der Operabilität und das Problem: Operation 
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oder Bestrahlung. 4 der behandelten 12 Fälle waren an sich operabel und hätten d 
Thyreotomie operativ angegriffen werden können. Bei 2 dieser Fälle war aller 
wegen schwerer Herzstörungen praktisch ein operativer Eingriff ausgeschlossen. 
übrigen 8 Fälle hätten nur durch Totalexstirpation mit querer Pharynxresel 
operiert werden können. In 2 Fällen zeigten sich Rezidive.. Davon wurde einer w 
mit Röntgen behandelt, der andere mittels Thyreotomie operiert, ohne daß sich irg 
welche der schwerwiegenden Gewebsschädigungen im Sinne der von Marsc 
von Hofmeister u. a. geschilderten Veränderungen gezeigt hätten. Angaben 
Dosierung fehlen. Amersbach (Freiburg i.’Br.). 


Knapp, Arnold: Orbital ehanges produced by radium in eancer of the upper 
(Veränderungen in der Orbita durch Anwendung von Radium bei Oberkieferla 
(Americ. med. assoc., San Francisco, 27.—29. VI. 1923.) Transact. of the seci 
ophth. of the Americ. med. assoc. S. 257—260. 1923. 


Knapp beobachtete 5 Fälle von Tumoren des Oberkiefers, die mit Ra 
behandelt wurden, bei denen sich in der Orbita, zum Teil auch am Bulbus, entz 
liche Veränderungen einstellten. Diese Veränderungen werden — zweifellos 
Recht, da sich gleichartige wenigstens in den frühen Stadien der Oberkiefertum 
nicht einzustellen pflegen — auf die Wirkung des Radiums bezogen. Es handelte 
um Lidrótung und Schwellung, diffuse Verdickung des Orbitalbodens, Erkran 
der Augenmuskeln, besonders des M. rect. infer., Ciliarinjektion, Netzhautabhet 
Neuritis optica. Auch Nekrosen der Orbita und des Bulbus, die zu Panophth: 
und Phthisis bulbi führten, wurden beobachtet. Die Intensitát der Schádigung h 
davon ab, ob der knócherne Boden der Orbita unversehrt ist oder nicht, und sie ui 
scheidet sich wesentlich von denjenigen, die durch Ausbreitung der Geschwulst 
die Augenhöhle hervorgerufen werden. Es ist deshalb bei der Radiumanwen 
in der Kieferhöhle Vorsicht geboten. Leider wird über die Stärke der verwend 
Radiumpräparate und die Art ihrer Applikation nichts angegeben. 

Birck-Hirschfeld (Königsberg i. Pr.). 


Krainz, Wilfred: Die chirurgische Disthermie bei der konservativen Behand 
inoperabler Larynx- und Pharynxeareinome. (Un.-Klin. f. Hals-, Nasen-, Ohrenkr: 
Hamburg-Eppendorf.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 111, H. 3/4, 8 
bis 286. 1924. 


Krainz berichtet über die Resultate der Thostschen Klinik bei 63 Fällen 
Larynx- und Pharynxcarcinom, wobei er ausführlicher auf die Methoden zu spre 
kommt, welche sich bei der Behandlung der inoperablen Fälle zur Beseitigung 
Schmerzen und Verlängerung des Lebens als zweckmäßig erwiesen. In verschied 
Fällen hatten Röntgenbestrahlungen einen gewissen Erfolg, welche in 1—4 wóci 
lichen Pausen von außen, daneben häufig auch mit Zylindern im Munde vorgenon 
wurden, so daß ein Versuch in dieser Hinsicht jedenfalls stets zu machen wäre. Rad 
bestrahlungen wurden wohl manchmal besser vertragen, hatten aber eine rechi 
grenzte Wirkung, Besseres leistete die kombinierte Bestrahlung von außen mit Rön! 
strahlen, von innen mit Radium. In allen Fällen, in denen Tumormassen die : 
rungs- resp. Luftpassage stärker behinderten, erwies sich die Koagulation ders 
mittels Diathermie als die Methode der Wahl. Der Eingriff läßt sich in Lokalanäst 
durchführen, dauert nur wenige Minuten und erfolgt ohne jede Blutung, so daß er 
dem schwächsten Patienten zugemutet werden kann, zumal die koagulierten M: 
sich rasch abstoßen und die Wunden selbst sich schnell reinigen. Weiter bewährter 
Pinselungen mit 5 proz. wässerigen Pyoktaninlösungen, sowie der Gebrauch der Anae 
tica und Narkotica neben einer entsprechenden psychischen Behandlung. 

Otto Fleischmann (Frankfurt a. M.). 
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Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


, Min, Paul: Les indications epératoires dans les traumatismes fermés du eräne. 
ı %esionandikationen bei nicht perforierenden Schädeltraumen.) Scalpel Jg. 77, 
kT. 8. 633—636. 1924. 

Vet. berichtet über 2 von ihm operativ angegangene Fülle. Als Richtlinien für das 
"rae bei nicht perforierenden Schádeltraumen stellt er folgendes auf: Hirndruck, 
wer bedingt ist durch Einsenkung des Schüdeldaches oder epidurales Hämatom, 
dmat unbedingt Operation. Die 3 anderen Ursachen für Hirndruck (subdurale 
Bee zentrales (dem, Verlegung der Abzugswege des Liquors) berechtigen zu 
, winsiter Lumbalpunktion, bis der Liquordruck auf die Norm absinkt. Bei negativem 

kii iet Lambalpunktion empfiehlt sich subtemporale Trepanation als beste Methode. 

Oskar Meyer (Stettin). 


Gdewin, A. S.: Die Anwendung der osteoplastischen Operation bei traumatischen 
Simakragen des Sinus frontalis. (Augenklin., med. Inst., Moskau.) Klin. Monatsbl. 
£ lagnhelk. Bd. 72, M&rz-April-H., 8. 438—461. 1924. 

Du Weentliche der osteoplastischen Operation nach Golowin besteht in einer 
| puir Resektion einer Knochenplatte aus der vorderen Stirnhóhlenwand mit 
) legen der resezierten Knochenplatte, sorgfältiger Ausräumung der ganzen 

Enge dr imhöhle, Herstellung einer breiten Verbindung mit der Nase unter aus- 
Sie kmulung des scharfen Löffels im Nasofrontalkanal und möglichster Zer- 
rag daSeinlabyrinthes. Drainage nach der Nase meist nicht nötig. Subcutane 
Wimii v Erreichung einer möglichst unsichtbaren Narbe. Verf. rühmt dieser 

z& nur hervorragende kosmetische Vorzüge vor allen anderen, besonders 
| de Bi Operation, nach, sondern stellt sie auch in bezug auf Radikalitát und 
| Vemsing ron Rezidiven allen anderen Methoden mindestens gleich. Außer 50 Kriegs- 

atas sus früherer Zeit verfügt er über 8 weitere Fülle von teilweise doppel- 
pr tamstischer Stirnhöhlenerkrankung und 1 nicht traumatischen, die nach 
Methode operiert wurden und sowohl in kosmetischer Beziehung wie in bezug 
sal eadgkitige Heilungsresultate nichts zu wünschen übrigließen. Bei Zerstörung der 
"deep Wand ist diese Operation nicht anwendbar. Für solche Fälle ist die Methode 
w Kukntam geeignetsten. Bei Erhaltung der vorderen Wand aber hält Verf. die 
| asche Operation für die Methode der Wahl. Sehr wichtig ist die Feststellung 
tr Erkrankung des 2. Sinus frontalis, die sehr häufig ist. Oft ist die hintere Wand 
zwört, daher Vorsicht bei der Ausschabung der Mucosa. Hautschnitt muß man den 
Wezdenen Verletzungsnarben anpassen und von der Verletzung des 2. Sin. front. 
Se machen. Bei doppelseitiger Erkrankung kann man entweder zwischen den 
"e Knochenpláttchen eine Knochenleiste stehenlassen oder auch die beiden Plätt- 
® zu einer großen Platte vereinigen. Kottenhahn (Nürnberg)., 


Seäheil, Walther: Über eine neue einfache Operationsmethode des Sinus peri- 
*wi (Waeksplombe). (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1M, H 1/2, S8. 98—113. 1924. 


Payr hat 3 Fälle von Sinus pericranii auf folgende Weise operiert: Der Sinus wurde, 
er bis auf den Knochen umschnitten war, mit dem Elevatorium vorsichtig bis auf 
abpräpariert und unterbunden. Die Schädellücke wurde mit einer Paraffin- 
% Wachsplombe sofort oder nachdem mit der Fräse ein kleines Loch zur Festellung des 
der kommunizierenden Vene gebohrt war, geschlossen. In 2 Fällen wurden die 
enden Beschwerden dauernd beseitigt. Der dritte, bei dem Hirndruck bestand, dessen 
We zicht festgestellt wurde, ist in unbefriedigendem Zustande entlassen worden. In 
"a Falle wurde ein Rezidiv beobachtet. Trotz örtlicher Infektion heilte bei einem Kranken 
€ umbe ein. Frangenheim (Köln). 
8 


skapa £ d. gesamte Chirurgie. XXIX. 
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Friesen, J. Frank: Foreign body in the infratemporal space. (Fremdkörpeı 
intratemporalen Raum.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 21, S. 1693. ] 

Bericht über einen Fall, bei dem infolge eines Berufsunfalles zwei große Holzsp 
ohne Verletzung des Bulbus durch den Boden der Augenhóhle eingedrungen und in der ] 
infratemporalis (zwischen und hinter Temporalissehne, Masseter und Proc. coronoid.) 1 
geblieben waren. Unter der Annahme einer Eiterung wurde die Oberkieferhóhle 2 mal eró 
schließlich nach 4 Monaten auf Grund der Sekretionszunahme beim Kauen der Splitter 
Wegkneifen des Os zygomatrium unter dem Schlàfenmuskel gefunden.  Wassertrüdin, 

Bruzzi, B.: Sulla osteomielite della base del eranio. (Contributo elinieo.) (O 
myelitis der Schádelbasis [klinischer Beitrag]. (Clin. oto-rino-laringol., univ., Na 
Folia med. Jg. 10, Nr. 7, S. 260—268. 1924. 

Bei einer 22jährigen Frau war im Anschluß an eine Mittelohrentzündung eine Mast« 
aufgetreten, die operativ behandelt wurde. Die Krankheit kam aber nicht zum Stille 
sondern zwang immer wieder zu neuen Eingriffen. Sie breitete sich von der Diploe des W: 
fortsatzes über die Zellen und das Tegmen tympani bis zur hinteren oberen Fläche des F 
beines aus und erreichte schließlich die Schädelbasis zwischen Türkensattel und dem g 
Hinterhauptloch. Es war nicht leicht, die einzelnen Eiteransammlungen zu eröffnen und 
sam zu drainieren. Es gelang aber, durch eine 10 Monate dauernde Behandlung schließlic 
Eiterung Einhalt zu gebieten und eine Heilung herbeizuführen. A. Brunner (Münch: 

Zancani, Arturo: Gomma sporotrieosica del eapo. (Gumma sporotrichoticun 
Kopfes.) (Osp. civ., Iglesias.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 23, S. 532. 1924. 

Bei einer 60jàhrigen Frau entwickelte sich über einem Scheitelbein eine ind 
Geschwulst, die incidiert und dadurch mischinfiziert wurde. Es kam zur Gesch: 
bildung mit schlaffen Granulationen, welche für Tuberkulose oder Syphilis gehalten ı 
Der Knochen war intakt. Durch den kulturellen Nachweis von Sporotrichon 
die Natur des Leidens aufgedeckt und erfolgte unter großen Joddosen rasche Heilung 
‚Fall bestätigt die mehrfach gemachte Erfahrung, daB geschlossene Sporotriochosei: 
tionen besser heilen als offene. Kreuter (Nürnb«e 

Rhein, John H. W.: Tumor in the region of the foramen magnum. (Tum 
Bereiche des Foramen magnum.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 11, Nr. 4, ( 
bis 435. 1924. 

Die 40jährige Patientin erkrankte vor einem Jahr mit Schmerzen und Steifigk: 
Genick. Vor 3 Monaten setzte eine Parese des linken Arms und Beins ein, die sich om den 
"Wochen rasch zu vollkommener Lähmung steigerte. Dazu kam eine ebenso rasch progre 
Lähmung der rechten Extremitäten. In den letzten Wochen bestand Aphonie und Pare 
Gaumensegels rechts, komplette Paraplegie der Arme und Beine mit Hypalgesie, die s 
vollständiger Anästhesie steigerte, schließlich Lähmung der Rumpfmuskulatur und Tod 
Atemlühmung. Bei der Autopsie fand sich ein umfangreiches Duraendotheliom, d 
Foramen magnum obstruierte und die Medulla oblongate nach rechts und hinten drār 


Bemerkenswert ist die Geringfügigkeit und das späte Auftreten der bu: 
Symptome. Der Nackenschmerz ist auf Dehnung der Cervicalwurzeln zu bez 
Erwin Wezberg (Wie 

Nase: 

Eitner, Ernst: Über Korrektur niederer Nasenformen. Med. Klinik Jg. 20, } 
S. 1000— 1001. 1924. 

Zur Korrektur der Nasenform wird in der Regel eigenes Kórpermaterial 
plantiert wie Tibiaspan, Rippenknorpel, ferner Stücke aus dem knorpeligen S 
oder dem Stirnfortsatz und anderes. Besonders der Rippenknorpel wird bev 
wegen der Leichtigkeit seiner Gewinnung und seiner relativ leichten Formbarkei 
Einheilung dieses Knorpeltransplantates gelang stets, aber schon nach einigen . 
ergab sich, auch wenn das Perichondrium sorgfältig mit übertragen war, daß n 
Laufe der Zeit mit einer Resorption bis auf ein Drittel des ursprünglichen Vo. 
rechnen mußte, wodurch der kosmetische Effekt der Operation sehr in Frage , 
wurde. Aus diesem Grunde verwandte Verf. in der Folge häufig Elfenbein, das s 
züglich der Widerstandsfähigkeit, Bearbeitung, Sterilisierung sehr zu bewähren 
Das Elfenbein hat als einzigen Nachteil, daß es sehr starr und bei dünnen Stück 
zerbrechlich ist. Statt dessen verwendet Verf. ausgehend von der Erfahrung, dat 
längere Zeit konserviertes tierisches Gewebe gegen Resorption sich ziemlich 
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Über die Erfolgsdauer finden sich wegen der kurzen mon noch keine Anga 
Das ausführlich beschriebene Verfahren muß im Original nachgelesen werden. Riess (Bei 

Salinger, Samuel: Nasal fraetures; the treatment of, by à new adjustable sp 
(Nasenbrüche; ihre Behandlung mit einem neuen Schienenapparat.) Ann. ofc 
rhinol. a. laryngol. Bd. 88, Nr. 2, 8. 413—422. 1924. ZEN 

Nasenbrüche müssen möglichst frisch in Narkose untersucht werden, w 
man sich durch die Weichteilschwellung nicht über das Vorhandensein einer wirkli 
Fraktur täuschen lassen darf und die Reposition ohne Rücksicht auf die Schwel 
sofort vornehmen muß. Zur Fixation der Fragmente in reponierter Stellung empf 
Verf. einen neuen Apparat. Auf einer gebogenen Metallplatte, die in einen Stirn 
Hinterhaupt umfassenden Gipsring eingegipst wird, sind, auf einer Quer- und 
Längsstangen verschiebbar, als intranasale Stütze dienende Stäbe und Gegend 
von außen ausübende kleine Polster angebracht. Der Pat. wird erst nach Anl 
des Gipsringes mit der Metallplatte narkotisiert. Dann wird evtl. über einem ii 
Nase eingeführten flachen stumpfen Elevatorium die gebrochene Nase modelliert 
die erreichte Form durch den Apparat fixiert. Auch bei Korrekturen alter Ni 
deformitäten bewährt sich der Apparat (Abbildungen). Joseph (Köl 

e Bauer, Theodor, und Osear Beck: Atlas der Histopathologie der Nase und 
Nebenhöhlen. 1. Lief. Leipzig: Curt Kabitzsch 1924. XII 8. u. 8 Taf. 

Von dem Werke, welches 84 Tafeln umfassen wird, liegt die 1. Lieferung mit 8 T 
welche die normalen Nasen- und Nasennebenhöhlenschleimhäute im mikroskopischem &ı 


zeigen, vor. Die nach Aquarellen hergestellten Abbildungen sind ganz vorzüglich und de 
gegebene erklärende Text erschöpfend. v. Tappeiner (Rhey: 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 
Gruca, Adam: Zur Gesiehtsfurunkelbehandlung. (Chirurg. Univ.-Klin. U. J 


Lwow.) Zentralbl f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 30, S. 1619—1621. 1924. 

Die rein operative Behandlung der Gesichtsfurunkel sowohl wie die rein konser: 
befriedigten bisher nicht, deshalb empfiehlt Gruca die Anwendung von polyvalenten Vacı 
Unter Umständen müssen Stichincisionen gemacht werden, doch waren sie für ihn iı 
meisten Fällen nicht notwendig. Die Fälle waren allerdings nicht sehr schwer. Es gen 
immer 2 Injektionen von je 3 ccm (10 Milliarden Keime) der nach dem Delbetschen Verf 
hergestellten Vaccine. Die entzündlichen Schwellungen gingen in der Regel nach der 
jektion schon wesentlich zurück. Nach den Injektionen erfolgte ein kleiner Tempe 
anstieg. An der Einspritzungsstelle ging die auftretende geringe Schwellung und Sch 
empfindlichkeit in 2 Tagen wieder vorüber. Verf. hält dieses Verfahren für das zurzeit 
schnellste, leichteste und billigste. Alle 12 Kranken genasen nach 5—12 Tagen. Bre 

Linhart, Walter: Zur Behandlung maligner Gesichtsfurunkel mit Ineisioı 
Umspritzung mit Eigenblut. (Spit. d. barmherz. Brüder, Graz.) Zentralbl. f. Ch 
Jg. 51, Nr. 28, S. 1501—1502. 1924. 

In den letzten 7 Jahren gingen 4 an Gesichtskarbunkel Erkrankte trotz ausgiel 
Einschnitte zugrunde. Linhart hat daher zunächst 3 kleinere Nacken- und 1 Wi: 
karbunkel, die freilich wohl auch durch Einschnitt allein zu beherrschen gewesen wären 
Làwen mit Erfolg behandelt. Nunmehr glückte dieses Verfahren auch bei 2 echten Ge 
furunkeln (Krankengeschichten), deren Bösartigkeit nicht nur durch klinischen V 
sondern auch durch den Bakteriengehalt des kreisenden Blutes erwiesen war. 

Georg Schmidt (Münch 

Martini, Giovanni: Sopra due casi gravi di eresipela facciale guariti con ini 
endovenose di bieloruro di mereurio. (Zwei schwere Fälle von Gesichtsrose mit 
venósen Einspritzungen von Sublimat geheilt.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 25, S. 585. 

Verf. glaubt, in 2 Fällen durch wiederholte Injektionen von Sublimat einen eu 
Einfluß auf den Verlauf schwerer Gesichtserysipele gesehen zu haben. Er begann mi 
und stieg bis auf 4 mg pro Tag intravenös. Beide Kranke genasen. — Kreuter (Nürnb 

Cadenat, E.: La pathogénie des malformations du bee de lièvre. (Die | 
genese der Hasenscharte und Gaumenspalte.) Gaz. des hóp. civ. et milit. , 
Nr. 55, S. 913—915. 1924. 

In der Frage, ob die Ansicht von Goethe und Kóllicker die richtige ist, d 
Spalt zwischen Zwischenkiefer und Oberkiefer liegt, oder die von Albrech 
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ma, daß sie im Zwischenkiefer selbst liegt, führt Cadenat aus: Die Geruchs- 
sen vereinigen sich am Ende des 2. Monats zu einer Zeit, da noch keine Knochen- 
e vorhanden sind, welche vielmehr erst am Ende des 2. Monats entstehen. Die 
sadong kann also nicht die Folge der Knochenbildung sein, sondern die Spaltung 
z kachen ist eine sekundäre, bedingt durch die schon vorher angelegte anormale 
zweklung. Die sog. Albrechtsche Naht stellt einen reinen Zufall dar und hat mit der 
‘shldıng nichts zu tun. Das Gleiche gilt von der Biondischen Naht. Ebenso ist die 
"màng der Schneidezühne, wie sie sich bei der Spaltbildung findet, nicht die 
arie derselben, sondern die Folge der anormalen Entwicklung, wobei die lateralen 
Ser neist mm dem Gebiete des Oberkiefers im eigentlichen Sinne, nicht im Zwischen- 
uie Segen. Stettiner (Berlin). 
integ, Johannes: Parotisfisteln als Spütfolge von Warzenfortsatzoperationen, 
Mulsarsmethoden und Entstehungsursaehe. (AD. f. Hals-, Nasen-, Ohrenkrankh., 
Jh lenken. St. Georg, Hamburg.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 111, 
ZH, 8. 287—292. 1924. | 
Yel hatte im letzten Jahr Gelegenheit 4 Fülle von Parotisfistel nach Warzenfort- 
zäasperstäonen zu beobachten. In 2 Fällen handelte es sich um Radikaloperationen 
mh veawgegangener Antrotomie, bei den beiden anderen um einfache AufmeiD- 
agm. In allen Fällen trat die Fistel erst mehrere Monate nach dem Eingriff auf, 
al zwar sets im unteren Narbenwinkel. Nachdem Ätzungen der außerordentlich 
Sa Yatd nit Höllenstein nicht zum Ziele führten, wurde der Gang in Lokalanästhesie 
| Yu man auf die deutlich sichtbare Lücke in der Parotiskapsel gelangte und 
, t Drüsengewebe feststellen konnte. Dieser wurde mit dem Thermokauter 
Wgl e dic Drüsenkapsel nach Anfrischung der Ränder darüber vernäht. 
wie Itteilen wurden Türflügellappen gebildet, welche etagenförmig vereinigt 
Suia lmem Falle gelang der Verschluß nicht, hier hatte auch Röntgenbestrah- 
Ing kim ienernden Einfluß. Der Nachteil der reinen Ätzmethode besteht darin, 
ll Enge der Fistelgánge ein Eindringen mit der Átzsonde bis auf den Grund 
-Pm möglich ist. Die Heilung muB aus der Tiefe heraus erfolgen, sonst bricht 
Dé Sne wieder auf. Zur Vermeidung der hinteren oberen Parotispartien ist 
® :iamı den unteren Teil des retroaurikulären Hautschnittes nicht bogenförmig 
ul wen gehen zu lassen, sondern ihn genau über die Spitze des Warzenfortsatzes 
Sen Karl Hellmann (Würzburg)., 

Be, 1: Beiträge zur Lehre von den Nasenrachentumoren, (Univ.-Klin. f. Ohren-, 
Jam- «. Kckopfkranke, Univ.-Klin., Würzburg.) Beitr. f. Anat., Physiol., Pathol. 
ı Tiezspie d. Ohres, d. Nase u. d. Halses Bd. 20, H. 5/6, S. 297—302. 1924. 

Bei eisem 2 Monate alten Kinde und einer 19jährigen Landwirtstochter erweisen sich 
| die Nasenrachengeschwülste als Teratome. Die Hauptmasse der Tumoren 
utad sus typischem Fettgewebe. Daneben wurden jedoch die charakteristischen Gewebs- 
Ir Set. Talgdrüsen, Haare und Knorpel gefunden. Bei einer 50jährigen Buchhalterin 
€ dinem. weichen, fast cystenartigen, ziemlich großen Tumor in der Rachenmandelgegend 
“ze die mikroskopische Untersuchung ein Tuberkulom auf. Bruno Griessmann (Nürnberg). , 


Bekenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Eisder, Wilbeilm: Zur Frage der periarteriellen Sympathektomie. (Allg. Krankenh., 


ed Homburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 31, S. 1685—1687. 1924. 
von 3 von Sick operierten Fällen, die die Operation nach Le6riche nicht 
&skolst gefahrlos erscheinen lassen. In dem 1. Falle handelte es sich um eine arterio- 
i: Gangrän der großen Zehe. 2 Tage nach der Sympathektomie verfürbte sich 
“pe Fuß blauschwarz. Patient kam ad exitum: Ausgedehnte Thrombose in dem ganzen 
. ù der Art. femoralis, in dem das periarterielle Gewebe entfernt war. Der 2. Fall betraf 
*ilomate alte Unterschenkelfraktur, die nicht konsolidieren wollte. Kein Einfluß auf 
: ‚ dagegen Verschlechterung der Zirkulationsverhältnisse und Verschwinden 
editt suf dem FuBrücken. 6 Wochen später mußte der Unterschenkel ampu- 








, 
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Im 3. Falle handelte es sich um ein sehr schmerzhaftes Ulcus cruris. Bei der 
Bue riß die sehr brüchige Arterie, konnte aber genäht werden. Die Beschwerden ließen 
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vorübergehend nach, um nach 14 Tagen in erhöhtem Grade aufzutreten. Sie schwanden 
nach mehrwöchiger Bierscher Stauung. Weitere 17 Fälle zeigten keine Spätfolgen. In 2 FE 
arteriosklerotischer Gangrän trat kein Erfolg ein, die Beine mußten amputiert werden 
einem Falle von Nervenschmerzen im Amputationsstumpf schwanden die Nervenschme 
es war aber gleichzeitig die auf den Plexus drückende Callusmasse des Schlüsselbeins ent 
worden. Von 10 Fällen von trophischen Beingeschwüren heilten 3 prompt ab, währen 
anderen nur allmählich unter Bettruhe zur Heilung kamen. 2 Fälle von Ichthyosis 
Psoriasis blieben unbeeinflußt, desgleichen 1 Fall von Mal perforant, der erst nach Tik 
dehnung zur Heilung kam, während ein zweiter nach langer Vorbehandlung mit We 
duschen ausheilte. Es scheint nach den Erfahrungen und Experimenten, daß es sich be 
Operation gar nicht um eine Folge der Entfernung des sympathischen Gew 
handelt, sondern der Durchschneidung vieler kleiner, die Gefäße begleite: 
Nerven, wodurch eine Hyperämie hervorgerufen wird. Dem entspricht auch die ] 
achtung an 3 Füllen von Ulcus cruris, in denen nach Anlegung eines lO0cm langen H i 
schnittes über der Arteris femoralis und Durchschneiden des subcutanen Gewebes un 
öffnung der tiefen Muskelscheide ohne Entfernung des periarteriellen Gew« 
Heilung erzielt und Temperaturerhöhung um 2° nach der Operation festgestellt w 

Stettiner (Berli 

Krida, Arthur: Periarterial sympathectomy. (Periarterielle Sympathekto: 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 3, S. 675—679. 1924. 

Verf. hat aus 21 einschlägigen Arbeiten der letzten 3 Jahre 67 Fälle (aussch 
lich der 64 Fälle von Leriche) zu einer Tabelle zusammengestellt, die die Fälle 
mal nach der Art des behandelten Leidens (Arteriosklerose mit Gangrän oder 1 
ration, trophisches Ulcus, varicöses Unterschenkelgeschwür, Röntgenulcus, Kaus: 
Raynaudsche Krankheit, verzögerte Callusbildung, Sklerodermie usw.) und zwe 
nach dem Grad der durch die Operation erzielten Besserung einteilt. In letzterer 
ziehung unterscheidet er Fälle mit symptomatischer Heilung, solche die wesent 
und solche die geringe oder gar keine Besserung zeigten. 

Als Beispiel eines gebesserten Falles gibt er zum Schluß die Krankengeschichte 
53jährigen Italieners, dem das rechte Bein zunächst wegen einer schweren Fußquetsc 
amputiert und später wegen eines Stumpfgeschwürs 2 mal reamputiert war. Nach der 3. 
ration trat abermals ein sehr schmerzhaites Ulcus auf, das 3 Wochen nach einer periarteri 
Sympathektomie an der Femoralis geheilt war. 7 Monate später bildete sich abermals u 
Schmerzen wieder ein !/, Zoll langes Geschwür in einer der Stumpfnarben. Kempf (Braunschw 


Sauerbruch, F.: Die Nekrose einer Lungenhälfte nach Exstirpation eines Gangl 
neuroms des Brustsympathieus und ihre allgemein-pathologisehe Bedeutung. (Chi 
Uniwv.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 31, S. 1011—1012. 1 

Sauerbruch holte nach Probethorakotomie durch Mediastinotomia posterior bei e 
19jährigen Mädchen ein 17 : 12 : 8 cm grofles Ganglioneurom des Brustsympathicus he 
Nach Lungenblähung völliger Wundverschluß. Nach 2 Wochen Rippenresektion und Ei 
entleerung; nach einer weiteren Woche Entfernung eines 12 : 8 : 4 cm messenden Seque: 
der sich als nekrotisierte linke Lunge erwies. Die Resthóhle erforderte Nachoperati: 
so daß schließlich die ganze linke Brustkorbhälfte exstirpiert war. Vóllige Heilung, h 
Befinden. Die Folgen des neuen Zustandes in bezug auf Brustskelett, Mittelfellorgane usw. we 
besprochen. Die Trommelschlegelfingerbildung regt zu verschiedenen Deutungen an. Et 
die noch nie beobachtete Nekrose eines ganzen Lungenflügels. Wahrscheinlich ist schuli 
Unterbrechung der Blutzufuhr aus der ernährenden Art. bronchialis unter gleichzei 
Bronchusverlegung. Georg Schmidt (Münche! 


Hals. 
Allgemeines: 

Seylert, Werner: Zwei Fülle von Halsrippen. (Kaiserin Elisabeth-Spit., W 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 30, S. 1035—1039. 1924. 

Mitteilung von 2 Fällen von Halsrippen. Im 1. Fall wurden die durch sie bedin 
Beschwerden manifest durch Narbenbildung nach einer Strumaoperation mit Wundinfek 
Im 2. Fall standen objektiv nachweisbare GefáBsymptome im Vordergrund; hier war die O] 
tion der Halsrippe indiziert durch heftige Schmerzen. Technisch bewährte sich der Zu| 
von vorn und ergab gute Übersichtlichkeit des Operationsgebietes. E. König (Königsberg i. 

Saxl, Alfred: Sehnellender Naeken. (Kaiser Franz Joseph-Ambulat. u. Jubslà: 
spit., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 24, S. 1253—1256. 1924. 

Bei den 3 beschriebenen Kranken kam das ,,Schnellen' durch ruckweises Gle 
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; n Feichteilstraages (Lig. nuchae) über einen e m de 2. bzw. i 
' Myarbels) zustande, nach. je der. enden Hüfte und gewisser Koran 
' windlenden Kafes. Bei stärkerer Ausbildung. des Ligaments káon das Schnellen ` 
"galos vorkommen. Nach Traume. oder. bei ‚skeumstischer Erkrankung der 
ees können: Bd i en dabei auf roter 5 Grasbey (München). - 
ir Hermenu B.: Thyrag assal eyst. P fistula. ‚(Thyroglasal | und i 
} Southern med. journ. Bd. ML Ne 6, 8.438430. 1994 . 
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Gehuehten, Paul van: Seetion du nerf spinal dans un eas de torticolis spa 
dique. (Durchschneidung des N. spinalis in einem Fall von spastischer Tortic« 
Scalpel Jg. 77, Nr. 23, 8. 678—681. 1924. 

Ein 43 jähriger wurde durch Granatexplosion zu Boden geworfen. Einige Monate s 
erkrankte er an klonischen Krämpfen des rechten Sterno-cleido-mastoideus und Trapı 
Psychische Behandlung, beruhigende Arzneien erfolglo.. Durchschneidung der Sehn: 
Kopfnickers nur vorübergehend nützlich; dann hatte sich die Muskeltätigkeit wieder 
gestellt. Gehuchten ließ nun durch Debaisieux den N. accessorius größtenteils d 
trennen. Der Kopfnicker schwand völlig, der Trapezius zum Teil. Die Krämpfe blieben : 
nate lang ganz weg und kehrten dann nur sehr abgeschwächt wieder, jetzt mehr in be 
barten Halsmuskeln. — Vom rechtlichen Standpunkte aus kann man nicht bindend able 
daß das erste Auftreten der Krämpfe mit dem Unfalle zusammenhängt. Indessen sind «£ 
Störungen wahrscheinlich nicht funktionell, sondern organisch bedingt. Die Operati« 
Durchschneidung nur des äußeren Astes des N. accessorius — ist angezeigt besondeı 
Kopfnickerkrampf, nachdem andere Mittel (Brissand und Meige: motorische Neuschu 
versagt haben. Sie bringt, wenn auch nicht immer, unbestreitbare Besserungen. Sie, 
weil harmlos, wenigstens versucht werden, wenn noch andere Muskeln des Halses un 
Gesichtes beteiligt sind. Georg Schmidt (Münch 

Knipping, H. W., und Herm. Kümmel jr.: Über die Bildung von Chylust 
und die Unterbindung des Duetus thoraeieus. (Med. u. chirurg. Univ.-Klin., Ham 
Eppendorf.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 1, S. 123—128. 1924. ` 

Verff. versuchten eine Dauerfistel des Ductus thoracicus bei Hunden anzul 
um die Resorptionsmöglichkeiten durch den Ductus in sich über längere Beobacht 
dauer erstreckenden Versuchen kennen zu lernen. Die Fistelbildung wurde auf 4 
Art versucht: 1. Mobilisation des Ductus, Unterbindung in der Nähe der Einmün 
in den Venenwinkel, Durchtrennung und Einnühung des Ductus in die Haut. 
Sekretion hört rasch auf. 2. Unterbindung und Incision in den Ductus etwas vo 
Ligatur und Bildung eines Hautkanals zur Incisionsstelle. Es entleert sich stet: 
Mischung von Lymphe und Wundsekret. 3. Unterbindung der V. anonyma und jug: 
int. in der Nähe der Vereinigung von subclavia und jugularis. Sodann doppelte U 
bindung der V. subclavia 10 cm distal und Durchschneidung derselben zwischen bi 
Unterbindungen, nachdem auch alle anderen einmündenden Venenäste in dieser F 
unterbunden sind. Es mündet nun allein nach der Ductus ein, so daß das Sekret is 
aufgefangen werden kann. 4. Die besten Resultate ergab die Resektion der Ein 
dungsstelle des Ductus zusammen mit einem Stück Venenwandung, welches nach 
giebiger Mobilisation des Ductus in die Haut eingenüht wurde. Bode (Bad Hombui 


Schilddrüse: 


Quervain, F. de: Crétinisme, états hypothyroidiens et systéme nerveux. (Kre 
mus, Hypothyreoidismus und Nervensystem.) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psych 
Bd. 14, H. 1, 8.5—19. 1924. 

Lesenswertes Übersichtsreferat, in dem die Erfahrungen des Verf. an etwa 2501 
verwertet werden. Er unterscheidet 3 Hauptgruppen von Kretinen: 1. Krei 
Individuen mit gewissen körperlichen und psychischen Stigmaten des Kretini 
jedoch zu selbständiger Arbeit fähig; 2. Halbkretinen, mit ausgeprägten Sympt 
des Leidens, jedoch nur zur Arbeit unter Aufsicht brauchbar, und 3. ganz arbeitsunf 
Vollkretinen. Auch hier wird wieder die häufig überraschende Dissoziation der H 
symptome hervorgehoben. Die Störungen seitens des Nervensystems gehen 
parallel mit denen des Skeletts, der Haarentwicklung, der Geschlechtsorgane 
es sich dabei um eine individuell verschiedene Empfindlichkeit der Organe ha 
oder um Differenzen im Grade der Beeinträchtigung der verschiedenen Schilddiı 
funktionen bei Atrophie der Drüse oder um gleichzeitige verschiedenartige Beteil 
anderer innersekretorischer Organe, bleibt ungewiB. Die Kniereflexe wie die Se 
und Knochenhautreflexe an den Armen fanden sich bei 213 daraufhin untersu 
Fällen in 50% erhöht, eine Steigerung, die mit der Intensität der Symptome de: 
tinismus im Einklang zu stehen scheint, ohne daß der Zustand der Schilddrü 
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sivophie, ob Kropf — von Einfluß dabei wäre. Bemerkenswert sind weiter die 
kerhtungen über die Wirkungen der Kropfoperationen auf den psychischen Zustand 

»»tinen: In 34 von 56 operierten Fällen blieben die Intelligenzstörungen unbe- 
zh. In 9 Fällen kam es zu einer Verschlimmerung des Gesamtbefundes wie des 
mischen Verhaltens, trotz Erleichterung der Atmung. In 13 Fällen war eine gewisse 
Jee o verzeichnen. In 9 dieser gebesserten Fälle konnte die Besserung wohl 
ai» Entlastung der Luftróhre zurückgeführt werden, in 4 Fällen lag die Annahme 
‚ar igiftenden Wirkung der Operation nahe. K. Berliner (Breslau).?? 


Tertia, Paul: Deux eas de tumeur de la région épiphysaire. (2 Fálle von Geschwulst 
írkxphysengegend.) Journ. de neurol. et de psychiatrie Jg. 28, Nr. neurol. 8, 
tu-Hu7. 1923. 

. Wt seht es noch als unsicher an, ob die hüufig bei Epiphysengeschwülsten 
Büpresene vorzeitige Pubertát im Zusammenhang mit der Epiphyse steht. 

Bricht úber zwei eigene Beobachtungen. Fall1: Doppelseitige Stauungspapille, Abducens- 
Sang ux Herabsetzung der Hórschárfe, Lähmung des rechten unteren Facialis und Herab- 
sug des Gefühls in der rechten Gesichtshälfte, sowie auf der rechten Körperseite; Gang 
liii saktsch, sonst objektiv keine Veränderungen. Die Diagnose war auf Kleinhirnbrücken- 

 Whipsiwulst gestellt worden, gefunden wurde eine große Geschwulst, die den linken 
Sams opticus, die Tuberculs quadrigemina und Epiphyse zerstört hatte. Fall 2: Seit 
een und Erbrechen, seit einem Jahr Polydipeie und Polyurie, seit 6 Monaten 
nach den Seiten eingeengt. Die Untersuchung ergab links völlige Blindheit, 
*hismmie Hemianopeie, beiderseits Opticusatrophie, leichte Contractur der unteren Extremi- 
| Am, amt kine organischen Veränderungen des Nervensystems. Diagnose wurde gestellt 
Winner dierhalb des Türkensattels. Es wurde eine große Geschwulst gefunden, die die Cor- 
m uniiemina zerstört hatte und auf Kleinhirn, Balken und Boden des 3. Ventrikels 
MK. inubeeiten dee Kranken war kein Symptom gesehen worden, das auf Schüdigung 
e md ihrer Umgebung hingewiesen hätte. Besonders bemerkenswert ist ee, daB 
Xu Imken Pupillensymptome fehlten. Otto Maas (Berlin)., 


innt: Brust. 


TE 
Jnimit, M. W.: Posttyphöse Rippenknorpelerkrankungen und deren Behandlung. 
kied d 1. Árztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923 S. 188. 
W amisch.) ! 
20e sus dem Stadtkrankenhaus in Seimbirsk. Darunter 20 fistulóse und 3 geschlossene 
"de ima] war Recurrens, 2 mal Febris exanthematica, 13 mal eine unbestimmte Typhusform 
"waegnen. Aus allen 3 geschlossenen Infiltrationen konnte der Bac. para- 
mıK ia Reinkultur gezüchtet werden. In bezug auf Therapie wurden 9 mal Milch- 
wiam (intr&muskular) und Jodkali innerlich versucht, wonach 3mal die Heilung nach 
Xu» Monaten erzielt wurde. Die übrigen Fälle wurden operiert. Nach radikaler Ent- 
muy der erkrankten Knorpel wurden Muskellappen in die Defekte verpflanzt, und mit dieser 
bing konnten 13 von den 16 operierten Kranken in kurzer Zeit geheilt werden. 
N. Petrow (Petersburg). 
Beisgnesi, G., e A. G. Chiureo: Aseesso freddo eosto-addominale da ,,aspergillus 
uita“. (Costo-abdomineller kalter Absceß durch Aspergillus fumatus.) (Istit. di 
D deeg e istit. botan., univ., Siena.) Atti d. R. accad. dei fisiocrit. in Siena 
RG, Xr. 1/3, S. 35—38. 1924. 
ls dnem „kalten“ Abeceß, der sich bei einem 30jährigen Mann im Epigastrium am 
entwickelt hatte, wurde durch Punktion Aspergillus fu matus in Rein- 
“ur mehgewiesen. Verf. fordert auf, bei allen „chirurgischen Tuberkulosen‘‘ an Pilz- 
&ktiesen zu denken. Über klinischen Verlauf und Behandlung wird nichts gesagt. 
Kreuter (Nürnberg). 
Isis, Emil: Operation bei isolierter Lähmung des Serratus anterior. Časopis 


Wir eských Jg. 63, Nr. 16, S. 643—644. 1924. (Tschechisch.) 

Dr Verf. hat in einem mitgeteilten Falle mit Erfolg die Transplantation der mittleren 
ke RK. pectoralis maj. zum Ersatze des geláhmten Muskels durchgeführt. Der Vorteil 
*Ethbode ist darin gelegen, da8 die Konturen der Achselhóhle gewahrt bleiben. 

- O. Wiener (Prag)., 

| "Donald, Jane C.: A elinieal and pathologieal study of simple and malignant 
e ihe breast, with reference to the presenee of mastitis and pre-eaneerous 
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changes. (Eine klinische und pathologische Studie über einfache und maligne Tum 
der Brust mit Berücksichtigung der Beziehungen zur Mastitis und zu prücancer 
Veränderungen.) Glasgow med. journ. Bd. 102, Nr.1, 8. 1—35. 1924. 

Nach anatomischen Vorbemerkungen über die Entwicklung, den makroskopis 
und mikroskopischen Aufbau der Milchdrüse mit besonderer Berücksichtigung 
Verteilung der Lymphbahnen und Lymphabflüsse schildert Verf. genau das pa 
logische und klinische Bild der Mastitis. Er unterscheidet zwischen parenchymat 
Mastitis, hauptsächlich in einer Vermehrung der Zahl und Größe der Lobuli besteh 
und interstitieller Mastitis, charakterisiert durch eine Vermehrung des bindegeweb 
Stromas mit Anhäufungen von Lymphocyten und Plasmazellen. Hinzu kommer 
durch das Wachstum des Bindegewebes auch am Drüsenkórper hervorgerufenen 
änderungen, Dilatation der Ausführungsgänge, Proliferation und Desquamation 
Drüsenzellen. Äußerlich ist die Erkrankung oft durch ein leichtes Ekzem um 
Brustwarze gekennzeichnet. Bevorzugt ist das Lebensalter zwischen 30 und 50 Jal 
Klinische Zeichen sind Schmerzen, oft zur Zeit der Menstruation vermehrt, gelegen 
Absonderungen aus der Warze, Schwellung der gesamten Brust, in manchen F: 
palpable Axillardrüsen. Die benignen Tumoren der Brust gehen aus von dem Ep 
der Ausführungsgänge oder der Acini oder von dem Bindegewebe der Brust. De, 
häufigsten vorkommende Tumor ist das Fibroadenom, als weiches mit mehr emt 
nalem Bindegewebe und als hartes mit voll entwickeltem, geformtem Bindegewebe 
peri- oder intracanaliculärem Aufbau unterschieden. Die übrigen Tumorarten, Lip 
Myxome, reine Adenome und Papillome der Ausführungsgänge sind selten. In 
meisten Fällen bestanden Schmerzen in der erkrankten Brust. Absonderur 
aus der Warze wurden nur bei den Cystadenomen und bei den Duc 
papillomen bemerkt, regelmäßig konnte ein Tumor gefühlt werden, größer be: 
weichen Fibroadenomen, infolge cystischer Entartung; selten kommt Retral 
der Warze oder Fixation der überliegenden Haut vor, ebenso selten Fixation im 
liegenden Gewebe. Häufiger befindet sich die Brust im Zustande chronischer . 
zündung, nur in einzelnen Fällen werden vergrößerte Axillardrüsen gefunden. | 
214 Fälle von malignen Tumoren der Brust wird berichtet. Bezüglich der Átio 
wird von den Patienten immer wieder ein Trauma angeschuldigt, wenn auch 
näherer Prüfung der Zusammenhang der Geschwulstentstehung mit dem Traum 
sehr locker erscheint. In vielen Familien ist ein mehrfaches Vorkommen von Carc 
festzustellen. Die meisten Frauen haben gestillt, das Prädilektionsalter ist zwi: 
40 und 50 Jahren. Schmerzen sind in mehr als 50%, der Fälle vorhanden, aber ı 
von leichter Art. Absonderung aus der Warze und Retraktion der Warze, ein hi 
unbeweglicher, hóckeriger Tumor sind klassische Zeichen. Die Axillardrüsen sii 
mehr als der Hälfte der Fälle befallen. Die mikroskopische Untersuchung lief 
Formen des cellulären Aufbaues erkennen. Aus seinen Beobachtungen zieht Verl 
Schluß, daß die meisten Patienten in ziemlich vorgeschrittenen Erkrankungsst 
sich dem Arzt vorstellen. Im Frühstadium der Erkrankung gibt es praktisch 
bestimmten Symptome für Malignität. Bei der Beurteilung des sog. ,,prácancer 
Erkrankungsstadiums muß besonders kritisch verfahren werden. Die mehr 
servative Methode nach Bloodgood möchte Verf. dem aktiven Vorgehen Che: 
vorziehen. Carl (Königsberg i. P 

Odermatt, W.: Krebs und Schwangerschaft mit besonderer Berücksichtigun 
Mammaeareinome. (Chirurg. Unw.-Klin., Basel.) Schweiz. med. Wochensohr. J 
Nr. 17, 8. 385—391. 1924. 

Das präcanceröse Stadium (Verhärtungen im Drüsenkörper nach Mastitis, 
Zeit stationäre Einziehungen der Mamilla) neigt während der Gravidität und Lacta 
zeit zu schnellem Wachstum einer klinisch und histologisch malignen Gesch: 
Klinisch sichere Carcinome wachsen meist schneller und setzen mehr Metastasen, 
eine Gravidität hinzutritt, oder wenn sie während einer solchen auftreten. Bei r; 
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von l com Adrenalin mit Einstich in der Parasternallinie dicht über dem 5. Rippenkı 
vorgenommen. Nach wenigen Sekunden trat Besserung ein. Es wurde noch 1 com Adr 
intravenös gegeben und dann nach 10 Min. die Unterschenkelabtragung ausgeführt. 
Das Gefährlichste bei der Lumbalanästhesie sind die Atemlähmung und die 
durcksenkung. Zur Vorbeugung ist ein Zusatz von Koffein zum Anästhetikum 
2—3 Std. vor der Operation Digalen empfohlen worden. Raeschke schlägt 
3 Min. vor jeder Lumbalanüsthesie 1 ccm Adrenalin 1 : 1000 intravenós zu geben 
unmittelbar nachher 1 ccm. Joh. Volkmann (Halle a. d. 


Roulland, H.: La r&animation du e@ur dans les syncopes par les injeetions | 
eardiaques d’adr&naline. (Wiederbelebung des Herzens in der Synkope durch i 
kardiale Adrenalin-Injektionen.) Gynécologie Jg. 23, Nr. 1, S. 36—40. 1924. 

Empfehlung der Methode mit der bekannten Technik. Wichtig ist, daß die Injektion 
zu spät vorgenommen wird. Wenn nach 5 Min. die üblichen Mittel keinen Erfolg habe 
man mit der Injektion nicht zögern, da die nervösen Zentren eine länger als 10 Min. daı 
Anämie nicht vertragen. Zillmer (Tempell 

Magnus, Georg: Der spontane Verschluß des verletzten Geläßes. (Chirurg. | 
Jena.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 29, S. 993—995. 1924. | 

Präpariert man bei der Amputation von Extremitäten die betreffende S 
ader unter sorgfältiger Unterbindung aller Seitenäste in möglichst großer Länge h 
so daß sie als 15—25 cm langer blinder Schlauch aus der Amputationswunde h 
hängt, so pulsiert sie zunächst ruhig weiter, obwohl ihr Inhalt bereits stagniert 
máhlich hört diese Pulsation vom unterbundenen Ende beginnend und fortechr 
auf, und die Arterie zieht sich zu einem harten, runden Strange zusammen, aus den 
Lösung der endständigen Ligatur kein Tropfen Blut fließt. Trägt man die / 
stückweise ab, so erhält man dasselbe Resultat, bei einer A. femoralis z. B. bi 
7. Zentimeter. Der Verschluß ist also durch aktive Arbeit der Wand, nicht 
einen Thrombus erfolgt. Wahrscheinlich lösen der mechanische Reiz der Unterbi: 
und Durchtrennung und die Sauerstoffarmut des stagnierenden Blutes diesen ( 
krampf aus. Ganz denselben Vorgang konnte Magnus bei Verletzung von Gefäl 
der Schwimmhaut des Frosches und dem Nagelfalz des Menschen unter dem Mikr 
beobachten und mikrophotographieren. M. folgert daraus, daß der Hämop 
bei normaler Gerinnungszeit eine Insuffizienz des Gefäßsystem 
grunde liegt. Richard Gutzeit (Neidenbu 


Ottenburg, Reuben: Blood transfusion. (Bluttransfusion.) Long Istand 
journ. Bd. 18, Nr. 6, 8. 205—213. 1924.. 

Hinweis auf die Geschichte der Bluttransfusion und Betonung der Gefahren der A 
nation und Hämolyse und Erörterung des Wesens dieser Erscheinungen. Durch sor; 
Testproben lassen sich diese üblen Erscheinungen mit weitgehender Sicherheit verr 
Trotzdem kann es zu unangenehmen Folgeerscheinungen in einzelnen Fällen kommen. ] 
über 1 Todesfall nach Transfusion bei septischer Endokarditis, wo der Tod wohl auf ein Üt 
zugeführten Blutes zurückgeführt werden muß (direkte Transfusion) und über einen 
in dem die Citrattransfusion bei einer moribunden Frau mit puerperaler Sepsis unter s 
Schüttelfrost rasch zum Tode führte. In einem 3. Fall (direkte Transfusion bei 
infektion mit Thrombosen) ließ sich eine bestimmte Ursache für den nach 48 Stunden er 
Tod nicht feststellen. Die direkten Methoden sind im allgemeinen zu bevorzugen; die 
transfusion eignet sich wegen ihrer Einfachheit und blutstillenden Wirkung vor all 
schweren lebensgefährlichen Blutungen, in anderen Fällen ist sie wegen der begleitenden Sc 
fröste zu vermeiden. M. Strauss (Nürnb 


Hempel, Erich: Bluttransfusionen in der Chirurgie. (Städt. Krankenh. St. 
Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 1, S. 7—92. 1924. 

Verf. gibt an Hand von 76 eigenen Beobachtungen einen Überblick üb 
gegenwärtigen Stand der Transfusionsfrage. Er konmt zu dem Schlusse, da 
direkte Transfusion nach Oehlecker das brauchbarste Verfahre 
Blutüberleitung darstellt. Die Verwendung von Natriumcitrat wird abg 
da es stärkere klinische Reaktionserscheinungen hervorruft und außerdem r 
wiesen ist, daB es auf die Blutplättchen, Blutkörperchen, Komplemente, Os 
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x vrstórend einwirkt. Neben den unerwünschten schweren primären anaphylak- 
me Erscheinungen durch Hümolyse und Agglutination traten leichtere Erschei- 
ze beim Einströmen von Blut auf, die offenbar mechanisch bedingt sind, da das 
eh erst an die größere Arbeit gewöhnen muß. Sekundäre anaphylaktishe Stö- 
| wm vurden einmal nach 3 Tagen beobachtet. Vor der Transfusion ist der Nach- 
| mm Ágplutininen wichtiger als von Hämolysinen und zwar vor allem beim Emp- 
ir. da das Spenderblut wegen der geringen Menge zurücktritt. Eine serologische 
cke auf gegenseitige Verträglichkeit der beiden Blutarten ist erwünscht; un- 
&iheh ist in jedem Falle unmittelbar vor der Blutübertragung die 
limmung der Gruppenzugehórigkeit nach Mo8. Durch Einschalten von 
ph Pausen zwischen die ersten Überleitungen von kleinen Blutmengen wird 
pimmaBen eine biologische Probe angestellt. Trotz aller Vorproben kón- 
mplegentlich Störungen auftreten; zweimal wurden anaphylaktische Er- 
gemgen, einmal eine sekundäre Störung beobachtet. Sogar bei serologisch Vor- 
Samchten mof man mit 15% Möglichkeit von Reaktionen rechnen. — Beim 
smiedrchichen Blutverlust kann nur ein schneller Erythrocytenersatz helfen, 
“end beim Schock eine Ergänzung der Blutflüssigkeit durch Infusion genügen 
ma Die styptische Wirkung der Transfusion bei hämorrhagischer Diathese tritt 
xk izmer und in einigen Fällen erst allmählich offenbar mit dem fortschreitenden 
) kill der roten Blutkörperchen auf. Bei Sepsis erreicht man nur selten eine günstige 
| Wing wohl aber empfiehlt sich der Blutersatz bei Vergiftungen mit den Methämo- 
füm- wà Kohlenoxydhümoglobinbildnern. Sekundäre Anämien bei chronischen 
addas xd Krebs sind günstig zu beeinflussen. „Alle Indikationen der 
Wetlntuio n müssen von dem Gedanken beherrscht sein, daß eine 
Wi inkiion, auch wenn sie noch so sorgfältig vorbereitet und 
sapfir vird, ein Eingriff ist, der evtl. Schaden stiften kann.“ 
S A. Brunner (München). 


Bauch. 


(diem, Asa W.: A systematie use of opium following certain laparotomies. (Der 
Gatarhe Gebrauch von Opium nach gewissen Laparotomien.) California a. 
luem med. Bd. 22, Nr. 6, 8. 264—267. 1924. 

Yet zitiert die Urteile von Gegnern (Clinton, Cushing, Deaver und Muller) 
zi bediagten Anhängern (H. A. Haubold, Moynihan, Howard A. Kelly) der 
i Laparotomierter mit Opiaten. Er selbst ist ein Freund dieser Behand- 
m Sine Methode besteht in der subcutanen Injektion von Morphium (!/, gran) 

Pastopon, zum erstenmal 4 Stunden nach der prüoperativen Dosis, dann weiter 

bis zum 3. oder 5. Tage nach der Operation. Diese Behandlung beseitigt 
Yz£ dem Wiedereintritt der Darmperistaltik verbundenen kolikartigen Schmerzen, 
Wert nieht den Abgang von Blähungen (der unter 50 Fällen in 30%, an oder vor 
&1 Tage post op. eintrat) und führt eigentlich nie zur Gewöhnung. In der Dis- 
Mem werden diese Ausführungen im allgemeinen gebilligt. Kempf (Braunschweig). 


Galle, Woodhull Lee: Perforated gunshot and stab wounds of the abdomen, 
s (he gouverneur hospital of New York. (Am Gouverneurhospital zu New 
lehandelte perforierende SchuB- und Stichwunden des Abdomens.) Ann. of 


A Bd 506, Nr. 1, S. 51—55. 1924. 

. hder Zeit vorn 11. Márz 1911 bis zum 31. August 1922 wurden am oben bezeichneten 
| W&zhange 79 Bauchverwundungen behandelt. In 27 Fällen war die Bauchhóhle nicht 
Kg m den übrigen 52 Fällen handelte es sich 20 mal um Schuß-, 32 mal um Stichwunden. 
ae der Schußwunden 45%, der Stichwunden 28%. Alter der Patienten von 6—50 Jah- 

“hlscht 48 mal männlich, 3mal weiblich. Die Zeit zwischen der Verletzung und der 
betrug im Durchschnitt etwas über 2 Stunden. Krankengeschichten der 52 operierten 
€ kurzen ben über Operationsbefund und Verlauf. Es folgt eine Literaturüber- 

der z. B. die Mortalitát derartiger Verletzungen im nordamerikanischen Bürgerkrieg 
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90%, im Burenkriege 40% (ohne Operation), nach Fenner 74% betrug. In Verf. F 
wurden Verletzungen sämtlicher Bauchorgane oder der Blase beobachtet. Verf. ist der Meir 
daß sich durch Anwendung der Lokalanästhesie eine Herabsetzung der Lungenkomplikati 
nach Bauchverletzungen erreichen lasse. Im übrigen tritt er für sofortige Laparotomie 
Evisceration und Revision aller Bauchorgane ein. Kempf (Braunschwei 


Wessels, Walter: Errors in diagnosis of abdominal conditions. (Irrtümer in 
Diagnose von Baucherkrankungen.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 6, S 
bis 264. 1924. 

Verf. bespricht an der Hand selbstbeobachteter Fülle die Schwierigkeiten 
Diagnose von Abdominalaffektionen. Bei Symptomen von chronischer Gast: 
soll man sich erinnern, daß diese Krankheit ın der Mehrzahl der Fälle sekundärer N 
ist, und häufig auf Nephritis beruht. Die akuten Exantheme können wegeı 
prodromalen, auf einem (nach Osler) primären Enanthem der Schleimhäute 
ruhenden Darmerscheinungen mit Appendicitis verwechselt werden. Ulcus vent. 
et duodeni, Cholecystitis Appendicitis sind auch mit den modernen diagnostis 
Mitteln einschließlich der Röntgenuntersuchung oft nicht auseinanderzuhs 
Tabische Krisen werden immer wieder als organische Magenleiden behandelt. 
Interesse sind ferner 4 in den letzten beiden Jahren beobachtete Fälle von Spin: 
biß, die unter dem Bilde einre Baucherkrankung verliefen. 

Der eine dieser Fälle betraf einen 42jährigen Mann, der 12 Stunden vor der Kranken 
aufnahme nach einer Fischmahlzeit eine öffentliche Bedürfnisanstalt benutzt hatte und 
darauf an heftigsten linksseitigen Unterbauchschmerzen, die bald auch nach rechts hir 
zogen, erkrankt war. Bei der Aufnahme Temperatur von 101,2° F; bretthart gespannte 
und Dyspnoe. Diagnose: Fischvergiftung oder Peritonitis. Am folgenden Tage gemein 
Konsilium mit 3 anderen Árzten, von denen der eine akute Appendicitis, der zweite eii 


mean Pneumonie, der dritte ein perforiertes Magenulcus annahm. Erst bei einer d 
ntersuchung fand man, wie in den anderen 3 Fällen, einen feinen Insektenstich an der 
penis, herrührend von einer hauptsächlich in Kalifornien und Texas vorkommenden S 
Latrodectus mactans, vulgär „schwarze Witwe‘‘ genannt (Spinne mit großem schw 
Körper und roten Bauchfleck). Daß der Stich dieser Spinne die schweren Abdominaler 
nungen verursacht hatte, bewies ihr Zurückgehen bei symptomatischer Behandlung inne 
weniger Tage. Verf. warnt schließlich davor, bei der Diagnose zu großen Wert auf La 
toriumsuntersuchungen zu legen und hebt die Bedeutung der Anamnese und klinische: 
obachtung hervor. Kempf (Braunschwe 
Mayer, A.: Zur Behandlung postoperativer Darmlähmungen. (Univ.-Frauen 
Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 28, 8. 931—932. 1924. 
Postoperative Darmláhmung ist in jedem Falle prognostisch als schlecht z 
zeichnen. Abführmittel und hohe Einläufe versagen meistens; Enterostomie 
bei dem an sich bedrohlichen Kräftezustand dieser Kranken einen nicht gleichgül 
und dabei nur selten aussichtsreichen Eingriff dar. Die intravenöse Adre: 
Kochsalzinfusion Haidenhains hat die anfänglich vermuteten Erwartungen 
erfüllt. Als wesentlich besseres und wirksameres Mittel hat sich die intrave 
Hypophysin-Kochsalzinfusion nach Klotz bewährt, sie kann als die Me 
der Wahl bezeichnet werden. Der Erfolg tritt schnell ein, nach kurzer Zeit ` 
reichlich Blähungen und Stuhl ab, der aufgetriebene Leib sinkt zusammen, de 
gende, kaum fühlbare Puls hebt sich, die kühlen Extremitäten werden wieder ı 
die Facies abdominalis weicht und die dem sicheren Tode Geweihten kommen x 
zur Gesundung. Die Methode ist einfach. Gebraucht werden 500—1000 cem pl! 
logische Kochsalzlósung zusammen mit 4—6 ccm Hypophysin, in besonders 
näckigen Fällen kann die Hypophysindosis durch weitere Steigerung auf 8 ccm e 
werden. Die Infusion kann bei Rückfällen wiederholt werden, evtl. verstärkt 
die sofort anzuschlielende intravenóse Dauerinfusion mit Calorose (Chemische ] 
Güstrow in Mecklenburg) nach Kausch. Nachteile sind nie bekannt gew« 
dagegen gelang dem Verf. in seiner Klinik die Heilung von 20%, der Fälle, die nac 
früheren Methoden als hoffnungslos galten. Die Methode läßt sich auch differ. 
diagnostisch verwenden zwischen Darmparalyse auf peritonitischer Grundlag 
mechanischem Ileus; bei letzterem bleibt erklärlicherweise die Hypophysinin 
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vxo. Erwähnenswert ist, daß bei postoperativer Darmlähmung die Lumbal- 
asihesie durch Ausschaltung der Nervi splanchnici sehr häufig peristaltikanregend 
wädurch heilend wirken kann. Schenk (Charlottenburg). 
hiedenwali, Julius, and William A. Fisher: An unusual massive tumor of the 
dm. (Ungewöhnlicher massiver Tumor des Abdomens.) Med. journ. a. record 
AU, Nr. 2, S. XXKV—XXVII. 1924. 
| eines Falles. Bei der Probelaparotomie fand sich ein inoperabler großer retro- 
mumealer Tumor, der von der linken Nierengegend auszugehen schien. Bei der Sektion 
| iisich ein von der Aorta ausgehendes Rondsellensatkom. Bernard. (Wernigerode). 


inin: 
| iab, Konrad: Indirekte Leistenbruehanlage bei ausgebildeter direkter Leisten- 
nen Unsv.-Klin., Köln-Lindenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 32, 
| 1924. 
kW macht darauf aufmerksam, daß sie bei ausgebildeten direkten Leistenhernien 
enge Dep eine indirekte Bruchanlage gefunden hätten. Der indirekte Bruchsack 
sd bis zur Mitte des Leistenkan Zur Sichtbarmachung muß der Samen- 
Gm ges völlig aus seinem Bette herausgehoben werden. Bernard (Wernigerode). 
iskews, Edmund: Choiee of operation for inguinal hernia. (Wahl der Operations- 
zele bei Leistenbrüchen.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 2, S. 57—59. 1924. 
Weakleine, frisch entstandene und für viele kindliche Hernien, wo ein schmaler 
! Shnek das einzige Pathologische ist, genügt hohe Abtragung des Bruchsackes. 
| Wa Bani ist es von großer Wichtigkeit, daß die Bruchpforte in der Fascia trans- 
 wsz@enkter Naht hoch am Bruchsackhals, eventuell von innen her und unter 
Telagsrug des Stumpfes nach oben außen unter die Muskulatur fest ver- 
dima sni Die Naht des Obliquus internus an das Ligamentum Pouparti schädigt 
i oft mehr, als sie nützt; jedenfalls soll sie nur aus wenigen locker ge- 
| ien bestehen. Bei schlechter Fascia transversa und schwacher Aponeurose 
EE OinternusundExternusaponeurosegemeinsamandas Liga m. 
luriezter Verlagerung des Samenstrangs auf die Aponeurose, indem er von unten 
KN dech das Ligament, dann von hinten nach vorn durch den Internus sticht, 
“uf derflächlich nochmals den Rand des Ligaments und zuletzt von hinten nach 
wa de Eriernns aponeurose faßt. Bei den direkten und allen großen Leisten- 
rächen, die meist medial über dem Tuberkul. pubicum rezidivieren, weil der Obl. 
x sıhech am Rectus inseriert, ist es zweckmäßig, die schwache Stelle der Naht durch 
wa mch außen geklappten Lappen aus der vorderen Rectusscheide zu ver- 
“ka. Direkte mediale Leistenhernien sollten überhaupt wegen der häufigen Rezidive 
kær mlativen Harmlosigkeit nur aus besonderer Indikation operiert werden. Bei 
itbrächen, die meist am lateralen Ende des Leistenkanals rezidieren und bei 
des Hodens, kann man ausnahmsweise den Samenstrang unter den 
ist. verlagern und ihn medial durch einen neuen geraden kurzen Kanal heraus- 
Sa. Wie bei allen plastischen Operationen ist es auch bei der Bruch- 
Wefienverkehrt NüáhteunterSpannunganzulegen; wo Defekte bestehen 
sollen sie durch freie Fascientransplantation gedeckt werden. 
Joseph (Köln). 
Wanie, F.: Zur Kasuistik eines komplizierten Bruchsaekinhalts bei der Hernia 
(Chirurg. propädeut. Klin., Univ. Rostow am Don, Prof. Buchmann.) Jugo- 
sssiny Westnik Sdrawoochranenija Nr. 7—8, S. 5—6. 1923. (Russisch.) 
ege führt einen Fall an, wo bei der Operation (nach Bassini) der Leistenhernie im 
"mik sich ein äußerst seltener, Komplex von Bauchorganen, bestehend aus Dünndarm, 
% acam mit dem Appendix und teilweise auch der Harnblase, vorfand. V. Ackermann. 
ber, J. Philip: The etiology of the femoral hernial sae. (Die Ätiologie des 
tibruchsacks.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, S. 60—68. 1924. 
den klinischen Symptomen unterscheidet Verf. folgende Typen der Schenkel- 
Unkom plizierte Hernien auftretend a) als Vortreibung des properitonealen 
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Fettes ohne eigentlichen Bruchsack, b) als properitoneale Fettgeschwulst mit zenti 
leeren Bruchsack, der mit der Bauchhóhle durch einen engen Hals in Verbindung : 
c) als peritonealer Sack mit weiterem Hals und Netzinhalt (die háufigste Forn 
Cruralhernie), d) als größerer Bruchsack, Netz und ausnahmsweise auch nicht e 
klemmten Darm enthaltend; 2. Komplizierte Hernien, wozu Verf. rechnet a 
strangulierte properitoneale Fettgeschwulst mit leerem Sack, b) den eingeklem 
Netz enthaltenden Bruchsack, c) die Brüche mit Darmeinklemmung am Hailse, * 
der Darm fast nie den ganzen Sack ausfüllt. Verf. kritisiert dann die bisherigen ^ 
rien der Bruchsackbildung, die er mit Murray als die „orthodoxe“ Theorie un 
,Sacculartheorie' bezeichnet. Die orthodoxe Theorie behauptet, daB der Brucl 
unter dem Druck eines durch den Schenkelring getriebenen Baucheingeweides ent: 
Sie wird nach Ansicht des Verf. durch das häufige Vorkommen der vorerwähnten | 
Bruchsäcke mit engem Hals und die Tatsache, daß bei Brucheinklemmungen der ] 
fast nie den ganzen Bruchsack ausfüllt, widerlegt. Auch die Sacculartheorie, 
der die crurale Peritonealausstülpung durch den Zug eines übermäßig entwich 
Gubernaculum entstehen soll, also gewissermaßen kongenitalen oder embryo 
Ursprungs ist, wird vom Verf. mit dem Hinweis abgelehnt, daß die Schenkelhernie 
in den ersten 15 Lebensjahren häufiger sein müßte und daB der embryonale Char 
von Muskelfasern, die man in der Umgebung solcher Bruchsäcke gefunden hat, eiı 
maßen zweifelhaft ist. Verf. hat deshalb eine eigene Theorie aufgestellt, nac 
das properitoneale Fett unter dem Einfluß des intraabdominalen Drucks allmi 
durch den Schenkelring getrieben wird und dabei das Bauchfell nach sich 
worauf schließlich auch Eingeweide in den Bruchsack eintreten können. Durch 
Theorie wird auch das háufigere Vorkommen von Schenkelhernien bei Frauen, d 
boren haben, hinreichend erklärt, da ja während der ganzen Dauer der Schwangers 
und besonders während der Geburt der intraabdominale Druck stark erhöht ist. 
aber diese Theorie nicht erklärt, ist die Tatsache, daß unter den verhältnismäßig sel! 
Fällen von Schenkelhernien vor der Pubertät etwa ?/, beim weiblichen Gesch 
beobachtet werden. Schließlich erwähnt Verf. noch kurz seine seit 1911 bei einfs 
und incarcerierten Brüchen geübte Operationsmethode, nach der der Bruchsach 
einem besonderen Instrument invaginiert, durch den Leistenkanal nach außen ge 
und hier ligiert, reseziert und fixiert wird. Kempf (Braunschwei 
Mackenzie, Kenneth: The repair of large abdominal herniae by musele t 
plantation. (Die Heilung eines großen Bauchbruches durch Muskelüberpflanz 


Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, 8. 28—30. 1924. 

Ein übergroßer Bauchbruch des rechten unteren Quadranten, entstanden nach E 
schuß und nahezu den gesamten Darm enthaltend, wurde durch Muskelüberpflanzung g 
Verwandt wurde der Tensor fasciae latae, der an seinem Ursprung an der Spina il an 
abgelöst und derart freigemacht wurde, daß unter Erhaltung seiner Gefäß- und Nerv: 
sorgung seine Seitenränder bis auf je 11/3” beiderseits unten und sein Ansatz in ihrem natüı 
Zusammenhang belassen wurden. Nach Schluß des Bauchfelles wurde der Muskel in c 
stehende Lücke der Bauchwand verlagert. Glatte Heilung. Gümbel (Ber 

Apfelthaller, Max: Zur Kasuistik der Hernia ventralis Spigelii. (Allg. Kran 


Linz a.D.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 31, S. 1681—1683. 1924. 

Die 47jährige Patientin litt seit einigen Jahren an anfallsweise auftretenden K 
in der linken Bauchseite, die besonders häufig nach reichlichen Mahlzeiten und dem í 
von blähenden Speisen auftraten. Während der Schmerzanfälle bildete sich eine e 
Geschwulst links und etwas unterhalb des Nabels, die nachher wieder verschwand. 
einem heftigen Schmerzanfall 14 Tage vor der Operation ging die Geschwulst nicht 
zurück. Es stellten sich Einklemmungserscheinungen ein. Die Operation bestätigte di 
mutung, daß es sich um eine Hernia Spigelii handelte. Die Bruchpforte lag in einen 
neurosendreieck, dessen beide Schenkel oben von dem horizontal verlaufenden, unte 
dem schräg gegen die Mitte und abwärts ziehenden Faserteil des Internus gebildet : 
Die Basis des Dreiecks bildete der laterale Rectusrand. Die Art. und Ven. epigastri 
verliefen knapp an der inneren Seite der Bruchpforte nach oben. Naht und Abtragu 
Bruchsackes, Naht des Internus, dann 2 cm Doppslung des Externus, Hautnaht, 
Heilung. Die Bruchstelle entspricht nicht, wie man früher annahm, den Durchtritta 
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handelte es sich um zufällige bei Sektionen erhobene Befunde bei Patienten, die int: 
vitam niemals Beschwerden in der Blinddarmgegend geklagt hatten, trotzdem d 
Processus meist sehr stark erweitert war. Demgegenüber steht es außer Zweifel, de 
der Ascaris dadurch, daß er sioh mit seinen mit feinen Zähnchen bewaffneten Maule 
die Schleimhaut des Wurmforteatzes embohrt, heftige reale Blinddarmentztindung 
verursachen kann. Am häufigsten werden Kinder und Geisteskranke befallen, w 
mit der mangelhaften Reinlichkeit bei der Nahrungsaufnahme zusammenhängt. :T 
Erkrankung ist auch häufig bei mehreren Familienmitgliedern beobachtet worde 

Neupert (Berlin- Westend). 

Kisselew, B. A.: Anatomiseh-pathologische Veränderungen der lleocüealgege 
im Zusammenhang mit dem Ulens wentrienli. (Chirurg. Abt., Prof. Grekow, Obucho 
Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. Kongr. 25. IX. bis 1. 
1923, St. Petersburg, 8.57. 1923. (Russisch.) 

‚Ausgehend von der Frage des Zusammenhangs zwischen Appendicitis and Uk 
ventriculi hat Verf. Untersuchungen an 100 Leichen vorgenommen und dabei gefund: 
daB in 66%, der Fälle keine Veränderungen am Wurmfortsatz und in der Ileocóc 
gegend vorlagen und nur in 34%, Erscheinungen chronischer Appendicitis vorhanc 
waren. Daher ist der Einwand, daß die Erscheinungen einer chronischen Appendici 
so häufig sind, daß sie fast in allen Fällen gefunden werden kann, nicht stichhaltig, u 
das Zusammentreffen von Magengeschwür und Appendicitis ist von ätiologischer ] 
deutung. Schaack (St. Petersburg) 

Held, L. W.: Chronie appendicitis and its differential diagnosis. (Chronis 
Appendicitis und ihre Differentialdiagnose.) Americ. journ. of the med. scien 
Bd. 167, Nr. 6, S8. 864—881. 1924. 

Eine sehr ausführliche Schilderung der chronischen Appendicitis nach Anatomie, Pat 
logie und Ätiologie, Symptomen, Diagnose, Röntgenographie, Differentialdiagnose und ] 
gnose. Besondere Würdigung erfahren die Reflexsymptome; ein interessanter Fall mit pe 
dischen Anfällen von Oppressionsgeftihl auf der Brust und Heiserkeit bis zur Aphonie w 

mitgeteilt; die Anfälle schwanden nach Appendektomie. Ein anderer Fall wird mitget« 
der das Bild Addisonscher Krankheit bot, auch er wurde nach An, (starke Ad 
sionen und verdickte, eitergefüllte Appendix) geheilt. udt (Darmstadt) 


Deaver, John B.: Appendiceal feeal fistule. (Kotfistel nach MT Ai 


of surg. ‚Bd. 80, Nr. 1, 8. 56—57. 1924. 
Unter 4063 Fällen von akuter Appendicitis wurden in der Lankenau-Klinik 
Philadelphia) 200 Fälle von Kotfistel beobachtet. 'Von:diesen 200 Fisteln 'heilten 74 oder 3 
spontan und :erforderten 97 oder 48,5%, operative Hilfe, während der Rest von 29 oder 14. 
die Operation verweigerte oder zur späteren Vornahme des Eingriffes vorläufig entlassen ^ 
Vor der operativen Beseitigung der Fis tel wurde in der Regel eine verschieden lange Zeit 
den spontanen Schluß gewartet. Die Operationsmethode richtete sich nach dem jeweil 
Befunde. In 60% der Fälle genügte Versenkung der Fistelöffnung durch Tabaksbeutelı 
mit darüber gelegter Verstärkungsnaht. In 15%, wurde nach Schluß der Fistel eine Anastor 
zwischen unterem Ileum und Colon transversum angelegt. 23%, der Fälle erforderten w. 
zu großer Fistelöffnung oder multipler Fisteln die Resektion eines Teils des Coecum oder 
des untersten Ileum mit dem Colon ascendens. 80 von den 97 Operierten wurden geheilt. 
lassen, 8 rezidivierten, 9 starben an Schock, Herzfehler und anderen Ursachen. Kem; 


Daniseh, Felix: Zur Histogenese der sogenannten Appendixeareinoide. (Pau 
Inst., Unw. Jena.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 72, H. 3, 3. 687 
709. 1924. 

Unter den Wurmfortsatzerkrankungen gibt es 0,5%, primäre Krebse. Inder M 
zahl sitzen dieselben am freien Ende oder im distalen Drittel der Appendix. Sie tr 
im relativ frühen Alter auf, meist beim weiblichen Geschlecht. Meistens fmdet 
weder Metastasen oder örtliche Rezidive, noch destruktives Waohstum. Man e 
sie deshalb auch Carcinoide oder Schleimhautnaevi (Aschoff). In allen untersu«: 
Fällen befindet sich die nicht vom Tumor befallene Schleimhaut in entzündli:- 
Zustand. Demnach müssen die entzündlichen Vorgänge einen Zusammenhang mi: 
Entstehung der Tumozen haben. In allen Fällen findet man bei: der sog. Versillbeurı 
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Leiden in zwei Formen: 1. chronisch oder subakut, gewóhnlich mit Gallensteinen : 
wechselt, 2. akut mit Drehung (Volvulus) und Gangrän der Gallenblase. Ad 1: 
subjektiven Erscheinungen bestehen in Schmerzanfällen, die gewöhnlich in der rec! 
Oberbauchgegend auftreten und in die Schulter, die Nabel- oder Lumbalgegend 
strahlen, von mitunter sehr heftiger Intensität, und sich fast immer einige Stur 
nach den Mahlzeiten, wenn der Mageninhalt das Duodenum passiert, einstellen. Gli 
zeitiges Erbrechen wird selten vermißt. Die Schmerzkrisen wiederholen sich in 
bestimmten Zwischenräumen, sie können monatelang fortbleiben, um dann ur 
stärker wieder einzusetzen. Das Allgemeinbefinden leidet schließlich sehr erheb 
der Stuhlgang ist, oft bis zu 6 Tagen angehalten. In einzelnen Fällen beschränkt 
das Krankheitsbild auf unbestimmte Schmerzen in der Nabelgegend mit Erbre 
von galligen Massen, die. eine Pylorusstenose vortäuschen können. Objektiv fi 
sich während der Schmerzanfälle eine sehr starke Druckempfindlichkeit im rec 
Hypochondrium mit Spannung der Bauchdecken, welche die Palpation sehr ı 
erschwert, die vergrößerte Gallenblase ist infolgedessen selten tastbar. Ikterus 
subikterische Färbung kommt kaum zur Beobachtung. Die Temperatur ist « 
erhöht, mit Frostgefühl und profusen Schweißen verbunden. Die Diagnose ist dem 
ziemlich schwierig; differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Appendicitis, 
litis membranacea, Nierenkoliken, tabische Krisen, Duodenalulcus, Echinocc 
Gallensteine, Leberabsceß, Leberkrebs, Schnürleber, tuberkulóse Peritonitis, Dicke 
carcinom, Pankreasaffektionen, Wanderniere, Hydronephrose. Die Behandlung 
nur chirurgisch sein; das beste Verfahren ist nach Ansicht des Verf. die Anhe 
der Gallenblase an die Bauchwand mit nachfolgender Eröffnung. Die damit erz 
Erfolge sollen recht gute gewesen sein. Ad 2: Der Volvulus ist bisher in sehr we 
Fällen beobachtet worden. Voraussetzung für die Drehung ist eine mit einem li 
Meso versehene Gallenblase, die keinerlei Verwachsungen mit der Umgebung 
In der Regel besteht gleichzeitig eine erhebliche Enteroptose. Die Torsion vol 
sich gewöhnlich in der Richtung des Uhrzeigers. Die Kranken:klagen zunächst 
heftige Schmerzen im rechten Hypochondrium, zu denen sich in ziemlich stürm! 
Weise unter schweren Kollapserscheinungen Zeichen allgemeiner Bauchfellentzür 
hinzugesellen. Eine bestimmte Diagnose läßt sich meist nicht stellen. Häufig 
eine innere Okklusion oder eine Perforationsperitonitis angenommen. Erst die 
rotomie ermöglicht die Erkennung des Leidens. Als Operation kann nur die Ek 
mit eventueller Drainage der Bauchhöhle in Frage kommen. Neupert (Ber 

Gundermann, Wilhelm: Beitrag zur Klinik der Cholecystitis und Chola 
I. Die Staphylokokkencholeeystitis. (Chirurg. Klin., Univ. Gießen.) Mitt. a. d. Gre 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 5, 8. 581—600. 1924. 

4mal wurde bei der Operation von Magengeschwüren ein Stück vom Leb 
entnommen, in allen 4 Fällen fand man Staphylokokken. Damit ist bei 
daß sich die Bacillen in der Leber längere Zeit lebensfähig erhalten können unc 
keine klinisch nachweisbaren Krankheitserscheinungen an der Leber aus: 
brauchen. In den angeführten Fällen fehlt jedes Zeichen einer Cholecystit; 
Cholangitis. Wenn wir nun in der Leber Erwachsener, die keine Gallenbesch 
haben, Bakterien nachweisen können, können wir folgern, daß zwar das typisc] 
der Cholecystitis fehlt, daß es sich aber bei Beschwerden um den so unbesti 
Prodromalzustand des Leidens handeln kann. Treffen positiver Bakterien bej 
der Leber und die typischen Krankheitserscheinungen der Cholecystitis zus: 
so muß ein Zusammenhang bestehen. Nach den Untersuchungen stehen die Sta | 
kokkeninfektionen bei der Cholecystitis mit an erster Stelle, und  ; 
jedem Lebensalter. Das unter dem Bilde der chronischen Cholecystitis verl: 
Bild der Staphylokokkeninfektion kann schon in früher Kindheit beginnen. 
scheinlich sind die sog. kindlichen Nabelkoliken cholecystitische Anfälle durch St 
kokken. Im 2. Dezennium ist die Staphylokokkencholecystitis schon häufig 
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en Weg’ zurückzuführen ist, und wo es vereinzelt zu Eiterbildung gekommen isi; 5. Ga 
nentzündung bei geschwürigen Prozessen des Magen-Darmkanals; 6. Mitbeteiligung 
Bauchspeicheldrüse; 7. Folgezustände nach abgelaufenen entzündlichen Vorgängen mit 
schiedenartigen Verwachsungen und Knickungen und 8. eine Gruppe ohne nachweisbare 
änderungen, bei denen aber eine katarrhalische Gelbsucht vorausgegangen war, die zuMorph 
gebrauch geführt hatte. Meist sind nervóse Patienten davon betroffen. — Diese einzelnen G 
pen werden an der Hand von 74 Fällen eingehend besprochen und die jeweiligen Op 
tionsverfahren geschildert, die bei den geringsten entzündlichen Veränderungen in Lö 
der Verwachsungen und Übernähungen dieser Stellen bestanden, bei den leichten Cholec 
tiden in der Cystenlyse und Cystostomie, bei den geschwürigen Prozessen des en-D 
kanals in Gastroenterostomie oder Gastroenterostomie und Cystostomie, bei den Eiteru 
zum Teil in Cystektomie, zum Teil in Cystostomie, bei Pankreaserkrankungen in Cystost« 
Hepaticoduodenostomie und Choledochoduodenostomie und bei Morphinismus in P 
incision. — Die Sterblichkeit betrug 8,1% (= 6 Fälle), und zwar war die Todesur 
2mal Myodegeneration, 1 mal Bluterbrechen und 3 mal bestand schon vor dem Eingriff Bı 
fellentzündung. Joh. Volkmann (Halle a. d. i 


Friend, Emanuel: Surgery of the bile iraets and a review of 85 operated € 
(Chirurgie der Gallenwege. Rückblick auf 85 Fälle.) (Surg. dep., Michael Reese | 
Chicago.) Illinois med. journ. Bd. 46, Nr. 6, 8. 420—428. 1924. 

Unter den 85 Fällen waren 74 Frauen. Die Ursache des Überwiegens des weib 
Geschlechtes ist zu suchen in der sitzenden Lebensweise, in der Schwäche der Muskı 
und dadurch bedingten Ptosis mit Abknickung des Gallenausführungsganges, Häufigke 
Beckeninfektion, die sich auf dem Blutwege fortleitet, der mechanische Einfluß der Schw: 
schaft, die Hypercholestearinämie und der Konzentration der Galle während der Schw: 
schaft. 12 mal fand sich in der Anamnese Typhus. Ein Zusammenhang zwischen Menstn 
und den Schmerzanfällen ließ sich nicht nachweisen. Die bakteriologisch untersuchte 
war 83 mal steril. In einem Fall war keine Gallenblase vorhanden, 2 mal hatte die Bla 
eigenes Mesenterium; der eine Fall von diesen hatte eine doppelte Blase. Von den ausgefi 
Operationen waren 31 Ektomien, 53 Cystostomien, 7 Choledochotomien. Eine steinl 
Gallenblase war carcinomatós verändert. Bei Ikterischen wurde 3—4 Tage vorher 
venös 5 com einer 10 proz. Calciumohloridlösung gegeben, wodurch die Gerinnungsfäl 
des Blutes auf das doppelte gesteigert wurde. Äthernarkose bei vorheriger Gabe von Morp 
Atropin. Aushülsen der Gallenblase und Naht des Peritonealüberzuges. Bei der Cysto: 
wird'die Blase nicht in die Bauchwand eingenäht, da sich hierdurch schwer schließende ] 
bilden. Drainage der Bauchhöhle. 5,88%, Mortalität. Die Frühoperation ist anszust 

Brüning (Gieß 
" Bokastoff, Olga: Der drainagelose Verschluß der Bauehhöhle nach Choleeystekt 
(Chirurg. Klin., Unw. Moskau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 29, S. 1565—1566. 

Man soll nach Cholecystektomie die Bauchhöhle drainagelos nur nach folgenden st. 
Bedingungen schließen: Blutung und GallenabfluB aus dem Leberbett müssen völlig g 
die Gallengänge von Infektion, Steinen und Gallensteinen frei sein. Martinoff -? 
versenkte nach Choleoystektomie den Cystikusstumpf in das Leberbett und schloß die . 
hóhle drainagelos seit 1916 36 mal. Die Technik wird beschrieben und abgebildet. 34 1 
heilten glatt. Einer starb an Herzschwäche; in der Leiche fand sich kein GallenabfluB un: 
Bauchfellentzündung. Bei einem anderen Operierten fülirte eine tiefe Eiterung der 
deokenwunde zu Peritonitis und: Sepsis: Georg Schmidt ( Münci 

. Fox, Eduardo A., und L. Rossignoli: Wert der Untersuehung der Verda 
hümoklasie für die Gallenehirurgie. Semana méd. Jg. 31, Nr.27, S. 30—31. 
(Spanisch.) 

Plötzliche Todesfälle nach Operationen an den Gallenwegen infolge won 1 
Degeneration der Leber und des Myokards kommen vor bet einer durch die Errkr: 
erzeugten latenten Insuffizienz der Leber bei der Neutralisierung von fremdk 
Autotoxinen, wenn die Störung durch die Narkose oder durch den Eingriff ve 
wird. Zur Erkennung dieses Zustandes vor der Operation wurde seit 1914 der 
weis einer künstlichen Glykosurie herangezogen und seit 1921 auch die von . 
angegebene Hämoklasie, besonders das Auftreten von Leukopenie oder Leukocyto 
47 Fällen mit 3 tödlichen Ausgängen und einem vorübergehenden Anfall von 
insuffizienz nach der Operation wird der Ausfall der beiden Proben gruppenweise 
mengestellt. Daraus soll hervorgehen, daß die Hämoklasie zwar keinen sicher 
zeiger, aber immerhin einen ausreichend exakten Nachweis einer latenten Lebeı 
zienz abgibt. Pröbster (Berlin-Dah 


— 195 — 






"lei, W.S.: Zar Frage ber Polysplonie. (Chirurg. Klin., Univ. Tomsk, Sibirien, 
Htor Prof. Mysch.) Nowy SES Archiv Bd. 4, H. 2, 8. 163—169. 1924. 
buch 


) 

Sjährige Frau, mit Magenulcus vor 2 Jahren und ausgesproehener Anämie in den letzten 
(beten in der Anamnese, wurde wegen einer großen resistenten Geschwulst im linken 
Imekadrium, die 3 cm weit nach unten vom Nabel reichte, operiert. Dieselbe erwies sich: 
È e Wilz, die mit dem Zwerchfell und großem ` Netz venlötet war. Trennung der 

Herausluxieren aus der Bauchhöhle und Abtragen des Organs; bei nach- 
Weder Untersuchung stellte sich eine zweite, über 2 Faust große accessorische Milz ein, die’ 
ó kn SE innig verwachsen wax; mit der erstentfernten stand sip in keiner Ver- 
Das entfernte Organ war von 8—9 kleinen accessorischen Milzen umgeben; die 
he Untersuchung des Präparates ergab diffuse Vermehrung des Bindegewebes, 
tie socesorischen Milzen außerdem zerstreute Herde mit unfärbbaren Zellkernen oder 
n der Gewebshypertrophie und -hyperplasie. 

Je Fälle der Polysplenie sind in der chirurgischen und pathologisch-anstomischen 
| iamar schon mehrmals verzeichnet. Die vorliegende Beobachtung ist in der Be- 
sing wichtig, daß zwei voluminóse Organe neben einer Reihe von kleineren ge- 
aba wurden; sie spricht auch dafür, daß die pathologischen Prozesse sich im nor- 
ma wá akzessorischen Organ gleich entwickeln kónnen. Der beschriebene Fall 
“um Verf. zum ersten Stadium der Bantischen Krankheit zugez&hlt. G. Alipow. 


— ; Walt, P.: Über einen Fall dureh stumpfe Kraft erzeugter siernfürmiger 
d Malariamits. (Inst. f. gerichl. Med., Univ. Rostow am Don, Prof. A. Schib- 
| ws Wosstotsehny Westnik Sdrawoochranenija Nr. 10/1], 8. 38—40. 1928. 








enit Fall bietet dadurch ein großes Interesse, daß er eine recht seltene sternfómjge 
ür iger, durch eine stumpfe Gewalt, und zwar einen relativ schwachen Faustschläg, 
und daß die Lokalisation der Ruptar an der Innenfläche des Organs stattfand, 
traumatischen Einwirkungen ebenfalls selten beobachtet wird. 
V. Ackermann (Petersburg). 
Beysle H.: Further study of eysts of the spleen. (Weitere Studie über 
wa) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 1, S. 58—61. 1924. 
Hinweis auf frühere eigene Arbeiten über dies Thema gibt Verf. nochmals 
| cmi Überblick über das Gebiet der Milzcysten. Er unterscheidet nicht parasitüre 
darunter traumatische Cysten (a) unilokulär mit serósem oder hümor- 
Asgwehen Inhalt, b) multipel, aus Peritonealeinschlüssen hervorgegangen) ent- 
Andlehe Cysten (tuberkulöser Ätiologie oder als Folge perisplenitischer Endothel- 
nach Malaria, Leishmaniose), degenerative Çysten, sekundär nach 
örungen wie Infarkten und Embolien entstanden, Dilatationscysten 
ei Eitasie der Milzsinus beruhend, neoplastische Cysten (Lymphangiome, 
Sangiome) und als zweite große Unterabteilung die Echinokokkencysten. Von 
Mpsraatüren Cysten sind Verf. seit Anfang 1922 eine Anzahl neuer Fälle bekannt- 
 Tmeden über die kurz berichtet wird (Präparat des Warren Museums, Harward 
kcal College, Fälle von Egon Ewald, Lombard und Duboucher, Harnett, 
"amni, Charles H. Peck, Gosselin). Im ganzen sind bisher 36 Fälle nicht- 
mairr Ätiologie mit Splenektomie behandelt. Resultat in 2 Fällen unbekannt, 
Jal Für die hauptsächlich in der Mitte der Milz sitzenden Echinokokken- 
Ss xil die längliche Form des Organs oharakteristisch sein. Als Behandlung 
"ín Cignozzi die Splenostomie empfohlen, da nach seiner Erfahrung die Splen- 
wegen Verwachsungen zu schwierig ist. Lubbers und Nordenbos be- 
Dee über einen Todesfall nach Splenektomie. H. W. Mills stellt fest, daß im ganzen 
Vid&mokokkusfalle der Splenektomie unterworfen wurden mit einer Mortalität 
WW, Kempf (Braunschweig). 


A, Esklese, amd LE Lomann: Spleneetomy as a treatment fer purpura haemor- 
"WW (Tizembe-eytolytie purpura, Kaznelson.) With repert of a ease and a review 


éi 
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of literature. (Entmilzung bei Purpura haemorrhagica. Mitteilung eines Falles t 
Literaturübersicht.) (Surg. div. Touro infürm., New Orleans.) Surg., gynecol. a. obst 
Bd. 38, Nr. 5, S. 596—604. 1924. 


Da nach den Forschungen besonders Kaznelsons, die Purpuro hämorrhagiee aii ( 
Störung in der physiologischen Milzfunktion (das reticulo-endotheliale System zerstört 
aus den Megacaryocyten des Knochenmarkes stammenden Blutplättchen) zurückzuführen 
so ist die Splenektomie die gegebene Behandlungsmethode. Mitteilung der Krankengeschi« 
eines 5!/,jührigen Kindes, das durch Splenektomie geheilt wurde. Bereits nach 4 Wochen 
die Zahl der pan auf 400 000 gestiegen, um danach wieder etwas abzufallen. 
Draudt (Darmstadt 

Payne, Robert Lee: The indieations for splenectomy, with eonsideration of 
results. (Die Indikationen zur Splenektomie mit Betrachtungen über die Ergebnis 


Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 7, S. 165—168. 1924. 


Die Splenektomie hat sich in einer Anzahl von Krankheiten als sehr segensr: 
erwiesen. Die Reihenfolge der Indikationen nach ihrer Wichtigkeit ist 1. traumati: 
Milzruptur, 2. hämolytischer Ikterus, 3. infektiöse Splenomegalie, besonders bei L 
Tuberkulose und Malaria, 4. Anaemia splenica, 5. myelogene Leukämie nach vorher 
Reduktion der Milz durch Strahlentherapie, 6. perniziöse Anämie, 7. Milzvergrößer 
bei Polycythämie. Nur in den ersten beiden Fällen ist die Indikationeineabsol 
(Milzruptur und hämolytischer Ikterus). In den anderen Fällen wird man 
konservative Maßnahmen versuchen. Denn die Milzfunktion ist trotz aller 
fahrungen, noch nicht restlos bekannt, die Milzexstirpation kann also theoret 
unerwartete Folgen nach sich ziehen. — Ruge (Frankfurt/Odes 


Larrabee, Ralph C.: Splenectomy, its end-results and elinieal indieations. | 
Splenektomie; ihre Endresultate und klinischen Indikationen.) Americ. journ. of 
med. sciences .Bd. 168, Nr. 1, 8. 47—65. 1924. 


Auf 14 Splenektomien beobachtete Verf. 1 operativen Todesfall. Ein Fall 
Anaemia hypoplastica wurde durch die Operation nicht beeinflußt, er starb 7 Moı 
nach der Operation. Von 2 Fällen von Anaemia splenica starb der eine 41j, Mor 
nach der Operation an einer akuten Appendicitis und der andere nach 5 Monaten 
einer Infektion aus unbekannter Ursache. Die Splenektomie ist indiziert in den mei: 
Fällen von klinischer Anaemia splenica, ohne viel Rücksicht auf die Ursachen 
Milzvergrößerung. Da unoperierte Fälle sich oft jahrelang verhältnismäßig wohl 
finden, tut man gut, die Operation so lange aufzuschieben, bis die Anämie den Patie: 
arbeitsunfähig macht. Wenn Ascites und Magenblutungen begonnen haben, wird 
Operation noch oft eine klinische Heilung herbeiführen. Beim hämolytischen Ikt 
ist die Splenektomie allgemein indiziert bei den erworbenen und zuweilen bei den ` 
genitalen Fällen und verspricht hier völlige Heilung. Bei alkoholischen und and 
Scirrhosen der Leber ist die Splenektomie nur in ausgewählten Fällen indiziert, o 
solchen in vorgeschrittenen Stadien mit Ascites; die Wirkung der Splenektomi 
wahrscheinlich zum größten Teil rein mechanisch und die besten Erfolge wird man 
erhalten, wo die Milz ungewöhnlich groß und die Besserung des portalen Kreis 
entsprechend erheblich ist. Findet sich bei solchen Patienten auch Anämie und Le 
penie, so sind sie klinisch ununterscheidbar, wenn nicht pathologisch identisch 
Bantischer Krankheit und die Splenektomie ist dann gewißlich indiziert. Verf. sti 
durchaus mit den Autoren überein, welche die Splenektomie bei Leukämie verwe 
Bei primärer Polycytämie, die häufig mit Milzvergrößerung einhergeht, ist die Oper: 
kontraindiziert, sowohl aus theoretischen wie aus klinischen Gründen. Bei der perniz 
Anämie ist die Frage der Splenektomie noch strittig und ihre Resultate hier sir 
keiner Weise vergleichbar mit denen bei der Anaemia splenica und dem hämolytis 
Ikterus. Die Splenektomie sollte nie vorgenommen werden ohne den Fall vorhe 
das sorgfältigste zu beobachten und zu studieren. Ein Herausschieben der Oper 
um einige Monate ist gewöhnlich zulässig. . Coimers (Münche 
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frimann: Doppeliniere. (Urol. Ges., Berlin, Sitzg. v. 5. XII. 1923.) Zeitschr. 
nm Bd. 18, H. 5, 8. 287—289. 1924. 

Bis mitgeteilte Beobachtung bezieht sich auf einen 17 jährigen Knaben miteitrig-fistelnder 
ærobt in der rechten Unterbauchseite und Pyurie. Die urologische Untersuchung deckte 
Séng vorber angenommenen in die Blase perforierten perityphlitischen Abscesses eine 
“ku bäufige interessante Anomalie der Niere auf. Chromocystoskopie und Pyelographie 
sichten die Disenose auf Pyonephrose der oberen Hälfte einer rechtaseitigen Doppelniere; 
klumteren dieser Seite mtündeten getrennt in die Blase ein. Links bestand nur eine Ureter- 
wag, aber auch hier deckte die Pyelographie 2 getrennte Nierenbecken mit gut ausge- 
ie Kelchen auf; die beiden Harnleiter vereinigten sich kurz vor der gemeinsamen Ein- 
füirgin die Blase. Bei der Operation der Pyenephrose rechts mußte wegen Infektionsgefahr 
mitten des Eitersackes die Doppelniere total entfernt werden; die untere Hälfte zeigte 
ws Aussehen und war von der erkrankten oberen Partie durch eine Bindegewebsschicht 
mm. Verf weist noch besonders auf einen gleichzeitig bestehenden rechtsseitigen Kryptor- 
m kin, ein weiteres Beispiel für die häufige Vergesellschaftung von Mißbildungen des 
Mischen Systems mit solchen der äußeren Genitalien. Die bei Affektionen einer rechts- 
dp Deppelniere häufig in der Unterbauchgegend lokalisierten Beschwerden führen leicht 
*hüünose Appendicitis. Bezüglich der Operation hält Verf. unter besonders günstigen 
Magagn eine Teilresektion der Mißbildung für berechtigt. Janke (Berlin). 

Fame, C.: Nierenklutung als Spätfolge eines Unfalls. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
un, 1.34, 8. 153—157. 1923. . | 

i Wehen nach einem Unfall (Sturz bei Glatteis auf den Rücken) trat in einem Fall eine 
beis auf 4 Monate nach dem Unfall wurden noch Schmerzhaftigkeit der linken 
| kapad, Zylinder und weiße Blutkörperchen im Harn gefunden. 8 Monate nach dem 

Ái vaz Pat. wiederum wegen Nierenleidens dienstunfähig geschrieben. Nach 3 Jahren 

Mm dej Erscheinungen von seiten der Niere mehr. 

Ven ingnahme auf andere Fälle der Literatur wird trotz des Abstandes 
up Ta und Nierenblutung ein Zusammenhang angenommen. Der späte 
"Eu Nerenblutung sollte, wenn keine anderen Gründe vorliegen, nicht als 
gegen deren traumatischen Ursprung angesehen werden. 
Vorkastner (Greifswald).?? 
| — Bm, A 6.: Lipomatöse Paranephritis oder Fettsubstitution der Nieren. Ver- 
=. l Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, 9. 205. 
fRanisch.. u | 
Kaser Bericht über einen operierten einschlägigen Fall. Die lipomatösen Massen im 
vaen mehr als kindskopfgroß. Den ganzen Prozeß sieht Verf. als einen relativ 
ge einer chronischen Pyelonephritis an, wobei das atrophierende Nierenparen- 
a dab Fettgewebe ersetzt wird. Deshalb soll die von französischer Seite vorgeschlagene 
em. JSubstitutio renis adiposa'* den Tatsachen am besten entsprechen.  N. Peirow. - 


Walt, Hermann: Über den Einfluß der einen kranken Niere auf die andere 
De 






Nim. Experimentelle Untersuehungen zum Studium der Nephrotoxintrage, 

és Beitrag zur Nierenfunktionsprüfung mit Indigoearmin. Zeitschr. f. urol. 

Bd 15, H. 5/6, S. 263—314. 1924. EM | 
Versuche des Verf. an Kaninchen haben gezeigt, da nach Eingriffen an der 

be welche eine (aseptische) Resorption von zerfallendem Nierengewebe zur 
N haben, die andere Niere fast immer Schädigungen erkennen läßt. Die Schädigung 
gelassenen Niere äußert sich gewöhnlich durch Albuminurie, häufig auch 
*$ Binsturie, seltener durch Cylindrurie. Sehr oft hat sie auch eine Verzögerung 
à inausscheidung zur Folge. Mikroskopisch äußerte sich die Schädigung 
""üpperierten Niere meist durch Hyperámie, oft mit Austritt von toten Blut- 
| "Mdmin die Bowmanschen Kapseln und in die Harnkanälchen, durch Ausscheidung 
jet und Cylinderbildung, während an den Zellen des Nierenparenchyms, ins- 
| Wein den Tubuli contorti, mit den angewendeten Färbungsmethoden gewöhnlich 
> Sie kaum erkennbare Veränderungen nachzuweisen waren. Die Großzahl der 
zigte, daß die Symptome der Nierenschädigung nach wenigen Wochen, oft 
nach einigen Tagen wieder ganz verschwinden, am langsamsten die Albu- 

Die aus der operativ geschädigten Niere in den Kreislauf gelangten Gewebs- 







sul... 
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zerfallprodukte wirken im Sinne von parenteral eingeführtem Eiweiß toxisch woh? auf 
den ganzen Organismus und damit auch auf die ,,gesunde'' Niere eim, ob sie aber zum 
Nierenparenchym eine spezifische Affinität haben und dieses intensiver schädigen als 
dasjenige anderer Organe, haben die Versuche nicht emwandfrei bewiesen. Sie bieten 
ferner keine Anhaltspunkte dafür, daß, wenigstens beim Kaninchen, auch ein schweres 
Nierentrauma (Nephrektomie, Quetschung) eine „traumatische“ Nephritis zur Folge 
haben kann. Das Indigocarmin hat sich beim größten Teil der Untersuchungen als ein 
brauchbares und wertvolles Mittel zur Prüfung der Nierenfunktion erwiesen; gleich- 
wohl hat die Indigocarminprobe — im Gegensatz zu den Erfahrungen beim Menschen — 
in einer beträchtlichen Zahl von Beobachtungen versagt. Diese Versager lassen ver- 
muten, daß die Ausscheidung des Indigocarmins, unter sonst gleichen Bedingungen, 
beim Kaninchen oft anders erfolgt als beim Menschen und daß es beim Kaninchen über 
den anatomischen und funktionellen Zustand der Nieren nicht so regelmäßig und weit- 
gehend Auskunft zu geben imstande ist, wie beim Menschen. Colmers (München). 


Pannewits, 6. v.: Untersuchungen der H-Ionenkonzentration des Blasenuring im 
Dienste der Säure-Alkaliausscheidungsprobe zur funktionellen Nierendiagnostik. (Ob. 
rurg. Klin., Univ. Freiburg i. B.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H. 5/6, S. 227 
bis 245. 1924. 

Zur Messung der H-Ionenkonzentration des Harns wird die Indicatorenmethode 
nach Michaelis verwandt. Die Wasserstoffzahl wird durch verschiedene Ursachen 
(Nahrung, Medikamente) stark beeinflußt, die man kennen muß, um die SUA.-Probe 
richtig beurteilen zu können. Stark saure Speisen bewirken ein sofortiges Sauerwerden 
des Urins. Bei Fleischnahrung erreicht die Alkaliausscheidung ihren Höhepunkt nach 
ca. 2 Stunden, sinkt aber nach Erreichen eines gewissen Alkalescenzgrades wieder zu 
stark sauren Werten ab. Nach Kohlenhydratnahrung wird der Höhepunkt nach 
4 Stunden erreicht, hält sich aber längere Zeit in der gleichen Höhe. Morphium und 
Scopolamin haben eine beträchtliche Steigerung der H-Ionenkonzentration zur Folge; 
ebenso verursacht Papaverin eine starke Acidurie. Coffein hat die entgegengesetzte 
Wirkung. Die alkalisierende Wirkung ist stark und hält lange an. Urotropin bewirkt 
keine nennenswerten Veränderungen. Man soll also vor einer Cystoskopie, an die sich 
eine SUA.-Probe anschließen soll, kein Morphium geben. Auch psychische und nervöse 
Einflüsse beeinträchtigen stark die Kurve. Ein leichter Chloräthylrausch schaltet jede 
nervöse Reaktion aus und hat selbst keinen Einfluß. Einnierige Menschen zeigen eine 
erhebliche Verzögerung der Alkali- und Säureausscheidung; die Gesamtumschlagsbreite 
ist aber die gleiche wie beim Normalen. Plötzlichen Belastungen werden sie nicht mit 
der gleichen Leichtigkeit und Schnelligkeit gerecht wie der Gesunde. Bernard. 


Lozano Monzön, Ricardo: Eehinoeoeeus alveolaris. Semana med. Jg. 30, Nr. 1551, 
S. 716—719. 1923. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag. Echinococcus alveol. der linken Nieren. Diagnose wurde auf 
Cystenniere gestellt. Heilung (3 Jahre Beobachtung) auf Röntgentiefentherapie. Weise. 

Makkawejell, J. F.: Über die operative Behandlung der Incontinentia urinae bei 
Frauen. (Gynäkol. Klin. des Prof. D. J. Schirschoff u. Inst. }. operat. Chirurg. u. topogr. 
Anat. des Prof. W. N. Schewkunenko, milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Dissertation: 
St. Petersburg 1923. (Russisch.) 

Verf. gibt anfünglich eine Beschreibung des Baues der Konstriktoren der Harnblase 
auf Grund der Literaturangaben. Ferner wird die Frage vom Mechanismus der Harnausschei- 
dung und von der Pathogenese der Inkontinentia urinae behandelt. 42 verschiedene operative 
Methoden der Behandlung der Incontinentio urinae werden vom Verf aufgezählt und be- 
` schrieben. Auf Grund einer Zusammenstellung verschiedener Methoden kommt er zum Schluß, 
daB der Vorschlag von D. J. Schirschoff, die vordere Blasenwand an das Os pubis anzuheften, 
in vielen Fällen guten Erfolg gibt. Schirschoff meint nämlich, daB die Incontinentia urinae 
durch die Erschlaffung des Blasensphincters und der Prolapsus vaginae et uteri durch eine 
allgemeine Erschlaffung des Beckendiaphragmas hervorgerufen wird. Durch die Fixation der 
Harnblase am Schambein werden normalere Verháltnisse geschaffen. In 2 von den 3 operierten 
Fällen hat Sehirschoff ein gutes Resultat erzielt. F. Walcker (St. Petersburg). 
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Kovaes, Biehard: Physiotherapy in erthopedies. (Physiotherapie in der Ortho- 
pädie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 2, 8. 99—103. 1924. 

Eine kurze Besprechung der sämtlichen phyaio-therapeutischen Behandlungsmethoden, 
welche nichts Neues bringt. Nur das Strudelbad ist eine Errungenschaft der Kriegszeit. Ein 
Heißwasserbrei von 37—42°, der mit komprimierter Luft in einer ständigen wirbelnden Be- 
wegung erhalten wird. Darin bleibt das Glied !/,—1 Stunde liegen. Port (Würzburg). 

Fliegel, Otto, und Richard Strauss: Über die Behandlung der eehten Arthritis 
delermans mit Mirion. (Univ.- Ambulat. u. Abt. f. orthop. Chirurg., Wien.) Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 24, S. 1237—1241. 1924. 

Das in der Luestherapie eingeführte Mirion, welches Jod in kolloidaler Lösung enthält, 
wurde bei 20 Kranken mit Arthritis deformans angewandt. Die Erfolge waren gut, manchmal 
überrsschend gut. 5 Fälle werden angeführt. Anwendung: Intramuskulär in die Glutaei 
3ccm, nach 2 Tagen 4 ccm, nach weiteren 2 Tagen 5 ccm, welch letztere Dosis bei besonders 
hartnäckigen Fällen noch 3—7 mal wiederholt wird. Grashey (München). 

White, J. Renfrew: Tworare bone diseases: Hereditary deforming ehondrodysplasia 
and ehondrodystrophia foetalls. (Zwei seltene Knochenerkrankungen: Erbliche defor- 
mierende Chondrodysplasie und fótale Chondrodystrophie.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 12, Nr. 45, S. 76—83. 1924. 

Es werden 2 Fälle der ersten Krankheit und 1 Fali der letzteren beschrieben und auf 
die Ähnlichkeit der klinischen Erscheinungen bei den auf verschiedener Grundlage beruhenden 
Prozessen hingewiesen. Das Zurückbleiben im Wachstum, die Behinderung der Bewegungen 
im den Gelenken ist beiden gemeinsam, so daß man bei dem Vergleich der Lichtbilder denken 
könnte, daß bei beiden derselbe KrankheitsprozeB vorliegt. Die genaue Analyse und die Be- 
trachtung der Röntgenbilder zeigt jedoch, daß 2 verschiedene zesse vorliegen. In dem 
1. Falle zeigte der 26jährige Mann multiple knorpelige Exostosen (symmetrisch) an den Meta- 

yeen der langen Knochen und Verminderang des Längenwachstums an den betroffenen 
hen, also partiellen Zwergwuchs. Diese Verminderung des Wachstums betraf aber die 
Knochen nicht gleichmäßig. Die Ulna war z. B. mehr betroffen, als der Radius. In dem 
zweiten, ebenfalls eine deformierende Chondrodysplasie darstellenden Falle bei einem 7jäh- 
rigen Knaben waren in gleicher Weise auch die Metakarpalknochen und Phalangen befallen. 
In dem Falle von fötaler Chondrodystrophie handelte es sich um einen 11jährigen Knaben, 
welcher 3 Jahre vorher aufgehört hatte zu wachsen. Arme und Beine erscheinen auffallend 
klein im Vergleich zum Rumpf. Verbiegungen der Arme und Beine, die Schwellungen der 
i ‚ die kurzen Finger, die Thoraxdeformität, die bestehende Lordase, die Beschrän- 
kung der Beweglichkeit der Ellenbogengelenke, die Schlaffheit der Knie- und Fufgelenk- 
bánder sind für die Chondrodystrophie typische Symptome. Stettiner (Berlin). 

Pollitzer, Hanns: Über tuberkulósen Gelenkrheumatismus. Wien. med. Wochen- 
schr. Jg. 74, Nr. 32, S. 1655—1658 u. Nr. 33, S. 1711—1716. 1924. 

Die Wirkung des im Blut kreisenden Tuberkelbaeillus kann sich bei entsprechend 
verminderter Virulenz desselben bzw. gesteigerter Anergie der Gewebe in Form akuter 
und chronischer Gelenkrheumatismen äußern, ohne daß ein Tumor albus oder ein 
cariöser Knochenherd nachfolgt. Verf. bespricht die verschiedenen Formen und weist 
auf gewisse diagnostische Merkmale hin. So spricht beim akuten Gelenkrheumatismus 
das Fehlen von Endokarditis und das Vorhandensein von Drüsenschwellungen (Hals, 
Nacken, Schlüsselbeingruben, Suleus bicipitalis, Ellenbeuge) für Tuberkulose; auch 
besteht Neigung zur Mitbeteiligung der Haut. Beim chronisch progredienten Gelenk- 
rheumatismus tuberkulóser Kinder und jugendlicher Erwachsenen ist Schwellung der 
jaxtaartikulären Drüsen an den oberen Extremitäten und chronischer Milztumor kenn- 
zeichnend. Häufig gesellen sich thyreotoxische Erscheinungen hinzu. Therapie: 
Percutane Tuberkulinanwendung, Arsen und Freiluftkuren, dazu beim Vorhandensein 
thyreotoxischer Symptome Hochgebirge, Jod, endokrine Präparate. Grashey (München). 

Magnus, Georg: Das Sehieksal des inferponierten Fettes bei der Arthroplastik. (Ch:rurg. 
Umev.-Klin., Jena.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 3, 8. 670—698. 1924. 

Bei den Versuchen handelt es sich um die Beantwortung der Frage: wie ündert 
sich bei der Arthroplastik das Fett im Gelenkspalt, wie bildet sich die sekundäre 
Gelenkhóhle? Findet im Bereich der Nearthrose eine Metaplasie zum Knorpel statt, 


neigen operierte mobilisierte Gelenke zur Arthritis deformans? Bei dem transplantier 
Fett zeigt sich, daß es am 10. Tage nur noch ganz spärlich vorhanden war, am 31. Tı 
als winziger Rest und am 32. Tage überhaupt nicht mehr. Das Fett geht also im T! 
versuch als Interpositum zwischen den Knochen schnell und restlos zugrunde und w 
durch das junge Bindegewebe und schließlich durch eine Schwiele ersetzt. Es entet 
kein neues Fett durch Regeneration. Das Endresultat der Nearthrose ist histologi 
dasselbe, gleichgültig, ob man etwas, und was man interponiert. Die Interposition ` 
Weichteilen ist für das Endresultat nach der Gelenkresektion weder notwendig o 
auch nur wesentlich. Dabei nimmt das Fett keine Sonderstellung ein. Arthı 
deformans tritt nicht selten später auf, Noch nach 41/, Jahren ist der Umbaupro 
im Gange. Die Frage nach der Metaplasie zum Knorpel ist noch nicht beantwor 
Von wirklichen Endresultaten kann bei dieser Frage noch nicht gesprochen werc 
Koch (Bochum-Bergmannsheil 

Obere Giledmafen: | 
Finsterer, H.: Zur Frage naeh der zweekmüBigsten Behandlung der habitue 


Sehulterluxation. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 24, 8. 1232—1237. 1924. 
Mit seiner Muskelsehnenlappenplastik aus dem gemeinsamen Kopf des M. biceps 
eoracobrachialis hatte Verf. Erfolg, doch blieben bei neuem Trauma bzw. Überanstreng 
dennoch Rezidive nicht aus. Er hat daher vor, in Zukunft außer der Muskelplastik noch 
Kapsel vorne parallel zum Pfannenrand zu spalten und zu doppeln und außerdem noch e 
Fascienstreifen nach Löffler zwischen Tuberculum majus und Akromion anzubringe 
Grashey (Müncher 
Santee, Harold E.: Fraetures about the upper end of the humerus. (Frakturen 
oberen Humerusendes.) (II. surg. diw., Bellevue hosp., New York.) Ann. of s 


Bd. 80, Nr. 1, S. 103—114. 1924. | 

Der Arbeit liegen 75 Fälle von Frakturen des oberen Humerusendes z de, die 
Bellevuehospital, New York seit 1916 beobachtet wurden. Das durchschnittliche Alter 
Kranken betrug 50,4 Jahre. 13 hatten gleichzeitig anderweitige Stee 4 Fei 
frakturen, 2 Clavicularfrakturen, l Akromioclavicular-Dislokation, 2 Olecranonfraktv 
1 Collesfraktur, 2 Rippenbrüche, 1 Meniscusluxation. Frakturen des anatomischen H: 
waren relativ selten. Es wurden nur 4 derartige Fälle gezählt, von denen 2 operiert wur 
Isolierte Frakturen des Tuberculum majus kamen 5mal vor. Die angebliche typische 
stellung nach vorn fehlte. Dagegen waren Abduction und Außenrotation stets eingeschrä 
Brüche des Tuberculum minus wurden 2mal beobachtet und waren mit Lu 
tion des Humeruskopfes nach hinten verbunden. lmal gelang die unbh 
Reposition, ein 2. Mal mußte operiert werden. Die übrigen 64 Fälle betrafen Frakturer 
Collum chirurgicum. Und zwar zeigten 13 keine und 31 eine große Verlagerung der Bı 
Stücke. Das obere Bruchstück steht in der Regel in Abduction und Außenrotation, das uı 
ist nach einwärts gedreht und nach oben verlagert. Die Behandlung bestand in Abdu: 
und Außenrotation des Oberarms und Anlegen eines Middeldorfschen Triangels. . 
4 Wochen wurde mit Massage und Bewegungsübungen begonnen. Als Gradmesser des Erf 
der Behandlung verwendet Verf. die Größe der erzielten Abduction. In 6 Fällen wurde w 
starker Dislokation der Bruchstücke, bei der eine unblutige Reposition nicht gelang, ope 
lmal wurde der Humeruskopf excidiert. Die Erfolge waren in diesen Fällen nich 
mutigend. Duncker (Brandenbuı 


Cohn, Isidore: Ankylosis of the elbow: Its prevention and treatment. (Ank 
des Ellbogens, ihre Verhütung und Behandlung.) Southern med. journ. Bd. 17, ? 
8. 511—522. 1924. 

Bei den Frakturen oder Lósungen der unteren Humerusepiphyse gelingt die 
fältige Reposition durchaus nicht immer. Läßt sie zu wünschen übrig, so wire 
Epiphyse operativ entfernt. Die Schnittführung des Verf.s entspricht dem Kocher: 
Lateralschnitt. Bei den supracondylären Frakturen entstehen gern winklige [ 
mitäten. Nur frühzeitige und genaue Reposition verhütet eine Bewegungsbeschrän! 
Ist deforme Heilung entstanden, so ist eine keilförmige Osteotomie notwendig. 
wird dann als einfache Fraktur behandelt. Keine Feststellung durch Schienen isi 
wendig. Es genügt Verband in extremer Flexion. Knöcherne Ankylose auch 
langem Bestand braucht von der Operation nicht abzuschrecken. Als Zwischenlag 
zwischen die Gelenkenden wird ein Fascienstreifen aus der Tricepsfascie genon 
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davon (später wurde röntgenographisch eine Radiusfraktur festgestellt). 4 Wochen n 
dem Unfall beim Nähen plötzlich“ steclisnder Schmerz und Unvermógen, den Daumen 
strecken. Nach weiteren 4 Wochen Aufsuchen der Klinik und Operation. Das peripl 
Ende der zerrissenen Sehne fand sich stark aufgefasert und durch einen strioknadeldic 
PBindegewebsstreng mit dem 6 cm zurückgewichenen zentralen Ende verbunden. Zur N 
wurde der Bindegewebsstrang benutzt und duzch Seidenfäden verstärkt. Glatte Heilung 
fast normaler Beweglichkeit. 


Spontanzerreißungen der Daumenstrecksehne sind ziemlich selten (im ganzen & 
bisher 15 Beobachtungen beschrieben), stellen aber eine typische Verletzung dar. ` 
Kenntnis ihres Auftretens einige Zeit nach einem erlittenen Unfall ist notwendig, 
sie ohne Einschränkung als Unfallfolge anzuerkennen ist. Colmers (München, 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Magnus, Georg: Über den Ersatz des Museulus ileopsoas dureh den Museulus re 
abdominis. (Chirurg. Klin., Jena.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Ohirurg. Bd. 28, H 
R. 208—211. 1924. 

Bereits 1918 hat Verf. in gemeinsamer Erwägung mit Ed. Müller (Marbi 
versucht, den intakten geraden Bauchmuskel der gelähmten Seite als Ersatz für 
ausgefallenen M. ileopsoas zu benutzen. Damals ohne Erfolg. Die neu aufgen 
menen Versuche in Jena führten zum Ziel. Der frühere MiBerfolg ist awf die fal: 
Technik zurückzuführen, indem die Spannung des Muskels zu gering 
nommen war. 

Technik: Längsschnitt über dem Rektus abdominis. Muskelfreilegung bis zu sei 
Ansatz am Knochen. Mobilisierung. Abtrennung des Muskels am besten mit einem S 
Periost oder Knochen. Herauslagerung aus der Rektusscheide, die bis auf die obere Li 
durch welche der Muskel hervorhängt, hinter dem Rektusmuskel wieder vernäht wird. Zw: 
Längsschnitt parallel und lateral vom ersten, unter das Leistenband herabsteigend, latera] 
Art. femoralis gelegt und in das Scarpasche Dreieck auslaufend. Freilegung des M. ileop 
und Querdurchtrennung desselben dicht unter dem Leistenband. Untertunnelierung der H 
brücke zwischen beiden Hautschnitten. Vereinigung vom mobilisierten Rektus und. durchtr 
tem Ileopsoas vor dem Leistenband direkt unter der Haut und zwar in straffer Spann 

Der schlaffgelähmte M. ileopsoas läßt sich durch den M. rec 
abdominis der gleichen Seite ersetzen. Die Naht soll unter hoher Sp 
nung erfolgen. Die Resultate waren in drei Fällen sehr ermutige 

E. Glass (Hamburg 

Spitzy, Hans: Delekte Hüftgelenke. (Orthop. Spit., Wien.) Wien. med. Woc 
schr. Jg. 74, Nr. 24, S. 1260—1267. 1924. 

Bei operativer Einrichtung von Hüftgelenksluxstionen mit schlechter Pf: 
sichert Verf. den Kopf durch einen breiten, der Tibia entnommenen Knochens 
welcher am oberen Pfannenrand eingeschlagen wird; dazu ‚kommt nötigenfalls ı 
ein dünner Knochenspan, welcher durch Kopf und Pfannengrund eingetrieben ı 
um den Kopf temporär zu fixieren; dieser Span resorbiert sich später. Bei .erfo 
unblntig behandelter Coxa vara durchmeißelt Verf. das abere Femurende schräg 
hinten oben nach vorne unten, ao daß der Hals nicht geschwächt wird. Die Spitz. 
abduzierten unteren Stücks wird in eine an der Unterseite des Halses angelegte 
gestemmt und durch Naht befestigt. Der Trochanter major wird abgemeißelt (E 
knochenlappen) und tiefer unten an eine angefrischte Stelle des Schaftes angena 

Grashey (Müncbe: 

Camera, Ugo: Centributo al trattamento della lussazione congenita invet 
irriducibile del? anca. (Beitrag zur Behandlung der alten, nicht reponierbaren ı 
borenen Hüftluxation.) (Osp. infant. Regina Margherita, Torino,) Aroh. di ortop. B« 
H.3, 8. 457—466. 1928. 

Nicht reponierte, angeborene Hüftluxationen können leidlieh ; ‚gehen, wenn < 
die Reibung des Femurkopfes auf der Darmbeinschaufel sich eine Art neuer Pi 
gebildet hat, oder wenn in dem Bindegewebe, das über dem Kopf lagert, Veerkn 
rungen eingetreten sind. Am häufigsten findet man dies bei der Lux. supracotyl.; 
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fication (Spätrachitis). Sie tritt vorwiegend während der zweiten Dentitionsper 
auf und befällt ausschließlich die Epi- und Apophysen an mechanisch beson 
beanspruchten Stellen des Skelettsystems (Femurkopf, Humeruskopf, Metata 
kópfchen, Calcaneus, Tuberositas tibiae u. a.). Eine konstitutionelle Disposition ' 
angenommen und der Sammelname „Osteochondrose“ vorgeschlagen. Grashey(Münctl 


Wilson, James C.: Unusual ease of fraeture of the femur. (Ungewöhnlicher 


von Oberschenkelbruch.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 3, S. 680—682. 1 

Bei einem 16jáhrigen Jüngling wurde wegen eines nicht konsolidierten Splitterbn 
des mittleren Femurdrittels ein 7 Zoll langer Tibiaspan mit dem oberen Ende in die Mark] 
des proximalen Femurfragmentes eingekeilt, während sein unteres Ende am distalen Frag 
mit Chromkatgut befestigt wurde. Heihıng des Bruches nach f/, Monaten. mit wenige 
Lu Zoll Verkürzung. Für das Ausschneiden des Knochenspans empfiehlt Verf. die halb 
tische Gipssäge. Kempf (Braunschwei 


Carvalho, Pedro Paulo Paes. de: ‚Chirurgische Nothilte: Gelenkverletzungen. Bi 


med. Bd.1, Nr. 19, 8. 265—266. 1924. (Portugiesisoh.). : 

Praktische Ratschläge für die Behandlung von Knieergüssen. Punktion, danach 
gieBung von 3—5 ccm Aether sulf., danach ein feuchter Kompressionsverband für 3 ' 
hinterher Massage- und Bewegungsübungen. Bei Blutergüssen wird die Behandlung 
Kompressionsverband auf 5 Tage ausgedehnt.. Für die Behandlung von Meniscusluxat 
empfiehlt Carvalho .nach leichter Beugung stark zu extendieren und dabei einen st. 
Druck auf den vorspringenden Meniscus auszuüben. Kompressionsverband 8 Tage la 

Bergemann (Grünberg i. Sct 

Matheis, H.: Einige Verletzungen. des Kniestreekapparates. (Unfallkranken 


orthop. Spit., Graz.) Arch. f. orthop. u. Unfall- Chirurg. Bd. 28, H. 2, S. 195—202. ` 

Verletzungen des Kniestreckapparates gehören — Abgesehen von den Kniesche 
brüchen — zu den seltneren Beschädigungen. Interessante Kasuistik: Zuerst ein Fall 
Quadricepsriß bei einem 42jährigen Rechtsanwalt, geübtem Turner, erlitten beim A 
zu einem Hochsprung. Die Verletzung beim Sprunge bestand nur in einem Riß des BR 
femoris und wurde 2 Wochen später durch eine kräftige Innervation anläßlich eines schle 
Trittes vervollständigt. Ferner berichtet Verf.. 2 veraltete Risse des Ligamer 
patellae mit P über einen .28jáhr. Landwirt und einen 64jähr. 1 
(Sturz vom Rade). SchlieDlich Mitteilun über einen Fall von a RiB de: 
patellae bei einem 68jähr. Manne. Keine Lues. lass (Hambuı 


Pinto, Amandio: Bewegliehe Gelenkkürper. | Lisboa méd. Jg.!, Nr. 3, E 


bis 181.. 1924. (Portugiesisch, ) , 

Beschreibung des Falles einer 32jährigen Frau, bei der dich unter dem Krankheit 
einer Arthritis deformans im Kniegelenk 588 freie Gelenkkórper fanden, von denen 500 m 
eines Längsschnittes durch die Patella von vorn nach Corner entfernt wurden, die letz 
durch den Doppelschnitt nach Henderson von hinten her. Glatte Heilung. Beepre 
der einschlägigen Literatur, insbesondere auch der neuesten Arbeiten von A xhausen. 
dazu Stellung zu nehmen. Bergemann (Grünberg ii Sc 


Marconi, Sandro: Un caso di assenza congenita parziale del perone. (Caso el; 
(Ein Fall von angeborenem Fehlen des Wadenbeins.) (Div. chirurg. I. ortop. e c? 
infant., osp. civ., Venezia.) Aroh. di ortop. Bd. 39, H. 3, S. 467—479. 1923. 

Rabaud und Hovelacque (vgl. Rev. d’orthop. 14, 21; 1924) haben über das ange 
Fehlen der Extremitätenknochen berichtet. Sie fanden 268 mal das Fehlen des Schie; 
220 mal des Radius, 122 mal der Tibia und 71 mal der Ulna. 25jähriges Mädchen mit ` 
des Schienbeins. Rechter Unterschenkel 11 cm kürzer, das ganze Bein atrophisch, G 
frei. Die Tibia ist seitlich plattgedrückt und am Übergang zum unteren Drittel nach w 
bogen. Über der Spitze der Vorbiegung findet sich in der Haut eine mit dem Knoch« 
wachsene Narbe. Der rechte Fuß steht in starker Valgusstellung. Der 5. Metatarsıs un 
fehlen. Auf dem Röntgenbild zeigt sich, daß das untere Drittel der Fibula mit der; 
chel vorhanden ist, daß es aber weit nach oben gerückt ist, so daß man sie nicht dure} 
kann. Operation: Absägen des Proc. post. calcanei mit der Achillessehne. Arthrodese = w 
Tibia und Talus sowie zwischen Talus und Calcaneus. Plastische Verlängerung der ] 
und des Extensor dig. Die verkürzte Aochillessehne wird an das parostale Gewebe d der | 
desenstelle des Calcaneus vernäht. Fuß steht in extremer Spitzfußstellung in einem Sc 
hülsenapparat mit beweglichem Fußgelenk. Die Zehen stehen überstreckt. Gang nic 
einem normalen zu unterscheiden. Brüning (Gie 
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5 bës zter Mündung oder such schon beirn. SehinB. sus pai ix GE 
=; mtstehen. können, wird experimentell zu. ‚entscheiden versucht. 
i mm Browbing-, einer 6,95 mm Mauger: opd einer mmm Arnee: d 
B Ene (mit der. Axrieépistole such’ noch in: waen, Falle - 
} Pletzwunden zu erzielen, Außer der hydraulischen W pa 
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Saversische Kanäle, v | 
RR ES EN Dhincker (Brandenburg). ———— 
AH : Die "Theorie der Kulka lagerüng im Organismus uod ihre prak- 
MObirurg. Univ. ns Charik, ST ‚Münch: ‚med. Wochenschr. 
UE 170. 1924. Wn 
Miu Versuchen ` zeigen, da hei etel flens. "RKolsngebok: häufige 5 
dee. Xu (Regelung won. Zentralnervensystem) den Kalk- ~ 
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Das Vorhandensein des Überdruckes verschlechtert die Prognose, weil die Ope 
und die Anästhesie das Grundleiden verschlimmern können; solche Patiente: 
widerstandsunfähiger, ihre Nierenfunktion ist gestórt. Immerhin bedürfen die I 
toniker vor dem Eingriff einer Vorbereitung, welche in hypotoxischer Diät, I 
und Ruhekur besteht. Auch die postoperative Periode muB aufmerksam durchg 
sein, um die Herz-, Gefäß- und Nierenunfälle zu vermeiden. Sımkow (Par 

Dorps-Beucker Andreae, D. van, und F. S. L. van Brero: Einige Bemerk 
über Einspritzung von Abseessen und Fisteln mit Lebertran. (Zeehosp., Katwijk 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 4, S. 511—515. 1924. 


ländisch.) 

Durch vielfache Versuche hat sich ergeben, daß man bei tuberkulósen Abscess 
Fisteln mit guter Wirkung Bismuth-Lebertran einspritzen kann. Die Mischung hat geg 
der Beckschen Paste den Vorteil, daß sie sich viel besser und leichter verteilt und so: 
besser der eigentliche Herd auch róntgenologisch festgelegt werden kann. Es bleibt in 2 
noch zu untersuchen, welcher Teil im Lebertran der eigentlich wirksame ist. Wir wissen j 
daB der Lebertran in der Behandlung der Lepra eine nicht unwichtige Rolle spielt. 

Koch (Bochum-Bergmanns 

Meyer, Willy: The importanee of posture in postoperative treatment. (Die 

tigkeit der Lage in der postoperativen Behandlung.) Med. journ. a. record B 


Nr. 12, S. 590—597. 1924. 

1. Die Trendelenburgsche Beckenhochlagerung. Zur Vermeidung von Thror 
die nach Bauchoperationen, gewöhnlich am linken Bein auftreten, läßt Verf. das Fuße 
Bettes durch Holzklötze erhöhen. Durch 2—3 Wochen lange Beckenhochlagerung geh: 
die Schwellungen der Beine bei eingetretener Thrombose zurück. Außerdem läßt Verl 
T nach der Operation systematische Radfahrübungen in liegender Stellung vor 
2. Die Sims’ Lage besteht in Erhöhung des Kopfendes des Bettes und wird besonders bei 
Peritonitis angewendet. In die Wunde wird ein Zigarettendrain eingelegt. Nach 3 Tag 
die Sekrete so gut abgeleitet, daß die Wunde sekundär geschlossen werden kann. A 
Gastroenterostomie und Cholecystektomie wird die Sims’sche Lage in Verbindung m 
Drehung des Körpers nach rechts eingenommen. Am 4. Tage wandern die Klötze von 
ende zum Fußende zur Bekämpfung der Thrombosegefahr. Nur bei erschwerter H 
leerung wird das Fußende einmal vorübergehend gesenkt. Einen großen Teil der postope 
Pneumonie glaubt Verf. durch die Sims-Lage vermeiden zu können. Duncker (Brande 


Geschwülste: 


e Sternberg, Carl: Der heutige Stand der Lehre von den Gesehwülsten, im 
deren der Careinome. (Abhandl. a. d. Gesamtgeb. d. Med. Hrsg. v. Josef Kyrle u. ' 


Hryntsehak.) Wien: Julius Springer 1924. 98 S. G.-M. 2.75 / $ 0.65 / Kr. 45 
In dem kleinen Rahmen von nicht ganz 100 Druckseiten ist es Verf. gelungen, dit 
im Thema enthaltenen Fragen unter Berücksichtigung der neuesten Forschung abzu! 
Zu Anfang steht die Definition des Geschwulstbegriffes und der Malignität. Er komm! 
Schluß, daß eine scharfe Trennung in gutartige und bösartige Tumoren anatomisch kauı 
führbar ist, da die Zellen beider Geschwulsttypen sich prinzipiell nicht von einande 
scheiden. In dem Kapitel über die Ätiologie wird die Unzulänglichkeit aller bisherigen ' 
betont; Verf. kommt nach eingehender Würdigung der alten und neuen Auffassun; 
die Ursache des Carcinoms mit Hansemann zu der Ansicht, daß man bei allen di 
trachtungen um den Begriff „Disposition“ nicht herumkommt. Einen breiten Raur 
die Darstellung der experimentellen Geschwulstforschung ein; die Übertragung echter ] 
vom Menschen auf Tiere ist bis heute noch nicht einwandfrei bewiesen, hingegen ist c 
tragbarkeit von Tier auf Tier, vorausgesetzt, daB es sich dabei nicht um eine ander 
handelt, nach allen Richtungen hin genau studiert worden, auch die experimentelle E: 
echter Blastome durch Übertragung von Spiropteren und Cysticerken, durch chemisc 
(Teer und Arsenpinselung) und mechanische Reize (Haferfütterung bei bestimmter 
ist als sichergestellt anzusehen. Zum Schluß handelt Verf. noch einige wichtige Fr 
Geschwulstpathologie ab. Die Vererbbarkeit, die Umwandlung gutartiger in bösartige 
und andere. Vererbbar ist nicht die Geschwulst, sondern die Disposition. Gelegent! 
bei besonderer Disposition zu blastósem Wachstum ein übergang von gutartigen in 
Tumoren zustande kommen. Die Beziehungen zwischen Tuberkulose, Schwanz 
Magenulcus und Gallensteinerkrankung zur Carcinomentwicklung werden an Hand 
Mitteilungen und Statistiken gewürdigt. Alles in allem gibt Verf. in seinen Abha 
auch dem mit der klinischen und pathologischen Krebsforschung vertrautem Arz 
Wertvolle, | | : Carl (Königsberg 
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nom, das doch zu seinem Wachstum Trephone braucht, eine Erkrankung des hóh 
Alters ist. Denkt man aber an die Anreizung zur Zellteilung durch Terpentin 
anderer Substanzen, so wird man zur Annahme gedrängt, daß artfremde Prot 
diese Trephone wieder in Freiheit setzen, auch beim alternden Menschen. Die Ló 
des Krebsproblems ist gebunden an die Lösung der Frage nach dem Zellwach: 
und seiner Regelung. Ohne diese Kenntnis wird man nie hinter die Ursache 
Krebses kommen, es sei denn daß ein fremdes Agens parasitärer oder anderer N 
ihn hervorruft. Fr. Genewein (Münche: 


Ochsner, Albert J.: The treatment of eases suffering from eancer with the a 
eautery. (Die Behandlung von Krebsfállen mit dem Glüheisen.) (Augustana ! 
Chicago.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 3, S8. 619—625. 1924. 

Erwühnt werden 3 Fülle, bei denen der Krebs vorher mit Radium und Róntgenstr 
behandelt und dann mit dem rotglühenden Eisen entfernt wurde. Nachdem die By 
sich abgestoßen haben, wird die Fläche mit Thierschen Lappen gedeckt. Die Methode ist 
fehlenswert bei Fällen, die sonst inoperabel erscheinen. Bernard (Wernigero 

Garrett, Charles A.: Tumors of the xanthoma type. (Tumoren vom Xant 
typus.) (Surg. pathol. laborat., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Arch. of surg. E 
Nr. 3, 8. 890—907. 1924. 

In Anlehnung an Paget, Lebert und andere Autoren nennt Garrett i 
mangelung eines besser zusammenfassenden Namens alle jene Tumoren Xanth 
die gelb sind und mikroskopisch Fremdkörperriesenzellen aufweisen. Er unters 
im chirurgisch-pathologischen Laboratorium des Johns Hopkins-Spitals 196 Tun 
die im Laufe der letzten 30 Jahre als Fibrohämangiome, Sehnenscheidenfib 
Granulationsgewebstumoren, Tumoren der Gelenke und der Bursae zur Untersu: 
kamen. 137 derselben zeigten nun jene pathologischen Züge, welche nach de 
gemeinen Auffassung für Tumoren vom Xanthomtypus charakteristisch sinc 
selber glaubt aber, daß weder die gelbe Farbe noch die sog. Schaumzellen path 
monisch für die Xanthomtumoren wären. Die erstere sei allein eine Anzeige fü 
,Blutzerstórung", letztere beweisen nur, daß Zellen Cholesterin aus ausgetre! 
Blute aufgenommen haben. Seiner Meinung stünden aber diese Schaumzellen in k 
ätiologischen Zusammenhang mit den Tumoren. Wichtig ist der Hin 
daB diese Xanthomtumoren benigne sind und eine Lokalexc: 
daher vollständig ausreichend ist. Erich Urbach (Wie 


Bloodgood, Joseph Colt: Xanthomas. Introduetion. (Xanthome. Einfüh 
Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 3, 8. 882—889. 1924. 

Als Einleitung für die folgenden zwei Arbeiten, die aus dem Institute des Verf. ` 
kamen, gibt dieser eine Übersicht über die ganze Gruppe sarkomähnlicher Tumor 
zwischen der Haut und dem darunterliegenden Knochen vorkommen und besprich 
epidermalen und subepidermalen Tumoren bezüglich ihrer pathologischen Anatomie, 
logie und Operabilität. Erich Urbach (W; 

Smith, David T.: Method for making a differential diagnosis between xantho 
and melanin tumors from frozen sections. Based on a study of one hundred ani 
xanthomatous tumors and two hundred melanin tumors. (Methode, eine Diffe; 
diagnose zwischen Xanthom- und Melanintumoren aus Gefrierschnitten zu x 
Basiert auf Untersuchungen an 130 Xanthom- und 200 Melanintumoren.) (Surg. 
laborat., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 3, 8. 908— 917 

In der Literatur werden 2 Arten von Tumoren mit dem Namen Xanth 
nannt. Die 1. nimmt ihre Farbe von einem Farbstoff, der in Lipoidsubstanzeı 
wissen Zellen vorhanden ist. Zu dieser Gruppe gehören das Xanthoma palpe] 
diabeticorum und multiplex. Diese Tumoren enthalten Schaumzellen, dageg 
Blutpigment und keine Riesenzellen, und sie sind mehr verbunden mit Entzü: 
vorgüngen und degenerativen Prozessen, als daß sie wirkliche, neue Gewäch 
stellen. Die 2. Art von Tumoren haben ihre Färbung hauptsächlich vom Blutg 
das in den Tumorzellen enthalten ist. Es sind das benigne Geschwülste, die x 


— 149 — 


xz Sehnenscheiden ünd Gelenken ausgehen und auBer reichlich Blutpigment 
size Riesenzellen aufweisen. Dieses Blutpigment ist nun vom wahren Melanin 
, Sem unterscheiden. Die Differentialdiagnose, ob Xanthomtumoren, die Blut- 
| ex enthalten, vorliegen oder wahre Pigmenttumoren vom Melanintypus, ist aber 
aš; Erstere sind benigne, auch wenn sie eine Sarkomstruktur simulieren, letztere 
iù maligne. Krankengeschichte und Sitz der Tumoren ist auch nicht immer für 
è amose maßgebend, da auch Xanthomtumoren knapp unter der Haut, dem Lieb- 
2x3 der Melanintumoren, liegen können. Smith zeigt nun, daß man, auch bei 
ancen, sich schnell am Gefrierschnitt orientieren kann, welche Art von Tumoren 
wegen Die Eisenreaktion läßt im Stich, da Blutungen in Melanintumoren nicht 
ei and, andererseits alte Hämorrhagien in Xanthomknoten keine Eisenreaktion 
pe Schere Unterscheidungsmerkmale sind aber: das Melaninpigment besteht aus 
«ies Granulas, die in Größe, Form und Farbe vollständig gleich sind und deren 
Faing in der Zelle auffallend regelmäßig ist. Die Granula sind weiterhin viel kleiner 
å pu, die bei Xanthomtumoren gefunden werden. Das Pigment bei letzteren ist 
a Eutrigment, das in den Zellen in Klumpen von irregulärer Größe und Form an- 
pait ist. Erich Urbach (Wien)., 
Pnaee, Enrico Emilio: Considerazioni intorno ad un cordoma invaso da metastasi 
tum dell'esofago con osservazioni eomparative eolla eorda dorsale dell'uomo e di 
ài wirst (Betrachtungen über ein Chordom, zersetzt von Metastasen eines 
! iuplsgwkrebses, mit vergleichenden Untersuchungen über die Chorda dorsalis des 
lasden tad anderer Vertebraten.) (Istit. di patol. gen. e anat. patol., univ., Lisbona.) 
MA wenze med. Bd. 45, Nr. 5, 8. 310—327. 1922. 


- veen, genauen Sektionen gelang es Verf. nie ein Chordom zu finden. Er schließt 
ium ilias in Portugal überaus selten sein muß, denn Ribbert gibt sie in 2%, seiner 
aa lef. hat dann endlich bei einem 42jährigen Mann, der an Speiseröhrenkrebs 

wr.en Exemplar gefunden, und zwar der Art. basilaris ansitzend, dem Pons ent- 
Suis ir Clivus Blumenbachii erwies sich als frei. Die mikroskopische Untersuchung 
| x Chordagewebe von Metastasen des Oesophaguskrebses durchsetzt war. — Zahl- 







sisnkopische Abbildungen. Posner (Jüterbog). 
Verletzungen: 


‚ Bin, 5. A. W.: Secondary wound shoek: Its causation, prevention and treatment. 
&imdirer Wundschock. Seine Ursachen, Verhütung und Behandlung.) Journ. 


Íüe my. army med. corps Bd. 43, Nr. 1, S. 5—13 u. Nr. 2, S. 101—113. 1924. 
Der Amdruck Schock wurde im Jahre 1795 von James Latta für den nach schweren 
e eintretenden Zustand geprágt. Als sekundáren Schock bezeichnet man die 
Ear Erniedrigung des Blutdrueks einhergehende Depression der vitalen Funktionen des 
X" de einige Zeit nach Ablauf des primàren Schocks einsetzt oder sich unabhängig 
Hzterem entwickelt. DieS y mptome des sekundàren Schocks sind auBer der Erniedrigung 
(systolisch auf 20 mm, diastolisch unter Umständen auf 0) die Verminderung 
" stvalumens auf 51—859/, und des Plasmas auf 62—-90%, des Normalen (auch in Fällen 
% eieblichen Blutverlust), die Konzentration des Blutes bzw. eine relative Zunahme des 
br ts und der Erythrocytenzahl, die Erhöhung der Blutviscosität, eine auf 
| aize der Wasserstoffionenkonzentration des Bluts beruhende Acidose, Veránderungen der 
"ea Himganglienzellen (Verlust der Nisslschen Kórper und abnorme Farbreaktionen) 
*&r Psrkinjeschen Kleinhirnzellen, Schwellung, Vakuolisation und Kernschwund in 
| tikes- und Nebennierenzellen, endlich Herabsetzung der Körpertemperatur. Prädispo- 
“de Faktoren für den Eintritt des Schocks sind nervóse Veranlagung, psychische Er- 
fe Lage, Hunger, Ermüdung, Narkotica, Stimulantien (wie Strychnin), Resorption von 
tae ad Wundsekreten, emotionelle Reize, Flüssigkeitsverluste des Kórpers durch Er- 
, md Diarrhöe. Von Theorien über die Entstehung des Schocks werden besprochen: 
Ee Itheorie (bestritten von Rendle, Short, Stewart, Mann), die Acapnie- 
' a% Henderson, die Ansichten, nach denen der Schock auf Erschöpfung des Vaso- 
Ke E der Gehirnzellen (nach Crile durch afferente Schmerzimpulse), auf 
ion oder Lähmung des kardioinhibitorischen Zentrums, auf Fettembolie, auf Über- 
Gs Bauchvenen, auf Blutacidose, auf Resorption toxischer Produkte der zermalmten 
" 2 intheorie), endlich auf Stagnation des Bluts in den peripheren Capillaren 
a 







% 





Bnahmen zur Verhütung und Behandlung des Schocks werden angeführt: 
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Erwärmung des Körpers auch durch heißes Getränk und Infusion hochtemperierter Pi 
keit. Schmerzlinderung durch sorgfältige Verbände, besonders von Frakturen und schw 
Morphiumdosen, seelische Beruhigung des Verletzten, Blutstillung, Verhinderun; 
Resorption von Gewebezerfallsprodukten durch fixierende Verbände, schonenden Tranı 
der Verwundeten, Excision schwer verletzter Gewebe und Amputation hoffnungslos besch 
ter Glieder, orale, rectale, subcutene und intravenöse Flüssigkeitszufuhr, Verhinde 
des Erbrechens nötigenfalls durch Magenspülungen, vorsichtige Anwendung von Excitar 
wie Campher, Digitalin, Alkohol in kleinen Dosen (Doyen), dagegen Vermeidung 
Strychnin und Adrenalin, intravenöse Infusion von physiologischer Kochsalzlö 
Ringerlósung, hypertonischer Salzlösung, die aber nur vorübergehende Wirkung haben, t 
deshalb von 6proz. Akaziengummilösung (750 ccm nach Bayliss), 6proz., nicht übe: 
erhitzter Gelatinelösung, 21/,—8proz. Dextrinlösung, 4proz. Natr. bicarbonic.-Lösung 
letzteren drei weniger zu empfehlen), als wirksamstes Mittel aber die Transfusion von 501 
Blut am besten nach der Citratmethode (Mischung mit 160 com steriler, 3,8 proz. Natriumc 
lösung) oder der Blutkörperchenkonservierungsmethode (Verwendung der isolierten, im 
schrank aufbewahrten Blutkörperchen). Für die Bluttransfusion ist es allerdings in 4 
großen Bedarfs wie im Kriege schwierig, die nötige Anzahl geeigneter Spender (frei von Sy 
und Malaria, deren Blutkörperchen vom Patientenserum nicht gelöst oder agglutiniert we 
zur Verfügung zu haben. Als Narkoticum ist beim Schock nur das mit Sauer 
kombinierteStickstoffoxydulzu verwenden, während Chloroform, Äther und Lu: 
anästhesie kontraindiziert, Lokalanästhesie aber, wo anwendbar, zweckmäßig ist. Zum 
gleich des schädlichen Einflusses chirurgischer Operationen auf Schockkranke sc 
niedriger Blutdruck vorher durch Infusion von Gummilösung oder Bluttransfusion erhöh 
Patient während der Operation möglichst warm gehalten und der Eingriff so schnell und 
nend wie möglich durchgeführt werden. Das Schlußkapitel der Arbeit behandelt die An wei 
der allgemeinen Regeln der Schockbehandlung auf die besonderen Verhältnissedes Kri 
Die Krankenträger sollen außer mit Verbandmaterial und Jodtinktur mit je einer st 
Schere ausgerüstet werden, mit der sie sich schnellen Zugang zur Wunde verschaffen kó 
Der Verband soll schnell angelegt, die Blutung mit improvisierten Tourniquets gestill 
der recht warm gehaltene Verwundete möglichst schnell zum Truppenverba nd 
(Regimental Aid Post) geschafft werden. Dort soll die Hauptaufgabe sein, den Verwun 
gut zu erwärmen und bequem zu lagern. Dazu dient eine Trage, die mit zwei wollenen D 
derart ausgestattet wird, daß je ?/, ihrer Breite zusammengefaltet unter dem Verwun 
liegen, während je !/, der Decke seitlich von der Trage herunterhängt. Eine dritte, zusan 
gefaltete Decke wird über den Verwundeten gebreitet und nun die herabhängenden Tei 
ersten beiden Decken darüber zusammengeschlagen. Wenn ein Petroleumofen vorhande 
kann auch unter Verwendung der herabhángenden Deckenteile unter der hochgestellten ` 
eine Heizkammer improvisiert werden. Jetzt sollen auch Knochenbrüche gesct 
und die Verwundeten mit heiBem Tee, Kaffee oder Kakao versorgt we: 
Operiert wird nur in Fällen lebensbedrohlicher Blutung. Auf dem Haup 
bandplatz soll ebenfalls der Wärmezufuhr das Hauptaugenmerk zugewandt werden, 
eine Reihe von Heizvorrichtungen beschrieben werden. Auch Tetanusantitoxin und Mor 
können hier gegeben und bei Verzógerung der weiteren Evacuation Gummilósung intr: 
injiziert werden. Im Feldlazarett (Casualty Clearing Station) sollen die Verwundeten, ı 
fortiger Hilfe bedürfen, ausgesondert und unverzüglich in Behandlung genommen w 
Hier sollen HeiBluftapparate und elektrische Heizvorrichtungen, Citratlósung und 

Instrumente für Infusionen und Bluttransfusionen vorhanden sein, ferner eine bes 
Schockmannschaft und eine Liste nach Gruppen geordneter Blutspender zur Verfügung « 
so daB alle vorher beschriebenen Maßnahmen zur Bekämpfung des Schocks ohne Zeit: 
angewandt werden können. Kempf (Braunschw 


Medanié, Ante: Kopierstiftverletzungen. (Kirušk. odio zakladne bolnice, Ze 
Liječnički vjesnik Jg. 46, Nr. 5, 8. 184—187. 1924. (Serbo-Kroatisch.) 

Die 2 angeführten eigenen Krankenfälle, deren Krankengeschichte ausfü 
wiedergegeben ist, gaben dem Verf. die Gelegenheit, die beobachteten Folgen ui 
Behandlung dieser selteneren Verletzungen mitzuteilen. Die Bósartigkeit der K 
stiftverletzungen, die immer zur Nekrotisierung des jeweiligen, den blanken K 
stift umgebenden Gewebes führt, erfordert immer eine energische chirurgisch 
handlung. Anilin, das als Base ein großes Diffusionsvermögen besitzt, ergreift 
die Zellplasma, darauf den Zellkern, was zur Nekrose der Zellen führt. Eine 
zeitige chirurgische Behandlung, die auf die Entfernung des Fremdkörpers ge: 
sein muß, kann vorbeugend wirken, wie im 2. mitgeteilten Falle, bei dm dur 
Resektion der 9. und 10. Rippe ein durch die Pleura sin. phrenico-costolis un. 
phragma in die Leber eingedrungener Kopierstift entfernt wurde. Kolin (Z: 
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Materials fixiert werden. Die lange und genügende Nachbehandlung ist von gr 
Bedeutung. Paul Glaessner (Berl 

Héderer: Brülures et lanoline. (Verbrennungen und Lanolin. Arch. de 
et pharmac. navales Jg. 1924, Nr. 4, 8. 260—288. 1924. 

Verf. hat an Patienten, die infolge von 3 Explosionen auf Kriegsschiffen wegen scl 
Verbrennungen in seine Behandlung kamen sowie an einer Reihe von Verletzten dies 
aus anderen Gründen das Lanolin angewandt und rühmt in ausgedehnten Krankengesch 
und Epilogen die Vorzüge desselben; er hat das Mittel in zwei Formen benutzt, meist als L 
anhydr., dem er den Vorzug gegenüber dem Lanolin hydrat. gibt. Scheuer (Ber 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Ziegner, Hermann: Lumbalanästhesie, Blutdrucksenkung und Vasomo 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 22, S. 1163—1165. 1924. 

Mit einer wirkungsvollen Lumbalanásthesie ist in der Regel eine Blutdruckse: 
verbunden. Der bei jeder gelungenen Betáubung auftretende Priapismus weist « 
hin, daB das Vasomotorenzentrum in dem cocainisierten Rückenmarksabs 
gelähmt ist. Bei jeder höher hinaufgetriebenen Lumbalanästhesie werden au« 
Vasomotoren des Splanchnicusgebietes gelähmt; das Abströmen des Blutes i 
gewaltige Gefäßgebiet des Bauches bewirkt die Blutdrucksenkung. Da man noch 
spezifischen, die Vasomotoren verschonende lumbalanästhetische Mittel besitzt, 
die Kollapsgefahr nicht kausal ausgeschaltet werden. A. Brunner (Münch 

Barros, Lima, Arthur Gonçalves und Freitas Lins: Epidurale Anästhesie. ] 
med. Bd. 1, Nr. 14, S. 186—189. 1924. (Portugiesisch.) 

Barros empfiehlt warm die Methode nach Läwen, die er deshalb für so w 
hält, weil sie in der Wirkung am sichersten und ungefährlichsten ist. Zu 20 cem kocl 
destillierten Wassers setzt er 10 ccm einer Lösung hinzu, die 10 cg Chlornatrium, 15 | 
trium bicarbonicum, 60 cg Novocain enthält. Wichtig ist, daß die Lösung frisch berei 
Adrenalin wird dazu nicht verwandt. Die Einspritzung erfolgt nach Läwen beim Sitz 
Kranken mit vorn übergebeugtem Körper, so daß sich die Wirkung der Lósung dann : 
auf den unteren Abschnitt konzentrieren kann. Die Wirkung tritt in weniger als 10 M 
ein, weil das Adrenalin in der Lösung fehlt. Als geeignet erweisen sich alle Operatior 
Perineum, Anus, unterem Rectumabschnitt, am Penis und Scrotum, an der Vulva und \ 
Es wurden so 52 Fälle behandelt, davon waren 42 vollkommen gefühllos, 8 mäßig, 2 
vollständige Versager. -Bergemann (Grünberg i. Sı 

Ahrens, Reinhold: Bauchoperationen mit Vagusbloekierung. (Städt. Krar 
Remscheid.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 22, S. 1167—1168. 1924. 

Die im Anschluß an Bauchoperationen häufig auftretenden Lungenerscheir 
sind wohl die Folge von Reflexvorgängen, die durch die Vermittlung des auto 
Nervensystemes in der Lunge ausgelöst werden. Ahrens suchte sie durch eine zii 
subseröse Umspritzung des Magens weit kardialwärts mit 20 ccm 1/, proz. No 
Suprareninlösung zu verhüten. |Die Vagi werden dadurch am Ort ihrer Auflös 
den Plexus gastricus anterior und posterior unterbrochen. Nach der Vagusbloc! 
blieb ein stärkerer Zug am Magen ohne Einfluß auf die Pulsfrequenz, pneum« 
Prozesse traten postoperativ nicht mehr auf, die Narkosen verliefen ruhiger, u 
Kranken fühlten sich gleich nach dem Aufwachen auffallend wohl, ohne jedes 4 
von operativem Schock. 4. Brunner (Müncl 

Hillman, O. Stanley: Splanehnie analgesia. (Splanchnicusanalgesie.) 
Bd. 207, Nr. 1, S. 9—12. 1924. | 

Technik: In Höhe des 1. Lendenwirbeldornfortsatzes wird nach Anlegen eineı 
quaddel 7 cm seitwärts von demselben am Unterrand der letzten Rippe eine 12 om lang 
tionsnadel etwas nach aufwärts und unter einem Winkel von 45° nach medial einges 
bis sie den ersten Lendenwirbelkörper berührt. Jetzt wird die Nadel bis ins subcutane 
zurückgezogen und erneut etwas mehr nach vorwärts eingeführt, bis die Nadelspitze 
seitliche vordere Eck des Wirbelkörpers herumgleitet. Von diesem Punkt wird sie no 
weiter vorgeschoben und 30 ccm einer 1 proz. Novocainlösung deponiert. Die Nadel w 
Neue ins subcutane Gewebe zurückgezogen und der 2. Lendenwirbelkórper aufgesuc 
derselben Stelle wie beim 1. werden hier 50 ccm Lósung eingespritzt. Der nke wird 
die eben eingespritzte Seite gelegt und die gleichen 2 Injektionen auf der anderen Seite g 





jul i runter groe R ine, einn. Qearektomie, eine IE BR 
N fee des. Alonen. warde ieu E dini. Umspritzung oder ‚durch paravertehrale 
€ mme (voin TIL Dorsalaerv) unempfindlich gemacht... 2 Fälle wurden. voll T 
"we ane Allgemeitipsrkose zu Ends geführt, 1n deti übrigen wurde der Patient von Anfang . 
(amen sine leichte Athernarkose oberflàchlich betáubt, Die Nachteile der Methode sind einzig ` 

i Rterndigkeit, eneu Narkatiseur bei der Hand zu haben “und die Ungewißheit, eine vob. | 
Min Anästhesie zu erreichen. Diewe Nachteile sind. gering gegenüber dem großen Vorteil E Aj 
peteusgung des abdominalen Schoeks (Verf. fist; bei der Methode nle eipe Bit, ` 

i bütig geha si trot sehr sebwieriger Falle.]. Außerdem tratkeineLungenkompli- ^ ^ 

Sean. Verl, führt. den Umstand, daß sich die Patienten nach der Eplaricbnicusangstheeie: MNA 
Seil und frisch fühlten. darauf zurück. Haß. die tiefe Atınung während einer ‚ausschließlichen 
$ om» dev Patienten sehr snattengt. "Postoperatives Erhrechon trat nabezu. | 
` zech ent. Vor alleıy aber konnten mehrere: Fälle. operiert werdet, deren Hurz oder < 

sazustarideinestiefe Alige moin narkose verbot An einem. Fallgelang se nicht, 
RA sum Wirbelkorper nach vorn zu bringen, ghue entweder die: letzte o: Er pe oder den 
VB aeee a egei zu treffen. Hier wunde mit gutem Ert der 9.—1]. ‚Dorsal- 
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nun das Außenrohr des Gastroskops herübergeschoben und dann das ganze Mandı 
system entfernt, um das Optikrohr langsam und vorsichtig einführen zu können. Schind 
selbst hält die Gefahr der Oesophagusperforation bei Anwendung des Helsleyschen Mandı 
für geringer als bei seinem eigenen Instrument, das allerdings durch den Vorteil des elastisc] 
Fingers zur Dislozierung der Kardia auch fernerhin sein Indikationsgebiet behält. Harms 

Gaultier, René: Gastrotonométrie elinique. Les insufflations gazeuses en thé 
peutique gastrique. Le massage pneumatique des parois de lestomae. (Klinisc 
Gastrotonometer zur therapeutischen Gasaufblasung und zur pneumatischen Mag 
massage.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 5, B. 47—48. 1924. 

Beschreibung eines schon von Carnot und Glénard angegebenen, von dem Au 
verbesserten Apparates, der aus Sonde, Gebläse, Manometer und einem besonde 
Ventil besteht und den angegebenen Zwecken dient. Der intragastrische Druck ke 
genau gemessen, beliebig gesteigert und rasch und schmerzlos vermindert werd 
Zur Aufblähung wird entweder atmosphärische Luft oder Sauerstoff oder Kohlensä 
genommen. Letztere wirkt leicht anästhesierend auf die Magenschleimhaut und ı 
dadurch das Gefühl der Druckverminderung hervor. Kohlensäureeinblasungen s 
deshalb besonders geeignet für Behandlung von Gastralgien, von Dyspepsien, die : 
Brechreiz einhergehen, von schmerzhafter Hypermotilität des Magens usw., & 
überall da, wo man auch gern Potio Riveri gibt. Anderseits passen Sauerstoff: 
blasungen vor allem für Fälle von Atonie und Muskelschwäche des Magens. Besonc 
wirksam sind rhythmische Einblasungen, durch welche alternierend Spannung ı 
Entspannung der Magenwände erzeugt wird. Diese pneumatische Magenmassage ı 
stärkt die Kontraktionskraft der Magenwände, wie am Manometer ersichtlich ist. Un 
ihrem Einfluß kann man auch Hebung des ptotischen Magens konstatieren. Roemhel 


Arana, Guilermo Boseh: Model of universal ease for surgieal dressings. (U 
versalkasten für chirurgische Verbandinstrumente.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 
Nr. 6, 8. 826—827. 1924. 

Der Kasten hat die Breite von 10 x 13 cm und eine Hóhe von 18 cm, er ist durch « 
Anzahl Längs- und Querwände unterteilt. Die Instrumente stehen vertikal darin resp. hän 
über den Längswänden, die Pinzetten auf ihnen reitend, die Scheren mit den Griffen au: 
einer Wand hängend. Der Kasten faßt 40 Klemmen, 4 Scheren, 2 Curetten, Sonden und Mes; 
Die Griffe ragen nach oben. Der Kasten wird mit den Instrumenten sterilisiert, und es kann : 
bei der Verbandvisite für jeden Patienten das erforderliche Instrument herausgenomi 
werden, ohne daß wie beim Heraussuchen von einem Sterilisatoreinsatz die anderen beri 
zu werden brauchen. F. Wohlauer (Charlottenburg 

Tennant, C. E.: Use of steel phonograph needle as a retaining pin in certain irre 
eible fraetures of the small bones. (Grammophonnadel zur Nagelung gewisser n 
zurückzuhaltender Brüche des kurzen Knochen.) Journ. of the Americ. med. as 
Bd. 88, Nr. 3, 8. 193. 1924. 

Die sterile Grammophonnadel wird durch die Haut gestoßen und zur Nagelung a 
sprengter Knochenstücke verwendet. Die Nadel braucht nicht entfernt zu werden. 

Duncker (Brandenburg 


Tannenbaum, Norman E.: A method for storing sterile renal catheters. (] 
Methode zur Aufbewahrung steriler Ureterkatheter.) (Hosp. f. the women of Mar syl 
Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 491—433. 1924. 

Die Katheter werden einzeln in langen, sehr schmalen Glasröhren aufbewa 
Die Glasróhren werden trocken sterilisiert, die Katheter und die Mandrins gek« 
und nach dem Trocknen unter strengsten aseptischen Kautelen in die Róhrchen 
steckt. Auf diese Weise werden die Nachteile vermieden, welche die Unterbring 
zahlreicher Katheter im gleichen Behülter mit sich bringt. Brütt (Hamburg) 

Medeiros, Julio: Ein Apparat zur permanenten Extension. Semana méd. Jg 
Nr. 25, 8. 1225—1227. 1924. (Spanisch.) 

Beschreibung des Apparates von Spitz y Draudt (Darmstad 

Riese, H.: Zur Stützkorsettechnik. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 34, S. ] 
bis 1843. 1924. 

Verf. empfiehlt zur Anfertigung von Stützkorsetten die Anwendung von Cellom] 
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ı< Trikot und darübergewickelte Mullbinden gestrichen wird. Nach Trocknung und Auf- 

win des Korsette Überlackieren mit Cellonlack B.W. 3 und Anbringen von Ösen und 

e Die Vorzüge dieser Methode sind leichtes Gewicht und Billigkeit. r Lack kann von 
‚, zinwerken von Dr. Eichengrün in Charlottenburg, OranienstraBe 15, bezogen werden. 
| Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


Spezielle Chirurgie. 
| Kopf. 
bare (Zirbeidrüüse), Hypophyse: 


bendelenburg, Paul: Die Sekretion des Hypophysenhinterlappens in die Cerebro- 
sulüsigkeit. (Pharmakol. Inst., Freiburg i. Br.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 18, 
17-779. 1924. 
je wichtige Frage, ob der Hinterlappen der Hypophyse eine Substanz in den 
kai des 3. Ventrikels abgibt, hat man schon vielfach, doch bisher vergeblich, zu 
anresucht. Verf. bringt zu dieser Frage klärende Tierexperimente. Als Versuchs- 
æ nten Hunde, Katzen und Kaninchen, als Testobjekt wurde der Uterus von 
bt ud Meerschweinchen verwandt. Der Liquor wurde durch Punktion des 4. Ven- 
ms gewonnen. Die in Betracht kommenden Fehlerquellen werden kritisch erörtert 
ad ki Ausführung der Versuche berücksichtigt. Aus den Ergebnissen des Verf. folgt, 
hi de uieruserregende Substanz aus der Hypophyse in den Liquor gelangt. Liquor, 
Vier vum Menschen oder vom Hunde durch Stich in den Lumbalkanal entnommen 
"eh, sgte nur manchmal und dann eine geringe Wirkung. Die Feststellungen des 
wi. ddoe sich in allen wesentlichen Punkten mit den kurz zuvor veröffentlichten 
Jade Dirons. Dagegen gehen die Resultate betreffs der absoluten Menge, in 
Vile ir lguor normalerweise die pharmakologisch wirksame Substanz des Hypo- 
Wesiiiehnpens erhält, sehr weit auseinander. Fischer (GieBen).?? 
e L Les voies d'abord de l'hypophyse. (Die Zugangswege zur Hypophyse.) 
rem de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie Bd. 8, Nr. 1, 
ZS Ia 
lie ren theoretische Übersichtsarbeit. Jonquiére (Bern).?? 
Bwy, Léopold: Les signes orbito-oculaires des maladies de Phypophyse. (Aug- 
qii &d Augenhóhlensymptome bei Hypophysiserkrankungen.) Journ. de méd. 
2 Lem Jg 50, Nr. 101, 8. 171—176. 1924. 
me bei Hypophysiserkrankungen: Hemianopsie, hemianopische Pupillen- 
t» (Wernicke), Ódem der Papille und in den Endstadien Opticusatrophie. Seltener sind 
| Verdunkelungen an einem oder beiden Augen und Augenmuskelparesen 
tadaa) nur als nystagmische Zuckungen, vorübergehend, zu Rüokfállen neigend). Sen- 
Wd trophische Stórungen im N. V-Gebiet, schließlich Sympathicusschädigungen im Sinus 
"m. Nebensymptome durch Fernwirkung: Ódem bis Stauungspapille und Exophthal- 
=. leizierer soll, falls einseitig, stärker und schnell entstanden, für malignen Hypophysis- 
"wr grechen, wird doppelseitig mittelsterk bei Akromegalie angetroffen. Die beschriebenen 
"tege gelten mehr für Erkrankungen der Hypophysisgegend als des Hirnanhangs selbst. 
P. A. Jaensch (Brealau)., 
Uger, Ernst: Zur Operation der Hypophysengangsgesehwülste. (Virchow- 
, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 29, S. 1560—1561. 1924. 
Ene Cyste der Infundibulargegend legte Verf. in der Weise bloß, daß er in Gestalt eines 
WEfgen Haut-Knochenlappens das Stirnbein bis zur Coronarnaht nach hinten aufklappte. 
sagittalis superior und inferior wird doppelt unterbunden und durchschnitten und 
* Eirskirn mit, einem Spatel aufwàrtegehoben. Die Dura wird parallel dem an der Schädel- 
% kgeaden Knochenspalt durchschnitten. Beide Riechnerven müssen wohl meist geopfert 
“u Der Operierte zeigte nach Entleerung der Cyste Besserung der Sehkraft, der Gang- 
| Us und der Kopfschmerzen. Die nach 3 Monaten notwendig werdende 2. Operation 





9s Tumor, der vom rechten Sehnerven ausging, bloß; dieser wurde größtenteils entfernt. 
De tarb nach 24 Stunden. Arthur Hintze (Berlin). 


KH Bart, and Le Roy H. Sloan: Melanoma. Report of a case apparently 
fe im the jejunum, the presenting symptoms resulting from metastasis in the 
inis cerebri. (Melanom. Bericht eines Falles, augenscheinlich vom Jejunum 
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ausgehend, dessen Symptome von einer Metastase in der Hypophyse bewirkt wurd 
Journ. of the Ámeric. med. assoc. Bd. 82, Nr. 25, S. 2021—2025. 1924. 

ö4jähr. Mann, seit 6 Monaten krank, bei dem auf Grund der Symptome vom Neurol 
die Diagnose auf einen Hypophysistumor gestellt wurde. Bei der Sektion fand sich der prit 
Tumor etwa 30 cm unterhalb des Pylorus im Jejunum, ohne jedoch das Darmlumen zu verl 
und eine große Metastase (außer vielen in anderen Organen) in der Hypophyse, die hier e 
Teil des Stieles, das ganze Infundibulum, den hinteren Lappen vollständig ersetzend und 
vorderen teilweise infiltrierend, einnahm. Klinisch zeigte der Patient ausgesprochene Schlä 
keit, allgemeine merkliche Schwäche, Ausbleiben des Haarwuchses, kleiige Abschilfe 
der Haut, Polyurie, Polydipsie, keine Glykosurie und raschen Verlust der Sexualfunk 
Verf. führt die Symptome auf die selektive Infiltration der Hypophyse, besonders des Ir 
dibulums und des hinteren Lappens zurück. (Mikroskopische und makroskopische Abbildung 


Colmers (Münchei 
Schilddrüse: Hals. 


© Campeanu, Liviu: Probleme des Kropfes und des Kretinismus in Rumär 


Cluj: Inst. de arte grafice „Ardealul‘“ 1924. 194 8. 

Ausführlicher Bericht über die Verbreitung des Kropfes und des Kretinismus in G 
Rumänien. Dem medizinal-statistischen Teil der Arbeit liegen 16 264 Kropffälle 
grunde, darunter 119 (0,7395) Basedow und 1353 Kretinen. Die Ermittlungen sind ange: 
mit Hilfe der beamteten Distriks- und Kreisärzte. Verf. glaubt, daß die ermittelten Zahle: 
Wahrheit sehr nahe kommen. Kropf findet sich endemisch in den Karpathen von dem B 
winamassiv an bis herunter zu den Südkarpathen, ebenso im Banat und auf dem tran 
vanischen Hochplateau. Die höchsten Teile des Gebirges sind frei, dagegen findet sich der K 
an den Abhängen zuweilen bis tief hinab in die Ebene. Der Nordosten Rumäniens (Mol 
Bessarabien, Dobrudscha) und der Süden (Walacheiebene) sind vóllig kropffrei, ebenso 
Gegend der Westgrenze. Unter 875 Orten mit endemischen Kropf wurden in 78 nur Kret 
festgestellt aber keine Strumen. In den am stärksten befallenen Kropforten (37 mit je 
100 Kropfkranken) waren 30--70%, der Bevölkerung erkrankt. Prophylaxe war 1914 in 
Bukowina bei Schulkindern begonnen. Kurze Besprechung der verschiedenen Theorien 
die Kropfentstehung. In der Bukowina ist der Kropf auffällig gebunden an die Täler der we 
lichen Flußläufe und zwar nimmt die Häufigkeit der Erkrankungen talwärts sehr star} 
Kropfkrank war nur die seßhafte Bevölkerung, während die halbnomadisierenden Zige 
kropffrei sind. Verschiedene Quellen im Lande sind der Bevölkerung als Kropfwasser beka 
Die Kontagionslehre von Kutschera und Taussig wird abgelehnt. Alle Rassen der rv 
nischen Bevölkerung werden von Kropf befallen (Deutsche, Rumänen, Ungarn, Polen, Jı 
Zigeuner usw.). Im Verhältnis der Geschlechter entfallen auf 10 kropfkranke Männe 
kropfige Frauen. — Im klinischen Teil der Arbeit berichtet der Verf über 122 Kropf: 
die seit dem 1. 10. 19 bis 31. 12. 22 in der chirurgischen Universitätsklinik Klausenburg 
Prof. Jakobovici) behandelt worden sind. Meist suchen die Kranken (80% Frauen) die K 
auf wegen Atembeschwerden. 55%, der Fälle zeigten eine Verlagerung der Trachea, 49%, 
seitige Recurrenslähmung und 7%, Tracheomalacie. Anästhesie in der überwiegenden Meh 
der Fälle lokal Die Operationsmethode bestand in der Exstirpation oder Resektion ` 
oder beider Lappen je nach Ausdehnung der Erkrankung, bei cystischen und knotigen Fo: 
in der Enucleation. Naht- und Unterbindungsmaterial in letzter Zeit ausschließlich S 
da das zur Verfügung stehende Catgut nicht sicher aseptisch war. Drainageloser Versc 
ist anzustreben. 3mal war wegen Tracheomalacie Tracheotomie erforderlich. 6% der 
mean Recurrens-Störungen, 3 Fälle (— 2,595) postoperative Tetanie, d 
eine iche. Operative Gesamtmortalität 1,6%. — Verf. berichtet noch kurz über e 
biologische Versuche, die er angestellt. Zufuhr von Schilddrüsensubstanz beim Hund 
mehrt die oxydierenden Fermente in allen Organen des Körpers (Prüfung mut der Oe 
reaktion nach v. Gierkeund Gräf), während Exstirpation der Schilddrüse sie stark vermin 

Stahl (Berli: 

Babinowiteh, I. M.: The effeet of thyroideetomy upon the ealeium content o! 
blood serum. (Die Wirkung der Schilddrüsenverkleinerung auf den Calciumgehalt 
Blutserums.) (Dep. of metabolism, Montreal gen. hosp., Montreal.) Journ. of lab. 
a. clin. med. Bd. 9, Nr. 8, 8. 543—546. 1924. 

Schilddrüsenverkleinerung bei Kranken mit Kröpfen verschiedener Art bew; 
eine Senkung des Serumkalkspiegels um 1,2—3 mg, die mit der Schwere der Operz 
zunahm und am 3. Tage nach der Operation am deutlichsten war. Zwischen 
klinischen Bilde der Schilddrüsenerkrankung oder dem Stoffumsatz und der Sen] 


des Kalkspiegels bestand kein Zusammenhang. Am 10. Tag war der Befund wi 
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| geht. Die Senkung erreichte nie die Tetaniegrenze und schien die Folge trauma- 
weSchädigung der Epithelkörperchen während der Operation zu sein. 2mal war 
eixkose die Ursache der Senkung. P. Schenk (Marburg)., 

&mmer, H. H.: Congenital goiter. (Struma kongenita.) Journ. of the Americ. 
w woc. Bd. 82, Nr. 15, S. 1190—1192. 1924. 

Verf. hat 14 Fälle beobachtet, bei allen 14 war bei der Mutter Kropf vorhanden. 
je kmgenitale Kropf ist bei Mädchen häufiger als bei Knaben. Es gibt diffuse und 
wig kongenitale Krópfe. Die Ursache soll nach Verf. Jodmangel in der Nahrung 
wlkiter sein. Die Therapie muß bei vorhandener Dyspnöe eine chirurgische sein 
w steht in Durchtrennung des Isthmus thyroidese, die wichtige Therapie ist die 
kermbfolgung an die Mütter! Albert Kocher (Bern). 

Wee, P: A propos du ,goitre amygdalien (addendum). (Zur Frage des 
Jelkropíes/^.) Rev. méd. de lest Bd. 52, Nr. 12, 8. 402—403. 1924. 

Aubriot weist auf die Beziehungen zwischen Basedowstruma und Mandelentzündung 
K 36 Vorhandensein einer Basedowschen Erkrankung ist auf sıe zu fahnden und eine ent- 
Wire Behandlung der Mandeln evtl der benachbarten Nasenhóhlen und Nebenhóhlen 
uuhüen. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Imst, George Richards, and James Howard Means: The metabolism-pulse ratio 
s unbbalmie goiter and in leukemia with remarks on eertain similarities in the sym- 
nanslaleey ol these diseases. (Stoffwechsel und Puls bei Basedow und Leukämie, 
= Bemerkungen übereinstimmender Symptome beider Krankheiten.) (Med. serv., 
leankburt: gen. hosp. a. Collis P. Huntington hosp., Harvard univ., Boston.) Arch. 

imam red. Bd. 93, Nr. 5, S. 576—580. 1924. 

Yel ubn 180 Beobachtungen von Basedow mit 110 Beobachtungen von 
dmwiphe lakámie verglichen (lymphatischer und myelogener) und fanden, daß 
Wis Imnkheiten eine merkwürdige Übereinstimmung des Verhaltens des 

Memi ds Gasstoffwechsels besteht, insofern als eine Vermehrung des Stoffwechsels 

WjlmimiBipe Beschleunigung des Pulses bei beiden Krankheiten zur Folge hat. 
| Rf eben, daß die Tachykardie bei beiden Krankheiten durch den vermehrten 

Made! bedingt ist (?) ebenso die vermehrte Wärmeproduktion, die auch bei 
fe Krankheiten vorkommt. Albert Kocher (Bern). 

hinna, Harald A.: Studies on the physiology of the parathyroids. (Unter- 
Segen über die Physiologie der Nebenschilddrüsen.) (Physiol. inst., uniw., Christi- 
ws) Acts med. scandinav. Suppl.-Bd. 6, S. 5—159. 1923. 

Bá Tetanie infolge Exstirpation der Nebenschilddrüsen ist Guanidin im Blut nach- 
Den und Vermehrung der anorganischen Phosphorsäure im Serum und Herab- 






ung e. Der ursächliche Zusammenhang dieser Befunde mit der Tetanie 
mi èa Sebenschilddrüisen ist noch nicht genügend geklärt, auch die Versuche von Watanabe, 


Eebeimungen als Guanidinvergiftung zu erklären, verliefen nicht eindeutig. Verf. exstir- 
ft Hunden in Mischnarkose zunächst drei Epithelkörperchen und in einer zweiten en 
i rinte, oder alle gleichzeitig, unter móglichster Schonung der Thyreoidea. Als Normal- 
a ver der Operation wurde gefunden: Calcium im Serum: Mittel 10,35, Maximum 10,88, 
10,00 mg95. anorganische Phosphorsäure im Serum: 3,4 mg%. Bei 7 Hunden mit 
Nebenschilddrüsenexstirpation ging das Calcium des Serums deutlich, auf 7—9 mg%, 

Mk, alle &brigen Daten blieben innerhalb der normalen Grenzen; es traten keine tetanischen 
f auf, auch keine Zeichen latenter Tetanie, auch nicht bei Übergang von Milch- 
"Béi, Bei totaler Parathyreoidektomie muß immer ein erheblicher Teil der Schild- 
= mitentfernt werden, doch gelang es wenigstens bei einzeitiger Operation, ?/, der 
Pues zn erhalten. Thyreoprive Erscheinungen traten nie auf. Akute Tetanie: Die 
Wien die vielfach beschriebenen tetanischen Symptome unter denen auch Entzündungen 

vU à besonders hervorzuheben sind. Reizerscheinungen der Nasenschleimhaut 
~à frühes Symptom beginnender, auch latenter Tetanie. Der akute Anfall kann die 
Zë allgemeinen Tetanus erreichen. Die Hälfte der Hunde starb an Tetanie innerhalb 
F, Tagen. Der Blutzucker blieb normal, die Alkalireserve war in der Regel deutlich 
Beet gleichzeitig erhöhte Säureausscheidung im Harn. Das Calcium des Serums 

* ek ab, Regel auf 4—5 mg%,, öfters auch darunter. Dabei besteht ein gewisser 
iens s zwischen der Höhe des Ca-Spiegels im Serum und der Schwere der Tetanie. 






in der 
be Phosphorsäure des Serums steigt auf 7—8, gelegentlich sogar auf 10 mg% 
. — Behandlung der akuten Tetanie: Intravenóse Injektion von 1—2 g Chlor- 
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calcium in l0 proz. Lósung coupiert sofort alle tetanischen Symptome, besonders aufi 
auch die Appetitlosigkeit. Die Wirkung ist indessen nicht von Dauer. Ursache der K 
der Wirkung ist rasches Verschwinden des Calciums aus der Blutbahn. Schon nach 6 Stu 
ist der Ca-Spiegel, der vor der Injektion im Serum bestand, wieder erreicht. Innerhalb 
24 Stunden werden 90%, des injizierten Ca ausgeschieden, größtenteils durch den Darm. Wäh 
des vorübergehenden starken Anstiegs des Serum-Ca nach der Injektion zeigt sich aucl] 
Anstieg der anorganischen Phosphorsäure des Serums. — Latente Tetanie durch 
stirpation von 3 Epithelkörperchen hervorzurufen, gelang entgegen den Befunden von B 
nicht; wohl aber kamen Hunde, bei denen zweizeitig erst 3, dann das 4. E.-K. exstir 
wurde, in den Zustand der latenten Tetanie, wenn sie durch Milchkost über die akut« 
krankung hinweggebracht waren. Ebenso kamen zwei einzeitig vollständig parathyreoid: 
mierte Hunde bei Milchkost und anfänglicher Calciumbehandlung in den Zustand der lat« 
Tetanie. Das Calcium, in Form von Lactat im Futter gegeben, kann langsam vermii 
und schließlich weggelassen werden, ohne daß wieder akute Tetanie auftritt. Zur Entste 
der latenten Tetanie bedarf der Organismus also einige Zeit, um sich an den Ausfal 
Epithelkórperchenfunktion durch irgendwelche Kompensationen anzupassen. Im Zustan: 
latenten Tetanie ist Blutzucker und Alkalireserve normal, Calcium im Serum stark h 
gesetzt, 5—7 mg%, und die anorganische Phosphorsáure auf 6—7 mg erhöht. Zu Begini 
akuten Tetanie bekamen die Hunde Milch mit 5g Calciumlactat täglich, außerdem tä 
mehrfach 1—2 g Calciumchlorid intravenös. Nach ca. 14 Tagen können die intraver 
Ca-Injektionen unterbleiben, nach ca. 4 Wochen auch die Verfütterung von Calciumlas 
so daß dann der Hund bei 11 Milch täglich frei von tetanischen Erscheinungen bleibt. 
Versuche wurden über mehrere Monate ausgedehnt: bei der Sektion konnten keine ] 
von Epithelkörperchen nachgewiesen werden. Bei latenter Tetanie führt Übergang von M 
kost zu Fleischkost nach einigen Tagen manifeste Tetanie herbei unter starkem Absi 
des Serum-Ca. Milch schützt also vor Tetanie; gekochte Milch bietet denselben Scl 
Eiweiß, Zucker, Fett und Salze in derselben Zusammensetzung, wie in der Milch vorhar. 
bieten nicht denselben Schutz. Wird Milch durch Zusatz von der berechneten Menge Ou 
und Zentrifugieren von Ca befreit (90%, des Ca ist auf diese Weise zu entfernen), dann 
liert sie ihre Schutzwirkung völlig. — Injiziertes Ca verschwindet bei latenter Tetanie et 
rasch aus dem Blut wie bei akuter Tetanie. Unter Beifütterung eines Überschusses von Cal 
(3 g Lactat oder Chlorid pro die) kann ein latent tetanischer Hund auch bei Fleischkost 
mit künstlicher Milch ohne Erscheinungen gehalten werden, bei erträglicher Höhe des Se 
kalkspiegels. Auch bei schwersten tetanischen Erscheinungen kann eine Calciuminjel 
unter Anstieg des Blutkalks die Symptome beheben. — Der Ca-Spiegel des Serums ist in 
in Beziehung zu den tetanischen Erscheinungen, Auftreten tetanischer Anfälle aus latı 
Tetanie ist immer mit Sinken, Heilung der akuten Tetanie immer mit Ansteigen des ! 
kalkspiegels verbunden. Eine absolute Höhe des Ca-Gehalts des Serums, bei dem eben 

nische Erscheinungen auftreten müssen, ist indessen nicht anzugeben, dieselbe ist u: 
niederer, je niederer der Ca-Gehalt während des latenten Zustandes war. Die anorgan 
Phosphorsäure im Serum kann, doch muß nicht immer im akuten Anfall erheblich gest« 
sein. — Bei latenter Tetanie ist die N-Verteilung im Harn normal. Während des al 
tetanischen Anfalls ist der Rest-N und der Harnstoff-N im Blut normal. Hyperglyl 
oder Glykosurie wurde ohne Glucosebelastung weder bei akuter noch bei latenter Te 
beobachtet. Bei latenter Tetanie kann auch die Glucosetoleranz normal sein. Sie 

indessen parallel dem Calciumspiegel im Blut, so daß z. B. bei einem Blut-Ca-Gehalt 
9 mg% über 140 g Glucose, bei einem Blut-Ca von 5,4 mg% 100g, bei einem Blut-Ca 
4,7 mg%, weniger als 80 g Glucose bei demselben Hund in aufeinanderfolgenden Versı 
als Grenze der alimentären Glycosurie gefunden wurden. Entsprechend verhielt sich 
der Blutzucker. Im Laufe von Glucosefütterungen steigt der Serumkalk an und sink 
anorganische Phosphorsäure des Serums. — Guanidin, einem teilweise parathyreoid 
mierten Hund gegeben, hat keine oder eine vorübergehend steigernde Wirkung auf den | 
zucker, bewirkt keine Verminderung des Serumkalks und nur eine geringe Erhöhung 
Phosphats. — Zusammenfassend ist festzustellen: Sinken der Alkalireserve ist ein hàu. 
doch nicht regelmäßiges Symptom der Parathyreoidinsuffizienz. Sie ist Folge einer Aci 
aber nicht Ursache der Tetanie. Calciummangel im Blut ist ein oharakteristisches und ı 
mäßiges Symptom der Parathyreoidinsuffizienz und geht den Erscheinungen der Te 
parallel. Die Erfolge der Calciumbehandlung und der Verlauf des Serum-Ca-Spiegels . 
zeigen, daß der Calciummangel Ursache der Symptome der Tetanie bzw. der Parathyı 
insuffizienz ist. Der Ca-Mangel bedingt ein Ansteigen des Verhältnisses Ca, im Org 
mus, und eine solche Verschiebung des Verhältnisses der Ionenkonzentrationen beding 
kanntlich Steigerung der Erregbarkeit von Nerven und Muskeln sowie Muskelzucku; 
Auf Ca-Mangel sind auch die übrigen Symptome der Parathyreoidinsuffizienz zurückzufii 
Die Störungen von Leber- und Pankreasfunktion (verminderte KH-Toleranz), Albumii 
Verdauungsstörungen, Katarakt, schlechte Heilung von Entzündungen. Die Ursach. 
Calciumverlustes bei Parathyreoidinsuffizienz ist eine vermehrte Ausscheidung durch 
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n Der nähere Mechanismus dieser Wirkung ist nicht bekannt, keine Guanidinvergiftung. 
akbenschilddrüsen regulieren den Calciumgehalt des Blutes in einer nocoh unbekannten 
iz Ihre Rolle im Mineralstoffwechsel erscheint ähnlich der Rolle der Schilddrüse im 
quien Stoffwechsel. Unter Fütterung mit einem ÜberschuB an Calcium ist Leben auch 
si Verlust aller Nebenschilddrüsen noch möglich. Soll eine Krankheit oder Krankheite- 

auf Insuffizienz der Nebenschilddrüsen zurückgeführt werden, dann muß eine 
ae des Blutkalks nachgewiesen werden. Das trifft nur für die kindliche Tetanie zu. 

K. Fromherz (München). °° 


i i Brust. 

Wier, Edwin M.: Lesions of the breast assoeiated with a diseharging nipple. (Über 
lixakungen der Brustdrüse, die mit einer Sekretion aus der Brustwarze einhergehen.) 
Dubgerian hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 3, S. 757 —763. 1924. 

Teri. teilt die Fälle, die mit einer Sekretion aus der Brustwarze einhergehen, ein 
Iasiche, bei denen nur die Sekretion statthat, 2. in die Fälle, bei denen neben der 
Satin noch eine cystische Schwellung im Bereich der Brustwarze festzustellen ist 
mii m die Fálle, bei denen im eigentlichen Drüsengewebe ein oder mehrere Tumoren 












imambelien sind. Die Sekretion der nicht laktierenden Brust ist nach Farbe, Kon- 
Sims, Geruch und Menge sehr verschieden. Bisher wurde eine rein blutige Sekretion 
ik licen eines gutartigen Papillomes, eine schleimige Sekretion als charakteristisch 
We é chronisch entzündliche, cystische Mastitis und eine nur seróse oder serós-blutige 
| flatan als sehr verdächtiges Zeichen einer bösartigen Geschwulst angesehen. Verf. 
tN Falle von Brustdrüsentumoren in den letzten Jahren nachuntersucht und ge- 
en. wi das Vorhandensein einer Sekretion aus der Brustwarze für eine patho- 
giereg der Brust spricht, daB aber die Beschreibung der Sekretions- 
wt rch den Pat. sehr mangelhaft ist. Auch lassen sich aus der Beschaffen- 
| bè è kiretionsflüssigkeit keine Schlüsse ziehen, da man nicht weiß, welche 
Been die Sekretionsflüssigkeit durchmachte, bis sie die Oberfläche erreicht 
WE & kann die Arrosion eines Gefäßes zu einer Blutung führen, wobei es 
Í Sii it, ob die Arrosion von einem benignen oder malignen Tumor bewirkt wurde. 
fuska glaubt Verf. folgende Gesichtspunkte festlegen zu können: Serös-blutige 
lánikz ohne palpatorischen Befund spricht für ein tief sitzendes kleines gutartiges 
blutige Sekretion mit palpabler Cyste in den Brustwarzen oder im Warzen- 
iia dd man die Cyste zwischen den Fingern ausdrücken kann, spricht mit groDer 
| mlichkeit für ein intrakanalikuláres Papillom; wenn aber die Sekretion 
Nt dm geringfügigsten Teil der klinischen Symptome darstellt und im Drüsengewebe 
sh mehrere Tumoren palpieren lassen, so kann nur die mikroskopische Untersuchung 
mt Sicherheit feststellen, ob es sich um einen gut- oder bösartigen Tumor handelt. 
b lit die einzelnen Gruppen besonders charakteristischen Fälle demonstrieren das 
| bg (Es fehlt die Erwähnung der bei vielen Frauen während der Menstruation auf- 
Wenden Brustdrüsensekretion. Der Ref.) Albert Rosenburg (Mannheim). 
Meyer, Paul: Zur Lehre der Lipome der Mamma und der Lipome im allgemeinen. 
ER Inst., Univ. Zürich.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 80, S. 490 bis 
Taf beschreibt 5 Fälle von Lipom der Mamma, die alle neben dem Fettgewebe 
? und epitheliale Elemente enthalten und bei oberflächlicher Betrachtung 
& ome angesehen werden könnten. Es zeigt sich aber, daß beide Tu- 
Wt, dje durch eine gemeinsame Kapsel von der Umgebung getrennt sind, sich über- 
i*meiander trennen lassen, und zwar das Lipom sowohl wie das Fibroadenom. 


Y wil das Lipom ühnlich wie die Lipome des Zentralnervensystems, des Uterus 
Uir Nieren als Choristoblastom ansprechen, da er, wie man für das Adenom der 
i eine kongenitale Anlage annimmt, ebenso für das Lipom eine solche kongenitale 
- “$ annehmen zu müssen glaubt, da ja beide in einer Kapsel zusammen lagen. So 

Ge iberhsupt für die Lipome eine kongenitale Anlage anerkannt wissen, die also 





serge 
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blastomatóse Gebilde und keine circumscripte Hyperplasien des Fettgewebes darstel 
sollen. Albert Rosenburg (Mannheim) 

Binkert, Max: Fibrolipoadenoma intracanalieulare sareomatodes xanthomato 
mammae. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Zürich.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 


S. 498—511. 1924. 

Verf. beobachtete bei einer 39jährigen Frau einen schnell wachsenden Tumor, der 
Brust ganz eingenommen und bis zur Größe eines Manneskopfes vergrößert hatte. Trotz a 
giebiger Drüsenausräumung am 3. Februar 1923 trat in der anderen Brust eine Metast 
auf, die eine Radikaloperation derselben am 15. August 23 notwendig machte, der am 22. £ 
tember 1923 eine Operation wegen Rezidives auf der zuerst operierten linken Seite fol, 
Die mikroskopische Untersuchung des Primärtumors ergab ein Fibrolipoadenoma in! 
canaliculare sarcomatodes xanthomatodes mammae, das sich besonders durch einen gro 
Gehalt an doppellichtbrechendem Fett und an zellulärem Hyalin vom Typus der Russelsc 
Körperchen auszeichnete, aber ein rein sarkomatóses Rezidiv und sarkomatóse Metasta 
natte. Albert Rosenburg (Mannheim 


Linhardt, Stuart Ritter v.: Ein Fall von sogenannter totaler Fibroadenomatose 
Mamma. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Erlangen.) Frankfurt. Zeitachr. f. Pathol. Bd. 
8. 304—310. 1924. 

Verf. berichtet über einen Fall von totaler Fibroadenomatose der Mamma. Es sind bi: 
5 Fälle dieser Art beschrieben. Es handelt sich um rasch wachsende Tumoren, die mikroskop: 
das Bild eines typischen intrakanalikulären Fibroadenomes, aber nirgends maligne Wucher 
zeigen. Kanji Kaji nannte diese Tumoren „Mammom‘“, ein Name, der vom Verf. dest 
angegriffen wird, da ja das normale Mammagewebe hier weder hyperplastisch, noch in 
Randpartie beteiligt ist, auch der Name, den Schmincke dem 4. Fall der Literatur g 
„Maston‘, als sprachliche Verbesserung des halb lateinischen, halb griechischen Mamm 
wird vom Verf. verworfen. Verf. folgt dem Vorschlag Kauf manns, wenn er den Tumor 
totale fibroadenomatöse Umwandlung einer Mamma anspricht. Verf. glaubt, daß jeder fil 
adenomatöse Knoten derartig exzessiv wachsen könne, daß aber meistens diese Knoten fı 
zeitig zur Operation kommen. In diesem Falle wurde der Knoten bei der jetzt 60 Jahre a. 
Frau schon im Jahre 1911 festgestellt und erst im Oktober 1923 operiert. Jetzt hatte er : 
Größe von 22: 15:9 cm und ein Gewicht von 1,5 kg. Von 1916 bis 1923 war die Pat. we 
ihres Leidens bei einem Arzt in Behandlung, der sie mittels Verabreichung von Pflanzeı 
und mit diätetischen Vorschriften, zuletzt brieflich, behandelte. Durch Drucknekrose 
die Haut über dem immer größer werdenden Tumor zuletzt ulceriert, was Pat. zuletzt d 
veranlaDte, den Arzt zu wechseln. Der mikroskopisch untersuchte Tumor zeigte nirge 
Anzeigen maligner Degeneration, die Haut war vor dem Druck des Tumors zuletzt ulcer; 
ob in den Randzonen noch Mammagewebe vorhanden war, konnte Verf. nicht feststel 
da Gewebe aus der Nachbarschaft nicht zur Untersuchung zur Verfügung stand. 

Albert Rosenburg (Mannheim 


Krompeeher, E.: Weitere Beiträge über das Polyeystoma mammae und dessen 
ziehungen zu den Geschwülsten. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. í 
H. 3, S. 495—516. 1924. 

Verf. unterscheidet bei der Entwicklung des von Reclus als „Maladie cystique 
la mamelle“ bezeichneten Krankheitsbildes 2 Stadien: 1. das als Fibrosis microoysi 
mammae bezeichnete Anfangsstadium, wo eine nicht entzündliche Fibrosis vorherr 
und bloß vereinzelt Cysten von Hanfkorn- bis Linsengröße zu sehen sind, und 2. das als P« 
cystoma mam maezu bezeichnende klassische Bild, wo das Vorhandensein zahlreicher klein: 
und größerer Cysten das Bild beherrscht. Diese Cysten haben ein gewöhnliches, abgeplatt« 
mosaikartig angeordnetes Epithel. In selteneren Füllen haben die Cysten auch sog. ,,blas 
SE und in ihrer Wand langgestreckte Muskelspindeln. Diese Fehlbildungen nennt ı 

idrocysten = Schweißdrüsencysten, denn phylogenetisch ist die Brustdrüse aus 
Schweißdrüse hervorgegangen. Besonders „entzündliche‘‘ Cysten werden vom Verf. abgele 
Basale Epithelzellen kommen in der Brustdrüse bloß in den Ausführungsgängen der Bı 
drüse vor. Bei Fibroadenomen sind diese Basalzellen stark gewuchert und bilden dann knos 
artige Vorwölbungen der Basalzellenschicht, die sog. Basalzellenhyperplasie. Durch mal 
Wucherung dieser Basalzellen entsteht dann der intracanaliculäre cystische Ba 
zellenkrebs. Diese Carcinome bilden weder Papillome mit fibrósem Grundstock, noch : 
das Epithel im Sinne eines zylindrischen Epitheles umgebildet, sondern es behält seinen Bi 
zellencharakter. Es bilden sich so festgefügte oystische Basalzellenkrebse, ähnlich wie sie ı 
in der Haut, wenn auch selten, beobachtet wurden und retikuläre Krebse, wie sie Verf. fü 
Speichel- und Schleimdrüsen, sowie für die Prostata und die Ovarien schon beschrieben 
Die als Korbzellen beschriebenen Zellen der Brustdrüse entsprechen glatten Muskelz: 
und lassen Beziehungen zu kleinen Gefäßen erkennen. Albert Rosenburg (Mannhein 
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1000 Fälle von Magenkrebs analysiert (Nov. 1914). Von 138 operierten Fällen lebt | 
kein einziger mehr! Trotz alledem wäre es aber für die Krebsforschung erwür 
Fälle von Carcinomen, die medizinisch behandelt worden sind, zu beschreiben, und 
besonders die bei Privatpatienten beobachteten, bei denen die Behandlung ex 
durchgeführt werden kann.‘‘ Von der Gastroenterostomie hält Verf. wenig, da sie 
Dauerresultate gäbe. Es folgen 4 ausführliche Berichte über Fälle von Magen! 
die aus einem medizinisch behandelten Material von 64 Fällen ausgewählt sind, v 
der jüngste 31, der älteste 75 Jahre alt war. Der Artikel bietet sonst nichts ? 
Eckert-Möbius (Halle a. 8.) 

Quiek, Douglas: Some eonsiderations in the treatment of careinoma of thı 
phagus. (Einige Betrachtungen über die Behandlung des Speiseröhrenkre 
Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 5, 8. 383—391. 19. 
Die Behandlung des Speiseröhrenkrebses geschieht am besten durch die pall 
frühzeitige Gastrostomie. Röntgentiefentherapie schränkt das Wachstum de 
schwulst ein, während die intraoesophageale Radiumbehandlung das örtlich 
schwür und seine Neigung zu Blutungen in Schranken hält. 9 Abbildungen z 
wie das Röntgenbild, das gewöhnlich alle wünschenswerte Aufklärung gibt, do« 
dererseits vieldeutig oder mißverständlich sein kann, und wie neben anderen I 
suchungsmethoden u. a. die Oesophagoskopie zur völligen Aufklärung nötig w 
kann. — Herendeen empfiehlt Röntgenbestrahlung in nicht auf zu wenige Ta; 
sammengedrängten Serien. Pancoast läßt zur Frühdiagnose den Versuch ms 
eine Kapsel zu schlucken. Er empfiehlt die Gastrostomie auch wegen der Móglic 
die Ausdehnung der Geschwulst nach unten durch retrograde Oesophagoskopie 
zustellen. Menges untersucht die Ausdehnung der Verengerungen bzw. Gesc] 
in Bauchlage bei Halbrechtswendung. Holmes empfiehlt die Oesophagoskopi 
Röntgensymptome nachweisbar sind. Quick teilt mit, daß der von Torek 
Operation geheilte Fall noch am Leben ist. Arthur Hintze (Ber! 
New, Gordon B., and Porter P. Vinson: Metastasis from symptomless ean 
esophagus. (Metastasen bei symptomlosem Speiseróhrenkrebs.) Med. jourm. a. : 


Bd. 120, Nr. 2, S. XIX—XX. 1924. 
Die Metastasen saßen in den Halslymphdrüsen. Kempf (Braunschw 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 


Stopford, John S.: A cause for the frequent occurrence of gangrene after li 
of the popliteal artery. (Eine Ursache für das häufige Auftreten einer Gangrü: 
Unterbindung der A. poplitea.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, 8. 92—94. 

Die Häufigkeit einer Gangrän bei Unterbindung der A. poplitea übertrifft be 
lich jede andere Arterie am Bein, doch sind die Ursachen dafür keineswegs g 
Der Hinweis darauf, daß die Blutversorgung durch die Anastomosen gerade an 
Stelle besonders ungünstig sei, wird dadurch hinfällig, daß bei Unterbindung 
femoralis superficialis dieselben Anastomosen in Funktion treten und eine Gi 
trotzdem weit seltener eintritt. Verf. hat Gelegenheit gehabt, das amputiert 
eines Mannes zu untersuchen, bei dem sich ohne äußerlich erkennbare Ursac 
mählich eine trockene Gangrän des Fußes ausbildete; es fand sich eine vollst 
Verlegung der A. poplitea genau an der Abgangsstelle der unteren Gelenkáste 
Thrombose; die übrige Gefäßwand zeigte keinerlei Veränderungen, der Mar 
stets gesund gewesen, Wassermann negativ. Trotzdem es merkwürdig ers 
daß eine eng begrenzte und wahrscheinlich langsam sich entwickelnde Vei 
der A. poplitea durch Thrombose bei sonst gesunden Gefäßen ein Gangrän veru 
finden wir eine Erklärung dafür, wenn wir die mögliche Blutversorgung durch d 
lateralen in diesem Falle betrachten. Ist die A. poplitea distalwärts vom 4 
der Gelenkäste verlegt, so muß das Blut zur Ernährung des Beines seinen ' 
die Rami recurrentes der A. tibialis antica nehmen, und diese Rami erreicht es nu: 
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kien Äste der A. anastomotica magna und der Aa. articulares superiores; beachten 
wibei das geringe Kaliber des gewöhnlichen Ramus recurrens und das häufige 
M des hinteren Astes desselben, so können wir uns das Auftreten einer Zirkulations- 
éx leicht erklären. Unterbinden wir dagegen die A. femoralis superficialis oder 
&i poplitea oberhalb des Abganges der Aa. articulares, so erreicht der Blutstrom 
wischter durch die Anastomosen wiederum die Aa. articulares und durch diese 
i šamm der A. poplitea. Dementsprechend finden wir eine Gangrän bei Verlegung 
irderen Drittels der A. poplitea bei nur 20%, bei Verlegung des mittleren Drittels 
x, und bei Verlegung des unteren Drittels der A. poplitea bei 35%, der Fälle. 
Deus (St. Gallen). 

een, Carlo: Riecerche ematologiche sopra un easo di emofilia. (Hämatologische 
femgen über einen Fall von Hämophylie.) (Osp. civ., Verona.) Rif. med. Jg. 40, 
&18.27—729. 1924. | 

hricht über eine 32 jáhrigePatientin, welche offenbar an Hámophylie litt. Untersuchungen 
ét ergaben eine wesentliche Herabsetzung des Koagulationsvermógens nebst einer 
vasalen Labilitàt. Im Blute waren keine Koagulationsantikórper nachweisbar, 
ipee varen Calcium und Fibrinogen normal. Die morphologischen Bestandteile des Blutes 
wambie Abnormität auf; der globuläre Widerstand ist minimal und weit unter der Norm. 
Be Ilssnkung ergreift beide Geschlechter, doch scheint sie beim weiblichen viel leichter auf- 
Ta Bortollotti (Triest). 
Teny, A.: Les injections d'oxygène et de sérum artificiel dans le traitement des 
ks. (Injektion von Sauerstoff und Serum in der Behandlung von Blut- 
wümim) Cinique Jg. 19, Nr. 26, 8. 43. 1924. 

Mr Enttransfusionen aus irgendwelchen Gründen nicht ausführbar sind, wird 
idgnin \eishren empfohlen: Unter die Haut eines Oberschenkels wird mit Hilfe 
| Sauerstoff insuffliert, der sich im subcutanen Gewebe leicht ausbreitet, 

Š ds aoze Bein bald eine zylindrische Form annimmt und überall tympani- 

Üpichall aufweist. Durch Einschalten eines mit Baumwolle gefüllten Glas- 
manchen Gebläse und Nadel kann der Sauerstoff filtriert werden. Nach Been- 
' digd insufflation wird durch dieselbe Nadel Serum injiziert, das sich in den gas- 
Pile mbòcutanen Gewebsrăäumen rasch verteilt und rasch resorbiert wird. Der 
Bi var in allen Fällen ein günstiger. Wels (Kiel)., 
lyrae, Samuel G., and David Fisher: Effeets of the intramuseular injection of 
hn dirste upon bleeding. (Über die Wirkung der intramuskulären Natriumcitrat- 
Wang auf Blutungen.) (Surg. serv., nat. milit. hosp., Milwaukee.) Ann. of surg. 
ME, Xr 2, S. 268—271. 1924. 
Durch Untersuchungen an über 50 Kranken wurde nachgewiesen, daB die intra- 
eere Einspritzung von Natriumcitrat rasche Herabsetzung der Blutgerintiungs- 
= m Verlauf von 1— 3 Stunden mit allmählicher Rückkehr zur Norm innerhalb 24 bis 
€ Stenden hervorruft. Das Natriumcitrat zerstört die Blutplättchen und macht 
iech eine Substanz frei, welche den Gerinnungsprozeß beeinflußt; es bleibt daher 
' wenn deutliche Verminderung oder Fehlen der Blutplättchen vorliegt, 
* lu Purpura, Hämophilie usw. Die Verff. verwandten eine 30 proz. Natrium- 
Deeg. von der in jede GesáBhülfte 15 cem nach vorheriger Novocaininjektion 
Wait wurden. Die Wirkung blieb auch bei verzögerter Gerinnungszeit infolge 
Wucht oder sonstiger unbekannter Ursache nicht aus. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Bauch. 


Sy, Hans: Zur Frage der Operation bei Peritonitis acuta serosa. (Evang. Krankenh., 

» iisu.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 28, 8.944. 1924. 
ibung von 2 Fällen akuter seröser Bauchfellentzündung, ein Fall ohne, der zweite 
son geheilt durch Entleerung des reichlichen serösen Bauchhöhlenexsudates. Die 
des immerhin seltenen Krankheitsbildes, auf welches Melchior zuerst aufmerk- 
ist noch nicht geklärt. Jedenfalls scheint die Appendix nicht immer der verant- 
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wortliche Teil zu sein. Gelegentlich sind auch Fălle von Peritonitis acuta serosa nach G 
und nach heftigen Magendarmkatarrhen beobachtet worden ohne jeden histologischen B 
am Wurmfortsatz. Die Operation gilt als der sicherste und dankbarste Weg der Behanc 

Schenk (Charlottenbu: 


Santrüfek und Kabelík: Corpora libera der Bauehhóhle. (asopis lékařův čes 


Jg. 68, Nr. 27, 8. 1027 —1028. 1924. (Tschechisch.) 

Im Anschluß an den Artikel gleichen Titels von J edlióka (vgl. dies. Zentrlo. 29, 1.) wi 
ähnlicher Fall in Erinnerung gebracht. Im kleinen Becken eines 77jährigen Mannes w 
‚3 solohe freie Körper gefunden, der größte von Kastaniengröße. Alle waren rundlich, kn 
artiger Konsistenz und von blasser gelblicher Farbe. Auf Grund des histologischen Befu 
der in der Mitte des Präparates nekrotisches Fettgewebe umhüllt mit Bindegewebe z 
äußerte sich der Anatom, die Körper durch Abriß von Appendices epiploici entstandeı 
konnten. Koch (Pressbu: 


Hinderleld, Ernst: Über entzündliche Tumoren des großen Netzes. (Städt. Fr: 


klin., Essen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 18, 8. 967970. 1924. 

30jährige Frau, seit 14 Tagen krampfartige Bauchschmerzen; faustgroßer, kug 
Tumor, mäßig beweglich, unterhalb des Nabels. Diagnose: stielgedrehter Ovarialtı 
Laparatomie: faustgroßer Netztumor von derber Konsistenz mit nußgroßem AbeceB (Star 
kokken); histologisch entzündlicher Granulationstumor. — Besprechung der diagnosti 
Schwierigkeiten, die in Fällen, bei denen keine Laparotomie früher stattgefunden hat, 
größer sind als bei postoperativen Fällen. H. H. Schmid. (Pra; 


Rinne, Hans: Traumatisch entstandene Pseudo-Netzeyste der Bursa omer 
(Kreiskrankenh., Segeberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 32, S. 108 


1084. 1924. 

Es handelt sich um folgenden Fall: 8jähriges Mädchen geriet beim Radeln mit dem Vc 
rade in ein Loch und rennt sich die Lenkstange in die Magengrube, fährt aber trotz he! 
Schmerzen und Erbrechen noch 6 km nach Hause zurück. Bei der ärztlichen Untersuc 
bestand noch Erbrechen und Leibschmerz, der Leib war leicht gespannt, die Magengegend | 
druckschmerzhaft. Kein freier Erguß in der Bauchhöhle, deutliche Darmgeräusche un 

ehende Winde, der etwas beschleunigte Puls regelmäßig und kräftig, abwartendes Verl 
i Eisblase und Opium. Nach 17 Tagen, während deren allmählich heftige Magenschm 
aufgetreten waren, zeigte sich eine deutliche Geschwulst im linken Oberbauch. Der Bauchs 
ergibt eine riesige prall gefüllte Flüssigkeitsblase, die nach oben durch den sehr geschrum 
Magen begrenzt wird, über die das strichförmige Colon transversum hinwegzieht. Eröf: 
durch das Mesocolon transversum hindurch. 1!/,] klare, etwas klebrige Flüssigkeit fliefX 
Magenhinterwand sieht blauschwarz aus. Foramen epiploicum geschlossen. Sohlu! 
Bauchdeocken. Nach 8 Tagen hat sich die Flüssigkeitsansammlung wiederhergestellt, de 
nochmals Laparotomie, Eröffnung und Drainage durch das Sig. gastro-colicum hindurch. 
14 Tage lang entleeren sich große Flüssigkeitsmengen, dann versiegen diese unter Entfe 
des Drains. Wunde heilt schnell. — Verf. deutet das Krankheitsbild so, daß die hintere M 
wand gegen die Wirbelsäule gequetscht und das Bauchfell des Netzheutels zu seröser Abe 
rung gereizt worden war. Max Budde (Kö 


Baumann, Max: Tödliche Peritonitis nach Billroth II. (Henriettenstift, Hann 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 34, S. 1835—1836. 1924. 

Mitteilung einer Magenresektion des Pylorusabschnittes nach Billroth II bei einem 
resezierbaren, weit jenseits des Pylorus sitzenden Ulcus duodeni; nach einigen Tagen 
der Patient an einer lokalen Peritonitis, die sich von einer Perforation des zurückgelas 
Ulcus aus entwickelte. Die zum Verschluß des Duodenalstumpfes notwendigen Zerr 
bei dem sehr fettreichen Patienten werden hierfür beschuldigt, und für solche Fälle wii 
ungefährlichere Gastroenterostomie empfohlen. In einer 2. Sitzung soll, nach Rückgan 
entzündlichen Erscheinungen bei Nichtausheilung des Ulcus, die nun leichter gewordene E 
tion gemacht werden. Hook (Erfu 


Gilbert, Oscar Monroe: Pneumoperitoneum in the trestment of tubereulous 
tonitis. (Das Pneumoperitoneum in der Behandlung der tuberkulósen Perito: 


Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 5, S. 479—483. 1924. 

In 2 Fällen exsudativer Peritonitis tuberculosa wird nach Ablassen des Ascites gefil 
Luft eingefüllt und diese Prozedur einige Male wiederholt. Erfolg: Aufhören der d 
Abfall der Temperatur, Hebung des Allgemeinzustandes, Gewichtezunahme. In dem 
Fall besserte sich auch die gleichzeitig bestehende Lungentuberkulose. Wels (Kie 


Mattiek, Walter L.: Intraperitoneal oxygen inflations in the treatment of ; 
‚tubereulous peritonitis. With report of a ease. (Intraperitoneale Sauerstoffeinblaai 
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mehr oder weniger in der Mitte des Abdomens liegt. Er ist weich, rand und oft von de 
lich cystischer Beschaffenheit, oft deutlich beweglich, und zwar, entsprechend dem Mes 
terium, mehr in der transversalen als in vertikaler Richtung. Die Differentialdiagn 
gegenüber Tumoren anderer Organe sowie gegenüber malignen oder parasitáren 7 
moren ist meist zu stellen, jedoch bieten tuberkulóse Abscesse im Mesenterium die häu! 
sten diagnostischen Irrtümer im Kindesalter. Unter den Komplikationen steht 
Ileus obenan, der rein mechanisch verursacht wird und nicht selten zum Tode fül 
Peritonitis kann ebenfalls durch Druck der Cyste auf den Darm entstehen; Blutun 
in die Cyste mit tödlichem Ausgange sind beobachtet worden, ebenso Todesfälle (a 
auch Heilungen) nach Spontanruptur der Cyste; endlich sind zu erwähnen die 1 
sionen der Cyste und mannigfache Erscheinungen von seiten der Organe des klei 
Beckens bei großen Cysten. Die Behandlung der Komplikationen muß natürlich 
sofortiger Operation bestehen; im chronischen Stadium ist ebenfalls die chirurgi: 
Behandlung die beste, und zwar ist die ideale Methode die Enucleation, die jed 
nicht immer gelingt; wird eine Darmresektion notwendig, so wird dadurch das Op 
tionsrisiko wesentlich erhöht. In schwierigeren Fällen wird daher besser die 
Marsupialisation ausgeführt: die Cyste wird eröffnet, ausgeräumt und ihre Röı 
in die Bauchdeckennaht eingenäht; hierauf wird versucht, die Cystenwand durch lei 
Átzmittel zu zerstören; man muß aber darauf achten, daß man keine Nebency 
dabei übersieht. | Deus (St. Galler 


Magen, Dünndarm: | | 

Busch, Max: Ein Beitrag zur Frage der vollständigen Magenberstung. (Pat 
anat. Inst., Univ. Erlangen.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 80, S. 30—67. 1 

Verf. bringt zunächst eine Übersicht über den derzeitigen Stand des Wissens 
der Berstung des nicht krankhaft veränderten Magens. Die Versuchsergebnisse 
verschiedenen Forscher und die autoptischen Befunde vitaler Spontanrupturen lel 
daß am toten und lebenden Magen die Gegend der kleinen Kurvatur nahe der Ka 
anscheinend auf Grund physikalischer und anatomischer Verhältnisse bei Über 
nung der Ort der geringsten Widerstandsfáhigkeit ist. Vorbedingung für die Entste 
solcher Spontanrupturen ist die akute Magendilatation, die in eine solche mit erhalt; 
und eine solche mit erloschenem Tonus der Magenmuskulatur unterschieden wird. 
die Diagnose an der Leiche müssen daneben noch folgende Punkte berücksic 
werden: Nachweis von Gas und Mageninhalt in der Bauchhóhle nicht nur i: 
Fundusgegend, Lokalisation des Risses an der kleinen Kurvatur, Blutung aus 
rissenen Gefäßen, Reaktion am Peritoneum. | 

Im folgenden werden nun die in der Literatur niedergelegten Fälle, von Magen 
im Hinblick auf die Ursache der Dilatation in 3 Gruppen geordnet aufgeführt. 4 Falle h: 
von der Berstung des künstlich durch Spülung ausgeweiteten Magens. 3 Fälle betreffen À 
die in einem Bruchsack verlagert sich dilatiert haben. In 8 Fällen handelt es sich um F 
bei spontaner Dilatation, und diese letztere Gruppen reiht der Verf. einen selbst beobact 
einwandfreien Fallan. 47jähriger Psychopath verzehrt im Laufe eines Nachmittags nac 
Mittagessen 3 Knödel, 2 Pfund Zwetschen und 1 Pfund Trauben, später noch das Abenc 
klagt abends über Leibschmerzen bei aufgetriebenen Leibe. Bei der rectalen Untersu 
durch den Arzt in linker Seitenlage plötzliches Auftreten von Hautemphysem in der ı 
Rumpfpartie, das sich schnell über den Körper ausdehnt. In der gleichen Nacht noch ] 
letalis. Sektion ergibt vollständige Berstung des Magens an 2 Stellen der kleinen Curvatu 
der Cardia, von dort aus Emphysem des Mediastinums, das am Halse an die Oberfläch 
und den gesamten Körper überzieht. Max Budde (K: 


Virgillo, Franeeseo: Studio della flora batteriea dello stomaco, del duodeno : 
vie biliari in malattie chirurgiche di questi organi. (Untersuchung über die Baki 
flora des Magens, des Zwölffingerdarmes und der Gallenwege bei chirurgische 
krankungen dieser Organe.) (Clin. chirurg., uniw., Padova.) Arch. ital. di cl 
Bd. 9, H. 4, S. 393—418. 1924. 

Das Material wurde entweder mit der Einhornschen Sonde gewonnen oc 
Operationen aus den eröffneten Organen mit kleinen Tupfern entnommen. Wi 
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saugt dabei nach Hahnóffnung Sekret &b. Durch Luftein hàlt man die Schlein 
ab. Nach starker Aufblähung kann man unschwer in den Zwölffingerdarm vordringe 
Hauptanzeige: von außen nicht feststellbares, klinisch und róntgenologisch angenomr 
Geschwür. | | | Georg Schmidt (Münche 

^ Marr, Erieh: Zur Beeinflussung des Wasserversuehes dureh extrarenale Fakt 
Naehprüfung der von Gundermann und Düttmann bei Uleus und Careinoma vent 
gefundenen ,,sehlechten* Wasserversuehe. (Chirurg. Uniw.-Klin., Rostock.) Mitt. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 86, H. 4, 8. 512—536. 1923. 

Verf. setzte sich zur Aufgabe, die von Gundermann und Düttmanı 
Ulcus ventr. und Ca. ventr. beobachteten Veränderungen im Ausfall des We 
versuches nachzuprüfen. Die genannten Autoren hatten bei Ulcus ventr. eine ge 
Wasser. und gute NaCl-Ausscheidung, bei Ca. ventr. dagegen eine schlechte ] 
und eine anfangs gute, spüter aber verzógerte Wasserausscheidung beobachtet 
eigenen Versuchen fand Verf. zwar unter 6 Fällen von Ulcus ventr. 4 mal eine schl 
Wasserausscheidung, jedoch bestand bei zweien davon eine Wanderniere, bei den b 
anderen eine hochgradige Ektasie des Magens; nur die beiden Fülle mit guter Wi 
ausscheidung waren frei von Komplikationen. Von 5 Patienten mit Ca. ventr. ze 
3 eine gute Wasserausfuhr; bei den beiden anderen war jedoch zu berücksich! 
daB der Tumor in der Nühe des Pylorus lag und in einem Fall sogar manifeste Ste 
erscheinungen machte. Die Kochsalzausfuhr überschritt, wenn die Gesamtau 
vom Wasser- und Konzentrationsversuch berücksichtigt wurde, im Gegensatz zı 
Beobachtung von Gundermann und Düttmann, in 4 von 5 Fällen den mitt 
Probetagswert. Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß der Ausfall des Wasserver: 
und der Prüfung der NaCl-Ausscheidung noch keine klinisch brauchbare Method: 
Unterscheidung von Ulcus und Ca. ventr. darstellt. (Vgl. dies. Zentrlo. 22, 

Robert Meyer-Bisch (Göttingen) 

Wertheimer, J.: Über das Magengesehwür. Progr. de la clin. Bd. 28, Nr. 151, 
bis 32. 1924. (Spanisch.) | 

Wertheimer gründet seine Ausführungen auf die Idee, daß eine der Grundurt: 
des Magengeschwürs die aufrechte Stellung ist. Er behandelt dementsprechend die Pat 
mit Bauchlage neben 2stündlichen kleinen Mahlzeiten von flüssiger oder halbflüssig« 
schaffenheit. Nebenbei gibt Untersuchung in Knie-Ellenbogenlage gute differentialdiagno: 
Hinweise gegenüber nervösen Magenzuständen und Gallenblasenleiden. Bei der Gas! 
bleibt in dieser Stellung der spontane und Druckschmerz unverändert, beim Magenulcu 
beides geringer, bei Gallenblasenerkrankungen wird wenigstens der Druckschmerz e 
der spontane Schmerz kaum verringert. Draudt (Darmsta 

Pauchet, Vietor: Das Uleus peptieum. Siglo méd. Bd. 74, Nr. 3683, 8. 3 
1924. (Spanisch.) f | 

Verf. gibt in dem kurzen Aufsatz allerlei Bemerkungen aus der Praxis; kurz 
weise über die Ätiologie, die verschiedenen Formen der Ulcera. Von 130 Gastrekt 
der letzten Zeit wegen Ulcus ergaben 15% bei genauer histologischer Untersu 
Carcinom, hierdurch wird die Forderung gerechtfertigt, bei jedem Magenges 
die radikale Entfernung unter AusschluB der Gastroenterostomie zu machen, d 
1910 von Pauchet systematisch geübt wird, bei Sitz in der kleinen Kurvatur 
Billroth I oder Polya, bei hohem Sitz unter Wegnahme der ganzen kleinen K 
tur, so daß der Magen sich als zylinderischer Kanal zwischen Oesophagus und D 
num bzw. Jejunum einschiebt (mit 10%, Mortalität in letzterem Falle). Bei Duo 
ulcus macht P. die Excision mit weiter Gastroduodenostomie, läßt sich diese 
ausführen, die Gastroenterostomie, bei hoher Acidität mit Wegnahme des gi 
Teiles des Magens. Beim blutenden Ulcus hat ein Eisbeutel keinen Zweck, maı 
eine Bluttransfusion machen und den Magen mit Calciumchlorat auswaschen 
Kranke stirbt nicht an der Hämorrhagie, sondern durch Intoxikation mit den To: 
minen des verdauten Blutes. Die Operation, die logischerweise nur in der Excisi: 
Ulcus bestehen kann, ist beim akuten Ulcus gefährlich, sie ergibt 50%, Tode 
Eine größere Mortalität hat man auch beim Abwarten nicht, und kann nach Abk 
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tiutung mit viel größerer Ruhe und Sicherheit oparieren. In allen 19 von P. be- 
teten Fallen von Ulcus jejuni pept. hat er die Gastrektomie gemacht und die 
inion nach Pólya angeschlossen mit 17 Heilungen und nur 2 Todesfüllén. Das 
ie Magenulcus ist auf infektiöse Prozesse an Záhnen, Nase, Mandeln, Gallenwegen, 
ipsdxits usw. zurückzuführen und diese Infektionsherde sind als erste Bedingung 
aatiernen. Immer muß der Chirurg mit Internem und Röntgenologen zusammen- 
Goen, wenn Fortschritte auf diesem schwierigen Gebiet erzielt werden sollen. 
| Draudt (Darmstadt). 
kiarrst, E. M. Fernändez, und Jose W. Tobias: Zum Studium des Duodenalsaftes. 
imna méd. Jg. 81, Nr. 24, S. 1119—1131. 1924. (Spanisch.) | 
Die Arbeit enthält eine genaue Beschreibung der Methoden zur Bestimmung des 
lniingehaltes (H y mans van der Bergh), der Gallensalze (Mauban), der Pan- 
ilermente (Einhorn) usw. und im Anschluß daran an 20 Patienten gewonnene 
iiim i» Tabellenform vor und nach Einführung von 50 ccm Magnesiumsulfat durch 
&iwodenalsonde. Daraus geht hervor, daß nach dieser Injektion Alkalität, Dichte, 
linke, Gallensalze und Pankreasferment eine Vermehrung erfahren. Weiter- 
pade Schlußfolgerungen sollen einer späteren Arbeit vorbehalten bleiben. 
Draudt (Darmstadt). 
Dural, Pierre, Jean Charles Reux et Henri Béelère: Etudes médico-radio-ehirurgi- 
cua l duodénum. (Medizinisch-róntgenologisch-chirurgische Studien über das 
badun) Paris: Masson et Cie. 1924. 
— . Bm Beh enthAlt 6 Hauptabschnitte, welche das Verhalten des Duodenums bei der Chole- 
Wm Gegenstande haben, ferner die sog. essentielle stenosierende Periduodenitis, die 
dnditün Yen pression des 3. Duodenalabschnittes durch den Mesenterialstiel, die Duodeno- 
ime. das radiologische Verhalten des im Bulbus duodeni gelegenen Geschwürs sowie 
Wtürürneine Intoxikation bei duodenaler Stauung. — Wührend es sich bei der duode- 
Sammie naturgemäß vornehmlich um chirurgisch-technische Darstellung handelt, 
Eum e übrigen Abschnitten der Schwerpunkt auf dem radiologischen Verhalten; zahl- 
Muichnete Abbildungen bilden hierzu ein vortreffliches Illustrationsmaterial Bei 
Se aber chronischen arterio-mesenterialen Duodenalverschluß vermißt man die Be- 
"re neuerer kritischer deutecher Arbeiten, welche die Berechtigung dieses Krank- 
MES einigermaßen in Frage stellen; auch bezüglich der Annahme einer spezifischen 
Akaatin durch Duodenalstase, wie sie im letzten Kapitel behandelt wird, dürfte vielleicht 
GN Gene Skepsis geboten sein. Alles in allem jedoch ein sehr interessantes, lehrreiches — 
Wb inferüch gut ausgeetattetes — Buch, das jeder, der sich mit diesem Gebiete näher be- 
slip, zicht ohne Nutzen zur Hand nehmen wird. Melchior (Breslau). 
Pisierer, Hans: Zur Frage der zweckmäßigsten chirurgischen Behandlung des 
- and Duodenalgeschwürs. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr.29, 8.719 
a 1924. 
Verf. empfiehlt bei Zwölffingerdarmgeschwür die schon vor 6 Jahren von ihm vorgeschla- 
Entfernung von !/,—/, Magen. Die Größe des resezierten Magens wird dadurch bestimmt, 
do ungslinie an der kleinen Kurvatur am Abgang der A. gastr. sin. aus dem 
Tex eneliacus (neben die Kardia also) und an der großen Kurvatur etwa handbreit nach links 
~% ér Mitte derselben (erkennbar an dem Fehlen der Arkade) zu liegen kommt. Auf Grund 
: Erfahrungen und auf Grund experimenteller Untersuchungen von.S midt kommt 
*. zzm SchiuB: Bei Billroth II muB ein betrüchtlicher Teil der sezernierenden Magenfläche 
Vandalen Stumpf entfernt werden; bei Billroth I bzw. bei der Modifikation von Haberer 
"EM: wahlmcheinlich die Wegnahme des Antrums. Die Antrumresektion genügt sonst nicht; 
XS Badikaloperationen wegen Ulcus pept. jejuni waren 7 Fälle von Antrumresektion mit 
} Sczeitieer Resektion des Pylorus, welche von anderen Chirurgen ausgeführt waren. Bei 
süsgedehnten Magenresektionen wegen Zwölffingerdarmgeschwürs bei 
Beobachtungsdauer biszu 8 Jahren wurde kein Ulcus pept. jejuni gesehen. 
Berhwerden sind von der Operation an fortgeblieben. Schließlich ist die Gefahr von 
Blutung und Carcinom beseitigt. Die Beschwerden des sog. kleinen Magens kommen 
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3ém ersten 4—6 Monaten zur Beobachtung; sie verschwinden dann vollständig, auch 
zurückgelassene Magenstumpf sehr klein ist, vorausgesetzt, daß die Anastomosen- 
pog ist und keine schweren Verwachsungen an der abführenden Jejunum- 

ett die Entleerung in den Darm verzógern. Gastrogene Diarrhóen 
|l st selten und werden bei entsprechender Diät rasch wieder beseitigt. 
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Warren, Richard: Surgieal treatment of peptie uleers. (Chirurgische Behandlu 
peptischer Geschwüre.) Practitioner Bd. 118, Nr. 2, 8. 83—91. 1924. 

Indikationen zur Operation sind: Blutung, Durchbruch, Chronizität mit I 
formierungen, Pylorusstenose und Penetrierung. Die übliche Methode bei der P: 
foration ist die doppelte Übernähung des Geschwürs mit hinterer Gastroenterostom 
Gelingt dies nicht, so wird eine Naht durch alle Schichten gelegt und eine hohe . 
junostomie zur künstlichen Ernährung angelegt. — Fühlt man bei Blutung « 
Uleus durch die Magenwand durch, so kommt Fassen des Gefäßes nach Gastrotor 
oder Unterbindung der Gefäße in einiger Entfernung vom Ulcus oder Resektion 
Magenteils in Betracht. Bisweilen fühlt man aber das Geschwür nicht. Dann unt 
bindet Verf. die Kranzarterien und Pylorusarterien und betrachtet die Blutzufi 
nach der kleinen Kurvatur, an der mit der größten Wahrscheinlichkeit das Ul 
zu vermuten ist. Eröffnung des Magens hält er für zwecklos. Auf diese Weise ver 
er 6 von 18 Fällen. — Wie lange soll man intern bei weniger dringenden, mehr ch 
nischen Fällen behandeln? Sind gröbere Deformierungen vorhanden, so werden 
terne Mittel keine Besserung herbeiführen. Bei weniger sichtbaren Veränderun; 
wird man jungen Menschen !/, Jahr durch diätetische Maßnahmen, Ruhe, Behandlı 
irgend welcher Eiterungen zu helfen suchen, über 45 Jahre empfiehlt sich sofortiges / 
gehen wegen der Gefahr der malignen Entartung. Verf. nennt 3 Methoden: 1. Gast 
jejunostomie, 2. Gastrojejunostomie mit Excision des Geschwürs, 3. partielle Gast 
ektomie. Verf. empfiehlt stets Entfernung der Appendix und bei Nichte 
fernung des Geschwürs Unterbindung der zuführenden Gefäße. Meyer (Dresden) 


Kortzeborn, A.: Ein Spulwurm in der freien Bauchhöhle als Todesursache nach ei 
Magenresektion. (Chirurg. Unw.-Klin., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 
Nr. 15, S. 473—474. 1924. 

Mitteilung eines Falles, bei dem es nach einer Magenresektion zu einer Peritonitis 
kommen war, durch einen in die Bauchhóhle eingedrungenen Ascaris. Die Darmnaht er 
sich bei der Sektion intakt. Der Verf. nimmt an, daß der Wurm bald nach der Operat 
bevor eine plastische Verklebung der Magennaht eingetreten war, sich durch diese hindı 
gebohrt hat, und daß die Durchtrittsstelle sekundär wieder verklebt sei. Bernard (Wernigero 

Erkes, Fritz: Zur Therapie des akut blutenden Magengeschwürs. Zentralb! 
Chirurg. Jg. 61, Nr. 28, 8. 1496 —1497. 1924. 

Erkes übt seit 4 Jahren die Umstechung (oder Abnähung) beim chronisch r 
divierenden sowie beim akut blutenden Geschwür des Magens und des Duodenu 
ferner als Ergänzung bei jeder Gastroenterostomie wegen Ulcus zur Vermeidung 
postoperativen Geschwürsblutung. Resektion war dabei technisch nicht möglich 
wesen. 22 Beobachtungen. Nur einmal — als die Abnähung unterlassen worden wa 
postoperative Geschwürsblutung, bei narbiger Pylorusstenose. 3mal nach 1 Jahr R 
parotomie: an der Stelle des früheren Geschwürs eine zarte strichförmige grauweißl; 
Narbe. E. sperrt das Geschwür durch Ringnähte völlig ab, verknüpft die gegenü 
liegenden Nahtfäden und stülpt dadurch das Geschwür ein, übernäht es zudem rı 
oder steppt einen Netzzipfel darauf. Georg Schmidt (München 


Nast- Kolb, Alban: Zur Operationsmethode des perlorierten Magen-Duodenalul 
(Katharinenhosp., Stuttgart.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 34, S. 1832—1834. 1! 
46 Fälle wurden wegen Perforation mit Übernühung und zumeist Hinzufügung « 
hinteren Gastroenterostomie operiert; Mortalität 45,7%. Von 29 in den ersten 12 Stu: 
Operierten starben 8 (27,695). Verf. bezweifelt, daß bei primärer Resektion bei den Frül, 
rierten die Mortalität geringer geworden wäre. Bei den nach 12 und mehr Stunden operi: 
17 Kranken waren 13 Todesfälle an Peritonitis und peritonitischen Komplikationen. U 
diesen Fällen hätte nach Ansicht des Verf. die Resektion keinen weiteren Fall gerettet. 
die Zukunft soll vor allem für die Frühfälle das primär radikale Vorgehen geübt wer 
Hook (Erfur 
Savignae, Roger: Les fistules gastro-eoliques. (Die Magen-Kolonfisteln.) 1 
med. Jg. 14, Nr. 28, 8. 37—44. 1924. 
Übersicht über die gesamte Literatur der Magen-Kolonfisteln und der als E 
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wie vielfach behauptet wird, einen hypertonischen, sondern einen hypotonischen Magen 
Hypersekretion gefunden. Nach Probemahlzeit, welche nach der RehtuBmethode fraktion 
aüsgehoben wurde, fand er beim Magengeschwür annàhernd normale Aciditütekurven, b 
Pylorusgeschwür eine Kurve, welche zur Hyperchlorhydrie ansteigt, beim Duodenalgesch 
ebenfalls eine Kurve mit starken Säurewerten und eine rasch ansteigende Hypersekret 
Beim Magencarcinom fand sich stets ganz wenig Säure. Nach der Gastroenterostomie sa. 
den Magen sich schnell durch die Anastomose entleeren, nur in wenigen Fällen durch 
Pylorus. Die freie Salzsäure ging in den Fällen vom Magengeschwür nach Gastroenterostc 
b 


zurück, die Gesamtacidität blieb jedoch meist hoch. Bei Pylorusgeschwür änderte sich ı 


Gastroenterostomie die Kurve nicht, die Hyperchlorhydrie blieb bestehen. Auch bei Duode 

eschwüren bleiben hohe Säurewerte mit Hyperchlorhydrie und Hypersekretion weiterbeste 
Beim Carcinom hat die Gastroenterostomie einen geringen Einfluß auf freie HCl und Ges: 
aciditát. Wenn ein Gastrojejunal- oder ein Jejunalgeschwür nach Gastroenterostomie ew 
Ulcus duodeni entsteht, so beobachtete er die gleichen Aciditäts- und Sekretionskurven 
vorher. Bei allen Fällen stellte er nach Gastroenterostomie viel Galle zu allen Zeiten der Pr 
mahlzeit im eninhalt fest, aber diese reicht nicht aus, um die Acidität nennenswer 
beeinflussen. 11 Kurven und 1 Abbildung. v. Redwitz (Müncher 

© Fedeli, Fedele: Gastroenterostomia e digestione. (Gastroenterostomie 

Verdauung.) (Istit. di clin. chirurg., univ. e «stt. dé materia med. e jarmacol. sper 
Genova.) Pisa: Offic. arti grafiche ,,Folchetto" 1923. VI, 558 8. 

Es handelt sich um eine sehr ausführliche experimentelle Arbeit über die 
änderungen, welche die Gastroenterostomie mit oder ohne Pylorusausschaltung t 
Hunde auf die Motilität und den Chemismus des Magens, auf die Funktion des ] 
kreas und der Leber, sowie auf den Ablauf der Verdauung im oberen Dünndarm 
übt. Im ganzen wurden 16 Hunde mit den verschiedenen Methoden gastroenterc 
miert, mit Pylorusausschaltung operiert, mit Gallen-, Pankreas- oder Jejunumfis 
versehen. Diese Fisteln dienten in der Art der Pawlowschen Fisteln zur Erlan; 
der Ergebnisse. Ferner wurden eingehende Röntgenkontrollen gemacht. Sehr 
führliche Protokolle geben die erzielten Resultate wieder. Der Arbeit vorangescl 
sind in einem 1. Teil von 254 Seiten die Aufzählung der zahlreichen chirurgis 
Operationsmethoden, die die Gastroenterostomie und Pylorusausschaltung betre 
ferner zusammenfassende Bemerkungen über das, was aus der Physiologie des ge 
den Magens und der des gastroenterostomierten Magens bekannt ist, endlich ein« 
sprechung der háufigeren Komplikationen der Gastroenterostomie. Der 2., 300 S 
lange Teil umfaßt die experimentellen Ergebnisse über die Magenfunktion 
Gastroenterostomie, die experimentellen Ergebnisse der Veränderung der äul 
Pankreassekretion nach Gastroenterostomie plus Pylorusausschaltung, endlich 
experimentellen Resultate der Gastroenterostomie plus Pylorussusschaltung, s. 
sie Funktionsánderungen der Gallensekretion und -exkretion ergaben. Die an e 
Magen ausgeführte Gastroenterostomie bei durchgüngigem Pylorus erzielt nich 
funktionelle Ausschaltung des Pylorus und des Duodenums. Auch bei durchgäng 
Pylorus gehen die Speisen teilweise durch die Gastroenterostomie besonders ı 
wenn sie in dem motorischen Teil des Magens angelegt ist. Die Gastroenterost« 
sind an sich inkontinent, werden aber unter gewissen Bedingungen kontinent ur 
langen eine rhythmische Funktion, die von der Magenkontraktion abhängig ist, 
sie quer zur Magenachse angelegt sind. Bei Magenkontraktion werden sie verschk 
Ist der Gastroenterostomieschlitz parallel zur groBen Magenachse, so ist er bei 
Phase der Magenkontraktion durchgängig. Die Gastroenterostomie beschleunig 
durchgängigem Pylorus die Entleerung des Magens. Ist der Pylorus verschloss: 
entleert sich der Inhalt (durch die Gastroenterostomie) etwas langsamer als am u 
rierten Magen. Je näher die Gastroenterostomie dem Pylorus liegt und je größ 
ist, um so schneller entleert sich der Magen durch sie. Keine Methode der G 
enterostomie verhindert absolut den Rückfluß von Galle und Pankreassaft in den N 
Dieser Rückfluß ist am größten bei der vorderen, kleiner bei der hinteren, typis 
gelegten Gastroenterostomie, am geringsten bei den Y.-Methoden. In der erste 
nach Anlegung der Gastroenterostomie tritt eine gewisse Vermehrung der Salz 
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Bewegungen; die Ulcusnischen sind kleiner und in ihrer Form unregelmäßiger; 
geringe Druckschmerzhaftigkeit der Divertikel läßt sich diagnostisch gegenüber U 
nicht mit Sicherheit verwerten. Deus (St. Gallen 


Niles, Walter L.: Congenital fixation of the duodenum by hepatoduodenal m 
branes (Harris bands). (Kongenitale Fixation des Duodenums durch hepatoduode 
Membranen [Harrissche Bänder].) (Bellevue hosp., New York.) Med. clin. of N 
America Bd. 8, Nr. 1, 8. 19—27. 1924. 

Verf. hat 35 Fälle, 29 Frauen und 6 Männer im 2. bis 3. Jahrzehnt, beobacl 
die an allgemeinen neurasthenischen Beschwerden litten und dabei über Völlege 
nach dem Essen, Übelkeit, Schmerzen im Epigastrium, meist auch über Obstipa: 
zuweilen über Durchfálle klagten. Die Róntgenbilder zeigten Hakenform des Ma 
mit deutlicher Rechtsverschiebung und abnorm hoher Lage des Pylorus meist in I 
des I. bis II. Lendenwirbels. Der erste Teil des Duodenums war oft erweitert 
Flexura inferior duod. lag sehr hoch, war dicht an der Leber fixiert, o 
laterale Beweglichkeit, oftwinkliggeknickt. Die Magenentleerung war nor 
Diese Fixation des Duodenums beruht nach den Untersuchungen von Harris auf 
genitalen bandartigen Strängen, deren operative Durchtrennung die Beschwe 
stets beseitigt. Bericht über 4 durch Operation geheilte Fälle, von denen einer | 
ausgedehnte perikolische Membranen aufwies. Joseph (Kölı 


Doberer, Josef: Zur Pathologie und Therapie der Perigastritis. Zentralbl. f. Chi: 
Jg. 61, Nr. 32, S. 1720—1728. 1924. 

In der Perigastritis sieht der Verf. ein eigenes Krankheitsbild, das durch 1 
oder weniger ausgedehnte Verwachsungen des Magens mit seiner Nachbars 
charakterisiert ist. Hauptsächlich ist der Pylorusteil bzw. die distale Magenh 
betroffen. Fast ausnahmslos handelt es sich um konstitutionell minderwertige Patie 
Magenuntersuchung ergibt Plütschern und Druckempfindlichkeit zwischen Sch 
fortsatz und Nabel. Nach Probefrühstück in der Regel Erhöhung der freien Salz 
und der Gesamtacidität. Blutprobe meist positiv. Behandlung zunächst intern. 
dieselbe nicht genügt, empfiehlt der Verf. Pylorusresektion mit blindem Vers 
des Duodenums und Einpflanzung des oralen Magenrestes in die oberste Jeju 
schlinge. Großen Wert legt der Verf. dabei auf sorgfältige Blutstillung der G 
der Magenwand. Bernard (Wernigero« 


Nahmmacher, Hans: Ein Fall eines Magenlipoms. (Stadtkrankenh. Johan: 
Dresden.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 31, S. 1683— 1685. 1924. 

Den 3 bisher beschriebenen Fällen von Magenlipomen, die sich als Nebenbefu; 
Sektionen fanden, wird ein neuer Fall von submucösem Magenlipom angereiht, der eb 
als Nebenbefund bei der Sektion aufgedeckt wurde. Bei Eröffnung des Magens zeigte & 
der Hinterwand an der kleinen Kurvatur ein 8 cm langer, 3,5 cm breiter und 3 cm 
walzenförmiger Tumor, der sich in den Magen vorwölbte. Stettiner (Ber 


Thatcher, Harvey S.: Primary sarcoma of the stomach. (Primäres Sarko; 
Magens.) (Dep. of physiol., Columbia univ., New York.) Arch. of internal 
Bd. 34, Nr. 1, S. 27—31. 1924. 

Genauer Sektionsbericht eines 77 jähr. Mannes, der seit mehreren Jahren an Kórperg 
verlor und seit 3 Monaten vor dem Tode über Schwächegefühl und Appetitlosigkeit oh 
stimmt lokalisierte Beschwerden klagte. Es fand sich im kardialen Teil des Magens ein 1 
langer, 13 cm breiter, nahe dem Zentrum 5 cm dicker, derber, harter, grauweißlicher "` 
der im Zentrum ulceriert war. Mikroskopisch handelte es sich um ein großzelliges Spinde 
sarkom. Metastasen fanden sich nur in der Leber und waren mikroskopisch von gleiche 
wie der Primärtumor. Sarkome des Magens sind selten; bis zum Jahre 1920 waren 24 
aus der Literatur bekannt. (Makroskopische und mikroskopische Abbildungen.) Col 


Donovan, R. E.: Chirurgische Anatomie des Tleoedcalsegmentes. Semanı 


Jg. 31, Nr. 24, 8. 1141—1152. 1924. (Spanisch.) 


Ausführliche Beschreibung der Anatomie und Topographie 'der Ileocöcalgegen« 
besonderer Berücksichtigung der atypischen Lagemöglichkeiten der Appendix. Dr 
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Horine, Cyrus F.: The prevention of aeute intestinal obstruction., Analyses of 
ainndred cases. (Die Verhütung des akuten Darmverschlusses.) (Dep. of surg., 
‚ mof Maryland, Baltimore.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 1, 8. 42—44. 1924. 

Verf. berichtet kurz über 107 Fälle von Darmverschluß, welche innerhalb von 10 Jahren 
akaryland-Universitäts-Hospital zur Beobachtung kamen, wobei von den eingeklemmten 
liriea abgesehen ist. Diese hatten eine Mortalität von 52%, (56 Fälle). Es betrafen 19 Fälle 
a kenum, 68 das Ileum, 20 das Kolon. In 7 Fällen handelte es sich um Dünndarmvolvulus, 
ımem Falle um Dickdarmvolvulus; die gleichen Zahlen in der gleichen Verteilung auf Dünn- 
zi Diekdarm weist die Intussuszeption auf. Die Ursachen waren 23 mal Netz- und andere 
tim, 38mal plastische Adhásionen, 4mal Dickdarmcarcinom, 1mol Schwangerschaft, 
iml Meckelaches Divertikel, 1 mal Mesenterialcyste, 5 mal arterielle, 1 mal venóse Mesen- 
eakhrombose, 3 mal tuberkulóse Peritonitis, ] mal ein Fremdkörper, 5 mal Verschluß durch 
failnamen, 4mal handelte es sich um Strangbildung ohne vorhergehende Operation; 1 Fall 
wi bei der Operation als Hernia obturatoria erkannt. Die Anzahl der postoperativen Ver- 
Wwe betrug 46, und zwar 42 nach Schnitt in der Mittellinie oder im Rectus, 4 nach 
BBurney - Schnitt wegen Appendicitis. Verf. beschuldigt die nach Bauchoperationen 
"a estzündlicher Erkrankungen ausgeführte Drainage als häufige Ursache von postopera- 
2mm DarmverschluB. Er sah sie 30 nach Drainage im medianen Bauchschnitt oder durch 
in lectus hindurch, nur 2 mal bei der Drainage im McBurney-Schnitt. Er schlägt daher vor, 
Mh meh einem Schnitt in der Mittellinie oder im Rectus sich eine Drainage als notwendig 
zweien sollte, diese durch einen zweiten seitlichen Schnitt hindurch auszuführen. Von den 12 
wen Dermverschluß resezierten Kranken starben 7, von den 16 enterostomierten 13. 

Arthur Hintze (Berlin). 
lee, Walter Estell, and T. Me Kean Downs: The treatment of acute mechanical 
Wulmd còstruetion by high temporary jejunostomy. (Behandlung des akuten 
udaniehen Darmverschlusses mit der zeitweiligen hohen Jejunostomie.) Ann. of 
^ "ELEME, Nr. 1, S. 45—D0. 1924. 
- Na m mechanischen Ileus den Darm möglichst rasch vom toxischen und durch die 
ähmenden Inhalt zu entleeren, empfiehlt Verf. die hohe Jejunostomie mit 
Se bel bei allen Fällen, welche später Ar 24 Stunden nach Eintritt des Ileus zur 
t&smen. Auch verloren erscheinende Fälle können so gerettet und der späteren 
ion zugeführt werden. Nach Beseitigung des Passagehindernisses schließt sich 
beld, nachdem der drainierende Gummischlauch entfernt ist. An 4 Kranken- 
von Adhäsions- und Strangulationsverschlüssen werden die Erfolge der Methode 
y Arthur Hintze (Berlin). 
Iodi, William E., and George D. Cutler: Intestinal obstruetion in children. (Darm- 
 Wwdiué bei Kindern.) (Surg. serv., children’s hosp., Boston.) Boston med. a. surg. 
mex. Bd 191, Nr. 4, 8. 141—144. 1924. 
Kae kritische Bemerkungen über 105 selbst beobachtete Fälle, darunter 102 selbst 
 Vuimie. $8 Falle betreffen Invagination, 17 andere Ursachen; im ersten Falle wie gewöhnlich 
= miasliche Geschlecht in Überzahl: 56 Fälle. 66 Fälle waren unter 1 Jahr alt. 72mal war 
i nation möglich, davon starben 14, was einer Mortalitát von etwa 1995 entspricht, 
"n 9 Fällen mit Resektion und lateraler Anastomose starben 8. Die andersartigen Fälle ver- 
Ara sich auf Strangverschlüsse, Meckelsche Divertikel und ähnliches, einmal war eine Dünn- 
inge in einen Mesenterialdefekt hineingeschlüpft. In diesen letzten Fällen wurde 6 mal 
*"* Emterostomie gemacht, b davon mit gutem Ausgang, was bei den Invaginationsfällen 
| AP aibi denselben guten Erfolg hat. Auffallend ist das häufige hohe Fieber bei kindlichen 
kegsurschlössen. Frühdiagnose und raschestes chirurgisches Handeln sind erforderlich zum 
Qa Ausgang, Draudt (Darmstadt.) 


Meere, Frank D.: The early recognition and treatment of dynamie ileus. (Die 
| Meliagnose und die Behandlung des dynamischen Ileus.) Illinois med. journ. Bd. 45, 
; 4 & 436—439. 1924. d | 
Bymamischer lleus (spastischer und paretischer) ist háufiger als gewóhnlich 
queen wird. Besonders sieht man ihn nach Operationen. Ursachen: Láhmung 
„Mapethischen Nervensystems besonders nach Appendix- und Beckenoperationen. 
“ Esgriffen an den Nieren, Hoden, nach Pneumonien und Frakturen handelt es 
u. Reizung der Hemmungsnerven der Darmwand. Zirkulationsstörungen 











A Thrombose, Strangulation) schädigen die Nerven- und Muskelfunktion in der 
| g ebenso auch Traumen der nervösen Zentren oder der peripheren Nerven. 
Körper durch längere Krankheit geschwächt, kommt dann noch die Schädigung 
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der Operation hinzu, so #ritt die Innervationsstörung desto leichter ein. Lan 
Operationsdauer, Eventration sind besonders gefährlich. Die Beschreibung der Sy 
ptome bringt nichts Neues. Die Todesursache besteht in einer Resorption der Toxi: 
die im gelähmten Darm sich bilden. Es folgt eine Intoxikation des ganzen Körpe 
eine Wasserverarmung aller Zellen. Deshalb muß reichlich Flüssigkeit auf jedem ı 
möglichen Wege zugeführt werden. | : Brüning (Gießen) 
Tengwall, Ernst: To the diagnosis of gall-stone ileus. (Die Diagnose 
Gallenstein-Ileus.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 3/4, S. 299—309. 1994. 
Auf Grund der Beobachtung von 4 Fällen von Gallenstein-Ileus glaubt Verf. | 
wechselnde Verhalten der Ileussymptome als besonders charakteristisch für di 
Erkrankung bezeichnen zu müssen. Plötzliches Auftreten der schweren Erscheinung 
frühere Gallensteinkoliken nicht immer vorhanden. Zunächst Erbrechen von Mag 
und Duodenalinhalt. Dauer 1—2 Stunden. Dann meist völliges Wohlbefinden 
1—12 Stunden. Die nächste Attacke ist meist nicht so schwer. Erbrechen nicht 
mer. Nach der nächsten Pause schließlich in schwereren Fällen ausgesprochene Ni 
symptome mit fäkalem Erbrechen. Erklärung: Zunächst teilweiser Verschluß im D 
denum oder Jejunum. Lockerung und erst später endgültiger Verschluß im De 
Nach Meinung des Verf. kommt es durch die dauernde Arbeit der Darmmuskuls 
zur Entfernung des Fremdkörpers schließlich zu einem tonischen Krampf. In eiu 
Fall waren 2 Steine im Darm. Verf. mußte über beiden gesondert incidieren, da es 
folge des Krampfes unmöglich war, die Steine auch nur kleine Strecken manuell f 
zudrücken. Die Größe des Steines ist nicht die Ursache für den Ileus, sondern der Kran 
Die gleichen wechselnden Symptome wurden bei einem anderen Fall beobachtet. 
folge völliger Zahnlosigkeit wurde eine Birne in toto verschluckt. Bei der Laparato 
fand sich derselbe Krampfzustand des Darmes um diesen Fremdkörper. 
Schünemann (Gießeı 


Rischbieth, Harold: Irredueible intussusception in children: Suceessful rese: 
in two cases, one by lateral anastomosis and one by Maunsell’s operation. (Irrepo 
Invagination bei Kindern. Erfolgreiche Resektion in 2 Fällen, einmal mit late 
Anastomose, das andere Mal nach Maunsell.) Med. journ. of Australia Bd. 2, N 
S. 633—634. 1923. 

i l. Fall. 4 Jahre 4 Monate alter Knabe, seit 10 Tagen ohne Stuhlgang. Beginn de 
krankung mit Schwellung der Beine, in den letzten Tagen Erbrechen allés Nahreng. B 
Aufnahme Abdomen aufgetrieben, aber nicht gespannt. Kein Tumor zu fühlen. Bei der 
anen Laparotomie fand man das Coecum kollabiert und etwa 90 cm über der Ileocócalk 
eine Invaginatio iliaca. Die Reduktion gelang nicht, auch die Maunsellsche Operation (I 
tion des Invaginatum) war wegen Verwachsungen der beteiligten Darmabschnitte unm!: 
Daher Totalresektion mit seitlicher Anastomose. Entlassung als geheilt 24 Tage parc 
Operation. 2. Fall betrifft einen nach Maunsell operierten 4jährigen Knaben mit coec 
cöcaler Invagination. Näheres in The medical journal of Australia vom 7. II. 1920, S 
Hier wird nur über das spätere Schicksal des Knaben berichtet. 6 Monate nach der Krs 
hausentlassung Wiederaufnahme wegen 2 Wochen lang bestehender Leibschmerzen. 

kein Erbrechen und keine Stuhlverhaltung. Bei der Laparotomie fand sich ein inope! 
von der rechten Niere ausgehendes Sarkom. Bei der Besprechung der Fülle rát Verf., 
irgend möglich, bei irreponibler Invagination statt der Totalresektion die viel ungefähr 
und technisch leichtere Maunsellsche Operation auszuführen. Kempf (Braunschw: 

Vulliet, H.: L'invagination du jejunum dans la gestro-entérostomie. (Inv: 
tion des Jejunum in die Gastroenterostomie.) Schweiz. med. Wochenschr. . 
Nr. 30, 8. 669—670. 1924. 

Wie das Ulcus pepticum nach Gastroenterostomie mit der Zahl der Publikationen d 
besser bekannt geworden ist, glaubt Verf. von der Invagination des Jejunums in die / 
mosenstelle dasselbe annehmen zu müssen. Bei den bisher publizierten Fällen war bish 
beträchtliche Zeit (einige Monate bis 10 Jahre) zwischen Gastroenterostomie und Inv 
verstrichen. V ulliet kann nun über 2 Fälle berichten, bei denen die Invagination alsba 
der G.-E. eintrat. Die Erscheinungen der Invagination bei beiden mit G.-E. retrocolic 
behandelten Fällen setzten am Tage nach der Magenoperation ein. Die Relaparoto 
folgte bei beiden am 6. Tage nach dem ersten Eingriff. Das Zurückbringen der inkarz. 
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die Geschwulst im Duodenum, 11 mal im Dünndarm, 3 mal in der Sigmaschlinge, : 
von diesen war die Geschwulst 2 mal e 7 Fälle zeigten keine Symptome; 6 lit 
an Magen- oder Darmblutungen, 1 an Übelkeit und epigastrischen Schmerzen 
Erbrechen nach dem Essen, 1 an chronischem Darmverschluß, 4 an akutem Da 
verschluß, und in einem Fall waren die Symptome nicht angegeben. Der histologi: 
Bau der Tumoren wird an der Hand von Abbildungen besprochen (12 Abb., | 
tabellarische Aufzählung der Fälle). ` Colmers (München 

Vautrin, A., et P. Michon: Contribution à Pétude du sarcome pédieulé de Pinte 
grêle. (Beitrag zum Studium des gestielten Dünndarmsarkoms.) Rev. de chir 
Jg. 48, Nr. 7, S. 443—453. 1924. 

Bericht über eine 57jährige Frau, die wegen sehr schwerer akuter zen: 8 
anAmisch ins Krankenhaus kommt. In der linken Fossa iliaca fühlt man einen auch i 
hinter dem Uterus palpablen, mit dem Rectum nicht zusammenhängenden, un ‚weg 
groBen Tumor. Durch Operation wird eine von Adhäsionen umgebene, 13—14 cm im Dv 
messer große, 980 g schwere Geschwulst entfernt, die an einer Stelle so fest an einer Dünndi 
schlinge hängt, daB diese bei der Ablösung einreißt. Resektion von 12cm Dünndarm, Ani 
mose End zu End mit Deckung durch einen Netzzipfel. 3 Tage spüter Exitus. Sektion : 
keine Peritonitis, keine Metastasen, aber eine leichte Knickung des Darms durch den &b 
tenden Netzzipfel. Der Tumor erscheint auf dem Durchschnitt ähnlich wie die Fibromy 
des Uterus. Mikroskopisch erweist er sich als spindelzellenreiches Fibrosarkom, wabrscheii 
von der Submucosa ausgehend. Das Darmlumen war durch den Tumor nicht veren 
Blutung rührte vermutlich aus der Ruptur eines der großen submukösen Gefäße des 
Stieles her. Joseph (Kölı 

Zeltner, N.: Über Ausschaltung eines beträchtlichen Dünndarmabsehnittes we 
multipler Stenose. (Inn. Klın., städt. Krankenh., Kiew.) Münch. med. Wochens 
Jg. 71, Nr. 14, S. 432. 1924. 

Bei einer Kranken mußten ‘wegen multipler Stenosen im Dünndarm (tbc. U 
derselbe 180 cm vom Duodenum entfernt bis zum Coecum herab reseziert werden. Die 
überstand den Eingriff gut und konnte bald zu grober Bauernkost übergehen. Bernar 


Dickdarm und Mastdarm: 


Drummond, Hamilton: The diagnosis of malignant disease of the large intes 
(Die Diagnose der malignen Dickdarmtumoren.) Brit. med. journ. Nr. 3320, S. 
bis 265. 1924. 

 Angeregt wurde Verf. zu dieser Arbeit durch die Erfahrung, daß die mei 
malignen Tumoren des Dickdarms in hoffnungslosem Zustande in chirurgische Beh 
lung kommen, was er dadurch erklärt, daß die anfangs unbedeutenden Sympt 
vom Patienten nicht beachtet werden oder der praktische Arzt dadurch nicht zu « 
gründlichen Untersuchung veranlaßt wird. Verf. verfügt über eine Serie von 84 Fä 
von denen 42 das Rectum betrafen, während von der anderen Hälfte 21 auf das C 
pelvinum, 11 auf das Colon ascendens, 4 auf die Flexura lienalis, 3 auf das Colon de: 
dens, 2 auf das Transversum und 1 auf das Coecum entfallen. Wenn man die ] 
einteilt in solche mit akutem Darmverschluß, solche mit subakuter oder chronis 
Darmverlegung und solche ohne Störungen der Darmpassage, so kamen auf die ` 
Gruppe 8, die zweite 21, die dritte 6 Fälle (7mal war eine Klassifizierung nicht ı 
lich). Die Darmstenose äußert sich durch Stuhlverhaltung abwechselnd mit 1 
rhöen und durch kolikartige Schmerzen. Schmerzen wurden besonders bei Erk 
kung des Colon pelvinum (18 mal unter 21 Fällen) beobachtet, während sie bei 
durch hochgradige Anämie ausgezeichneten Carcinomen des Colon ascendens & 
sind. Blutungen sind bei Carcinomen der höheren Dickdarmpartien nicht hä 
erfordern aber die sorgfültigste Beachtung des Arztes und dürfen nicht wie in e 
Falle Verf.s auf gleichzeitig bestehende Hämorrhoiden zurückgeführt werden. Be 
Untersuchung des Patienten ist zu beachten, daß ein palpabler Bauchtumor ı 
die primäre Geschwulst, sondern die Lebermetastase eines Carcinoms des Colon 
vinum, vielleicht auch nur der kotgefüllte hypertrophische Darm oberhalb der St« 
oder das geblähte Coecum sein kann. Im allgemeinen sind die oft blumenkohlar 
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und dem Colon descendens erkrankt findet. Übergreifen des Carcinoms auf Uterus 
und Ovarien, Dünndarm, Bauchwand oder Ureter ist keine unbedingte Indikation 
gegen die Operation, da diese Organe ohne erhebliche Verschlechterung der Prognose 
mitentfernt werden kónnen. In der Mayoschen Klinik betrug die Mortalitát der links- 
seitigen Dickdarmresektionen 16,2%, bis zum Jahre 1915 dagegen 17% (auf der rechten 
Seite nur 12,5%). Die Herabsetzung der Sterblichkeitsziffer für die linksseitige Dick- 
darmresektion wird auf die Bevorzugung mehrzeitiger Operationsverfahren zurück- 
geführt. (In einer Serie von 33 Resektionen, denen eine Kolostomie vorausgeschickt 
war, wurden nur 4 = 12%, Todesfälle verzeichnet.) Demnach empfiehlt sich für das 
Carcinom des rechten Teils des Kolon bis zur Mitte des Querkolon (!/, aller 
Dickdarmcarcinome ausmachend) die einzeitige Resektion mit End- zu End, End- 
zu Seit-, oder Seit- zu Seit-Anastomose (letztere Methode ist von Mayo in jüngster 
Zeit aufgegeben worden). Bei der Mobilisierung des Colon ascendens ist eine Ver- 
letzung des retroperitonealen Teils des Duodenum zu vermeiden. Sehr gute Resultate 
liefert nach Horsley u.a. auch die Parker - Kerrsche Technik der aseptischen 
Anastomose, die ohne besondere Instrumente auszuführen ist und zweckmäßig mit 
einer Enterostomie 15 cm über der Anastomose nach Witzel mit dünnem Katheter 
verbunden wird. Für die übrigen Dickdarmcarcinome, besonders für die Tumoren 
des Querkolon und der Flexursa sollte man die mehrzeitigen Operations- 
verfahren, besonders die Vorlagerung nach Mikulicz anwenden. In manchen 
Fällen kann die vorgelagerte Schlinge sofort zwischen liegenbleibenden Klemmen 
abgetragen werden, nachdem zur Entlastung des Darmes eine Ileostomie angelegt ist. 
Kempf (Braunschweig). 
Peutot, Joseph: Cancer of the hepatie flexure of the eolon. (Carcinom der Flexura 
hepatica des Kolons.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 2, S. XXVIII—XXXII. 1924. 
An der Hand eines Falles von Kolonresektion bespricht der Verf. diese Erkrankung. 
Er erinnert an die Bandverbindungen des Kolons und seine Lagebeziehungen zu den Nachbar- 
organen. Die Beziehungen zum Duodenum scheinen ihm nicht genügend gewürdigt zu werden. 
In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um Adenocarcinome. Vollständige Stuhlverhaltung 
findet nur selten statt; sie hat auf die Prognose einen sehr schlechten Einfluß. Am häufigsten 
werden nach den Erfahrungen des Verf. dyspeptische Klagen laut. Schmerzen treten an 
Stelle der Neubildung auf, können aber oft mit Schmerzen in der Leber-, Nieren- und Appendix- 
gegend verwechselt werden (unter 25 Fällen, die der Verf. gesammelt hat, 5mal Diagnose 
Appendicitis). Bei der Operation Resektion des ganzen Colon ascendens und halben Trans- 
versums. Bei frühzeitiger Operation günstige Operationsresultate, auch was die Dauer der 
Heilung anlangt. Bernard (Wernigerode). 
.  Jemeljanoff, D. M.: Zur operativen Behandlung des Anus praeternaturalis. Ver- 
handl. d. 1. Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 199. 
1923. (Russisch.) 
Verf. beansprucht für sich ee W. v. Reyher (vgl. diese. Zentrlo. 19, 55) und 
Dshanelidse (vgl. dies. Zentrlo. 22, 402) die iorität des Evaginationsverfahrens 
i Anus praeter. Er brachte es bereits 1920 zur Anwendung, und zwar in einem Falle von 
Anus praeter nach spontaner Heilung eines eingeklemmten Leistenbruches. Nach medianer 
Laparotomie wurden beide zum widernatürlichen After führenden Darmschlingen durchtrennt 
inl miteisud er End-zu-End vereinigt. Dann wurden die nunmehr blinden Darmabschnitte 
am Anus pr. evaginiert, durchquetscht und unterbunden, während die peritoneale Höhle von 
innen geschlossen wurde. Nach 2 Monaten wurden die unbedeutenden Schleimhautreste am 
Anus pr. exstirpiert und die Bauchwand an dieser Stelle vernäht. Es erfolgte glatte Heilung. 
N. Peirow (Petersburg). 
Herseh, L. J.: Chirurgische Behandlung des Prolapsus reeti. (Tuapse) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd.3, H.4. 1923. (Russisch.) 
Verf. ist Verfechter der Delorme-Rehn-Bierschen Methode. Er hat dieselbe in 
6 Fällen angewendet und ist mit seinen Resultaten zufrieden; allerdings wurde er 
gezwungen, in einem Falle noch 3mal wegen Incontinentia alvi zu operieren, und der 
Kranke starb an Sepsis. Die Delorme-Rehn-Biersche Methode ist die beste; sie ist 
in allen veralteten, reponiblen und unkomplizierten Fällen bei leidlichem Allgemein- 
zustande des Kranken auszuführen; zweitens bei alten Leuten, geschwächten Patienten 
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und Kindern ist die Thierschsche Methode anzuwenden, in allen anderen Füllen 
Verfahren nach Mikulicz oder Weinlechner. G. Alipow (Pensa). 


Anderson, H. Graeme, and Cuthbert Dukes: The treatment of haemorrhoids by 
sabmuceus injeetions of chemieals. With a deseription ef the pathologieal echange 
peduced. (Behandlung von Hämorrhoiden durch submucöse Injektion von Chemi- 
kalien. Mit einer Beschreibung der dadurch hervorgerufenen Veränderungen.) Brit. 
med. journ. Nr. 3316, S. 100—102. 1924. | 

Seit 1907 haben Verff. mit verschiedenen Mitteln die Injektionsbehandlung der Knoten 
durchgeführt, im Jahre 1923 so injizierte Knoten nach verschieden langer Zeit entfernt, um 
die durch die Behandlung hervorgerufenen Veründerungen studieren zu kónnen. Die Injek- 
tionsmethode wurde durch Morgan in Dublin im Jahre 1869 in die Therapie eingeführt; 
ef benutzte eine Eisensulfitlóeung. Im Jahre 1871 benutzte Mitchell of Clinton zuerst 
die Carbolsäure, welches Mittel anfänglich ein Geheimmittel blieb und von wandernden Heil- 
künstlern angewendet wurde. Im Jahre 1876 hat Andrews in Chicago das Mittel allgemein 
bekannt gemacht und hat über 3300 Fälle berichtet. Seit dieser Zeit wird mit verschieden 
starken Carbolsäurelösungen die Injektionsbehandlung von vielen durchgeführt. Verff. be- 
nutzen selten eine stärkere als eine 1O proz. Lösung. Mit dieser Methode können gute Erfolge 
ezielt werden, doch dürfen nur dazu geeignete Fälle behandelt werden. Es sollen nur innere 
Knoten, die nicht mit Fissuren oder Fisteln kompliziert sind, dieser Behandlung unterworfen 
werden. Nach Entleerung des Darmes mit Hilfe von Senna oder Ricinus wird ein Röhren- 
speculum in Seitenlage des Patienten eingeführt, der Knoten an seiner Spitze mit einer knie- 
fürmig gebogenen Pinzette gefaßt und der Stiel des Knotens mit der Lösung injiziert. Verff. 
verwenden Injektionsnadeln, die !/, Zoll lang, von der Spitze an gerechnet dünn sind, um 
an dieser Stelle dicker zu werden, damit sie nicht tiefer in das Gewebe eingestochen werden 
kónnen. Die Injektion wird !/,—1 Zoll oberhalb der Analdrüsen gemacht, da am Anus die 
Schmerzempfindlichkeit zu groß ist. 5—7 Teilstriche einer 10 proz. Lösung werden so in einen 
Knoten injiziert. Die Behandlung wird ambulatorisch durchgeführt; vorgefallene Knoten 
müssen gleich reponiert werden. Paraffinöl wird als Laxans gegeben, nach 48 Stunden die 
Patienten nachuntersucht. Die zu dieser Zeit geschwollenen Knoten beginnen nach 8 Tagen 
za schrumpfen und kann man, wenn nötig, die Injektion wiederholen; 2—4 Injektionen sind 
meist in einen Knoten zu machen. Die so durchgeführte Behandlung ist vollständig schmerz- 
los Carbolsäure in 5—10 proz. Lösung von gleichen Teilen destilliertem Wasser und Glycerin 
bat sich den Verff. als bestes Mittel erwiesen. Andere Mittel, wie Formalin, Alkohol sind 
schmerzhaft und gangräneszieren. Bei 4200 Fällen kam es ungefähr in 15%, zu Rezidiven 
nsch 35 Jahren. Die mikroskopische Untersuchung wurde an Präparaten von 10 Patienten 
vorgenommen, die 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 1% und 17 Tage nach der Injektion gewonnen wurden. 
Am 1. Tage zeigt sich Ödem und ein Infiltrat polymorphkerniger Leukocyten, am 2. Tage 
fanden sich viele mononucleäre Makrophagen und Bindegewebszellenproliferation. Am 5. Tage 
waren viele Gefäße schon thrombiert, die polymorphkernige Infiltration war geringer geworden. 
In späteren Stadien wird die Thrombenbildung stärker. Durch die Carbolsäure wird also eine 
aseptische Entzündung hervorgerufen, die anfänglich durch Gefäßerweiterung, Leukocyten- 
auswanderung und Lymphtranssudation ausgezeichnet ist, aber nicht diese entzündlichen 
Erscheinungen bewirken die Heilung, vielmehr die folgende Gerinnung und die Bindegewebe- 
vermehrung. Salzer (Wien). 

Capponago, Luigi: Considerazioni sulla eura ehirurgiea delle emorroidi. (Be- 
trachtungen über die chirurgische Behandlung der Hämorrhoiden.) Osp. magg. 
(Milano) Jg. 11, Nr. 10, 8. 269—278 u. Nr. 11, S. 297—302. 1923. 

Von den zahlreichen Vorschlägen zur Hämorrhoidenbehandlung kommen ernst- 
lich nur die Unterbindung, die Abbrennung nach Langenbeck und die blutige Excision 
m Betracht. Jedoch sind die beiden ersteren Verfahren nur in einer verhältnismäßig 
geringen Zahl von Fällen angezeigt, wenn umschriebene Knoten bestehen. Bei aus- 
gedehnten ringförmigen Hämorrhoiden wird die blutige Excision als das Verfahren 
der Wahl bezeichnet. Die verbreitetste Methode ist die von Whitehead angegebene; 
sie läßt sich auch bei sehr schwierigen und komplizierten Fällen anwenden. Für Kranke, 
bei denen Blutverlust möglichst vermieden werden soll und rasche Erledigung der 
Operation geboten erscheint, wird das Verfahren von Majocchi empfohlen. Es be- 
steht darin, daB mittels 4 symmetrisch angelegten Ringklemmen der Hämorrhoidal- 
ring vorgezogen und durch 4 Kochersche Kniepinzetten rhombusförmig abgequetscht 
wird. Dicht oberhalb der Klemmen werden 4 fortlaufende, durch die äußere Haut 


und die Mastdarmschleimhaut greifende Nähte angelegt. Dann erfolgt Resektion 
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der Knoten, Abnahme der Klemmen und Verschorfung der Schnittstellen mit 
Thermokauters. Das Verfahren hat bei 27 Kranken, über die näher berichtet w 
vorzügliche Dauerergebnisse gehabt. H.-V. Wagner (Potsdam 


Drueek, Charles J.: Preparation of the patient for a reetal operation. (' 
bereitung des Patienten für eine Mastdarmoperation). Americ. journ. of surg. Bd 
Nr. 8, S. 201—205. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 264. 


... Drueek, Charles J.: Post-operative eare of a proetologie patient. (Postopers 
Behandlung von Mastdarmoperierten.) Chicago med. recorder Bd. 46, Nr. 6, S. 
bis 254. 1924. 

Verf., der schon früher (vgl. dies. Zentrlo. 27, 264) die Vorbereitung von 
tienten zu Mastdarmoperationen geschildert hat, gibt hier bis ins einzelne geh 
Vorschläge für die Nachbehandlung und zeigt, wie man auch sehr heruntergel 
mene Kranke wieder in die Höhe bringen und die Ergebnisse des Eingriffes 


bessern kann. 

1. Die Maßnahmen zur Verhütung des Schocks sind Sättigung der Gewebe mit reic 
Flüssigkeit vor der Operation und Verordnung von Medikamenten, die das Wasser zu: 
halten; sorgfältig beobachtender Narkotiseur; kleine Wunden; vorsichtige Behandlun; 
Gewebe und höchstmögliche Schnelligkeit des Operateurs. Nach dem Eingriff sofort Einpa 
des Patienten in ein großes Frottiertuch und Anwendung eines Heizbogens oder von W 
in anderer Form (heiße Flaschen usw.), Abreiben mit einem kalten Handtuch zur Kräfti 
des Herzens und zur Erhöhung des gesunkenen Blutdruckes. Verdunkelung des Zimmer 
2. Lagerung im Bett. Rückenlage ist nicht dauernd erforderlich, Anziehen der Knie m 
die Lage oft erträglicher. — 3. Der Verband ist der beste, der für 48 Stunden keine beson 
Aufmerksamkeit verlangt. Statt gewöhnlicher Wundgaze ist solche empfehlenswert, die 
2 Teilen Petroleum, 2 Teilen Rizinusöl und einem Teil gelben Wachses durchtränkt ist, d 
an der Haut nicht festklebt. Der erste Verbandwechsel soll vom Operateur selbst vorgenon 
und dabei weitere Verhaltungsmaßregeln gegeben werden. — 4. Toilette. Sobald der Kı 
wieder bei Bewußtsein ist, werden Hände und Gesicht mit kaltem Wasser gewaschen un: 
Mund mit einem in Eiswasser getauchten Schwamm gereinigt. Später Mundspülung 
warmem Wasser zur Unterdrückung des Durstes und zur Beseitigung des Äthergeschm 
Am Morgen nach der Operation kann ein Alkoholteilbad von 50° gegeben werden (1 Teil Alk 
3 Teile Wasser). — 5. Beruhigungsmittel Oft ist eine kleine Dosis Morphium, kur 
dem Erwachen aus der Narkose gegeben, besser als eine größere Dosis, die später verabı 
wird. Wärme auf die Wunden und die unteren Gliedmaßen vor der Rückkehr des Bewuß: 
verhütet häufig die unangenehme Erregbarkeit der Kranken. — 6. Bei richtiger Vorbere 
soll der Durst nach der Operation nicht zu groß sein. Sobald wie möglich muß aber rei 
Flüssigkeit zugeführt werden, wenn der Patient nicht mehr bricht. — 7. Das Erbre 
kann oft durch einen Teelöffel heißen Wassers mit Spanisch-Pfeffer-Tinktur behoben w« 
auch ein Senfpflaster auf die Magengrube oder eine nasse gürtelförmige Packung mit ı 
heißen Beutel auf den Magen wirkt manchmal ausgezeichnet durch Behebung der hä 
Zusammenziehungen. Bei ernsteren Formen des Erbrechens muß der Magen gespült w« 
— 8 Für die postoperative Ernährung werden eingehende Vorschriften gegeben und 
betont, daß alle stopfenden und zu konzentrierten Speisen zu vermeiden sind. Essen i; 
beste Abführmittel. — 9. Die Harnentleerung muß sorgfältig überwacht und der P 
muß schon vor der Operation daran gewöhnt werden, im Liegen Wasser zu lassen. — 
Stuhlentleerungund der Abgang von Winden ist bei den Mastdarmoperierten von 1 
derer Wichtigkeit. Vor allzu großem Eifer des Personals und vor unnötiger Quälerei des 
ken muß man warnen. Der Stuhlgang soll weich sein, was am besten dadadurch erreicht 
daB man frühzeitig geringe Mengen Ol gibt. Sehr eingedickte Kotmassen gehen leicht. 
wenn man einen Einlauf mit 1 Teil Wasserstoffsuperoxyd und 3 Teilen Wasser verabreich 
nachträglich mit 1 1 Wasser von 35° spült, dem man 3 Löffel doppeltkohlensaures N 
in Gestalt des in jedem Haushalt vorhandenen Backpulvers zusetzen kann. — Weitere F 
heiten müssen im Original nachgelesen werden. Joh. Volkmann (Halle a. d. 


Leber und Gallengänge: | 
. Demel, Rudolf, und R. Brummelkamp: Ein Beitrag zur Funktion der Gallen 
(Eine tierexperimentelle Studie.) (Chirurg. Univ.-Klin., Utrecht.) Mitt. à. d. Grex 


d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H.4, S. 515—625. 1924. 
. Durch experimentelle Untersuchungen an 42 Kaninchen. wird zunüchst 
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Bronner, H.: Duodenalsonde und ehirurgische Gallenwegserkrankungen, n 
vergleichenden Normaluntersuehungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Mitt. a. 
‚Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H. 5, 8. 641—651. 1924. 

, ` Ergebnisse der Duodenalsondierung an der Garréschen Klinik an 100 Le 
bzw. Gallenblasen-Erkrankten. Technisch empfiehlt sich bei der Lagerung ı 
Holzknecht-Lippmann die Benutzung eines Mandrins nach Boredi- Eis 
"womit groBe Zeitersparnisse gewonnen werden. Diese Anwendungsart eignet 

Aber auch besonders für ektatische Mägen und Fälle mit Pylorusspasmus, wo 
Einführung ohne Mandrin entweder überhaupt unmöglich ist oder doch sehr l 
Zeit erfordert. Technisch beherzigenswert folgende 2 Gesichtspunkte: 1. Nur 

wendung von kórperwarmem Magnesiumsulfat (50 ccm einer 30 proz. Lösung) 
kalte Lösung einen Krampf des Sphincter Oddi auszulösen scheint und dadurch 
‚Behinderung des Austritts der Blasengalle veranlaBt werden kann. 2. Genaue: 
trolle der Sondenolive vor dem Róntgenschirm in der Pars descendens Duodeni. 
zu rascher Injektion wandert nämlich die Sonde pyloruswärts und taucht nicht i 
&bflieBende Blasengalle hinein. Man muB die Sonde in der Pars descendens Du 
evtl. mit der Hand fixieren. — Der ,,B.-Gallenreflex' (Entleerung der Gallenbl 
galle) ist bei Normalen in 10—15%, negativ. Bei chirurgischen Gallencystener 
kungen ist er aber in nur ebensoviel Prozent positiv. Ist die ,,B-Galle'* kran| 
verändert, so ist die ,,C-Galle" — Reizgalle aus den Gallengángen der Leber im 
veründert. In Füllen mit negativem ,,B-Gallenreflex " und vorhandener Erkran 
der Leber bzw. des Gallengangsystems gibt die Veränderung der C-Galle wic 
Aufschlüsse. — Das Duodenalsekret und die auf die Injektion entleerte Galle erg 
bei Normalen nur eine geringe Sedimentmenge. Dieses Sediment kann manc 
zellreich sein und Leukocyten in größerer Menge enthalten. Kulturell sind 

Gallen steril. Bei chirurgischen Gallensystemerkrankungen dagegen ist die Sedi 
‚menge stets viel größer; massenhaft Leukocyten mit kulturell überwiegend E 
aus der Koligruppe. In besagtem Sinne ergibt die Duodenalsondierung noch w« 
lang nach der Cholecystektomie Veründerung der C-Galle. Diese Choleangitit 
meist spontan ab. Durch Duodenaldrainage werden aber postoperative Beschw 
und Temperatursteigerungen, die durch sie bedingt sind, günstig beeinflußt. In 
Kontakt mit den anderen klinischen Untersuchungsmethoden stiftet die Duo 
sondierung differentialdiagnostisch Nutzen. Löhr 1I (K 


Petrescu, Georges J.: Contribution à Pétude de Phydropisie de la vésicule b 
(Beitrag zum Studium des Hydrops der Gallenblase.) (Clin. chirurg., Jassy.) 


méd. Jg. 32, Nr. 50, S. 539—540. 1924. 

Mitteilung von 3 operierten Füllen, alle 3 Hydropsien mit SteinverschluB, 9 na 
transsudativen Typus Gosset - Loewy, einer mit katarrhalischem Entzündungspro: 
sekretorischen Form Daniel- Babes. Alle,3 per primam geheilt. Draudt (Darmet 


Wright, Henry W. S.: Congenital divertieulum of the common bile duet. 
geborenes Divertikel des Ductus choledochus.) Surg. gynecol. a. obstetr. ! 


Nr. 2, 8. 156—161. 1924. 

l5jähriger Chinese. Will seit seiner Kindheit immer etwas gelb gewesen sein. 
letzten Monaten Zunahme des Ikterus, Auftreten einer Anschwellung im rechten Hy 
drium, grauer Stuhlgang, zuweilen schwarz gefärbt. Im rechten Hypochondrium ein 
kopfgroßer, mit der Atmung nur wenig verschieblicher Tumor von praller Konsirte: 
der Operation fand sich eine Cyste, der der pylorische Anteil des Magens und die Pars | 
descendens aufgelagert war und die vom Choledochus ausging. Die Cyste wurde ii 
entleert und mit dem Duodenum anastomosiert, NahtverschluB der Cyste, Drains; 
3. Tage plötzlicher Kollaps und Tod (wahrscheinlich an Cholämie). Bei der Sektion ste 
heraus, daß es sich um ein Divertikel des Choledochus handelte; Ein- und Austrittast 
Choledochus in das Divertikel zeigten klappenartige Verschlüsse; nahe der Verein? 
Choledochus mit dem Ductus pancreaticus fand sich in ersterem eine deutliche Ste 

Diese Affektion ist eine recht seltene. Aus der Literatur sind insgesamt 4 


bekannt. Das Durchschnittsalter, in dem die ersten Symptome auftreten, ist 13 
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Harnorgane: 

e Pleschner, Hans Gallus: Praktikum der Urologie für Studierende und 2 
Wien: Julius Springer 1924. 61 8. G.-M. 1.70 / $ 0.40 / Kr. 27 000.—. | 

Wohl geleitet von dem Bestreben, „unter Vermeidung alles überflüssig Erschein« 
einen tunlichst großen Kreis von Ärzten und Studierenden in die praktische Urologie « 
führen‘, hat Verf. versucht, in denkbarster Kürze die Hauptkapitel der Urologie, besse 
urologischen Untersuchungs- und Arbeitsmethoden auf 60 Seiten kleinen Formats abzuhar 
Dabei ist nach landläufigen Begriffen nicht ein „Praktikum‘‘ herausgekommen, sondern 
nur eine „Einführung“, welche den Anfänger über die Grundlagen urologischer Arbeit orie: 
und ihn zu intensiver Beschäftigung mit diesem Gebiet hinleiten wird. Hat er freilich letı 
nicht vor, wird ihn die Kenntnis des Plesch.nerschen „Praktikum“ nicht sehr weit bri, 
Als Einführung aber ist das Heftchen sehr gebräuchlich, nett und klar geschrieben; zahlı 
praktische Hinweise sind dazu angetan, dem Anfänger der ersten Schwierigkeiten beim K 
terismus, der Cystoskopie usw. schneller Herr werden zu lassen. Die Art, wie Verf. den 
behandelt, läßt den Wunsch erstehen, daß er uns auch ein wirkliches „Praktikum“ bes 
vielleicht unter erheblicher Erweiterung und Vertiefung des jetzt vorliegenden. Pos 


Greditzer, Harry G.: Diagnosis of the diseases of the kidney and ureter. (Dia; 
der Nieren- und Ureterkrankheiten.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 1, S. 13—15. . 

Verf. gibt eine Übersicht über den Untersuchungsgang bei Nierenkranken: 7 
mnese (Heredität, früher durchgemachte Infektionskrankheiten, Beschwerden). 
Schmerzen müssen nicht gerade im Bereiche der Harnwege auftreten, sie können 
auch zwischen den Schulterblättern oder im Scrotum lokalisieren. Berücksichti 
des renorenalen Reflexes. Besprechung der allgemein bekannten Symptome bei 
verschiedensten Erkrankungen der Harnwege (Koliken bei Ureterstenose, Steinen U 
Untersuchung: Inspektion, Palpation, Cystoskopie. Besprechung der gewöhı 
zu erhebenden cystoskopischen Befunde bei den unterschiedlichen Affektionen (Oed 
bullosum, Knótchen und Ostiumver&nderungen bei Tbc. usw.). Ureterenkatheteris 
Funktionsprüfung: Phenolsulfophthalein, 6 g in 1 cem intravenös, ist allen anc 
Prüfungen überlegen, nur bei Nierentumoren erweist es sich mitunter als trüge! 
da das Tumorgewebe selbst den Farbstoff noch immer in normaler, oft sogar gestelg 
Menge ausscheiden kann. Weiter folgt die Besprechung der Röntgenuntersuc 
und der Bedeutung der Pyelographie. Als Injektionsflüssigkeit verwendet Verf. 
riumnitrat, JK- oder NaBr-Lösung. Bei genauer Untersuchung mittels der erwäl 
Methoden kann man in mindestens 95%, aller urologischen Fälle eine richtige Dia} 
stellen. Schwarzwald (Wien 


Pugh, Winfield S.: Common errors in urinary diagnosis. (Gewöhnliche Irrt 
in der Diagnose der Harnkrankheiten.) (James Buchanan Brady urol. jound., New 


hosp.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 7, S. 352—354. 1924. 

Der Durchschnittsarzt oder Chirurg hat weder Zeit noch Einrichtung, alle mod 
urologischen Techniken mitzumachen, aber um so mehr sollte er sich der allgemeinen 1 
kalischen und Urinuntersuchungen mit allen modernen Mitteln bedienen ; so würde er wen 
zu einer annähernden Diagnose kommen und wissen, welche Fälle er dem Urologen ab 
muß. So wird auch noch immer oft die Augenblicksdiagnose auf Gonorrhöe bel jedw 
Harnsymptom gestellt, was oft für die Gesundheit des Patienten, nicht minder für en 
tation des Arztes abträglich ist. Er bespricht eine Anzahl von Fällen, welohe die Wioht 
einer genauen Anamnese und physikalischer Harnuntersuchung beweisen, daB eine 4^" 
als Lumbago und Neuralgie bezeichneter Fälle oft Tuberkulose, Stein oder: A, 
heiten der Niere sind. Die Fälle sind kurz geschildert folgende: 7jähriges Kind mit So 
der linken Lumbalgegend; die Schmerzen kommen anfallsweise, das Kind BOhL ©. 
es besteht eine Leistenhernie links. Disgnose war Nierenstein. Er fand Ödem der ee 
Unterschenkel; die Blase war normal, im Harn sehr viel Eiweiß. Es handelte sich um nn 
diphtherische Nephritis, die glatt ausheilte. Ein 36jähriger Mann mit Eer d 
vermehrter Miktion, Tenesmen, Kreuzschmerzen. Er hatte vor 18 Monaten eine So 
akquiriert, die vielfach behandelt worden war, ohne wesentlichen Heilungserfolg; e8 de 
Tuberkulose der Niere. Eine l4jàhrige Negerin mit Schmerzen in den Lenden, links sie 
rechts und Brennen beim Urinieren, war wegen Lumbago lange behandelt worden; ; 
ein Papillom an dem linken Harnleiterostium mit einer durch dasselbe verursac eu 3 
Myelitis. Eine 36jährige Frau mit Harnbeschwerden, die als nervös bezeichnet Ke SS sd 
angeblich war der Harn mehrmals untersucht worden. Es fanden sich bei seiner UN 
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 wubaft Tuberkelbacillen und eine Tuberkulose der linken Niere. Ein 38jähriger Mann, 
imn gesagt hatte, er habe einen Typhus, hatte einen Prostataabsceß, der spontan in die 
Iare durchbrach, nach einer 2 Monate vorher akquirierten Gonorrhóe. aschkis.°° 
hwel, A. J.: Pain due to pathological eonditions of the genito-urinary traet. 
sen, veranlaßt durch krankhafte Veränderungen des Urogenitaltrakts.) Surg., 
pui. ». obetetr. Bd. 38, Nr. 2, S. 218—219. 1924. 
deer Nierenschmerz ist das Resultat eines akuten Prozesses, entzündlicher oder 
miemizündlicher Natur. Der Entzündungsschmerz ist konstant, dumpf, wird durch 
Mimüon und Perkussion verstärkt, der nichtentzündliche ist plötzlicher, in Paroxys- 
maach steigernd und wieder verschwindend. Bei tiefer Atmung wächst der entzünd- 
Meiehmerz an, weniger bei Bewegung. Der Kongestionsschmerz ist morgens geringer 
uluichst abends an. Ein weiteres wichtiges Zeichen für Entzündung ist Gewebsspan- 
wem der Nierengegend. Die Schmerzen brauchen nicht auf die Nierengegend be- 
Wüekt ru sein, werden häufig als Abdominalschmerz angesehen. Ausstrahlung in 
laz, Scrotum, Blase spricht für Ureterbeteiligung. 5094 der Fälle von Schmerz in 
imkten Bauchseite wurden von der Niere ausgelóst. Bei Wanderniere verschwindet 
te Schmerz im Liegen. Infarkte machen plötzlichen besonderen Schmerz frei von 
'"sgpemen, wüchst bei Bewegung. Bei Perinephritis ist der Schmerz heftig und 
Wen auf die Lumbalgegend. Auch Intercostalschmerz kommt dabei vor. Bei 
Ne ig Schmerz hauptsächlich in den Endstadien vorhanden, er steigert sich bei Druck 
ade lembal- und Subcostalgegend. In 75%, der Fälle ist auch die Pyelitis schmerzhaft, 
MX ameh Áusstrahlungen zum Damm und Genitalien. Stein macht Koliken, bes. 
i le Okklusionsschmerz. Háufig ins Abdomen verlegt. Auch Spasmen können 
fe Sümerzen machen, Verstopfung des Ureters usw. Auch beim Blasenschmerz 
WAR maTypen, der Dauerschmerz und der paroxysmale. Letzterer zu Beginn 
œ á Miktion, kommt bei den verschiedensten Blasenerkrankungen zur Be- 
| Roedelius (Hamburg)., 


em, P.-L.: Les épreuves de polyurie provoquée et Pépreuve de la diurése frac- 
ER (Kinstliche fraktionierte Diurese als Nierenfunktionsprüfung.) Progr. méd. 
iiir. 8, S. 113—117. 1924. 
Jit von Albarran inaugurierte Methode der Nierenfunktionsprüfung mittels 
&ilmthehen Diurese, gibt unter gleichzeitiger Heranziehung des Ureterenkathete- 
zes an brauchbares Maß für den Vergleich der Arbeitsleistung der beiden Nieren 
“esisender. Sie ist in dieser Form für den Chirurgen gut verwendbar; für die interne 
Uni, die die Gesamtnierenfunktion zu untersuchen hat, haften der Methode jedoch 
ææ Fehler an, die hauptsächlich darin zu suchen sind, daß der für die Diurese- 
mie oft sehr gewichtige Einfluß extrarenaler Faktoren nicht in Rechnung gezogen 
"len kann. Als solche kommen in Betracht: 1. Störungen der Wasserresorption 
W Bälstation und Atonie des Magens, der die aufgenommene Flüssigkeit zurück- 
€ ead die Resorption verzögert. Ferner schlechte Resorptionsverhältnisse im Darm, 
iR bei erhöhtem Druck im Portalsystem, wie dies schon bei normaler Verdauung 
ist. Daher der Wasserversuch immer am nüchternen Patienten vorzunehmen 
& 3. Gestörte Diffusionsverhältnisse im Organismus: Es kann bereits, bevor die 
ion in Form des Ödems deutlich wird, eine solche in den Geweben vot- 
des sein, wodurch die Wasserausscheidung leidet (Nephritis, Chlorretention im 
wa. A Zirkulationsstórungen, also Wasserretention durch venóse Stase. Hier trifft 
hügp oft die kardiale mit der renalen Ursache der gestórten Wasserausscheidung 
Waman, da letztere durch die erstere beeinflußt wird. Es kommen hier die Mengen- 
, VMünisse bei Tag und bei Nacht, d. i. in aufrechter und Ruhelage als Kennzeichen 
Macht. Bei Herzkranken ist die Wasserausscheidung in Ruhelage, also bei Nacht, 
We a bei Tage; es besteht eine Nykturie zugunsten des Nachtquantums. Auch 
erenkranken nähern. sich die Mengen des Tag- und Nachtharnes, die normaler- 
%3: 1/, betragen. Dies ‚geschieht. aber infolge einer funktionellen Starre der 
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kranken Nieren, welche auf die veránderten Durchblutungsverhültnisse bei aufre 
und horizontaler Lage nicht reagieren. Es besteht also eine relative Nykturie. 
diesem Grunde ist der Diureseversuch zweckmäßigerweise einmal in Ruhelage 
ein zweites Mal (nach 24 Stunden) in aufrechter Haltung auszuführen. Es we 
sich hierdurch extrarenale von renalen Störungen der Diurese auseinanderh: 
lassen. Als fraktionierten Diureseversuch bezeichnet der Verf. einen Wasservei 
in der Form, daB in 4 halbstündigen Intervallen je 200 g Wasser, also insgesamt 8 
morgens nüchtern getrunken werden. Die von der ersten an jede 30 Minuten gelas: 
Harne werden gemessen, das Ansteigen der Diurese bei gleichzeitiger Verdün 
des Harnes festgestellt. Die erste Harnportion beträgt in der Norm 35 —40 g, el 
die letzte, d. i. die sechste. In der 4. Halbstunde erreicht die Ausscheidung die Hó 
menge von ca. 300g. Betrügt die letzte, also sechste Harnportion noch 60— 
so weist das auf eine Störung im Sinne verlängerter bzw. verzögerter Ausschei 
(schematische Darstellung des Versuches). Die gesunde Niere vermag sich an 
im gegebenen Moment vom Organismus gestellte funktionelle Anforderung zur I 
lung des Wasserhaushaltes anzupassen, d.i. die , funktionelle Elastizität“ der N 
Wenn diese gestört ist, so nähern sich entsprechend die Werte der in den halbstünc 
Zwischenräumen ausgeschiedenen Harnmengen (Nierenstarre nach Vollhardt! I 
Die Feststellung einer ungenügenden Gesamtausscheidung der zugeführten Fit 
keit, Störung der „funktionellen Kapazität‘ der Niere, erfordert Einschränkung 
Flüssigkeitszufuhr, welche wiederum indirekt auf den erhöhten Blutdruck einen 
stigen Einfluß hat. Bachrach (Wien, 

Pauleseo, N.-C., G. Marza et V. Trifu: Les lois d’Ambard et sa constante u 
séerétoire sont erronées. (Die Ambardschen Gesetze und seine Konstante sind t 
zu Recht bestehend.) (Laborat. de physiol., fac. de méd., Bucarest.) Journ. d^ 
Bd. 17, Nr. 3, S. 192—203. 1924. 

Eine Nachprüfung der Ambardschen Gesetze an gesunden jungen Mens 
ergab bei gleichbleibender Harnstoffkonzentration im Urin, daß die ausgeschied 
Harnstoffmengen nicht dem Quadrat der Harnstoffkonzentration im Blut, son 
direkt den Harnstoffkonzentrationen im Blut nahezu proportional waren. Das z' 
Gesetz, das besagt, daß bei gleichbleibendem Harnstoffgehalt des Blutes die abso 
Harnstoffmengen zweier verschiedener Urine umgekehrt proportional seien 
Quadratwurzeln ihrer Harnstoffkonzentrationen, ließ sich nur in wenigen F 
bestätigen. Häufiger waren Konzentration und Gesamtausscheidung des Harnı 
annähernd umgekehrt proportional; es bedurfte also nicht der von Ambard 
genommenen Quadratwurzeln. Die Harnstoffkonzentration des Urins stehe viel 
in einfacher Abhängigkeit zur ausgeschiedenen Wassermenge. Ambard und 
Schüler hätten die Resultate von Einzeluntersuchungen bei gewisser Versuchsanord 
in unzulässiger Weise verallgemeinert. Gegen die Versuchsanordnung der Verf 
dagegen einzuwenden, daß sie bei Zufuhr von !/,—1 Liter Harnstofflösunger 
Harnstoffbestimmungen im Blut vorgenommen haben zu einer Zeit, in der di 
treffende Zulage schon wieder ausgeschieden war, während sie die Harnstoff! 
im Urin durch Analyse von in die Ausscheidungszeit fallenden Portionen bestimr 
Es ist klar, daß sie dabei keine wirklich vergleichbaren Werte von Blut und Uri 
hielten, da ja auf der Höhe der Mehrausscheidung von Wasser bzw. Harnstoff im 
die Harnstoffwerte ganz andere sein können, auch wahrscheinlich in kurzen Zeiträt 
variieren, was nur unter gewissen Kautelen in kurzfristigen Versuchen zu erfasse 

Guggenheimer (Berlin 

Mendel, Ernst: Die Blutharns&ure als Indieator für die Prüfung der Nierenfuni 
(Krankenh. d. jüd. Gemeinde, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H. 4/6, 8.400-406. 

An zwei Reihen von je 16 Füllen, und zwar bei Herzkranken und Arteriosklerot 
einerseits, bei verschiedenen Nierenkranken anderseits wurde in Fortsetzung 
Untersuchungen früherer Autoren (H. Strauß u. a.) die Blutharnsäure als Indi 
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kéloh immer ein Calix minor. Die Entwicklung der letzteren unterliegt dem Wachstum d 
mesodermalen Gewebes, das die bleibende Niere bildet, während die primäre Teilung der groß 
Kelche im entodermalen Gewebe der Ureterknospe vor sich geht. Daraus erklärt sich die e 
änderte Entwicklung der kleinen Kelche in der Doppelniere, die bisweilen die Größe der p 
mären annehmen. Das kranisle Becken der Doppelniere kann aus einer gleichmäßigen F 
weiterung des Calix major bestehen, in die bisweilen nur eine Papille eintritt. Oder dies 
Kelch kann mit mehreren abnorm entwickelten Calices minores so irregulär sein, daß er < 
Kapazität des caudalen Beckens erreicht und übertrifft und den Eindruck des normalen Becke 
einer Solitárniere macht. Im allgemeinen liegt dieser Irrtum beim caudalen Becken n&h 
zumal wenn eine Imitation des Calix major sup. ausgebildet ist. Hierfür gibt es bestimn 
Typen: der Pseudocalix ist kürzer, rudimentärer als der eigentliche Oberkelch, oder er 
extrem lang, das Ende weit lateral vom Becken, oder er verläuft in der Fortsetzung der k 
vexen oberen Beckenlinie lateral und absteigend. Das Pyelogramm gleicht dann demjenig 
gewisser ptotischer Nieren, zur Unterscheidung ist die große Seltenheit verlagerter Dopp 
nieren behilflich (Braasch: 3 ptotische unter 144 Doppelnieren). Bei einzelner Beck: 
füllung kann der Nierenkontur die Partie verraten, die nicht vom kontrastierten Bech 
drainiert wird. Verf. zeigt, daß ungewöhnliche, nicht pathologische Nierenbeckenschatten bi 
teral vorzukommen pflegen, wenn also einseitige Pyelographie den Verdacht auf Doppelni 
erregt, so ist die seitenvergleichende Pyeolographie maßgebend. Die Anhangstabelle g 
über 70 authentisch reproduzierte Pyelogramme zur Erläuterung. Ludowigs.°' 

Pan, N.: Misplaced kidney. (Fehlgelagerte Niere.) (Anat. dep., med. coll., Calcuii 
Journ. of anat. Bd. 58, Nr. 3, S. 271—272. 1924. 

Es handelt sich um einen Fall von Dystopie der linken Niere im Becken mit arterie! 
Versorgung aus der Art. sacralis media und aus der Art. iliaca sinistra (bezw. von der lini 
Hypogastrica). Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 

Day, Robert V.: Some rare anomalies of the kidney and ureter with ease repor 
(Bericht über seltene Mißbildungen der Niere und der Ureteren und Mitteilung 
von Füllen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, S. 51—57. 1924. 

Der 1. Fall betraf einen 32 Jahre alten Mann, bei dem durch Cystoskopie nur eine Uret 
öffnung, die an normaler Stelle an der rechten Blasenhälfte gelegen war, gefunden wur 
Durch Pyelographie wurde festgestellt, daß der Ureter nach links hinüber zog und die Ni 
in der linken Seite an normaler Stelle gelegen war. Der 2. Fall betraf einen 2ljährigen Ma 
der nach einem Unfall an Hämaturie litt und bei dem durch Cystoskopie nur eine Urete1 
öffnung auf der rechten Seite gefunden werden konnte, währenddem die linke Ureterenöffni 
in der Harnróhre am Colliculus ausmündete. Die Katheterisierung dieser Ureterenóffn 
ergab eine vereiterte Hydronephrose, die durch Incision und Drainage behandelt wu: 
Der 3. Fall betraf eine 20 Jahre alte Frau, die nie menstruiert hatte und an Schmerzen im Bec 
litt. Die Patientin wurde laparotomiert, dabei zeigte sich, daß die Kranke eine Beckenn 
besaß, und ein zweites Organ konnte nicht aufgefunden werden. Außer geringen entzündlic 
Veränderungen am Uterus war kein weiterer pathologischer Befund zu finden. Bei der ei 
Wochen nach der Operation vorgenommenen Cystoskopie fand sich nur eine Ureterenöffn 
auf der linken Seite, nahe der Mittellinie. Der 4. Fall betraf eine 27jährige Frau, diean häufi 
Harndrang litt. Die Cystoskopie und die Pyelographie ergab auf beiden Seiten eine Dop 
bildung von Ureter und Nierenbecken. Der 5. Fall betraf einen 33 Jahre alten Mann, de 
Harnbeschwerden litt. Bei der Cystoskopie fanden sich die Ureterenmündungen an norm 
Stelle, aus dem Ureter entleerte sich eitriger Harn. Die Pyelographie zeigte eine Teilung 
rechten Ureters in der Höhe des 4. Lendenwirbels und 2 Nierenbecken auf dieser Seite. 
6. Fall betraf eine 34 Jahre alte Frau, bei der die Untersuchung einen fluktuierenden Tu 
in der linken Nierengegend zeigte. Bei der Cystoskopie kam aus der rechten Niere norn 
Harn, aus der linken Niere war keine Sekretion nachweisbar. Es handelte sich um eine 
schlossene Hydronephrose mit zahlreichen Steinen. Bei der Operation fand sich ein 
hydronephrotischer Sack, bei dem ein Ureter nicht gefunden werden konnte. Das Nic 
m war außerordentlich verschmälert, in der Niere selbst war eine große Anzahl kle 

teinchen. Der 7. Fall betraf einen 21 Jahre alten Mann, der an zeitweiser Hämaturie lıtt, 
trüben Harn hatte, in der Blase waren etwa 380 g Restharn. Man vermutete einen Divert 
doch konnte ein solches durch die Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Der Kr 
starb einige Zeit später an einer Lungentuberkulose. Man fand eine Blasentuberkulose, 
fast vollständig tuberkulöse Zerstörung der rechten Niere mit Verschluß des rechten Ure 
Tuberkulose der linken Niere mit einer tuberkulösen Erweiterung des linken Ureters. Der 8. 
betraf einen 66 Jahre alten Mann, mit angeborenem Fehlen der linken Niere und des li 
Ureters, die rechte Niere an normaler Stelle. Der 9. Fall betraf einen 30 Jahre alten N 
mit angeborenem Fehlen der linken Niere und des linken Harnleiters und Tuberkulose der 
ten Niere und der Blase. Der 10. Fall betraf eine 34 Jahre alte Frau, mit angeborenem F\ 
der rechten Niere. Der rechte Ureter zog von der Blase in das Nierenbett, war ein binde; 
biger derber Strang, die Niere selbst nicht entwickelt. Der I1. Fall betraf em 7 Jahre 
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(Laborat. d'anat. pathol., fac., Paris.) Bull. de l'assoc. frang. pour l'étude du can 
Bd. 18, Nr. 1, 8. 4—12. 1924. l | 
Mädchen von 2!/, Jahren. Seit 6 oder 7 Monaten Auftreibung des Bauches durch « 
Geschwulst in der rechten Seite. Kollaterale Venenentwicklung auf dem Bauch. Keine 
magerung, keine Kachexie, guter Appetit. Operative Entfernung des Tumors, der die re 
Niere fast ganz zerstórt hatte. Die Geschwulst war kindskopfgroB, weich, auf dem Sch! 
gelblich, gelatinós, an der Peripherie dichter mit gelappten Vorbuckelungen versehen, d 
mehrere schwarze oder graue Partien ausgezeichnet. Histologisch wurden tubulóse epithel 
Bildungen und mäßige Entwicklungen des Bindegewebes und Gefäßapparates gesehen; b« 
Anteile der Geschwulst waren teils getrennt, teils untereinander verwachsen. Auch fan 
sich thrombosierte Gefäßstellen und Gewebsdegenerationen in der Geschwulst. Zur Erklär 
dieses embryonalen Adenosarkoms (nach unserer Benennung) bedient sich Autor n 
der Anwendung der dualistischen Theorie der Nierenbildung, welche durch Kupffer in 
Wege geleitet worden ist, sondern einer von japanischer Seite stammenden Anschauı 
welche von 8. Yamaghiva stammen soll (Travaux sur l'appareil uro-gónital, étude pt 
énétique. Cpt. rend. des travaux originaux de l'Université de Sapporo 1923.) Danaok 
er Ureter nur die Vereinigung verschiedener Ausscheidungskanäle in einen einzigen Gt 
der zur Kloake zieht und von den verschiedenen Nephrotomen stammt. Diese Ausscheidu 
kanälchen beziehen ihr Epithel vom Coelomepithel, das sich auf das angrenzende Mesenol 
stützt. So könne man alle epithelialen Elemente der Niere auf das Coelomepithe] bezie| 
Das Mesenchym dient nur zur Gerüstbildung und zur Formung der Gefäßscheiden. D 
Theorie erklärt nach Simard das Wesen des gefundenen Tumors sehr leicht. (Nur ist 
Theorie Yamaghivas, wenn sie nicht anders niedergelegt ist, als S. sie wiedergibt; zweif: 
falsch; sie scheint den Urnierenureter mit dem definitiven Harnleiter zu verwechseln. A 
kann man diese Dinge heute sehr wohl aus der Embryologie des Menschen allein erklä 
Die dualistische Theorie der Entstehung der Niere, welche Kupffer zuerst ausgesprocl 
ist durchaus gestützt, wiederholt einwandfrei bestätigt; es ist für uns kein unüberwindlic 
Hindernis zu sehen, daB Mesenchym sich hier epithelial, dort bindegewebig differenzi 
Das Problem bei Fragen der Fehlbildungen geschwulstiger Art liegt anders. Wir wollen wis: 
welche Umstände nicht alles Nierenblastem sich bei der Nierenbildung aufbrauchen ließen ı 
dann später unerwartet das zur Fehlbildung führende Wachstum veranlassen. Ref.) 
Gy. B. Gruber (Innsbruck). ‘ 
Stewart, M. J., and S. D. Lodge: On unilateral fused kidney and allied rı 
malformations. (Bericht über einen Fall von Langniere und verschiedene an 
Mißbildungen der Niere.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ., Leeds.) Brit. jourt 
surg. Bd. 11, Nr. 41, S. 27—37. 1923. | 
. Die Autoren berichten über die verschiedenen Formen der angeborenen ` 
schmelzungen der Nieren. Sie haben bei 6500 Autopsien einen einzigen Fall von Li 
niere beobachtet. 14 Fälle von Hufeisenniere, 16 Fälle von angeborenem Fehlen 
einen Niere und 3 Fälle von Beckenniere. Die Hufeisennieren waren durchwegs F 
bei denen die unteren Pole miteinander verschmolzen waren. Der angeborene Ma 
der einen Niere war in einer Anzahl von Fällen kombiniert mit Mißbildungen 
Genitalorgane, und zwar mit Kryptorchismus, Uterus bicornis. Von den Beckenni 
waren 2 Fälle, bei denen die rechte Niere im Becken lag und deren Arterie von 
Aorta abdominalis nahe ihrer Bifurkation entsprang. Der 3. Fall war kompli 
durch den angeborenen Mangel der linken Niere, die rechte Niere lag im Becken, d 
Ureter sehr kurz, ihre Arterie entsprang an der Bifurkation der Aorta. Der eine 
von Langniere betraf einen 56jührigen Mann, der an einer Peritonitis zugrunde 
gangen war. Auf der linken Seite fand sich keine Niere, die linke Nebenniere la; 
normaler Stelle. Die rechte Niere war beträchtlich vergrößert, an ihrem unteren 
saß eine kleine akzessorische Niere, die eigene Gefäße, eigenes Nierenbecken 
eigenen Ureter besaß. Der Ureter der oberen vergrößerten Niere mündete an 
rechten Blasenseite ein, während der der unteren Niere auf der linken Seite der I 
einmündete. Bericht tiber die in der Literatur mitgeteilten Fälle von Langniere 
Betonung der Seltenheit dieser Mißbildung. Lichtenstern (Wien 
` Bailey, Hamilton: Injuries to the kidney and ureter. (Verletzung der Niere 
des Ureters.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 44, S. 609—621. 1924. 
. Bailey berichtet über 135 Fälle von Verletzungen der Niere und des Ure 
die in den Jahren 1903—1923 im London hospital zur Beobachtung kamen. Bei 27 
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selben, oder aus der Umgebung entstehender Blutungen, sowohl aus der Bauchaor 
den übrigen groBen BlutgefáGen, Nebenniere, Muskeln usw. Meistens handelt es & 
um schon früher erkrankte (Lues, Sklerose) und rupturierte Arterien, welche Ruptur 
folge eines mechanischen Insultes entstanden ist. 3. Bei den bei jugendlichen Individı 
entstehenden perirenalen Apoplexien müssen wir an Hámophilie denken. 4. Die p: 
renale Apoplexie kann akut oder chronisch sein. Je nach der Lage des Hämato 
unterscheiden wir im akuten Stadium ein Haematoma renis intracapsulare bzw. Haer 
toma renis extracapsulare. In chronischen Fällen, wenn das Hämatom sich zu ei 
mit seröser Flüssigkeit gefüllten Cyste umwandelt, können wir ein Hygroma r« 
intracapsulare bzw. extracapsulare unterscheiden. In chronischen Fällen kann 

dem Hämatom ein peri- oder paranephritischer Absceß entstehen, in manchen Fä 
auch eine Vernarbung. von Lobmayer (Budapest). 

Praetorius, @.: Purpura der oberen Harnwege. (Städt. Krankenh. Siloah, H 
nover.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 4, S8. 195—196. 1924. 

Mitteilung dreier Fälle von Purpura der Harnwege, die von der allgen 
bekannten Form der reinen Blasen purpura erheblich abweichen, die vielmehr ei 
Typus darstellen, der — wie Verf. damals annahm — bisher noch nicht beschrie 
war. — Dominierendes Initialsymptom: stürmische Ureterkoliken, anfa 
durchweg nur linksseitig, später, aber weniger heftig, auch rechts auftret 
Wichtigste Begleitsymptome: Hämaturie, Fieber (bis ca. 39°), schweres allgeme 
Krankheitsgefühl. Sehr schleppende Rekonvaleszenz, schließlich aber völlige Heil 
unter rein symptomatischer Behandlung. — In einem Falle nach mehreren Woc 
auch Hautblutungen; in den 2 anderen Fällen blieb die Purpura auf das Harnsys 
beschränkt. Diagnose war im 1. Falle leicht, weil die typischen Blutungen in 
Blasenschleimhaut gleichzeitig mit den Koliken auftraten. Im 2. Falle dag: 
erschien die Blasen purpura erst in der 2. Krankheitswoche: Sichere Diag 
war deshalb anfangs unmöglich (anfängliche Fehldiagnose auf Stein!) — In weit 
diagnostischen Bemerkungen rüt Verf, bei der Symptomentrias: Kolil 
Hämaturie, Fieber, stets an die Móglichkeit einer in den oberen H: 
wegen beginnenden Purpura zu denken und diese Móglichkeit einer V 
scheinlichkeitsdiagnose auf Stein od. dgl. gegenüber wohl in Rechnung zu st 
besonders dann, wenn eine Operation in Frage zu kommen scheint! Beteiligung 
oberen Harnwege ist möglicherweise auch bei der „gewöhnlichen“ Form der Bl: 
purpura nicht ganz selten. Praetorius (Hannover) 

Rosenthal, Otto: Die Chirurgie der Nephritis. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, 
8. 70—95. 1924. 

Rosenthal vergleicht die Wirkungsweise und die Resultate der chirurgi: 
Eingriffe bei den sogenannten medizinischen Nierenerkrankungen mit den Ergebn 
wissenschaftlicher Forschung ‚und klinischer Erfahrung. Die Annahme Edeb: 
durch Dekapsulation der Niere einen Kollateralkreislauf zu schaffen und duro 
arterielle Hyperämie des Organs heilen zu können, ist irrig. Die Wirkung deı 
kapsulation ist vielmehr auf mechanische Druckentlastung bei Schwell 
zuständen und auf die Lymphdrainage in die große Resorptionsfläche zurü 
führen. Vielleicht wirkt der Eingriff auch ähnlich dem Reiz einer unspezifi 
Herdreaktion. Dazu kommt noch eine nervóse Reflexwirkung auf den Vaso! 
die doppelseitige Diurese bei einseitigem Eingriff, Abfall des Blutdruckes, Beeinflv 
eklamptischer Gefäßkrisen zeitigt. — Heilung der Nephritis, Verhinderung ode: 
zögerung der Schrumpfniere wird nicht erzielt. Erfolg ist nur bei akuten oder c 
schen Entzündungen zu erwarten, die mit Anurie einhergehen. Die Wirkun 
Dekapsulation und Nephrotomie ist fast gleich, weshalb man die letztere weg 
Gefahr der Nachblutung und der sekundären Schrumpfung durch die Entkap 
ersetzen soll. Es genügt stets die einseitige Operation. Die meisten Anurien, U; 
und Eklampsien lassen sich durch weniger eingreifende Mittel wie Aderlaß, 
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,;Mercurochrom — 220 lóslich'* und Gentianaviolett.) (Brady urol. inst., Johns Hopkir 
hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 9, S8. 669—675. 192 


Tierversuche hatten schon früher die bactericide Wirkung des Mercurochron 
(Mchr.) auf Coliinfektionen ergeben. Nun wird über 7 mit Mchr. und 5 mit G. V. b 
handelte z. T. schwerste Fálle berichtet, und zwar: 1. Schwere Colisepsis. 2. Staphyl 
kokkensepsis und schwere Phlegmone nach Verletzung. 3. Retroperitonealer Abscı 
nach einem Eingriff an der Blase und nachfolgende Colisepsis — rasches Verschwindi 
des Abscesses. 4. Carc. vesicae mit Einbeziehung des linken Ureters; Exstirpation ui 
Verschorfung; im Anschluß Pyonephrose links. 5. Doppelseitige chronische Pyelii 
durch B. lactis aerogenes. 6. Chronische Cystitis nach Prostatektomie. 7. Kind n 
Colipyelitis und Sepsis. In allen Fällen wurde das Blut rasch keimfrei. Bei Fall 
wurde die Konzentration des Mchr. im Stuhl, Harn und Erbrochenen quantitai 
bestimmt. — Die angewendete Dosis war 3—5 mg Mchr. pro Kilogramm Gewicht. 
G.-V. hemmt in vitro Staphylokokken in Bouillon bei Zusatz von 1: 1 000 000, Strep! 
kokken bei 1: 200 000, die e Dosis war bis zu 8 mg pro Kilogramm Gewic| 
Mit G.-V. wurden behandelt: 1. infizierter Ureterstein (Staphylococcus &ureu 
2. Kind mit Staphylokokkensepsis und multiplen Abscessen; 3. Staphylokokkensep 
bei mehrfacher Osteomyelitis (fast sterbend in Behandlung übernommen); 4. Diabe' 
mellitus mit Staphylokokkensepsis; 5. chronische Cystitis, Urethritis posterior, Pros 
titis durch Staphylokokken. Kornitzer (Wien). ?* 


Niehols, Bernard H.: Hydronephrosis. Americ. journ. of roentgenol. a. radit 
therapy Bd. 11, Nr. 1, S8. 25—35. 1924. 


Die Wichtigkeit der Pyelographie für die Diagnose und Differentialdiagnose 
bekannt; in Verf. Klinik zeigten mehr als 309, der Fülle von Hydronephrose in : 
Anamnese vorhergegangene Operationen wegen Appendicitis und Gallensteinen ol 
Besserung. Er bespricht zuerst kurz die Entstehung der Hydronephrosen, den a 
tomischen Befund, die Struktur, die normale Anatomie; GróBe, Form des Nie: 
beckens, der groBen und kleinen Kelche. Das Nierenbecken kann individuell verschie 
aussehen, es kann rund, viereckig, lang, róhrenfórmig sein; die großen Kelche kön 
sich vereinigen und so den Hauptanteil des Nierenbeckens bilden, sie können a 
praktisch genommen fehlen, so daß das Nierenbecken direkt in die kleinen Kelche fü 
die Fassungskraft des Nierenbeckens ist gewöhnlich größer als die der Kelche 
sammen, manchmal aber kleiner. Bei kleineren Becken sind gewöhnlich auch die Ke 
klein. Das Fassungsvermögen des Nierenbeckens ist gewöhnlich beiderseits gl« 
Bei den großen Kelchen kommen Verschiedenheiten in der Anzahl (2—4) und G 
vor; der mittlere kann klein oder rudimentär sein oder fehlen. Ebenso gibt es i 
Varianten bei den kleinen Kelchen. Er schildert dann die normale Suspension 
Fixation der Niere; mit diesen hángt auch die Lage des Ureters zusammen; Knicku: 
in seinem Verlaufe sind oft Ursache der Hydronephrosen. Es werden sodann die 
schiedenen Ursachen für die Entstehung von Hydronephrose besprochen: 1. Die At 
mitäten in der Entwicklung der Nieren und Ureteren (Verdoppelung des Nierenbec] 
dystope oder Beckennieren, Ureter fissus und duplex, Verschmelzungsnieren «x 
2. erworbene Anomalien (Ren mobilis, Drehung der Niere), Beckenniere, akzessori 
Gefäße); 3. aktive ätiologische Ursachen (Infektion gewöhnlich Coli oder Tukerku] 
Traumen; 4. direkte ätiologische Ursachen, also Hindernisse (Striktur, Stein, Tuı 
motorische Insuffizienz mit klaffendem Urterostium (alte Hydronephrose 
chronischer Cystitis), Störungen im Cerebralnervensystem. Ausgezeichnete Rön 
bilder ergänzen den Text. Paschkis (Wien) 


~ Brettauer, Joseph, and I. C. Rubin: Hydroureter and hydronephrosis: A fre 
secondary finding in eases of prolapse of the uterus and bladder. (Hydrourete, 
Hydronephrose, ein häufiger Nebenbefund bei Fällen von Vorfall des Uterus un 
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Einige berichten von dauernden oder lange Zeit nach der Operation persistierend 
Fisteln an der Wunde. Nur bei einem einzigen Patienten kam eine Narbenher 
zustande. Bachrach (Wien). 

Bauer, Adolf: Über Löslichkeit von Nierenbeeken- und Blasensteinen in Krappha 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, 8. 206. 1924. 

Bei innerlicher Verabreichung von Krapp (Radix rubise tinctorum) geht in < 
Harn Ruberythrinsäure über, so daß der Harn stark sauer reagiert. Phosphorsau 
Kalk wird durch die genannte Säure gelöst. Verf. rät daher bei Harnsteinen zu ei 
Krappkur und empfiehlt die Krappwurzel, entweder als Abkochung und Tee (1 EBßlö 
auf 3 Tassen Wasser) oder in Pulverform (etwa 1 g in Oblate) zu geben. Meyerstein., 


Lanzillotta, R.: Un eas d^'hématurie rénale due à un volumineux ealeul du bassi 
et durant depuis dix ans. (Renale 10 Jahre lang beobachtete Hümaturie, bedi 
durch einen sehr großen Nierenbeckenstein.) Journ. d'urol. Bd. 17, Nr. 3, &.: 


bis 220. 1924. 

67jähriger Mann kommt wegen 10 Jahre bestehender Hämaturie ins Krankenhaus. 
der ganzen Zeit nur ganz selten klarer Urin. Vor 60 Jahren sehr heftige Schmerzen in der lin 
Nierengegend, die im Alter von 28 Jahren völlig verschwunden sind. Das Röntgenbild z 
einen 11 : 7 cm großen Nierenbeckenstein links, der Ureterenkatheterismus ergibt ein ı 
sprechendes Resultat. Der Kranke verweigert trotz guten Zustandes jeden Eingriff. — 
achtenswert ist die Beobachtung durch das nur genz selten berichtete sehr lange Beste 
des Steins (Hämaturie) und die völlige Schmerzlosigkeit des Kranken, sogar bei sehr kráftij 
bimanuellen Druck auf die konkrementbergende Niere. WohLauer (Breslau). 

Barclay, A. E.: A large pure urie aeid renal ealeulus. (Ein groBer aus reiner Ha 
säure bestehender Nierenstein.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 284, S. 73— 16. 19 

Nach den allgemeinen Erfahrungen sind Nierensteine mit einem wenn auch nur gerin; 
Gehalt an Harnsäure selten und das Vorkommen eines reinen harnsauren Steines der N 
jeglicher Größe unwahrscheinlich. Jedenfalls ist ein derartiger Stein, soweit dem Verf. beka 
noch nicht beschrieben worden. Man gibt auch in allen Fällen von Steinverdacht, bei denen ı 
röntgenologisch alle wichtigen Anhaltspunkte und Details, also auch den Nıerenschatten si 
aber keinen Schatten eines Steines, einen negativen Befund ab. Er beschreibt folgenden 1 
Ein 55 garde groben: kräftiger Mann mit Schmerzen in der linken Lendengegend und gerin 
Blutgehalt im ; kein Eiter. Röntgenbefund: Gute Aufnahme, kein Steinschatten; Nie 
schatten deutlich, beiderseits groß; negativer Bescheid. Bericht von Wilson H. Hey. 
einem Jahre wegen Appendicitis acuta Operation. Nachher rechts lumbale Schmerzen, 
darauf Albumen im Harn, Urin, Blut. 5 Monate später linksseitige Kolik, dann wech: 
rechts und links, mit Hämaturie. Cystoskopie nach dem negativen Röntgenbefund: nor 
Blase. Knapp vor dem Austreten aus dem Spital Hämaturie, sofortige Cystoskopie: linksse 
renale Blutung. Daraufhin Operation: Entfernung eines Steines, der am Übergang des Ni 
beckens in den Harnleiter gelegen war. Heilung. Auch die Besichtigung der Platten mit 
Stein, der 1 Zoll lang und mehr als !/, Zoll dick war, in der Hand ließ keinen Schatten erke 
Die Untersuchung des Steines ergab, daß er zur Gänze aus reiner Harnsäure bestand, 
100%, Harnsäure enthielt, wo der höchste Prozentsatz bei Steinen 10%, beträgt. Keine Te 
ist wohl derzeit imstande, so einen Stein auf der Röntgenplatte darzustellen, außer viell 
die Pyelographie. R. Paschkis (Wien). 

Melen, David R.: Caleulous anuria. (Steinanurie.) (Ward serv., gen. hosp., Roche 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 7, 8. 520—526. 1924. 

Bei den 3 Füllen von Anuria calculosa, über die Melen berichtet, handelt es 
im 1. Falle um eine Anurie infolge eines 10 cm vom Orificium ureteris entfernt gelege 
eingekeilten Uretersteins bei Reflexanurie der zweiten Niere. Im 2. Falle lag eine do) 
seitige Lithiasis vor, im 3. eine Verlegung des Ureters in einer kongenitalen So' 
niere. M. geht vor allem ausführlich auf den reno-renalen Reflex ein. Er sch 
sich der Ansicht Watson, Cabot, Frank, Guyon, Israel, Marion und Bätz 
an, daß es eine Anurie durch reno-renalen Reflex gibt. M. bespricht ferner die Symp 
der Anurie und hebt die Besserung der Resultate durch die Pyelostomie hervor 
rät, nicht mit vergeblichem Ureterenkatheterismus zuviel Zeit zu verlieren 
spätestens am 5. Tage der Anurie operativ vorzugehen, da jeder Tag, den man |; 
zuwartet, eine große Gefahr für den Patienten bedeutet. Die Nephrotomie leh 
wegen der Blutungsgefahr ab, die Dekapsulation als nutzlos. Eine Entfernun; 
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sns solle man nur dann vornehmen, wenn er bei der Pyelostomie leicht zu erreichen 

& sonst solle man erst nach Abklingen aller Symptome an die Steinoperation heran- 

zkn. Auch kann es vorkommen, daB der Stein nach der Pyelostomie spontan abgeht. 
G. Gottstein (Breslau)., 

Yeung, Hugh H.: Heseetion of the kidney in nephrolithiasis. (Nierenresektion 
ss Nephrolithissis.) (James Buchanan Brady urol. $nst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) 
wg, gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 1, S. 107—111. 1924. 

Bericht eines geheilten Falles von Nierenstein (1:1,5 cm Größe), wo der obere 
Serenpol, der den Stein enthielt, sackartig verdünnt und gegen das gesunde untere 
!vadrittel der Niere scharf demarkiert war. Der kranke Teil wurde reseziert und nach 
Zuxullung mittels tief durchgreifender Naht die Wunde geschlossen. H. Kümmell jr., 

Macalpine, James B.: Treatment o! tubereulosis of the urinary traet. (Behandlung 
& Taberkulose der Harnorgane.) Brit. med. journ. Nr. 3290, 8.100—102. 1924. 

Macalpine gibt einige erwähnenswerte Punkte zur Behandlung der Nierentuber- 
moe. Vor allem redet er natürlich der sofortigen Nephrektomie das Wort, unbeschadet 
“ Erfahrung, daß die Möglichkeit einer spontanen Ausheilung ebenfalls gegeben sei. 
Am etwa 80%, der Fälle die Lungen ebenfalls erkrankt sind, ist bei der Operation 
meme die Respirationsorgane schonende Narkose unbedingt zu achten. Was die 
Sehandlung des miterkrankten Ureters bei der Operation betrifft, so weist M. auf die 
käahrengstatsache hin, daß die schwersten Erkrankungsherde des Ureters im all- 
Szenen im untersten und obersten Teil sitzen, während die mittlere Partie die am 
wagen affzierte zu sein pflegt. Hier soll man daher durchtrennen, nur im Fall 
car Videon natürlich nicht oberhalb der Okklusionsstelle, sondern entweder in 

ier Malle wibst oder unterhalb. M. erwähnt seine eigenen Erfahrungen, welche mit 
wwe Pardees übereinstimmen, welcher häufig nach primärer Naht der Wunde 
len Wehen nach Operation und guter primärer Wundheilung die ganze Wunde 
wahr sufrechen und total tuberkulös erkrankt gefunden hat. In manchen Fällen 

wine tuberkulöse Fistel durch den erkrankten Ureterstumpf unterhalten, M. 

Eat aber dem perirenalen Fett in den meisten Fällen die Schuld an der tuberkulösen 
geben zu sollen. Denn das perirenale Fett ist sowohl mit den sub- 
 Ammlären Lymphbahnen wie auch mit denen des Nierenparenchyms selbst in Ver- 

; daher versucht M. stets das perirenale Fett so gut wie möglich zu entfernen, 
dme das Peritoneum zu verletzen. Blasensymptome sollen nach der Nephrektomie 
uiage bestehen bleiben, wie sie vor der Operation bestanden haben. Bei beiderseitiger 

Kewmtuberkulose rát M. von der Nephrektomie der kränkeren Niere unter allen 

Umständen ab. cw Bloch (Frankfurt a. M.).?? 

Bedson, Austin I.: Indieations for nephrectomy in non-malignant diseases of the 
| Wimy. (Indikationen zur Nephrektomie bei nicht bösartigen Nierenerkrankungen.) 

Y&hern med. journ. Bd. 17, Nr. 4, 8. 277 —281. 1924. | | 

Vezf. berichtet über 29 Nephrektomien im St. Elisabeths Hospital in Richmond. 

Avon betrafen 11 Steinnieren, 7 mal mit begleitender Pyonephrose, 4 mal mit voll- 

dodiger Organzerstórung. Multiple Steine oder Steinrezidive erfordern die Nephrek- 
3m. Beiguter Funktion und sehr geringer Infektion ist nach Dodson konservatives 

'*halten angezeigt. Die 2 Pyonephrosen waren durch eine Knickung des Ureters 

w. durch einen Ureterstein bedingt. Pyonephrosen erfordern, ob mit oder ohne 
Xi, wenn einseitig, die Nephrektomie. Kleine Cysten der Niere lagen lmal vor. 

= Niere war dabei narbig verändert. Die polycystische Niere ist doppelseitig. Ne- 

&»ktomie ist nur ratsam, wenn Stein oder Infektion das Leben des Pat. gefährdet. 

“zische Cysten sind mit interstitieller Nephritis vergesellschaftet, sind nicht oft bilateral, 

"erhaltener Funktion soll die Niere nicht entfernt werden. Einmal war ein Cortical- 
üsceß ein Zufälligkeitsbefund bei einer Gallenblasenoperation. Ein Corticalabsceß 

unter allen Umständen die Nephrektomie. Punktion und Drainage komme 
iar bei schlechter Funktion der anderen Seite in Frage. Wegen Hydronephrose 





— 900 — 


wurde 4mal eingegriffen. Sie war 2mal durch Knickung des Ureters, 2 mal durc 
Striktur des Ureters infolge eines durchgegangenen Steins veranlaßt. Die Hydro 
nephrose ist häufig konservativ zu bessern, wenn die Niere nicht zerstört ist. Be 
Drehungen oder Knickung des Ureters werden Verwachsungen gelöst und kann die Nier 
höher oben befestigt werden. Bougierung des Ureters sei bei verlegenden Steinen zt 
Entfernung derselben, bei Strikturen zu ihrer Dilatation angezeigt. Plastische Oper: 
tionen am Nierenbecken sind nach D. nicht von Erfolg gewesen, bei sehr starker E 
weiterung des Nierenbeckens mit behinderter Ableitung sei die Nephrektomie angezeig 
Idiopathische Hámaturie lag 1mal vor, bei Lebensgefahr sei die Nephrektom 
die Methode der Wahl. Pyelonephritis nach Ureterstein wurde lmal operier 
Einseitige tuberkulöse Infektion lag 5 mal vor. Verf. ist auch für Entfernur 
der schweraffizierten tuberkulósen Niere bei doppelseitiger Erkrankung, wenn d 
leicht erkrankte Niere noch gut funktioniere. Zur Funktionsprüfung bedient si 
Verf. der intravenösen Injektion der Phenolsulfophthaleinlósung, bei nic 
durchführbarem Katheterismus der Ureteren der intravenósen Injektion von Indig: 
carmin. 

In der Diskussion betont Hunner, daB das Nierenproblem in Wirklichkeit oft « 
Ureter- und Drainageproblem sei. Die Ureterendrainage sei in erster Linie beim Stein wicht 
Häufig finden sich beim Stein Ureterstrikturen, welche vor der Operation behandelt werd 
müssen, wenn ein Rezidiv vermieden werden soll. Bei alten Leuten nehme die Drainage « 
Schmerzen, welche auf Stauung im Ureter und im Nierenbecken, nicht auf den Stein zurüc 
zuführen seien. Bei der Hydronephrose sei die Drainage das wichtigste Problem, ihr komm 
in wenigstens 90%, der Fälle primäre Ureterstrikturen zu. Weiterhin empfehle sich die Draina 
bei der idiopatbischen Hämaturie. Hierbei seien häufig bilaterale Strikturen zu konstatiere 
Bei rezidivierender Blutung könne man wieder dilatieren. Gebele (München). , 

Ghedini, Annibale: Un dettaglio di teeniea nella nefrectomia sotto-eapsulai 
(Ein technisches Detail bei der subkapsulüáren Nephrektomie.) Scritti di scienze me 
e natur. a celebrazione del primo centenario dell'accad. di Ferrara (1823—197 
Jg. 1928, 8. 231—237. 1923. | 

Nach Beschreibung der Technik von Albarran und jener von Marion kom 
Ghedini auf die von ihm angewendete Technik bei der subcapsulären Nephrektor 
zu sprechen, welche kurz in folgendem besteht. Einführung womöglich einer Ha 
leitersonde in den Harnleiter der zu exstirpierenden Niere. Schnitt wie für eine gewöl 
liche lumbüre Nephrektomie, der nach unten bis zur Spina iliaca anterior super 
verlängert wird. Dekapsulation der Niere. Klemme am Nierenstiele so tief als mögl 
und Entfernung der Nierenmasse. Sodann wird der Ureter gesucht; das Peritone 
soll nicht d'emblée abgelöst werden in der ganzen Ausdehnung der Wunde. Der Ure 
wird vom Peritoneum isoliert, durchschnitten, der Nierenstiel ligiert, der Klemı 
entfernt, Ureter und Nierenbecken in toto entfernt. — Nähere Details siehe im ( 
ginal. Ravasıni (Triest). 

Tow, Abraham: Polyeystie disease of the kidney. (Die polyoystische Erkrank: 
der Niere.) (Pathol. laborat., Lenox Hll hosp., New York.) Proc. of the New Y 
pathol. soc. Bd. 238, Nr. 1/5, S. 8—18. 1923. 
= Cystennieren machen oft keine Krankheitszeichen, sind nur ein Zufallsbef: 
bei sorgsam durchgeführter Obduktion. Man hat bei Kindern in einer großen 2 
von Fällen die Anomalie festgestellt, und zwar im Leben schon, was infolge der cha: 
teristischen bilateralen Tumorbildung seit der Geburtszeit her nicht schwierig: 
Für Erwachsene hat Ritchie in 88 Fällen als Alter der Cystennierenträger den 2 
raum: zwischen 23 und 88 Jahren festgestellt. Von den verschiedenen Theorien 
Entstehung der Cystennieren, erscheint dem Autor die dysontogenetische als die } 
fundierte. Es ist ihm wahrscheinlich, daß Cystennieren auf hereditärer Basis auftr: 
können. Jedenfalls trifft man sie zusammen mit anderen Mißbildungen an, wie 
Hasenscharten, Herzbildungsfehlern, Meningocele, Spina bifida usw. In 19%, i 
Vorkommens finden sich auch cystische Formveränderungen der Leber. Selten ist 
Cystenniere einseitig; dies trifft nach Osler, der sich auf Ritchie und Lejars st 
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zer 150 Fällen 3mal zu. Von den Beobachtungen des Autors betraf der erste Fall 
ca Kind von 6 Wochen mit bilateralen, kongenitalen Abdominaltumoren, vergrößertem 
Bers und Zeichen „chronischer Nephritis“, als da waren: Eiweiß und Zylinder, ver- 
-umderte Diurese, Stickstoffretention. Unter Lungenódem trat der Tod ein. Die linke 
Nære des 3635 g schweren Kindes wog 180 g, die rechte Niere 190 g. Ihre Größe war 
izka 9 zu 5, rechts 9,5 zu 5 cm. Das Nierengewebe zwischen den zahlreichen Cysten 
zagte ein ziemlich dichtes, hyalines Stroma. — Im 2. Fall (Q 64 Jahre alt) war ein 
2ramürebe operiert worden. Zufällig fand man in der Leiche der Frau Cysten- 
zeren, welche niemals Beschwerden gemacht hatten. — Im 3. Fall wurde durch 
Probelaparotomie bei einem 38jährigen Mann die Anwesenheit von Cystennieren 
etc, worauf der Chirurg ohne die von Rovsing empfohlene Punktion der 
Lee den Bauch wieder schloß. — In der Aussprache zu diesem Vortrag sagte 
Moschcowitz, die Cystennieren wären nicht Neubildungen, sondern angeborene Ent- 
wicklungsstörungen; er findet den Beweis in eigenen Untersuchungen von Cystennieren 
rammen mit Cystenleber, wovon er 5 oder 6 Fälle durchsah und abgeirrte Gallengänge 
wahrzahm, die mitten in den Leberläppchen lagen. — Larkin schloß sich bestätigend 
Kesthcowitz an und betont die Häufigkeit des Vorkommens solcher Nierenmiß- 
izidungen bim Schwein. — Mac Neal warnt vor operativen Eingriffen im Fall des 
Beuisbens von Cystennieren. Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 

Kratzeisen, Ernst: Klinischer und pathologischer Beitrag zur Urologie. Zum 
Kopie) der (ystennieren und Cystenleber. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 1/2, 
Ram 1924. 

Kamisti, ]. Eine 60jáhrige, die 3 Jahre vor ihrem Tode wegen großer höckeriger Leber- 
tama uis (ucinom behandelt war, kam im AnschluB an Ruhr zum Exitus. Die Obduktion 
«dqpb weise Cystenleber, doppelseitige Cystennieren, Ependymsyste im IV. Ventrikel, 

duum marker 


2, 3Ajähriger Mann war nach Exstirpation einer Cystenniere 3 Jahre gesund; 
kitus an Hämaturie. Die Sektion ergab riesige Cystenniere, nirgends mehr nor- 
mals Kiereipwebe, Vorderbrügge (Danzig). 
Imi, |, A, and Julia Steel: Multiple miliary adenomas of the kidney eortex. 
Wil geeial relerence to histogenesis. (Multiple, miliare Nierenrindenadenome und ihre 

) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 11, S. 857 —859. 1924. 
s ige Beobachtungen bei einem 43 Jahre alten Mann, der eine Niere zeigte, wie 
mm mp unter senilen Umständen sieht. In der Nierenrinde viele weißliche Flecken, die sich 
als Pamoren entpuppten, welche Gestalt und Erscheinung der Glomeruli besaßen. Sie ließen 
nezweigte Capillaren wie normale Glomeruli erkennen und waren durch eine Kapsel abge- 
Fiegen. Außerdem sah man adenomartige Wucherungen von gewundenen Harnkanälchen. 
ewime Unterschiede gegenüber den Glomerulusbildungen sind vorhanden; sie waren in der 
'ezwesgung und Anastomosierung von Capillaren bzw. der papillenartigen Struktur des 
zu erkennen, ferner in der kubischen bis zylindrischen Epithelform, sodann in 
«t eigenartigen Form der Tubuli, welche die fraglichen Adenome durchzogen. Die Tumoren 
cialammten nicht suprarenalen Zellresten, sondern der Nierenrinde selbst, und zwar lag nicht 
œ Hyperplasie, sondern ein Geschwulstwachstum vor. (Nach den Abbildungen handelt 
«sch um eine dysontogenetische Fibroadenombildung des Rindenbezirks mit Ausbildung 
ad Hyperplasie von Glomeruli, ja zum Teil Zwillingsglomeruli, also um eine Geschwulst im 

"zm der Eugen Albrechtschen Hamartome.) Gg. B. Gruber. (Innsbruck). ?? 
Thomas, Gilbert J., and Edward A. Regnier: Tumors of the kidney pelvis and ureter. 
Xemnbecken- und Harnleitertumoren.) Journ. of urol. Bd.11, Nr.3, 8.206 

's 228. 1924. 


Bis 1922 sammeln Verff. mit 5 eigenen 253 Fälle von Nierenbecken- und Harn- 
“zttamoren. Die Seltenheit im Vergleich mit renalen und perirenalen Tumoren er- 
zen folgende Zahlen: Bostoner Kliniken einer auf 94, Albarran 6, Israel 2: 68, Judd 

28. 629, betreffen das männliche Geschlecht, 38 das weibliche; 53% die rechten 

Seien und Harnleiter, 35 die linken; 4,2% sind bilateral. Im Drittel der Fälle ist das 

alleiniger Sitz, in 15%, der Harnleiter, in 7,7%, finden sich Tumoren in 

“ken, Harnleiter und Blase. Gleichzeitige Steinbildung bei 5%. Das Durchschnitts- 

üer ist das 49. Lebensjahr. Verff. unterscheiden unter den genannten Tumoren epithe- 

A: Einfsche, potentiel! maligne Papillome, maligne Papillome oder papilläre Epithe- 
í 
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liome, nicht papilläre E. vulgo Carcinome; die seltenen Bindegewebstumoren: Sa 
kome, Myosarkome (ferner metastatische und nicht differenzierte). Der von dies 
mesodermalen Tumoren verschiedene, äußerst seltene Plattenepithelkrebs der hoh: 
Harnwege läßt an versprengte Kloakenzellen im unteren Teil der Vorniere denke 
Die Kardinalsymptome der genannten Tumoren sind Blutung (67%), Schmerz (14% 
Schwellung, dennoch ist die genaue Diagnose selten geglückt. Mit dem Ureterkathet 
kann es gelingen, den relativ stenosierenden Harnleitertumor an der Blutung zu « 
kennen, die oberhalb vermißt wird, den Nierenbeckenausgangstumor an der Hámat 
nephrose. Wertvoller ist die Pyelographie, die ein charakteristisches Bild bei d 
Tumoren der oberen Kelche und des Beckens liefert, dem die Kelchkompression d 
Hypernephroms fehlt, und ebenfalls vom doppelseitigen Bild der polycystischen Nier 
verschieden ist. Therapeutisch kommt auch bei den potentiell malignen Papillomen n 
die radikale Entfernung von Niere und Ureter in Frage. Elektrokoagulation ist h 


unstatthaft. | 

Eigene Fälle: 3!/, jährige, mit Blutung, Temperaturerhóhung, indolentem 'Tumor im link 
Hypochondrium. Linker Uretherkatheter: Blutiger Nierenbeckenurin. Doppelseitige Pye 
gramme (reproduziert): Rechts o. B., links erweitertes Nierenbecken und Kelche, keine V 
ziehung derselben, die auf Nierentumor deutet. Diagnose schwankt zwischen Nierenbeck: 
tumor, traumatischer Hámatonephrose, kongenitaler Cyste nach Trauma. Probefreilegu: 
Nierenbecken platzt, zeigt.papillomatóse Wucherungen, Nephrektomie. Histologische Unt 
suchung: Mäßig malignes Papillom. Radiumbehandlung. 3 Monate post op. Tumor über c 
linken Beckenschaufel, der bei andauernd schwieriger Darmentleerung nur wenig kleiner wii 
2 Monate später Krämpfe, Exitus. Nicht seziert. — 2. 62jähriger, 20 Monate Hämatur 
vor 5 Monaten doppelseitiges negatives Pyelogramm in Blutungspause. Bei Aufnahme: Cyst 
skopie zeigt Blutung aus rechtem Ureter, rechter Ureterkatheter entleert. Hämatonephro: 
Indigocarmin bedeutend verspätet gegenüber linker Ausscheidung, die auch im übrigen o. 
Rechts Pyelogramm: Ureterursprung ?/, Zolllateral der medianen Beckengrenze. Quadratisch 
Nierenbeckenschatten mit dilatierten Kelchen. Diagnose: Nierenbeckentumor. Nephrektom 
Präparat: Nierenbeckentumor von medianer Wand ins Lumen vorwölbend. Papilläres C 
cinom, Pyelonephritis des oberen Pols. — 3. 55jähriger. Vor 16 Monaten Ödeme des recht 
Beines, später des Scrotums, Abdomens und des anderen Beines. Lumbalschmerzen e 
3 Monaten, keine Hämaturie. Status: Ödeme, besonders des linken Beines. Allgemeine Ade: 
pathie. Ringförmiger Rectaltumor. Urin: Eiter, gran. Zyl. Exitus. Sektion: Blasentun 
mit Metastasen in Lymphdrüsen, Psoas, rechtem Ureter. — 4. 23 jährige. Juli 1919 Hämatu: 
Oktober 1920 sehr anämisch, Urin blutig, rechte Niere palpabel, nicht vergrößert. Cystoskoy 
Aus rechtem Ureterostium Blut. Rechter Katheter stockt vor dem Nierenbecken, kein Ui 
Linker Ureterkatheter liefert purulenten Urin. Rechtes Pyelogramm mit 20 ccm Brc 
natrium: Erweitertes Nierenbecken und Kelche mit Ausnahme des oberen, der verläng 
und verengt ist. Diagnose: Renaler Tumor. Nephrektomie. Präparat: Mittelgroße Ni 
mit Tumor, der das Becken ausdehnt und seinen Ausgang obturiert. Diagnose: Adenocarcin 
der Niere. — 5. Junger Mann, 3tägige starke Blutung, die sich nach einem Monat wiec 
holte. Cystoskopie: Multiple Papillome der Blase, eines aus linkem Ureterostium prolabi 
Pyelogramm rechts: Erweitertes Becken. Diagnose: Papillom der Blase, des linken Urei 
und des Nierenbeckens. Nephro-Ureterektomie, Resektion der Blase um das Ureterostii 
Elektrokoagulation der Blasentumoren 1 Monat post op. Präparat: Großes Papillom des Nieı 
beckens, Papillom des Ureters. Ludowigs (Karlsruhe). ? 


Day, Robert V.: Ectopie opening of the ureter in the male with report ol ae 
(Ektopische Ureterausmündung beim Mann. Mit Bericht über einen Fall.) Journ. 
urol. Bd. 11, Nr. 3, S. 239—258. 1924. 

51 Fälle von extravesicaler Lage der Ureterenmündung bei Frauen und 34 Fi 
bei Männern sind bisher veröffentlicht worden. Beim Manne lag die abnorme Öffnı 
22 mal in der hinteren Harnröhre und 12 mal im Genitaltrakt. Die Anomalie dü 
aber wesentlich häufiger sein, als die spürlichen Literaturangaben vermuten las: 
weil die Diagnose beim Manne gewóhnlich nur bei sehr sorgfältigen Autopsien gest 
werden konnte. Bei dem Fall, über den hier berichtet wird, war es móglich, die A 
malie schon vor der Operation zu erkennen. 

Ein 21 jähriger Student erkrankte im Anschluß an ein leichtes Trauma mit Urinbesch\ 
den. Der Harn wurde eiterhaltig. Cystoskopisch gelang die Auffindung des linken Ure 


ostiums zunächst nicht. Erst bei Verwendung eines Spülurethroskops konnte in der hint 
Harnröhre an der linken Seite des Colliculus die Harnleitermündung erblickt werden. 
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inführung eines Katheters war nun möglich. Der Ureterenharn enthielt Eiter. Das Pyelo- 

ramm zeigte eine hochgradige Erweiterung des Harnleiters und eine typische Pyonephrose. 
| 56 der Nephro-Ureterektomie konnte trotz eines inguinalen Hilfsschnittes wegen der schweren 

iestehenden Verwachsungen daa periphere Harnleiterende zunüchst nicht mit entfernt werden. 

Der Eingriff wurde gut überstanden, aber in beiden Operationsschnitten bildete sich eine 

Fuel aus. Diese wurden erst zum Schluß gebracht, als in einer 2. Sitzung auf perinealem und 
mpunguinslem Wege der divertikelühnliche, mit Eiter gefüllte linke Ureterstumpf entfernt 
e Yon da an ungestórte Rekonvaleszenz, obwohl der Urin auch weiterhin noch etwas 

enthielt. 

Die wichtigsten Schlußfolgerungen sind folgende: Die abnorme Einmündung 

&s Harnleiters in die Pars posterior urethrae führt nicht zu Urininkontinenz. Er- 

sbeinungen werden durch die Anomalie überhaupt erst verursacht, wenn es zu einer 

cken kommt. Beim Lebenden kann die Diagnose mit dem Urethroskop gestellt 
wsden. Zum Schluß wird eine kurze Übersicht über 22 in der Literatur niedergelegte 

Pille mit abnormer Einmündung in die hintere Harnróhre und über 12 abnorme Ein- 

x£xhmgen in den Genitaltrakt gegeben. Grauhan. (Kiel). 

Werritt, Edward Lester: The value of the cystoscope in the diagnosis and removal 
d egeral alen, (Wert der Cystoskopie bei der Diagnose und der Entfernung der 
Barpleitersteine.) Urol. a. cut. review Bd. 928, Nr. 3, 8. 145—147. 1924. 

Im Ureter festgehaltene Steine liegen in der Hälfte der Fálle im juxtavesicalen, in einem 
Del im obersten Abschnitt. Schmerzen bestehen fast immer, nach Braasch werden sie 
a die Kiero verlegt mit Ausstrahlung nach unten. Koliken, Erbrechen und Übelkeit sind nicht 
sten. Brassch findet Blasenbeschwerden 218 mal bei 294 Harnleitersteinen, rote Blut- 

fehlen nur in 9, weiße nur in 7% der Fälle. Der Röntgennachweis versagt nach 

H*muman, Geraghty in 15%, zweifelhafte Schatten sollten mit dem opaken U’katheter 

iclaplait werden, außer bei sackartigen Urethererweiterungen gelingt es immer, den direkten 

Kautıkt meizıweisen. 121/, proz. Jodnatriumlösung ist als pyelographisches Kontrastmittel 

und weniger toxisch ale Bromnatrium. Bei Harnleiterstein ohne renale Kom- 
Viam ni! Monate lang die Spontanwanderung abgewartet werden. Ehe man sich dann 
mr laes Oration entschließt, sind in fast allen Füllen intraureterale Eingriffe zu versuchen: 
de da n bugie oder nacheinander eingeführten Kathetern. Öl, oder Glycerininjektionen 
ahe ader mierhalb des Steines, Incision des Ureterostium und die Harnleiterzange gen 
' — indr Mehrahl der Fille. Ludowigs (Karlsruhe).? 
C. E.: Ureteral stone of unusual size. (Ureterstein von ungewöhnlichem 

Stz) Joum. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 14, S. 1122—1123. 1924. 
br JAkriget Mann, nieernstlich krank gewesen, leidet 3 Wochen lang an sehr heftigen Schmerzen 

3 dir rechten Diosakralgegend. Bis auf den Abgang von 2 kleinen Steinen aus der Urethra 

se dien letzten 12 Jahren) keinerlei sub- oder objektive Störungen von seiten des Harnspparates. 

Klszisch findet sich eine Spannung und Schmerzhaftigkeit des rechten Sakrolumbelgebietes, 
Lotes ein hühnereigroBer Steinschatten innerhalb der rechten Beckenhülfte. Der 
$: 6: 3em grofe und nach Eindampfung noch über 65 g schwere Ureterstein wird per laparo- 
"mmm (Hernienschnitt) entfernt. Verlauf ganz glatt. Wohlauer (Breslau). , 
| Gisentes, Pedro: Behandlung des Uretersteins mit der Ureterensonde. Rev. 
espalnls de urol. y de dermatol. Jg. 25, Nr. 296, 8.403—415. 1923. (Spanisch.) 

Nach Besprechung der bekannten Symptomatologie der Uretersteine Mitteilung 
"= 4 Fällen, in denen einfacher Ureterkatheterismus die Ausstoßung des Steins zur 
hig hatte. Pflaumer (Erlangen).°° 

Armitage, George L.: Ureteral ealeulus, its diagnosis and treatment. (Harnleiter- 
‚=, seine Diagnose und Behandlung.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 3, 8. 139 
. «M3. 1924. 

Die Häufigkeit verfehlter Abdominaloperationen bei nichterkannten Harnleiter- 
men wird durch die Tatsache erklärt, daß eindeutige Steinkoliken kaum in der 
čite der Fälle auftreten. Jede intraabdominale Erkrankung, die nicht unbedingt 
ar ist, verlangt vor dem chirurgischen Eingriff eine Róntgenuntersuchung des Harn- 

| ates. Liegt Steinverdacht vor, so ist der ganze dem Urologen geläufige Fragenkom- 
Ser mm beantworten. Krystallreichtum des Urins spricht in Verbindung mit Erythro- 
"en für Stein, Abwesenheit der letzteren nicht dagegen. Pyurie zwingt zum nega- 
a Nachweis, Sowohl Pus als Sanguis im Urin lokalisieren den Krankheitsprozeß 
"t auf die Harnwege, da sie als Begleitsymptom einer Appendicitis oft beobachtet 
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werden. Die Róntgendiagnose hat bei Harnleitersteinen 5—159/, Versager, die dur 
wiederholte Untersuchungen vermindert werden kónnten. In der Steinlokalisation h 
das Ureterogramm vor den Aufnahmen mit opakem Katheter den Vorrang. Unerse! 
lich ist der Ureterenkatheterismus mit der vergleichenden Funktionsprobe usw. u 
den Aufschlüssen des Wachsmantelkatheters, die mitunter das negative Radiogran 
widerlegen. Eine Verbesserung ist der Gelatineschutz, der in der Blase abgestrei 
eine unversehrte Einführung in den Ureter gewährleistet. Eine für Stein charakte 
stische Veränderung der Uretermündung gibt es nicht, wenn derselbe oberhalb « 
Endstückes liegt. Die explorative Freilegung des Ureters hat nur bei Anurie il 
Berechtigung, da sie gleichzeitig dringende Hilfe bringt. Abgewartet wird die sponts 
Ausstoßung kleiner Steine unter 1 cm Durchmesser, sofern nicht Fieber und anhalter 
Lumbalschmerzen als Einklemmungserscheinungen zum Eingriff drängen. Int 
ureterale Manipulationen haben Aussicht auf Erfolg, wenn der Katheter einen kleine: 
Stein passiert und die Injektion óliger Adrenalinlósungen und Lokalanaesthetica 

Urinstauung vermindert, den Ureter erweitert und den Stein in Bewegung brin 
Der so eingeführte Katheter bleibt liegen, täglich folgt ein weiterer Dauerkathe 
bis 4 in Position auf einmal zurückgezogen werden. Garceaus Katheter kann die ( 
unterstützen. Steine im Ureterostium erfordern die wegen der Blutung nicht ungefä 
liche Schlitzung der oberen Lippe. Bei Steinanurie wird die offene Operation unu 
gänglich: Bilaterale Nierendrainage mit Entfernung des leicht erreichbaren Stei 
Gewöhnliche Ureterolithotomie hat 3—4%, Mortalität, bei ausgebildeter Pyonephr: 
oder Anurie 40—50%. Bei großen Steinen kommt nur die möglichst frühe offe 
Operation in Frage, die auch in allen Füllen von Rückstauung, Infektion und na 
mißlungenen intraureteralen Eingriffen unbedingt angezeigt ist. Ludowigs., 

Rathbun, N. P.: Strieture of the ureter. (Über Ureterstrikturen.) Med. jou 
&. record Bd. 119, Nr. 5, S. XLIII—XLVI. 1924. 

Die seit 1915 von Hunner als Krankheitsbild sui generis beschriebene Strik 
des Ureters findet immer mehr Bestätigung, je häufiger man solchen Fällen nachfors 
Der Verf. hat in 3 Monaten 23 solche Erkrankungen gesehen, am häufigsten Dn 
sich die Strikturen im Beckenteil des Ureters. Nach dem ätiologischen Gesichtspu 
kommen in Betracht: 1. Strikturen entzündlicher Genese durch Übergreifen ei 
Entzündung eines intraperitonealen (Becken-) Organs, d. i. Appendix, Adnexe, Gall 
blase, Sigmoiditis u. dgl. Die Entzündung kann von diesen Organen auch auf c 
Lymphwege den Ureter ergreifen. 2. Ureternarben nach in der Kindheit abgelaufe 
nicht erkannter Pyelonephritis und Ureteritis. 3. Hämatogen entstandene Periuretei 
nach Tonsillen- und Zahneiterungen (Oralinfektion). 4. Kongenitale Strikturen. 
Symptome sind denen bei Uretersteinen sehr ähnlich, so daß die beiden Krankhe 
bisher nicht genügend auseinandergehalten wurden. Die diagnostische Feststell 
mit der Wachssonde nach Hunner ist mit einem anderen als mit dem Kellysc 
Cystoskop erschwert. Der Verf. bedient sich mehr der Pyelographie, mittels der 
Ureterverengung und -knickung einwandfrei feststellen lassen. Die Therapie bes 
in allmählicher Dilatation, wie bei Harnröhrenstriktur, der verengten Stelle. 2 
Sitzungen in 2—4wöchigen Intervallen führen meist zur Heilung. Eine beginne 
Hydronephrose wird gleichzeitig behoben. Bachrach (Wien). 

Gayet, G., et J. Rousset: L'uretére foreé. (Der ,forcierte" [bezwungene] H: 
leiter.) Journ. d'urol. Bd. 17, Nr. 2, 8. 97—133. 1924. 

Die Verff. wollen diese Bezeichnung für jene Harnleiter einführen, deren Bla 
ende dem Rückflug von Blaseninhalt keinen Widerstand bereitet, so daß Blase 
Nierenbecken ein System kommunizierender Gefäße bilden, mit anderen Worten 
Harnleiter, deren distales Ende sich im Zustand bleibender Dilatation befindet. Leg 
und Papin haben 1914 (vorher schon Bachrach in Wien, Anm. d. Ref.) für die a 
meisten Fälle chronischer Harnleiterdilatation eine kongenitale Anlage angenomı 
Später haben sie diese Behauptung gemildert und zugegeben, daß die chronische 


— 905 — 


rerung des vesicalen Ureterenendes auch andere Ursachen, Tuberkulose, Cystitis (vgl. 
£ Vortrag des Ref. auf dem Deutschen Urologenkongreß in Wien 1921) haben können. 
æ Verff. beschreiben zunächst 2 charakteristische diesbezügliche Fälle, die einen 
rag identischen Verlauf nahmen. 2 junge, vorher gesunde Frauen, beabsichtigten 
x Herbeiführung eines Abortus, eine Aufschwemmung von Pfeffer in Seifenlösung 
z dn Uterus einzuspritzen, brachten aber die Lösung irrtümlicherweise in die Blase. 
‚zittelbar darauf schwerste Cystitiserscheinung. Nach 8 Tagen entwickelte sich 
= komplette Inkontinenz, die nicht mehr verging. Bei der Cystoskopie hatten die 
‚»termündungen Form und Größe von Divertikelöffnungen. Nach Füllung der Blase 
-:lüproz. Kollargollósung erwiesen sich bei der Röntgenaufnahme beide Harnleiter 
ai Sierenbecken prall gefüllt. Bei beiden Frauen blieb der Zustand therapeutisch 
zxanflußt. Die Identität des durch die gleiche chemische Noxe entstandenen Krank- 
wabilies veranlaßte die Verff. bei männlichen Kaninchen die gleiche Mischung in 
» Base einzuspritzen. Die Tiere zeigten aber keine Krankheitserscheinungen. Die 
Ve. geben dann weitere Beispiele von akquirierter Ureterdilatation bei Uretertuber- 
tiw, bei infizierten Blasendivertikeln, und im Anschluß an Harnröhrenstrikturen, 
xıerkenswert sind 5 Fälle von ein- oder doppelseitiger Harnleitererweiterung, die sich 
a lelsuf chronischer Cysto - Pyelonephritis ausgebildet haben. Die Verff. be- 
Se zuletzt einen Fall einer doppelseitigen Ureterdilatation bei Myelitis luetica 
= äskatieren die Möglichkeit einer rein nervösen Genese der Harnleiterinsuffizienz. 
Adelystoradiographie verwenden die Verff. mit Vorliebe 10 proz. Kollargol- 
EL dte auch einen therapeutischen Einfluß zubilligen. Einmal sahen sie nach 
Sam von 30 proz. Brom-Natriumlösung schwerste Dysurie und septische Fieber- 
iada wd wenden seitdem dieses Mittel nicht mehr an. Die Verff. fassen die Er- 
tum im umfangreichen Arbeit in folgenden Bützen zusammen. 1. Der Ureter 
Xm oder die bleibende Dilatation des vesicalen Ureterendes ist ziemlich häufig. 
2 e ügenese ist keine einheitliche. Für einen Teil der Fälle ist eine kongenitale 
üzehmen. Andere sind erworben. In diesen sind regelmäßig Anfälle schmerz- 
(ptitis, mit krampfhaften Spasmen, die zur „Forcierung“‘ des Ureterostiums 
Si haben, manchmal auch Inkontinenz vorangegangen. 3. Die Diagnose ist mit 
d der (ystoskopie und vor allem durch die Cystoradiographie leicht zu stellen. 
t De Therapie besteht für die einseitigen Fälle in der Nephrektomie; bei den doppel- 
zug in Blasen-Nierenbeckenschwankungen, die durch einfaches Einbringen antisep- 
Sie Plüssigkeiten in die Blase auszuführen sind, die automatisch in das Nieren- 

zen gelangen (11). A. Zinner (Wien).°° 
hemme, Albert: Über einen seltenen Mechanismus der Harnblasenzerreißung bei 
>» (Stadtkrankenh., Dresden-Friedrichstadt.) Zentralbl. f. Chirurg. 

+, Nr. 3, S. 101—104. 1924. 

Außer den bisher bekannten zwei Formen von Blasenverletzung bei Beckentraumen, 
falch der Ruptur der Blase durch die einwirkende Gewalt, die zu gleicher Zeit die Becken- 
bedingt und 2. durch ente des Beckens, nimmt Fro m me noch einen 3. Mecha- 
“= an, den er aus folgendem Fall annehmen zu können glaubt: 18jähr. Mensch verunglückt 
Ath, daB eine mehrere Zentner schwere Drehbank von einem Wagen herunterfällt, ihn 
Sift und auf seinen Unterleib zu liegen kommt. Beim Einführen eines Nelatons fließt Blut 
` mit Schnitt in der Mittellinie mit Eróffnung des Peritoneums zeigt Peritoneal- 
d unbeteiligt. Peritoneum wieder vernäht. Blase eröffnet, es entleeren sich Blut und Urin 


-"zömen. Am Blasenhals fünfmarkstückgroßes Loch, durch das man in eine tiefe Wundhöble 
“at. Durch Urethra gezogener Katheter kommt zuerst in die Wundhöhle und kann von 
= ID die Blase gezogen werden. Der die Urethra umgebende Blasenteil ist offenbar aus 

Blase ausgerissen. Katheter wird bis zur Blasenöffnung durchgezogen mit Öffnung an 
ite Btelle UM der Wundhöhle, Blasendrain Blasennaht. Röntgenbild zeigt keine 
e Beekenbruc lle, dagegen auffallend breiten Symphysenspalt und die Gegend der 
| ten Ärtic. sacroiliaca auf Verschiebung verdächtig. 9 Monate lange Krankenhausbehand- 
D vegen schwerer Infektion der Wundhöhle mit Absceß, der vom Damm aus eröffnet wird, 
“üalgende Urinfistelbildung und Vereiterung des rechten Hüftgelenks. Schließlich Entlas- 
x mit Cystitis, Kapazităt der Blase 300 ccm, Miktion ca. 3stündlich. F. erklärt sich nun 
^t Mechanismus dieser AbreiBung folgendermaBen: Bei gefüllter Blase hat die schwere auf 
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dem Verletzten liegende Last eine Lockerung in der Symphyse wie in den Darmbein-K reuzbei: 
gelenken hervorgerufen und das Becken so in sagittaler Richtung abgeplattet. Hierdum 
ist eine Spannung des Trigonum urogenitale eingetreten, wodurch wiederum ein Zug an d 
Blase bedingt wurde. Da gleichzeitig die gefüllte Blase durch die Last von oben zusamme 

ckt wurde, ist nicht, wie meist, eine intraperitoneale Ruptur der Blase erfolgt sonde 
der die Urethraeinmündung umgebende Blasenteil durch den gleichzeitigen Druck von ob 
und Zug von unten aus der Blase ausgerissen worden. Bloch (Frankfurt a. M.)., 


Pedroso, Gonzalo, und Pedro G. Lequerica: Blasendivertikel. Rev. méd. de Sevil 
Jg. 42, H. 11, S. 23—32. 1923. (Spanisch.) 

Kreins und Schulze (vgl. dies. Zentrlo. 19, 447) haben über einen Fall b 
richtet, in welchem nach Prostatektomie nicht nur die prostatischen Beschwerdi 
des Kranken, sondern auch zwei vor der Operation nachweisbare Blasendivertikel ve 
schwanden. In dem analogen, von den Verff. mitgeteilten Falle waren bei einem Pr 
statiker cystoskopisch und radiographisch zwei symmetrisch hinter den Harnleit« 
ostien gelegene Divertikel nachzuweisen. Schon bei der transvesicalen Prostatekton 
waren die Verff. überrascht, kein Divertikel vorzufinden. Neuerliche, 6 Monate na 
der Prostatektomie gemachte Cystographie ließ nur auf einer Seite eine unbedeuten: 
Ausbuchtung erkennen. Besprechung der Ätiologie, Diagnose und Behandlung d 
Divertikel. Schlußfolgerungen: Zweifellos spielt Behinderung der Harnentleeru: 
eine wichtige Rolle in der Entwicklung der Divertikel. Fälle, wie der von den Ver 
mitgeteilte, kommen wahrscheinlich oft vor; sie bleiben unerkannt, weil vor der Pr 
statektomie nicht cystoskopiert oder cystographiert wurde. Verff. fordern daher A 
wendung dieser Untersuchungsmethoden in allen Fällen von Miktionsbehinderun 
In jedem Fall von mit Obstruktion kombiniertem Divertikel soll zuerst diese beseiti 
werden; nur wenn daraufhin sich das Divertikel nicht wesentlich verkleinert, soll 
exstirpiert werden. Pflaumer (Erlangen)., 

Romano, Gennaro: Contributo alla eura ehirurgiea della tubercolosi veseiea 
(Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Blasentuberkulose.) (ZI. clin. chiru 
univ., Napoli.) Policlinico, sez. prat. Jg. 81, H. 13, S. 415—419. 1924. 

Nachdem Ro mano die Pathogenese und Klinik der Blasentuberkulose besprocl 
und auf die äußerste Seltenheit der primären Blasentuberkulose aufmerksam gema 
hat, bringt er einen Fall von primärer Blasentuberkulose bei einer 28jährigen Fr 
der durch die einfache Cystotomie geheilt sein soll. Anamnese und Obduktionsbefu 
waren negativ. Der Pirquet fiel positiv aus. Die Frau litt an Blasenschmerzen ı 
Tenesmus. Der Harn war trübe, enthielt Blut und zahlreiche Tuberkelbacillen. (Ces 
skopisch wird die Mucosa als diffus gerötet mit hämorrhagischen Stellen am Trigon 
angegeben. Ein Nierenbefund oder eine Funktionsprüfung sind nicht vorhand 
Der kurze cystoskopische Befund sowie das Schwinden der subjektiven Blasen 
schwerden gleich nach dem Eingriff schließen einen spezifischen Nierenprozeß n 
nicht aus. Gironcoli (Venedig).? 

Windell, James T.: Syphilis of the urinary bladder. (Blasensyphilis. Urol 
cut. review Bd. 28, Nr. 4, 8. 205—211. 1924. 

Verf. bespricht ausführlich die bisherige Literatur unter Anführung aller ı 
öffentlichten Fälle. Er selbst konnte im Verlauf der letzten 8 Jahre 10 Fälle sich. 
Blasenlues, welche durch Cystoskopie, Wassermann-Reaktion und das Ergebnis 
Behandlung als solche sichergestellt waren, beobachten. In keinem der Fälle gel: 
der Spirochätennachweis im Urin, analog allen übrigen Beobachtungen. 

Ernst. R. W. Frank (Berlin).* 
Männliche Geschlechtsorgane: 


Maza: Eosinophilie und Prostata. (Spanische Ges. f. Urol., Sitzg. v. 23. III. 19 
Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 25, Nr. 293, S. 284—236. 1923. (Spanis 
Maza hat die Angabe von Morelund Chaba niers, daß Kranke mit Prostata h y y 
trophie eine Eosinophilie von 3—25% zeigen — eine Angabe, die Legueu nicht 
bestätigte, sondern noch dahin erweiterte, daß diese Eosinophilie nach der Prosta 


v Mis 


si m 


ie innerhalb 24 Stunden: er — SE konntesaie aber nicht ` < 
mäligen Unter 17 Fällen von. Prostataadenom: zeigten nur A (= 2394) eine die o 
‚ah als physiologisch zu "bétrachtende: ‚Grenze von 3%, überschreitende Eosinophils, 
alk Wittelsahl und 7%, (2. Fälle) als Höchstzahl; auch das rapıde Verschwinden. 
Ce de such der Prostatektomie war in seinen Fällen nicht zu beobachten, > 
‚zinelanps: elle Verminderung“. M. kanun dementsprechendem | VETE 
T ag "bes hezit lich Adenom oder Krebs der Prostata zm der 
= ese nieht ezbficken, wenn Auch ‚die, Angabe, da bei Krehs der Prostata. dh e 
.— *Sepülen Zellen Iehlen oder vermindert sind, ïn asinen darant nitemuchten à Fallen 
= a fotatıkrehs zutra, Auch die Polyn gelonge kenn M. ale differèntialdi 0 5 
vom 4 Symptota. für Krebs det Prostata nieht anetkenneü, da Ae zwar án deinen BER 
CS E Vni un se Na aber EAE n fietlich ia Fallen. von Piece 
r MR | s Y $ e Pe d qued Ge 

















CES 


= 
















n Ya Ze gül SEN E E den: 
x ch ; ind i en an der - Hand. von 100 ER Füllen. Der älteste Patient davon 
bw aM. dar in E Ah: “das Thurchechnittaalter- 80-10 Jahre, ‚Eines der. 

o | ip bie der. 


e ee Die aed von n Niere Pn Te dug eine, Sage icm 


| ie Infektion) muB vorerst behoben werden. Unter diesen vorbeagen- : =; 





dat die, operative Mortalität der Prostatektomie in den letzten. 20 Jahren 
Tet. en. Erwähnung der verachiedenen Methoden zur Prüfungder — 
Ou Ga "Wichtigkeit der Blutdrackmessung (nicht, mehr als $00min aystoLl] 
ot Qremersitenden Maßregeln ist ser Verweilkatheter — nötigenfalls i die Biesen < 
i qu» virksamnate.. Der Vert, gibt zugleich : durch längere Zeit Herzwättel. Diew 
| atag kann sich über einen Zeitraum von 10. Tagen bis mehrere. Son al o 
"Ms fe zweizeitige Operation, also mit vorheriger Hlasenfistel, erschein GER 
RR “wen die. Drainage | der. Blasen mittela Katheter. durch j allzu schweren. Weg = 
DS Seh heint, 3 wenn. Verweilkathater nicht vertragen en wird, $. wenn voraus- 

A MAA dia Den rir EEN für s ed Zeit. nötig it, 4; Tet inaen Infektion: der 
d nl »esonders bet háufiger Epid "dimitis und gleichzeitiger. Prostatitis. Neben —— 
e ve geübten. supra] ubischen Enuclestion des Prostatasdenoms finden. due o 
er be die Kailexcision aus. dem Bphincter, die Tunnellierung des. Adenoms. | 
9 Biektrokanter oder Hachirequenzstrem, schließlich. die. perineule Operation, i | 
pos Aender für Tumoren der Prostate, Erwülunung. - Baehrdch (Wien), < 
| M Ai EE des Prostatasdenoma. Prensa med. ae Je » Sr, 33. Apud 
v Aib MUN im dar Prosta ta stellt po des "Hicfigkiit unte Steph tzio Koroplikatiom: Ee i 
d leid iisrepide dar Die Droeteta kensobtün railh sirs doy heateht leichtes ^. À 
X "Mana. "ecweükatheker det die enn: Bola, vlt ëng Oder és kommt 3 
wt Mon Ahensceggn? verinenie Jemen, Driteng Kenn os aj Ote tn crus F'eriprostatitis ` cus 












































or "stai ipden- at ade des Seed cs Sod 3 alu ter as Soen, ‚Prostatektomis. S 
B Sh: Wé, E wietite Aeecodby | Wrnstetsskre ds iub. die Zoé? BC eet de ` Prost Ükes Cát. 
" i dës Ar Kiaupa hioi fen: "Om "Brea di ER Art "emt x on nins 

Sit. Rom Ek Ek E SÉ tHirschlrer | TERES 
d reisoh KE ir Fonie beige, Ve stanik dy „Ärstekangpessen 24 
| ei W Kasmi, 2h.—95 VL. 1082, 8, 188 23 Raah. ddr 
a s cher Unterunbnnien. ilr x Bi Set: Sir, Gr iusta tuphystre Pre. Ad) 
e Ent E def Foy hiasn. ana. Ine V fase snif dr, von dem. Mao‘ 
| Sahe pert esed, aane mue dO s PT: {ai Lehrer. eingetfü io 
x S "bete itn en) Finge LE Diva, A: igbnglich gemacht, | s 
T Af ket voto basin. Qus: div. Hari Ad xe zen, ien UN ol dex Me ee ann 
Fi Viper aügéleei iid aie uber w nee ‚pri Tech! adios Ate; Am: Lebe benden "` 













— 208 — 


scheint die Operation noch nicht versucht worden zu sein; sie soll die Vorteile der supri 
symph n Methode mit derjenigen der perinealen verbinden, ohne deren Nachteile — nämlic 
eine Blasenfistel — zu zeigen. N. Petrow (Petersburg). 

Day, Robert V.: Perineal and suprapubie prostateetomy. Choiee of operation i 
types of eases. (Perineale und suprapubische Prostatektomie. Die Wahl der Oper: 
tionsmethode in den einzelnen Füllen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 8 
Nr. 17, 8. 1416—1417. 1923. 

65% der Fälle, die der Prostatektomie unterzogen werden, haben die Aussich 
die Operation gut zu überstehen und nachher 4—20 Jahre zu leben. 15—35%, dagegı 
bieten keine günstige Aussicht, die Operations-Mortalität ist hierbei bei der supr 
pubischen Prostatektomie doppelt so groB als bei der perinealen. Ihre Lebensdauer na 
der Operation ist auf 1—3 Jahre zu schätzen. Die Fälle der ersten Kategorie operie 
Verf. nach der suprapubischen Methode, ein — oder zweizeitig; Anlegung von Náht 
am Blasenhalse oder mit Tamponade mit Gaze oder Gummiballon. Die Krank: 
der zweiten Kategorie werden perineal prostatektomiert. Wichtig hierbei ist d 
Anwendung der Lokal- oder Gas-Anästhesie. Insgesamt wurden 200 Fälle, dav 
20% perineal, operiert. — Diskussion: DH G. Hamer ist von der perinealen z 
suprapubischen Prostatektomie übergegangen. Von 123 Fällen der letzten 2 Jah 
starben 1?/,%. Hrynischak (Wien)., 

Boyd, Montague L.: Seminal vesiculitis alter prostateetomy. (Samenblasenen 
zündung nach Prostatektomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 3, S. 3: 
bis 322. 1924. 

Die Bedeutung der Samenblasenentzündung nach Prostatektomie wird na« 
Meinung des Verf. meist nicht gebührend beachtet. Eine in solchen Fällen bestehen« 
Epididymitis, welche nichts anderes ist als ein sichtbares Symptom einer bestehend: 
Spermatocystitis, wird meist als eine selbständige Erkrankung angesehen und beha 
delt. Die Spermatocystitis kann hohe Temperaturen machen, welche dann fälschlich« 
weise als von einer Pyelitis, Cystitis oder Infektion der Prostatawunde herrühre. 
gedeutet werden. Oft bestehen gleichzeitig Schmerzen im Abdomen, in den Hode 
im Damm oder im Rectum. Dysurie und vermehrte Miktionen sind die Folge der v« 
handenen Posterior-Urethritis. Um in der ersten Zeit nach der Operation die Diagn« 
zu sichern, muß zwischen den Beschwerden von der Prostatawunde und denen info] 
der Spermatocystitis unterschieden werden. Die Diagnose erfolgt auf Grund der Ur 
untersuchung, der rectalen Palpation und der mikroskopischen Untersuchung 
exprimierten Samenblasensekrets. Zur Vermeidung der Erkrankung ist vor der Oy 
ration die entzündete Blase und die oft bestehende Entzündung der Samenbla: 
sorgfältig zu behandeln. Während der Operation ist die hintere Harnróhre mit d 
Ductus möglichst schonend und ohne unnötig brüskes Vorgehen beim Ausschà 
der Drüse zu beachten. Samenblasenmassage ist in allen Fällen von nichttuberkulö 
Epididymitis indiziert, gefährlich ist sie nur unmittelbar nach der Prostatekton 
Einige Wochen nach der Operation sind Massage, Blasenspülungen, heiße Einlà: 
in das Rectum sowie Injektionen in die Samenblasen nach Vasotomie zu empfehl 

Otto A. Schwarz (Berlin)., 

Tasehiro, Nobunoni: Zur Kasuistik der multiplen primüren malignen Tumor 
(Carcinoma partim solidum simplex, partim eylindrocellulare prostatae mit Chondrom; 
osteosarkom und maligner wuchernder Struma Langhans der rechten Schilddrüs« 
hälfte.) (Pathol.-anat. Inst., Zürich.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 4, 8. 200—212. 19 

CO, 75 Jahre alt. Rasch wachsender Halstumor. Operation. Fragliche Struma mali, 
oder Pharynxkrebs. Mikroskopische Untersuchung ergab: Kombination von Osteochonc 
myxosarcoma thyreoideae mit einer malignen, wuchernden Struma. Patient starb. Obdukt 
ergab: Tumor der Prostata. Metastatische Knoten in den Lungen und Halslymphdrü 
und der Wirbelknochen. Histologische Betrachtung ließ feststellen: eine teils solide, teils z:ylin« 
zellige Krebswucherung der Prostata mit Metastasen in Lymphdrüsen des Inguiniums unc 


den Wirbelkórpern. In der Lunge waren Metastasen der wuchernden Struma thyreoic 
Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
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|. Due Martin, Angel: Die Entzündung der Samenblasen. Siglo méd. Bd. 73 

V.3665, 8. 241—243. 1924. (Spanisch.) 

Pulido Martin weist auf die — bei uns wohl jetzt allseitig anerkannte — Wichtig- 
tet der Beachtung der Samenblasen bei Genitalerkrankungen, insbesondere Gonorrhöe 
& md bespricht, unter Bezugnahme auf die Arbeiten von Voelcker, Fuller, Bel- 
"id usw., sowie auf die Ex nersche Theorie, daB den Samenblasen eine absorbierende 
Faktion zukommt, kurz die Pathologie und Therapie der Entzündung der Samenblasen. 
È betont, daß zwar jede Epididymitis — soweit sie nicht metastatischer Natur ist 
zimrechend dem Wege, den die Infektion nimmt, mit einer Entzündung der be- 
zen Samenblase kompliziert ist; nicht aber jede Samenblasenentzündung mit 
a& Entzündung des Nebenhodens, und daß letzteres sich dadurch erklärt, daß häufig 
àle im Vas deferens eine obliterierende Entzündung entsteht, welche das Vas ver- 
xik und dadurch das Fortschreiten der Infektion zur Epididymis verhindert, — 
ach aber auch die Potentia generandi des betreffenden Hodens vernichtet. Als 
leses für diesen Verschluß führt er an, daB bei der Belfieldschen Methode der Injektion 
15 lamenblase durch das Vas deferens — die er in etwa 50 Fällen ausgeführt — es 
ıdm einem Zehntel der Fälle ihm nicht gelang, die Flüssigkeit bis in die Samenblase 

zen, M. erwähnt, daß er in einem Falle der Belfieldschen Operation die in das 
\ü deferens eingeführte Ureterensonde bis in die Gegend der Samenblase vorschob 
zi v liegen ließ, um die Injektionen leichter zu wiederholen, daß er als Folge davon 
lade Phlegmone der Fossa iliaca erlebte; er zog daraus die Lehre, wenn er den 
iuter im Vas deferens als Verweilkatheter liegen läßt, ihn nur ganz wenig in dasselbe 
‚zweien. Der von anderer Seite gemachte Vorschlag, einen Silkworm-Faden in 
as Vmdderens einzulegen und über diesen behufs jedesmaliger Injektion eine Nadel 
at dag Spitze zu schieben, bewährte sich ihm nicht, da sich, infolge Narben- 
um den Faden, bald Schwierigkeiten für das Hineinschieben der Nadel 

4. Freudenberg (Berlin)., 


b Frank: Vasostomy for seminal vesieulitis with = deseription of a new and 
d technique for the operation. (Die Vasotomie nach Belfield zur Behandlung 


nentzündung mit Beschreibung einer neuen und verbesserten Technik.) 
“aseet Bd. 205, Nr. 5, S. 213—218. 1923. 

Je File von chronischer Urethritis beim Manne, welche in 4—6 Monaten auf die ge- 
eng Art mit Waschungen, Instillationen und Prostatamassage, Kollmannschen Dehnungen, 
„ Sdskopischen Eingriffen nicht geheilt werden können, bilden einen eigenen Typus, 
"cher ch meistens bereits aus der Anamnese ergibt. Diese Fälle sind ausgezeichnet durch 
ir hindurch wiederholte Rezidive der Urethritis, auch wenn der Geschlechtsverkehr mit 
ausgeführt wird; zwischen diesen Rezidiven treten manchmal Anfälle von 
ta oder fieberhafte Zustände auf. Bisweilen treten die Rückfälle der Urethritis zu- 
a mit Anfällen von Nebenhodenentzündung auf. (Diesen Typus hat Ref. schon 1909 
& Erkrankung der Samenblasen als typisch beschrieben.) Hämatospermie, Impo- 
„ Xue Neurasthenie fehlen selten. Der Urin zeigt infolge seiner feinen schleimigen 
Ze dem pon Auge das Vorhandensein der Vesiculitis an, welche auch durch die 
hung an dem Vorhandensein der charakteristischen Schwellung einer oder 
dr Samenblasen erkannt wird. Nach der Massage, welche meist nur reichlich Prostata- 
et eegibt, sind diese Schwellungen unverändert, da das eingedickte Samenblasensekret nicht 
“tert wird, In diesen Denn Hohlräumen bleiben die Bakterien jahrelang in latenter 
aun Leben und werden nur nach Exzessen in Baccho et Venere oder nach Insulten, welche 
= Damm treffen, wieder aktiv. Auch jahrelange (bis zu 44 Jahren) Pausen werden be- 
te, SE von lritis, sowie von unerklärlichen fieberhaften Zuständen sind sehr 
“akteristisch für in den Samenblasen abgeschlossene Infektionen. Die Methode der Wahl 
o dieser „refraktären und latenten‘‘ Fälle von Gonorrhöe ist die von Belfield 
Vasotomie, welche die Durchwaschung der Samenblasen ermöglicht und durch 
he ; Im Laufe einer Woche vorzunehmende Eingriffe die restlose Heilung der 
Mi m 8095 der Fülle ergibt (1. Die&natomische Grundlage dieser Heilerfolge ist nach 
eld darin zu erblicken, dab „die Samenblase ein einfacher Sack ist, keine Krypten und 
a besitzt wie die vordere Harnróhre und daB die fibrósen Bänder, welche ihre Ober- 
derehziehen, einfache Gebilde rind, welche der Füllung der Samenblase kein Hindernis 
“egenstellen“, (Dieser Ansicht muB Ref. auf Grund seiner Untersuchungen über die Samen- 

lstnisep t d. gesamte Chirurgie. XXIX. 14 
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blasen auf das entschiedenste entgegentreten. Der Typus des einfachen Rohres is 
eine seltene Ausnahme. Divertikel sind meistens in großer Zahl vorhanden.) Die 5 pro 
Lösung von Kollargol, welche hierzu verwendet wird, verdünnt und zerteilt die dichten gestockte 
Sekrete, welche alsschwarzgefärbte Masse bei einem Samenerguß abgehen. Die Operation wird a. 
nicht leicht und genauest beschrieben. Der Schwerpunkt liegt darin, das Vas deferens durch de 
Abschluß der unterliegenden Gewebe im Niveau der Haut und die Öffnung durch Einlege 
eines feinen Mandrins offen zu erhalten. Das Instrumentarium zur Durchwaschung wird al 
gebildet und die Technik der Waschungen ebenfalls genauest beschrieben. Es sind, wo móglicl 
30 g Kollargollósung einzuspritzen, aber wenigstens lO g. Die unterliegenden Gewebe sir 
vor dem Mittel sorgfältig zu schützen, da sich sonst schmerzhafte Infiltrate bilden. Na 
Abschluß der Behandlung wird das Vas wieder versenkt. Aus der Übersicht der beschriebene 
25 Fälle geht hervor, daß in 4 Fällen kein Erfolg erzielt wurde: In 1 Falle mit Iritis und Arthrit 
war nur das eine Vas durchgängig. Im 2. Falle war das Vas schwer durchgängig. Die Same 
blase mußte drainiert und massiert werden. Heilung in 2 Monaten. Im 3. Falle ergab sich e 
perivesiculärer Absceß, welcher nach dem Damm drainiert wurde, worauf er geheilt wurd 
Im 4. Falle trat, trotzdem die Samenblase „sterilisiert‘‘ worden war, wenige Wochen ein Rezidi 
der Iritis auf, welche Kidd der Latenz der Gonokokken in der Iris zuschreibt. Unter d 
übrigen geheilten Fällen mußte auch einige Male mit Massage nachgeholfen werden. Die Inc 
kationen ergeben sich aus dem Bisherigen, wenn in Fällen mit den beschriebenen Erscheinung: 
mittels der gewohnten Behandlung in 4—6 Monaten keine Besserung oder Heilung erzi 
werden kann. (Ref. hat 1910—1912 in 9 schweren Fállen von gonorrhoischer und pos 
gonorrhoischer Spermatocystitis dieses Verfahren versucht, aber in keinem einzigen Fal 
einen überzeugenden Erfolg erzielt.) Picker (Budapest). „ 


 Wilensky, Abraham O., and Saul S. Samuels: Aeute deferentitis and funieulit 
(Akute Entzündung des Vas deferens und des Samenstranges.) (Surg. serv., M 
Sinai hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, S. 785—794. 1923. 

Die Entzündungen des Samenstranges werden in drei Gruppen eingeteilt: 1. aku: 
gonorrhoische Deferentiitis und Funiculitis, 2. akute Streptokokken-Funiculitis — e 
demische Funiculitis, 3. akute Funiculitis unbekannten Ursprungs. Diegonorrhoisc! 
Funiculitis tritt in der Regel 4 Wochen nach der Infektion mit oder ohne Erkrankwu: 
der Epididymis in die Erscheinung. Bei einer akuten Urethritis gibt es eine isoliei 
Entzündung des intrapelvinen Abschnittes des Vas deferens, die leicht mit einer Appe 
dicitis verwechselt werden kann. Abscesse, Peritonitiden können von hier aus ei 
stehen. Die endemische Funiculitis wird vorwiegend in tropischen und subtro 
schen Ländern beobachtet. Die Epididymis kann beteiligt sein, der Hoden ist norm 
Gonorrhöe, Trauma, Filariasis, Malaria sind ätiologisch auszuschließen. Bakteriän 
Gelbsucht, Hautblutungen begleiten die schweren Fälle. Bei der Operation wurde 
den Venen des Plexus pampiniformis und im Vas deferens Eiter gefunden, in dem 
9895 der Fülle ein Diplostreptokokkus gefunden wurde. Dieselben Mikroorganisn 
wurden aus dem Blut gezüchtet. Zur Behandlung derendemischen Funiculi 
wird die möglichst vollständige Entfernung des Samenstranges empfohlen, an dere | 
toren erreichten mit mehrfachen Incisionen Heilung. Bei der dritten Gruppe wird 
Entzündung auf ein Trauma, Infektionskrankheiten (Rheumatismus, Influen: 
primäre Entzündung oder Eiterherde zurückgeführt. Die Erkrankung des Siam 
stranges ist dann als Metastase aufzufassen. Differentialdiagnose: Abscesse der Bau 
wand, eingeklemmte Hernien sind mit der akuten Funiculitis verwechselt word 
ferner appendicitische Abscesse, Abscesse im Bruchsack, Thrombosen der Samenstra 
venen, Hämatome, Tuberkulose, Gumma, Geschwülste des Samenstrangs, Osteomyeli 
infizierte Geschwülste des Schambeins, Psoasabscesse. Behandlung: Bei Grupp: 
operativ, wenn Abscesse entstehen, sonst konservativ, bei Gruppe 2 vollständige E: 
sion des Samenstrangs ohne Naht der Wunde, bei Gruppe 3 operativ nur nach Absc 
bildung. Frangenheim (Köln) 


Gilberti, Pietro: La torsione del testieolo si verifiea anche nei lattanti. ( Tor: 
des Hodens kommt auch beim Säugling vor.) (Osp. civ. d$ clusone, Bergamo.) C 
pediatr. Jg. 6, H. 2, S. 77—83. 1924. 


Bei einem 45 Tage alten Säugling fand sich eine doppelte Torsion mit Strangulie; 
des Samenstranges und Hodens. Operative Fixierung, Heilung. Schneider (München). 


Uu 


| Amm, Hginio: Bulla Astogenesi. delle isi dd i era PR (qe ger die 
Smesenese der & trangcysten.) (Osp. s. Giovanni di Die, Firenze. 2. Arch. ab 
. Ba. 9, H 2; B. 197 —216. 1924. QUID dpa uci e nde 
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| dat. 
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Bronner, Hans: Die angeborene Faltenbildung am unteren Ende des Samenhüge' 
ein typisches Krankheitsbild. (Chirurg. Univ.-Klin., Bann ) Bruns’ Beitr. z. kli 
Chirurg. Bd. 130, H. 3, 8. 632—654. 1924. 

Es handelt sich um einen am unteren Ende des Samenhügels gelegenen Verschl: 
der Harnróhre bis auf eine mehr oder weniger große, sagittal gestellte, schlitzförmi 
Öffnung, die gegen die dorsale Wand der Harnröhre zu gelegen ist und die Verbindu: 
zwischen der in allen Fällen erweiterten Pars prost. und der normalen Pars membr: 
darstellt. Dieser Verschluß der Harnröhre wird dadurch verursacht, daß die an der ! 
schriebenen Stelle gelegenen angeborenen Falten unter der Einwirkung des Haı 
stromes als Klappenventil wirken. 16 Fällen aus der Literatur wird ein eigener bin: 
gefügt: Ein 29 monatiger Junge konnte stets nur in kleinen Schüben und unter Schre 
den Harn entleeren. Harnträufeln stellte sich ein, die Blase stand bis zum Nabel. V 
weilkatheterbehandlung und Sectio alta ohne Erfolg. Exitus unter septischen Metas 
sen ermöglichte die Gewinnung des Präparates, das die Ursache des Leidens aufdech 
Unterhalb des Samenhügels feine Falten, die an den seitlichen Harnröhrenwänden ı 
hinten oben nach vorn unten ziehen, ventralwärts ziemlich breit ineinander überge! 
und somit von beiden Seiten und von vorne her in das Harnröhrenlumen hineinrag 
Schlängelung und Dilatation der Ureteren, Vergrößerung der Nieren mit Abscedierung 
Erweiterung der Nierenbecken waren die Folgen. Die Diagnose ist bisher stets erst Į 

mortem gestellt, über Therapie und Erfolge daher nichts zu berichten. Die Pathoger 
dieser Mißbildung ist von den einzelnen Autoren ganz verschieden gedeutet word 
Werner Block (Witten a. d. Rubr). 


Mollá, R.: Die konservative Chirurgie bei der primüren Nebenhodentuberkul 
Med. germano-hispano-americ. Jg. 1, Nr. 10, S. 854—809. 1924. (Spanisch.) 

Bei der primáren N ebenhodentuberkulose läßt sich bei der Unabhängigkeit der Erk 
kung vom Hoden dieser letztere in frischen Fällen sehr wohl erhalten. Moll& hat 20 Fälle ı 
dieser Technik (reine Epididymektomie) mit guten Resultaten operiert. Draudt (Darmstı 

Falehi, Giorgio: Tubereolosi genitale infantile. (Genitaltuberkulose der Kin 
(Clin. dermosifilopat., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chirurg., Pavia, Jg. 55, N 
S. 307—328. 1923. 

Die Tuberkulose der männlichen Genitalien der Kinder kann sich, wie an ei 
Beispiel gezeigt wird, bei sonst anscheinend völlig gesunden Individuen entwic| 
dabei kann, wie es auch von anderen Beobachtern bestätigt wird, dem Traums 
unbestreitbarer Einfluß zukommen. Fast stets ist der Nebenhoden der 
Sitz der Erkrankung, manchmal allerdings auch der Hoden. Die Ansiedlung 
Erreger erfolgt fast immer auf hämatogenem Weg. Da bei dem vom Verf. beobach 
Fall, einem 15 monatigen Kinde, außerdem Kryptorchismus der anderen Seite v< 
kam ein chirurgischer Eingriff nicht in Frage; Jodgaben und Sonnenbehandlung v 
erfolgreich. Schempp (Tübingen) 

Goubeau: Orehite eolibaeillaire. (Orchitis infolge Colibacilleninfektion.) 
des maladies vener. Jg. 19, Nr.3, S.211—214. 1924. 

68jähriger Mann; vor 35 Jahren Gonorrhöe, erkrankt mit Fieber, Brennen i 
Harnröhre, ohne Ausfluß. Nach einigen Tagen Schwand das Fieber. Auf einer 
neuerdings erkrankt mit Gefühl der Schwere in den Hoden und Brennen in der ] 
röhre. Bei der Untersuchung linksseitige Orchiepididymitis. Im Zentri 
des Urins fanden sich reichlich Colibacillen, keine Gonokokken. In Kulturen wu 
Colibacillen in Reinkultur. Die Prostata war etwas geschwollen und schmer 
Die Behandlung bestand in Bettruhe, Uroformin, Milchdiät, heißen Waschı 
Autovaccinebehandlung. Punktion des Nebenhodens ergab ebenfalls Coliba 
Die Orchiepididymitis ging seit der Injektion der Vaccine zurück. Nach 14 Tage 
der Urin klar. — Bezüglich der Ätiologie nimmt Verf. an, daß die Infektion vo 
Digestionstraktus (Rectum) ausgegangen ist und auf dem Lymph- oder Bh 
Prostata und Hoden infiziert hat. E. Wehner (Kä 
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Fech, Mar: Ein Fall von Späte diy ener ` Biren. Münck- 
trench. Jg.71, Nr. 26, S 868—869. 1924. 000 | 
dung eines Falles, der, n Jahre vollkommen ‚gesund. geliehen, war Lud dann Ae 
rangen bald erlag. - ‚Bernard (Wi ede. o 
# ‚Frank, Adelph. A Kxtsmana- m Thos. E. (ibaenk Tumors of the rage 
5i getial relerenee io diagnosis and iredtmeni. (Hodentumoren mit besonderer Bes 
SES gp ler Diagnose und: Therapie.) (Dep. of urok., um. of. Coliformia med. - 
ido, Berkeley.) Caltlorraa state jour, of med. Bd. 99, Nr.92, B. 48 — n4. 1996 
fn em Sne sind alle: Hodentumoren. bösartige. Die beiden ages ` 
Gees und ag ‚können. Sinisch nicht. differenziert. en ‚Die einfache ` 
enbest dg gentia n allein zur Behandltng Nicht; können. abet ` 2 
= hie rk unterstützen.. ‚Die erweiterte Operstian: (Kastrstion mit Au — 
eg der entlang der À. iliaca und der Aorta. liegenden rebroperitotiealen. Lymph | 
Pe: it der e eT Jpn weit deg wt ‚Bubald. een, klinisch i m: 































dieu. M Max: z Ksperineuhal teile a SÉ Bie: nsike at he leylig, seminiferous ` 
i eie vells and elleeis: of testicular: fransplantatión. ` (Ex E 
= cues über die Leydigschen Zellen, die Samenzellen und Sertolischen Zellen und 
“> She dir Etal der "Hodentrausplantatión, M. (Researoh, laborat., , Amerio. To uc 
e  *éonnssegy Bdl8, Nr], S.61—00, 1924. 
. Seb Bericht. über, die in der Literetur niedergelegten Anschauungen die ie 
| ici i d dcr Keundrüsed. "horek lat bei 6 männlichen Affen eine komplette 
| Ce N und $5 | Monate. nach dem. Eingriff, nachdem. die ee 
RES on hen. Malo. ‘eingetreten waren, ‚wurde bei 5 Alten 
m NN etii: beim. 5, ein männliche  kryptorchet Hoden: E 
Se wurden vor der. Implantation: erst durch Tintgéustrahlen- bebana, 
cé dme Wucherusig der Leydigschen Zellen zu erreichen. Der Erfolg war ein. s 
gu. seh bei dera Affon, bei dem. der. menschliche Hoden. eingepflanzt wurde, war 
Wi Kieahris ein sehr befriedigende. Tie. Untersuchung des nieuschlichen: Organs 
©g= zn Fehlen der Samenzellen, reichliches Vorhandensein der Leydigschen. Zellen 
i S wenige Sertalische Zellen. Bericht über die Anzahl ‚eperierter Fälle am Menschen. 
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Nixon, Charles E.: A ease of eunuehoidism with response to testicular implantati 
(Der Einfluß der Hodenüberpflanzung auf einen Fall von Eunuchoidismus.) En 


crinology B. 8, Nr. 1, 8. 106—108. 1924. 

Ein 18jähr. Mann wurde wegen hohen Blutdruckes und schlechter Entwicklung in 
Krankenhaus gebracht. Der Kranke stammte aus belasteter Familie; bis zum 12. Lebi 
jahr machte er eine normale Entwicklung mit, von da an Einsetzen eines rapiden Wachstu 
Keine endgültige Mutierung der Stimme; im 16. Lebensjahre rapide Gewichtszunahme 
150 Pfund auf 210 Pfund. Bei der Untersuchung zeigte sich, daß es sich um einen Fall 
Eunuchoidismus handelte. Das äußere Genitale war fast normal, außer der rechten K: 
drüse, welche klein war. Er wurde mit Hodensubstanz nach Stanley behandelt und ve 
bald an Gewicht. Sein Allgemeinbefinden besserte sich außerordentlich. Der Fall bew 
die Einwirkung der Hodensubstanz auf den Eunuchoidismus. Lichtenstern (Wien) 


Reverter, José María: Properitoneale intraabdominelle bilokulüre Hydrot 


Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 26, Nr. 304, 8. 196—199. 1924. (Spanisch. 

29jähriger Patient. Die Entstehung des Leidens wird auf Fall von einem Baume in 
Kindheit zurückgeführt, wobei eine starke Schwellung des rechten Hodens eintrat. Allmähl 
Vergrößerung des Hodens, die sich nach oben ausdehnte und schließlich den ganzen Unte: 
einnahm. Beschwerden resp. Schmerzen erst in der letzten Zeit. Bei der Aufnahme reicht 
Tumor bis zur Nabelhöhe und erstreckt sich seitlich von der rechten Fossa iliaca bis zur lin 
Im Niveau des Annulus inguinalis eine leichte Einschnürung. Der Penis scheint zur lit 
Seite gedrängt und wie vom Os pubis getrennt. Bei Druck auf den Tumor im Hypogastı 
fühlt der ins Rectum eingeführte Finger Fluktuation. Operation durch Längsincision, von : 
oberhalb des Leistenringes bis zur Mitte des Scrotum reichend, entleert nach Eröffnung 
Stark verdickten Tunica vaginalis scroti mehr als 3 Liter seröser Flüssigkeit; Exstirpa 
der gesamten Tunica vaginalis und des atrophischen Hodens. Verlüngerung des Schnittes 1 
oben und Abtastung der Höhle im Abdomen ergibt, daß die Wandung derselben überall 
adhäriert; deswegen von Exstirpation derselben abgesehen. Drain, das allmählich verk 
wird; Spülung und Injektionen mit Lysol, Carbolglycerin, Jodtinktur; Heilung. Freudenbı 

Falb, Walter: Eine praktische Modifikation der Phimosenoperation naeh R« 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 23, S. 1234—1236. 1924. 

Dorsale, einige Millimeter lange Incision in beide Vorhautblätter, Spaltung des äuf 
bis zum Sulcus coronarius. Bildung eines Roserschen Läppchens aus dem inneren Blatt d 
2 nicht ganz bis an den Sulcus reichende Schrägschnitte und Vernähung dieses mit dem Sch 
ende des äußeren Blattes. Die beiden seitlichen, ebenfalls dreieckigen Läppchen des inr 
Blattes, die dabei übrigbleiben, werden lateral von dem Mittellappen mit den Wundrär 
des äußeren Blattes vereinigt. Sievers (Leipzi 

Rajka, Ödön: Über die Induratio penis plastiea. Börgyogyaszati urol. es ven 
szemle Jg. 2, Nr. 2, 8.37—38. 1924. (Ungarisch.) | 

Kurze zusammenfassende Beschreibung über den gegenwärtigen Stand der K] 
Ätiologie und Therapie der plastischen Penisinduration. Auf Grund seiner eig 
Fälle, unter denen der jüngste Fall der Literatur, ein 19jähriger Bursche, sich befi 
wird die Auffassung Martensteins, nach welchem zwischen Induration, Dupuy 
Contractur und sklerotisierenden Fascienerkrankungen ein Zusammenhang wäre, ge 
Die spontane Zurückbildung der Induration konnte Verf., analog den Fällen 
Sachs, ebenfalls konstatieren. von Lobmayer (Budapest 

Malis, Julius: Zur Kasuistik der Fraetura penis. Arch. f. klin. Chirurg. Bd 
H. 3, S. 651—653. 1924. 

Verf. gibt eine Zusammenstellung der bisher bekannten Fülle von Fractura ] 
Man unterscheidet Fälle mit und ohne Verletzung der Urethra. Letztere sind pri 
stisch günstig zu beurteilen, sie stellen etwa die Hälfte der Fälle überhaupt dar. Ur 
ist wohl stets Gewalteinwirkung, nur ein Fall ist auf Coitusverletzungen zurückzufü 

Der Fall M.s betrifft einen 54 Jahre alten kräftigen Wächter, der eines Morgen 
einer starken Erektion erwachte und zur Beseitigung des Zustandes das Glied gewaltsan 
unten drückte. Er hörte ein leichtes Krachen ( ?) und fühlte einen Schmerz an der Wurz 
Penis. Das Glied schwoll schnell an, blutunterlaufene Stellen wurden sichtbar. Am näi 
Tage ward im Krankenhaus a rer daß der ganze Penis dunkelviolett gefärbt is 
scharfer Grenze an der Wurzel). Sugillationen finden sich auch im Scrotum. Das Praep 
ist stark geschwollen, blaurot gefärbt, mn die freiliegende Glans wie ein Stuartk 
Der Penis selbst ist stark gekrümmt. Bei indifferenter Behandlung erfolgt in 2 Wochen res 
ad integrum. Heller (Berli 
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Mae Gowan, Granville: Die Behandlung der Urethralstenose mit Exeision. Rev. 
zd. de Sevilla Jg. 42, H. 12, 8. 30—38. 1923. (Spanisch.) 

Empfehlung der Resektion zur Behandlung der Harnróhrenstrikturen. Vor der 
(teration stets suprapubische Drainage und genügend lange Beobachtung, ob der 
Weglall des andauernden Reizes seitens zersetzten Urins nicht allein schon genügt, 
1» eine zuvor anscheinend undurchgüngige Striktur der Harnróhre zu erweichen und 
icht dehnbar zu machen. Zur Auffindung des verengten Lumens bei Unmöglichkeit 
is Einführung einer Filiformbougie empfiehlt Verf. die Druckeinspritzung von Blau- 
arbstofflösung. Die Operationsmethode des Verf. unterscheidet sich von der Albar- 
128, Mayo Robsons und Koenigs dadurch, daß er die zu vereinigenden Harn- 
fäırenstümpfe samt Corpus cav. urthrae vor der Naht mittels feiner ophthalmologischer 
Schere in je 3 Streifen schneidet, einen hinteren und zwei seitliche. Dadurch wird die 
Adsptierung und Naht erleichtert. Sie gelingt noch gut bei Defekt bis zu 8—9 cm. 

Pflaumer (Erlangen)., 


gen op Gliedmaßen. 


Brickner, Walter M.: Certain affections of the shoulder and their management. 
{Gewisse Affektionen der Schulter und deren Behandlung.) Internat. clin. Bd. % 
Se 4, S. 191—211. 1924. 


Schulterschmerzen und mangelhafte Bewegungsfähigkeit in der Schulter kommen 

vl bánfger vor, als man im allgemeinen weiß. Es handelt sich um die „steife und 
wimentafte Schulter‘. Die Schmerzen sind manchmal außerordentlich heftig, bis- 
wéien Wermittierend, treten häufig spontan oder auch nur bei gewissen Bewegungen 
Wr. bei dem Versuch gewisser Bewegungen auf. Sie treten besonders intensiv bei 
Bei vi gären den Schlaf und lassen nur nach, wenn der Patient seinen Arm in 
am bestimmte Stellung bringt. Sie werden lokalisiert an dem äußeren oder vorderen 
I des Schultergelenks, oftmals unbestimmt, vielfach ausstrahlend nach dem Hals, 
dm Vorderarm und der Hand. Am meisten behindert ist die Abduktion bei aktiven 
Bewegungen, bei passiven ist sie etwas besser. Meist kann der Arm etwas höher 
geben werden, wenn er weiter nach vorn gebracht ist. Auch die Rotation nach 
tam ist vielfach stark beschränkt, so daß der Arm nicht nach hinten (Rockbund) 

ı tebrscht werden kann, und die Hand von rückwärts nicht den Scheitel berührt. Das 
Schwingen des Armes nach vorn und rückwärts ist fast frei. Diese Erscheinungen 
| warden von Du pla y als Periarthritis der Schulter zusammengefaßt. Die Bezeichnung 
ist viel für sich, weil sie festlegt, daß das Schultergelenk selbst frei ist. Wenn die 
%apula sich bei allen Bewegungen des Armes mitbewegt, dann kann es sich nur han- 
èd nm eine Arthritis oder Ankylose im Schultergelenk und nicht um eine Peri- 
Kos In jedem Fall ist es praktisch, ein Röntgenbild anzufertigen, vorzüglich in 
!Stellungen, um alle Knochen des Schultergürtels, die im Schultergelenk sich treffen, 
praner zu prüfen. Die Ursachen, welche zu dieser schmerzhaften steifen Schulter 
ren, können verschieden sein. Die häufigste ist die Bursitis subdeltoidea und sub- 
wramialis. Die Veränderungen, die man am häufigsten findet, sind Adhäsionen der 
Vinde dieses größten Schleimbeutels, hie und da leichte Verdickungen, auch Zotten- 
®dungen, manchmal ein kleinerer oder größerer seröser Erguß. Gleichzeitig mit der 
Bersitis, vielleicht stets, tritt eine Veränderung an der unterliegenden Sehne des 
 praspinatus auf, mit mehr oder weniger ausgedehnter Infiltration, in deren Folgen 
‚ih eine Ablagerung in dem Schleimbeutel in Form von verkalkten Partien auch 
 "atgenologisch erkennen läßt. Dieser Kalkschatten verschwindet häufig nach mehre- 
| a Menaten, in anderen Fällen bleibt er jahrelang bestehen. Er liegt entweder unter der 
SCH manchmal auch in oder auf derselben. Auch in der Sehne des Supraspinatus. 
Eine Anzahl von guten Róntgenbildern erläutert dieses Vorkommen. Átiologisch 
ibt sich mit Sicherheit wenig über die Bursitis subdeltoidea sagen und es kommen 
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fraglos infektiöse und toxische Ursachen für die Entstehung in Frage. Experimen 
telle und klinische Untersuchungen haben noch keine Basis für diese Annahme er 
geben. Die häufigste Ursache wird wohl ein Trauma sein, wenn dasselbe auch in de 
Anamnese durchaus nicht immer festgestellt ist. Die normale Abduktion des Arme 
preßt die Bursa und Supraspinatussehne zwischen das Acromion und das Tuberculur 
majus des Humerus, ganz besonders dann, wenn eine plötzliche, unerwartete Hype: 
abduktion eintritt. Auch eine gewisse Disposition für die Ablagerung von Kalksalze 
spielt bei der Entstehung der Erkrankung eine Rolle. Die Bursitis tritt auf bei Mä: 
nern und Frauen bei verschiedensten Gelegenheiten; die Kalkablagerungen erscheine 
zunächst in einer Schulter, dann in’ der andern, bleiben bestehen oder verschwinde: 
Die hauptsächlichsten Symptome sind die Schmerzen und die Bewegungsstörunge 
in der Schulter. Schmerzen sind fast immer vorhanden und das unangenehmsi 
Symptom der Erkrankung. Die Bewegungsstórung hat die oben beschriebene Au 
dehnung. Von objektiven Symptomen sieht man nicht selten eine leichte Schwellur 
an der oben beschriebenen Stelle, hervorgerufen durch einen serósen ErguB. Auf d 
andern Seite fällt aber schon bald durch die Atrophie des Deltoideus bisweilen aw 
des Supraspinatus und Infraspinatus eine Abflachung der Schuicer auf. Sicher ur 
konstant lassen sich Schmerzpunkte nicht nachweisen. Sehr wichtig ist das Röntge: 
bild. Zeigt es nichts, so schließt es die Bursitis nicht aus. Es unterstützt bei negative 
Befund, insofern es Knochenveränderungen nicht erkennen läßt, eher die kliniscl 
Diagnose. Zeigt sich ein Kalkschatten, so ist die Diagnose ziemlich gesichert. W 
oben betont, muß das Röntgenbild in mehreren Ebenen aufgenommen werden. D 
genannte Erkrankung tritt in verschieden heftigen Formen auf. Als besonders wicht; 
sei hier nur die akuteste genannt, die außerordentlich heftige und quálende Schmerze 
verursacht. Auch die chronischen rezidivierenden Formen dürfen nicht überseh: 
werden. Was die Behandlung betrifft, so verursacht sie eigentlich nur bei den akut 
Formen gewisse Schwierigkeiten. Das Leiden selbst ist harmlos. Man verwend 
feuchte Umschläge, ganz leichte Massage bei den akuten Formen, Diathermie, Hei 
luft und Massage bei den chronischen. Forcierte Abduktion im akuten Anfall brin 
keine Erleichterung. Auch die oben genannten Maßnahmen sind oft erfolglos. A 
besten bewährt hat sich dem Autor noch eine Methode, die er automatische A 
duktion nennt und in deren Verfolg er vorsichtiges Keulenschwingen anwendet. Di. 
automatische Abduktion besteht darin, daß der Patient im Bett liegend den A 
etwas abduziert und eleviert, soweit als seine Schmerzen das gestatten und sow 
als er dabei die beste und bequemste Stellung für das Schultergelenk findet. Di 
Stellung wird durch untergeschobene und verschieden dicke Kissen aufrechterhal 
und zu gewissen Zeiten, beim Essen, Schlafen, gewechselt bzw. verlassen. Haben 
‚Schmerzen beim Patienten nachgelassen, dann werden mit nicht zu schweren Keu 
Schwingungen in der Frontalebene vorgenommen, und zwar so, daß die Keule dann 
gebeugtem Ellenbogengelenk hinter dem Rücken schwingt. Zum Schluß führt ı 
‚Autor noch diejenigen Veränderungen im Schultergelenk an, welche different 
diagnostisch in Betracht kommen, die Bursitis subcoracoides, Muskel- und Sehn 
‚veränderungen, Zerrungen, Frakturen des Tuberculum majus humeri, Subluxat 
des Schultergelenks, habituelle Luxation, Versteifung nach Luxation, traumatis: 
Periostitiden und langdauernde Adduktionsstellung, wie sie leider immer noch 
fast allen Schultergelenksveränderungen unbeachtet eingehalten und nicht verbo 
werden. Paul Glaessner (Berlin! 

Lynn, Frank S.: Erect dislocation of the shoulder. Review of the literature : 
recorded eases with the report of three eases. (Aufrechte Luxation der Schu 
[Luxatio erecta humeri].) (Surg. clin., univ. of Maryland, Baltimore.) Surg. gyne 
a. obstetr. Bd. 39, Nr. 1, S. 51—55. 1924. 

Die Zahl der mitgeteilten Fälle von Luxatio erecta ist im Verhältnis zu den übri 
Fällen von Schulterluxation sehr klein. Unter 207 Schulterluxationen fand K rónl 


| 
| z $, unter 400 Bardenheuer keine, unter 539 Makins im St. Thomas Hospital 
':London auch keine. Diese Form der Luxation ist eine Varietät der subglenoidalen 
| adst zuerst von Middledor pf im Jahre 1859 beschrieben worden. Faktoren, welche 
ize Luxation bedingen, sind 1. eine flache Pfanne, 2. verhältnismäßig großer Umfang 
Ge Humeruskopfes (nur ein Drittel des Kopfes ist bei herabhängendem Arm im Kontakt 
»t der Pfanne), 3. schlaffe, dünne Kapsel, 4. Zusammenhalt zwischen den Gelenk- 
ächen nicht durch Kapsel- und Bánderapparat, sondern nur durch Muskelkraft und 
cmospharischen Druck. 5. Lánge des Humerus, wodurch ein langer Hebelarm entsteht. 
ine mächtige Gewalt ist nicht immer für das Eintreten einer Luxation erforderlich. 
De Stellung des Armes beeinflußt weitgehend die Entstehung der Luxation. Man 
det beträchtliche Schädigung des Kapselapparates und der am oberen Ende des 
Amerus inserierenden Muskeln. Außerdem werden gelegentlich Nervenschädigungen 
xwbmehtet. Die Reposition gelingt leicht bei Zug des Armes nach oben, während sie 
as mit den gewöhnlichen Methoden nicht sehr erfolgreich ist. Diese Form der 
Amon ist natürlich häufiger bei Männern. Rechte und linke Schulter sind ziemlich 
&ichmäßig betroffen. Nur ein Fall von doppelseitiger Luxation ist von Murard 
eeben, Der Autor selbst berichtet über 28 Fälle aus der Literatur. 20 davon 
zer zusammengetragen und 3 eigene hinzugefügt. Stimson berichtet 1915 von 
i Ren und bemerkt, daß wahrscheinlich kein Chirurg mehr als einen Fall in seinem 
leben gesehen hat. Paul Glaessner (Berlin). 
Webel, Lueien: L'utilisation des „appareils à tourniquet“ dans le redressement 
ts räzaelions ischemiques de Volkmann. (Die Verwendung des „Tourniquet‘ zum 
Geraderehten der Volkmannschen ischämischen Contracturen.) Rev. d’orthop. 
BAM, Sr 4, S. 349—358. 1924. | 
Tie er beschriebene neue Methode ist nichts weiter als eine Verbesserung der im Jahre 
1999 wa C1 Martin angegebenen Extensionsmethode. Die von dieser verwendete elastische 
IE ersetzt, lie neue Methode nach dem Vorgang Mo m msens durch einen inkonstanten 
der durch ein Tourniquet dem jeweiligen veränderlichen Widerstand genau angepaßt 
thann Zu diesem Zwecke wird in einem zirkulären Gipsverband, der den Ellbogen 
gebeugt und die Faust dorsal gestreckt erhält, eine Cramerschiene eingegipst, 
SP de Hand von der radialen zur ulnaren Seite in Form eines Rades umkreist, dessen Durch- 
Sue so groß ist, daß die Hand mit den vollkommen gestreckten Fingern reichlich darin Platz 
Mike. Dieses Rad dient zur Befestigung der Extensionsschnüre, die mit den einzelnen Fingern 
&mh Leakoplaststreifen verbunden sind. Die Schnüre können an den verschiedenen Punkten 
da Beien eingehängt und mittels eines durchgesteckten Stäbchens (Tourniquet) zusammen- 
' det und dadurch verkürzt werden. Zu Beginn der Behandlung wird ein gemeinsamer Zug 
‚ide 4 Finger ausgeübt: diese umgreifen ein rundes Holzstück, dessen Ende durch 
| *imlire, die in gleicher Weise mittels des Tourniquet zu verkürzen sind, an dem Rad befestigt 
wdea. Ist die Streckung der Finger bis zum rechten Winkel gediehen, dann kommt ein dop- 
Ser Zug, senkrecht zur bisherigen (Längs-) Richtung, dorsal- und volarwärts, an den Fingern 
ar Dauer der Behandlung ca. 3 Wochen. Zur Nachbehandlung, die viel längere 
| iit beansprucht, wird eine volare, Hand und Finger in Extemsion haltende Schiene getragen, 
üghch zweimal zum Zweck der Massage, aktiver und passiver Bewegungen usw. abge- 
"unen wird. Fr. Genewein (München). 
. Meere, B. H.: Radius eurvus (Madelung’s wrist). (Radius curvus [Madelungsche 
‚>kemität des Handgelenks].) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 3, S. 568 
Sai 1924. | 
Die bisher in der Literatur niedergelegten 75 Fälle können nach den physikalischen 
‚Anden in 4 Klassen eingeteilt werden.: 1. Solche mit einfacher Hypertrophie des 
aen Endes von Radius und Ulna; 2. solche mit einfacher Subluxation des Hand- 
 Serken infolge Erschlaffung des Bandapparates; 3. Subluxation des Handgelenkes 
5 Veránderung der Gelenkfläche des Radius und Luxation des Ulnaendes; 4. Krüm- 
"ag des Radius mit gleichzeitiger Luxation des Ulnaendes und Veründerungen in 
"^ Karpalknochen. Verschiedene Ursachen werden von den Autoren angegeben. 
ktwäche der Ligamenta intercarpalia, Contractur der Beugemuskulatur des Unter-, 
ames vielleicht auf Grund einer Erkrankung des Rückenmarkes, eine alte Fraktur 
i unteren Radiusende mit Verlagerung des distalen Fragmentes oder eine Spätform 
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von Rachitis. Bevorzugt ist das Alter zwischen 12 und 14 Jahren. Unter Anführt 
zweier Fälle weist Verf. auf einen neuen Befund hin, nämlich auf einen Bezirk | 
unteren Radiusende, in dem die Dichtigkeit des Knochengewebes vermindert erschei 
Er glaubt in diesem Befunde eine Stütze für die Theorie von Gangolphe und Rede 
zu erblicken, die die Ursache der Erkrankung in einer Wachstumsstórung der Epiph 
sehen. Carl (Kónigsberg i. Pr.) 


Eid, F.: Über einen Fall von Fraktur des Os navieulare mit zentraler Luxation 
einen Fragmentstückes. (Allg. Krankenh., Mannheim.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirı 
Bd. 186, H. 5/6, S. 422—423. 1924. 

Kasuistische Mitteilung: 52 MOT Mann, der auf die ausgestreckte, dorsalflekti 
Hand fiel. Therapeutisch wurde das dislozierte Fragmentstück sofort exstirpiert. Funktione 
Endergebnis durch die Gefahr einer Arthritis deformans zweifelhaft. E. Kónig (KOnigsbe 


Helweg, Johs.: Sehnellender Finger bei Kranken mit Polyarthritis. (Bade- 
Massageklin., Rikshosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 29, 8. 
bis 547. 1924. (Dänisch.) 

Unter 413 Polyarthritispatienten fand Helweg 21 mal schnellende Finger. : 
Grundleiden schafft offenbar eine Disposition dafür und mehrfache geringe Trau: 
kónnen Sehnenauflagerungen oder Sehnenscheidenverengerungen verursachen. M 
sage wirkt hier durchaus günstig und sachgemäße Anwendung kann den schnellen 
Finger und die Schmerzen zum Verschwinden bringen. Draudt (Darmstadt 


Seifert, E.: Beobaehtungen über das Vorkommen von Panaritien. (Chirurg. Un 
Klin., Würzburg.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 2, 8. 242—249. 1€ 
“  Rtatistische Ergebnisse aus 3866 Fällen der Jahre 1910-1919 an der chirurgischen E 
klinik zu Würzburg: die rechte Hand überwiegt um ein weniges, am häufigsten der Dau 
in etwa ?/, aller Fälle, dann der Zeigefinger: beide zusammen ungefähr ?/; aller Panarit 
In größerem Abstand folgen 3., 4., 5. Finger, letzterer mit kaum !/,,. Das 2. Lebensjahrz 
steht obenan, von da fállt die Kurve steil, dann flacher werdend. Vor dem 3. Jahrzehnt ü 
wiegen die Männer, dann die Frauen. Die hohe Beteiligung des 2. Jahrzehnts wird mit 
geringeren Geschicklichkeit und Unerfahrenheit erklärt, die vermehrte Beteiligung des v 
lichen Geschlechts nach dem 30. Lebensjahre damit, daß überhaupt Hausfrauen 
Dienstmädchen mit zusammen 38% an der Spitze stehen und daß die Mehrzah 
Köchinnen und Hausfrauen doch über 30 Jahre alt ist. Die Landbevölkerung ist mit ] 
Schlosser und Schneider nur mit 4, Tischler, Schuhmacher und Diener sowie Studenten s 
nur mit 2% beteiligt im Gegensatz zu den gewöhnlichen Angaben über diese Berufsstä 
Nicht erklärt werden kann der eigenartige Verlauf der Jahreskurve, die für die Panar 
einen Höchstgipfelim Oktober aufweist, einen Tiefstand in den Monaten Juni bis Au; 
während die Gesamtkrankenzahl umgekehrt verläuft. Vermutungsweise handelt es sich 
eine Herabsetzung der menschlichen Resistenz gegen diese Art der pyogenen Wundinfel 
im Spätherbst. Sievers (Leipzi 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Gamna, Carlo: Sur P’6tiologie de la Iymphogranulomatose inguinale suba! 
(Über die Ätiologie der Lymphogranulomatosis inguinalis subacuta.) (Clin. méd. 
univ., Turin.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 37, 8. 404—405. 1924. | 
A Mit Hilfe eines Materiales von 12 Fällen konnte Verf. folgendes feststellen: 
Tumorbildung und lebhafte Wucherung der Zellen des Reticulums und eine Ti 
formation derselben in epitheloide Zellen, welche sich zu charakteristischen Knöt 
anhäufen. In diesem Reticulum fällt die außergewöhnliche Zahl von Mitosen 
Man sieht im Protoplasma dieser Zellen durch Kernfarbstoffe stark färbbare Kö; 
chen von elliptischer oder eiförmiger Gestalt, manche sind kaum sichtbar, ai 
2—3 u lang; hier und da kann man auch Ringbildungen feststellen. Diese sphäris 
Körperchen stammen mutmaßlich aus dem Chromatin (Kern?). Beste Färbı 
methode: Eosin-Hämatin, Eisenhämatin oder Giemsa nach Fixierung in essigsa 

«Sublimatalkohol. Um die Kórperchen findet man fast stets einen lichten Hof, sie 
zu 8—10 gelagert. Die besten Inokulationsresultate erhielt der Autor durch subci 
Injektion nicht erweichter Drüsenpulpa unter Zusatz von NaCl beim Meersch wein: 
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sch 6—10 Tagen trat Vergrößerung der Inguinaldrüsen auf, die langsam fortschritt. 

| : Die exstirpierten Drüsen der Tiere wiesen dieselben Körperchen auf wie die mensch- 
khen. Die Heilungstendenz dieser beim Tiere erzielten Affektion ist groß, die Krank- 
wt wird nicht chronisch wie beim Menschen. Die Verimpfung von Drüsensaft der 
Tere auf andere gelang stets, man sieht auch dort dieselben Kórperchen. Kulturver- 
rhe blieben bisher erfolglos. Durch Berkefeld-Filter filtrierte Drüsenpulpa vermag 
ba Tieren die Affektion nicht hervorzurufen. Da Kontrolluntersuchungen an normalen 
%erschweinchen niemals das Vorhandensein dieser Gebilde ergab, scheinen nach An- 
seht des Verf. diese Körperchen spezifisch für die inguinale Lymphogranulomatose 
5 sein. Friedrich Fischl (Wien).°° 

Nerris, Henry: Fraeture through the pelvie rim: report of a case, with simple method 
d treatment. (Beckenrandbruch, Bericht eines Falles mit einfacher Behandlungs- 
methode.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 3, 8. 192. 1924. 

Suspension des Beckens mit einem umgelegten Handtuch, durch welches in der Längs- 
Geng des Bërperg ein Stab hindurchgesteckt wird. An den Enden des Stabes wird die 
Zegschnur befestigt, die über Rollen eines Rahmengestelles zunächst senkrecht nach oben 
«ad dann zum Fußende verläuft. Das Verfahren ist schmerzlos. Die Heilung wird abgekürzt. 

Duncker (Brandenburg). 

Hahn, Fritz: Zur Technik der subtrochanteren Osteotomie bei irreponibler kon- 
malisler Hüftluxation. (Eine Entgegnung auf den Aufsatz von Sehulte in dies. Woehen- 
minit Nr. 8, 1924, S. 235.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 15, S. 476. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 127. 

Die Osteotomie darf nicht zu sc und keinesfalls tiefer als in Pfannenhöhe ausgeführt 
werden. Der Überstreckungswinkel nicht zu steil genommen werden. Auf diese Weise läßt 

hin m Schulte erwáhnte Gefahr, daß die Spitze des distalen Bent sich gegen die 

Tltwiie ips Oberschenkels stemmt, vermeiden. Bernard (Wernigerode). 

Pelis, R.: The treatment of the fractures of the neck of the femur. (Die Behand- 
ly dr Frakturen des Schenkelhalses.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 1/2, 
ERA. 1924. 

Ia emer sehr lesenswerten und mit guten Tabellen versehenen Arbeit über diese, 
t e sich nach des Referenten Erfahrungen zeigt, auch in Deutschland immer noch 

mir erorterungsbedürftige Thema kommt Faltin zu folgenden SchluBergebnissen. 
L Die Frakturen des Schenkelhalses können für praktische Zwecke in mediale oder 
tüentliche und in laterale oder cervico-trochantere eingeteilt werden. Beide Gruppen 
Mierscheiden sich voneinander in anatomisch prognostischer und therapeutischer 

icht. Zu den medialen Schenkelhalsfrakturen wären alle subcapitalen und trans- 
erviealen zu rechnen, zu den lateralen alle Frakturen im Bereiche der Linea inter- 
»chanterica oder peripher von derselben. 2. Mediale Frakturen bilden leicht Pseud- 
een, die lateralen haben dieselbe Tendenz zur knóchernen Verheilung wie Frak- 

' ten im allgemeinen, doch konsolidieren sie um so langsamer, je proximaler sie ge- 
ken end. Auch mediale Frakturen können bei geeigneter Behandlung 
knöehern oder wenigstens so fest verheilen, daß sie praktisch als kon- 
shidiert betrachtet werden können. Der Heilungsprozeß erfordert aber lange 
it, ungefähr 1 Jahr. 3. Wenn bei medialen Frakturen eine Verheilung nicht ein- 
vit, zznd die wesentlichen Ursachen dafür wahrscheinlich in einer ungenügenden 
ipposition und Retention der Fragmente zu suchen und nicht in ihren schlechten 

, &kulstionsverhältnissen. Auf diesen beruht zwar das langsame Fortschreiten des 
Selungsprozesses, aber da freie Knochentransplantationen unter gewissen Um- 
tänden gelingen können, so liegen für eine knöcherne Verheilung bei medialen 

| chenkelhalsfrakturen, wo doch der Kopf durch das Ligamentum teres und außerdem 
| id genug durch nicht zerrissene Gefäße der Synovialkapsel ernährt wird, theoretisch 
irme Hindernisse vor. 4. Bei der Behandlung der verschiedenen Formen der Schenkel- 
takfrakturen sollte man die noch von vielen beobachtete Passivitát, die von einer 
Pemistischen Auffassung der Heilungsmöglichkeiten herrührt, aufgeben und statt 
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dessen die allgemeinen Regeln der Frakturtherapie zur Anwendung bringen, d. 
dem Allgemeinzustand des Patienten die nötige Aufmerksamkeit schenken, die Frakt 
prinzipiell reponieren, eine exakte Reposition und Retention der Fragmente herb 
führen und durch frühzeitige Bewegungen, welche die Muskeln vor Atrophie ui 
die Gelenke vor Versteifung bewahren, versuchen die Funktion wieder herzustelle 
5. Bei der Behandlung sollte man besonders im Auge behalten, daß eine betrüchtlic 
Anzahl aller Patienten mit Schenkelhalsfrakturen junge Personen oder solche mii 
leren Alters sind, für welche eine nicht wieder hergestellte Funktion eine lebenslän 
liche Invalidität bedeutet, und ferner, daß die Mehrzahl der Patienten bejahrte Pk 
sonen sind, für welche die Fraktur infolge der erzwungenen Bettruhe ein lebensgefäh 
liches Leiden ist. 6. Nur ausnahmsweise darf eine Reposition unterlassen werd 
und zwar, wenn es sich um eingekeilte mediale Frakturen ohne beträchtliche D 
lokation bei einer bejahrten Person handelt. Alle andern Frakturformen sind : 
reponieren, wobei besonders die Adduktion und Auswärtsrotation immer ausgeglich: 
werden sollte, da dies die Deformitäten sind, welche die Funktion am meisten störe 
7. Die sog. ambulante Behandlung mit Unterlassung jeden Versuchs, eine knöcher: 
Heilung in guter Stellung zu erzielen, sollte auf Ausnahmefälle bei alten Individu« 
beschränkt werden, bei denen vitale Indikationen verlangen, daB man den Patient 
sobald als möglich aufstehen läßt, und wo ein schlechtes funktionelles Resultat nm 
eine untergeordnete Rolle spielen würde. 8. Gute Resultate können durch die E. 
tensionbehandlung bei allen Formen von Frakturen des Schenkelhalses erzielt werdeı 
bei den medialen allerdings nur, wenn die Gesichtspunkte von Bardenheuer un 
Ruth berücksichtigt werden. Eine knöcherne Vereinigung kann bei medialen Fral 
turen nur durch eine Längsextension mit der Belastung von einigen Kilogramm nicl 
erzielt werden, noch kann durch dieselbe bei einer lateralen Fraktur ein Ausgleic 
einer Deformität stattfinden. 9. Eine gute Behandlungsmethode ist die vo 
Whitman angegebene, bei welcher das Bein in maximaler Abduktio 
und leichter Innenrotation im Gipsverband fixiert wird. Es ist das größ 
Verdienst Whitmans, gezeigt zu haben, daß eine exakte Reposition, Appositic 
und Retention in dieser Stellung gewährleistet ist. Die Methode ist besonders a: 
wendbar für jüngere und nicht zu dicke Menschen mit medialen Frakturen. Die Keh 
seite dieser Behandlung ist die lange Dauer derselben und die Schwierigkeit, d: 
Patienten bei dieser starken Abduktion mit dem Gewicht des Verbandes herumgeh: 
zu lassen. 10. Schienen und Verbände sind nur in Ausnahmefällen, als primäre M 
thode oder als Behandlung bei eingekeilten Frakturen und vitalen Indikationen : 
rechtfertigen, doch können sie in der Nachbehandlung sehr wertvoll sein, da sie dk 
Patienten zu einem früheren Zeitpunkt das Herumgehen auf eigenen Füßen ermö; 
lichen. 11. Die Methode, den Kopf bei subkapitaler Schenkelhalsfraktı 
zu resezieren, kann künftig nicht als die richtige anerkannt werdeı 
da sie unnötigerweise den Kopf opfert, der bei der Rekonstruktion dk 
Gelenks zweckmäßig gebraucht werden kann. In frischen Frakturen, spezie 
bei jüngeren Menschen, ist diese Methode zurückzuweisen. Nur bei Pseudarthrose! 
wo die Fragmente derart verändert sind, daß ein Versuch, eine knöcherne Heilung z 
erzielen, fehlschlagen muB oder wenn der Allgemeinzustand des Patienten nur de 
leichtesten Eingriff gestattet, scheint die Resektion gerechtfertigt. Es ist vorteilhafte 
eine Ankylose anzustreben als ein bewegliches Gelenk, weil in Zukunft der Femu 
schaft leicht aus der Pfanne herausschlüpft. Die Modifikationen der Resektion, welch 
eine Ankylose beabsichtigen, komplizieren die Operation, mögen aber nötig sein, u! 
den Femur vor dem Herausschlüpfen aus der Pfanne, besonders bei Atrophie d 
Schenkelhalses, abzuhalten, einem Ereignis, das den Zustand nach der Operatic 
schlechter macht als vorher. 12. Die Knochennaht mit Draht bei medialer Fraktı 
des Schenkelhalses ist ein großer und technisch nicht leichter Eingriff mit unsichere: 
Resultat. Bei lateralen Frakturen ist sie überflüssig. 13. Das Nageln ohne Gelen] 


— 221 — 


eöffnung ist ein einfacher Eingriff, mit Rücksicht auf die Schwierigkeit, dem Nagel 
à richtige Richtung zu geben, und die schwache Fixation durch den Nagel selbst 
o unsicheres Unternehmen: trotzdem vielleicht bei medialen Frakturen in Ver- 
ezigung mit anderen Methoden anzuwenden. Die Operation sollte nur nach Reposition 
z Abduktion und Innenrotation vorgenommen werden. Die Nagelung ist vielleicht 
zz sehr selten bei lateralen Frakturen angezeigt. Die Arthrotomie in Verbindung mit 
&t Nagelung weist keinen so großen Vorteil auf, daB ihre Nachteile nicht in Betracht 
timen und sollte deswegen nicht unternommen werden. 14. Die Fragmente bei 
frakturen des Schenkelhalses wären besser mit Metallschrauben als mit Nägeln zu 
treinigen, doch gilt das gleiche von der Anwendung der Schrauben wie das von der 
Aswendung der Nägel in 13 Gesagte. 15. Die Bolzung mit Knochen ist ein Eingriff, der 
w frischen Frakturen nicht gemacht werden sollte, der nur bei Pseudarthrosen in 
Erracht kommt, und dann nur bei solchen Pseudarthrosen, welche heftige Schmerzen 
wrursachen, wenn Alter und Gesundheitszustand des Patienten und das Verhalten 
ir Fragmente die Aussicht der Operation günstig erscheinen lassen. Die Schwierig- 
iren, den Bolzen richtig anzubringen, sind größer, wenn die Operation ohne Arthro- 
we ausgeführt wird. Übereinstimmend mit den allgemeinen chirurgischen Regeln 
xhent es korrekter, die Bolzung von Pseudarthrosen im Zusammenhang mit der 
Arthrotomie so vorzunehmen, daß die Fragmente angefrischt und zusammengebracht 
werden können, ebenso die Richtung des Bolzens genau bestimmt werden kann. 
Ra gehört eine genügende Erfahrung dazu, um zu entscheiden, welche Maßnahme 
sogebrscht ist, und welche Endresultate durch die Bolzung erwartet werden können. 
Ya iat vorteilhafter, autoplastisch zu transplantieren als andern Knochen zu nehmen. 
Wa Råd Fibula ohne Periost ist wahrscheinlich der beste Bolzen. 16. Eine Menge 
Patienten mit Pseudarthrosen des Schenkelhalses gehen ganz gut mit 
Rufe eines Stockes, Krücken oder Verbänden, so daß kein operativer 
‚welcher Art immer, unternommen werden braucht. 17. Unter 
icheren Operationsmethoden für die Pseudarthrosen ist die von Bracket 

Eu erwähnenswert. Paul Glaessner (Berlin). 


Beleasweig, Irvin: Traetion fracture of the lesser trochanter. (Rißfrakturen des 
bien Trochanter.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 3, S. 696—703. 1924. 


| Die Seltenheit des Vorkommens rechtfertigt die Mitteilung, durch welche den 33 
a der Literatur niedergelegten Fällen noch 5 weitere hinzugefügt werden. Der erste 
hil wurde 1854 von Brunelle beschrieben. Seit dieser Zeit, besonders durch die 
Katgenuntersuchungen, ist dieser Zustand häufiger beobachtet worden. Ein genaues 
erzeichnis über die in Frage stehende. Verletzung liegt vor. Es wurden 
? Pille zwischen 1 und 10 Jahren, 29 Fülle zwischen 10 und 20 Jahren, 2 Fülle zwischen 
3! und 60 Jahren und 2 Fälle zwischen 60 und 100 Jahren beobachtet. Unter all den 
Fillen finden sich nur 2, welche das weibliche Geschlecht betreffen. Von den Sym- 
. Romen ist besonders hervorzuheben, daß der Patient gewöhnlich imstande ist, ohne 
Ze zu gehen, daB er etwas hinkt, den Oberschenkel in einer leichten Flexion, Ad- 
Aktion oder Abduktion und etwas außen rotiert hält. Im Gehen sind fast regelmäßig 
Vhmerzen vorhanden. Nur selten merkt man eine Schwellung, einen Bluterguß oder 
ze geringe Empfindlichkeit in der Gegend des kleinen Trochanters, während das 
Isdioffsche Symptom immer vorhanden ist (der auf einem Tisch sitzende Patient 
aun das im Knie gestreckte Bein im Hüftgelenk nicht beugen), passive Bewegungen 
od vollkommen frei ausführbar, Extension und Abduktion können manchmal etwas 
schränkt und schmerzhaft sein. In älteren Fällen ähneln diese Frakturen leicht 
‘n Frakturen des Schenkelhalses, wofür sie auch früher gehalten wurden. Die Diagnose 
Den dorch das Róntgenbild bekráftigt werden. Die Behandlung besteht in einer Gips- 
bose in leichter Abduktionsstellung für 4 Wochen. Die Resultate der Behandlung sind 
vollkommene Wiederherstellung. | Paul Glaessner (Berlin). 
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Brofeldt, S. A.: Über krankhafte Veränderungen in den Epiphysen Jugendliche 
Duodecim Jg. 40, Nr.4, 8. 187—195. 1924. (Finnisch.) 

Übersichtsreferat. | 

Besprochen werden Legg-, Calvé-, Perthes-, Alban Köhler-, Schlatter-Osgood sche Kran 
heiten und Apophysitis calcanei. Verf. vermutet, daB alle diese Erkra en eine gemei 
same Ätiologie haben und zwar irgend eine allgemeine Ernährungsstörung und Überanstrengun 
Legg-, Calvé-, Perthessche und Schlatter-Osgoodsche Krankheit werden in Finnland heutz 
tage gar nicht so selten angetroffen. Ylppó (Helsingfors.) 
|; Jansen, Hans: Die Diagnose der Osteoarthritis deformans coxae (Malum cox: 
senile). Ein leicht erkennbares Symptom. (Bade- og Massageklin., Bsspebjaerg hos; 
Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 29, S. 547—548. 1924. (Dänisch.) 

Verf. empfiehlt bei Verdacht auf Arthritis deformans coxae den Patienten zu prüfe 
ob er in sitzender Stellung am kranken Bein einen Strumpf anziehen bzw. sitzend d 
Unterschenkel des kranken Beines auf das gesunde Bein legen kann. Draudt (Darmstadt). 

Antelawa, N.: Über die chirurgische Behandlung der Hüftgelenktuberkulose ui 
ihre Spütresultate. (Chirurg. Univ.-Klin., Charité, Berlin.) Arch. f. klin. Chirur 
Bd. 180, H. 1/2, S. 275—283. 1924. 

Kurze statistische Bearbeitung der Hüftgelenktuberkulosen der Charité-Klinik aus d: 
Jahren 1899—1920. Von 179 Fällen wurden 56,5%, konservativ, 43,5%, operativ behandel 
Als Operationsanzeichen galten: große Knochenherde mit Sequesterbildung, Destruktic 
und fungóse Entzündung des Gelenks mit Fistelbildung und Fieber, unbefriedigender A| 
gemeinzustand und Contracturen, auch im Kindesalter. Es sind vor allem das 1. und 2. Jah 
zehnt befallen. Ein Trauma als auslósendes Moment kam in 17% in Betracht; 21% zeigte 
Lordose; bei 33%, bestand eine Verkürzung der erkrankten Extremität um 4—12 cm; in 8,9° 
war das erkrankte Gelenk ankylosiert. Von 26 operierten Fällen wurde der weitere Verlaı 
bekannt. Es sind von ihnen 3 gestorben, 76%, rezidivfrei geheilt; in 12%, trat Heilung nach ein« 
2. Operation ein. 2 Patienten haben mit steifer Hüfte den Krieg mitgemacht. Die Hüftgelenk 
resektion ergibt also bei der Tuberkulose sehr gute Resultate. E. Köngg. 

Massabuau, G.: Les arthrites ehroniques non tubereuleuses de la hanche. (Di 
nichttuberkulösen Coxalgien.) Paris m&d. Jg. 14, Nr. 29, 8. 65—68. 1924. 

Autor bespricht ganz kurz die verschiedenen Formen der Arthritis coxae und ihre Unte 
scheidung im Röntgenbild und lenkt dann die Aufmerksamkeit auf chronische Arthritide: 
bei denen das Róntgenbild normal ist und keinen Anhaltspunkt gibt. Er ist der Ansicht aı 
Grund einiger eigener Beobachtungen, daß hier eine ganz milde Osteomyelitis die Ursache is 
Gelegentlich findet man in solchen Fällen doch eine ganz geringe Coxa valga, die auf eine 
anormalen Reiz des Knorpels durch ganz schwache Staphylokokken zurückzuführen sei. 

Draudt (Darmstadt). 

Gallie, W. E., and A. B. Lemesurier: Habitual disloeation of the patella. (Hab 
tuelle Luxation der Patella. Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr.3, S. 57 
bis 582. 1924. 

Als Ursache dieser Erkrankung kommen in Betracht voraufgegangene traum: 
tische Luxation der Kniescheibe, mit starker Beschädigung des Bandapparates, aı 
geborene Erschlaffung der Gelenkkapsel, dann meistens an beiden Kniegelenken au 
tretend, und angeborene Skeletteigentümlichkeiten der Oberschenkelcondylen. A 
Behandlung sind angegeben worden: Raffung der Kapsel auf der medialen Seite d 
Patella evtl. mit Exzision eines ellipsenfórmigen Stückes, Verlagerung des Insertion 
punktes der Streckmuskulatur des Oberschenkels mit Verschiebung der Tuberositas tibi: 
medialwürts, Raffung des Quadricepsmuskels, Osteotomie des Femurs oberhalb des Knic 
und Drehung des distalen Teiles, so daß der Condylus internus zurücktritt, wàhrend dk 
Condylus externus nach vorn verlagert wird, oder Vertiefung der Rinne zwischen de 
beiden Condylen. Alle diese Methoden haben sich Verff. in schweren Füllen als unzi 
verlässig erwiesen. Er schlägt eine Methode, die direkt die Patella an der richtige 
Stelle anheftet, vor. Und zwar erreicht er seinen Zweck dadurch, daß er zwei Tunn 
durch die Patella bohrt, und ebenso zwei Tunnel durch den inneren Condylus, un 
durch diese Tunnel zieht er in schweren Fällen die frei entnommene Achillessehne, i 
leichten Fällen einen Streifen aus der Fascia lata von 25 om Länge und 1,5 cm Breit 
Diese Befestigung der Patella ist von drei kleinen Inzisionen am inneren und äußere 
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' wellarand und über dem prominentesten Teil des Condylus internus möglich. Sie 
s: sch Verff. in 7 schweren Fällen bewährt. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Nälle, Hugo: Zur Ätiologie der Gelenkmäuse. (Städt. Krankenh., Bielefeld.) Dtsch. 
zd. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 33, S. 1120—1121. 1924. 

Pur die Entstehung von Gelenkmàusen kommen pathogenetisch in Frage: Trauma mit 

eines Gelenkanteiles, deformierende Arthritis mit Abstoßung einer Zacke, mög- 
irherwetse See Vorgänge nach Axhausen mit Sequesterbildung, intra- 
«uslár gelegene cartilaginäre Exostose, Fibromatose oder Chondromatose. Nölle beschreibt 
gebender einen Fall, bei dem durch Trauma ein Kniegelenkerguß und im Anschluß daran 
s» (hondromatose des oberen Processus entstanden war. 2 Jahre nach dem Trauma wurde 
zu den oberen Processus operativ ein 5x3 cm großer, aus Bindegewebe, Knorpel und Knochen 
intehender Zapfen entfernt. Da die übrige Schleimhaut des oberen Processus ein korallen- 
uses Aussehen hatte, wurde sie mit fortgenommen. Eine histologische Untersuchung wurde 
zit gemacht. Aus dem Zapfen aber hätte sich nach N. sehr wohl eine Gelenkmaus bilden 
kmen. Plenz (Charlottenburg-Westend). 

Behepelmann, Emil: Phlebexairese. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 35, S. 1607. 1924. 

Zur Beseitigung von Varicen wird eine Operationsmethode — ühnlich dem Vorgehen bei 

ir Negrexairese angewandt und als Phlebexairese bezeichnet. Nach querer Durchschneidung 
ız zwischen 2 Knäueln liegenden Varicen werden diese mit Klemmen gefaßt und langsam und 
"misbtig auf die Klemmen herausgedreht; größere Hautbrücken bleiben dadurch erhalten. 

Hook (Erfurt). 
|! eek, M. van: Considérations nouvelles sur la maladie de Sehlatter. (Neue Be- 
| über die Schlattersche Krankheit.) Arch. franco-belges de chirurg. 
KS Nr.11, S. 1060—1066. 1923. 
, ` De Vert. faBt die Schlattersche Krankheit als eine, der Tendinitis der Achilles- 
"km weyleichbare, primüre Entzündung des Ligamentum patellare proprium auf, 
, Gema ieemeinen auf dessen unteren Abschnitt lokalisiert bleibt. Diese Ansicht stützt 
, 9h wd im Befund eines von Ebbinghaus operierten Falles von Schlatterscher 
Kıaakkeit, ba dem das Ligament von Leukocyten infiltriert war. Es versteht sich 
leid da8 de Entzündung von da auf die Apophyse am oberen Tibisende, an der die 
Seim aueizt, übergreifen kann, ferner daß gelegentlich das ganze Ligamentum patel- 
in den EntzündungsprozeB einbezogen und auch sein anderer Insertions- 
mk die Patella, mit ergriffen wird. Die Druckschmerzhaftigkeit des Lig. pat. propr., 
' ae lizhg beobachtetes Symptom der Schlatterschen Krankheit, erklärt sich damit 
vx selbst. Fr. Genewein (München). 

Fiany, C. M.: A ease of fraeture of both fibulae. (Ein Fall von doppelseitiger Fibula- 
i faltar.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 43, Nr. 2, 8. 122—124. 1924. 

Ein Soldat stolperte bei einem Wettrennen über einen Erdhaufen, knickte zuerst mit dem 
kiea, dann mit dem rechten Fuß nach innen um, setzte aber das Rennen fort und meldete sich 
ex am folgenden Tage krank, worauf im Lazarett röntgenologisch Querbrüche beider Waden- 
*c* 2 Zoll oberhalb der Knóchelgegend festgestellt wurden. Behandlung 1 Woche lang mit 
EE und Schienenfixierung, danach Massage und Bewegungsübungen, bis der Verletzte am 

an nach dem Unfall wieder gehen konnte. Der Fall beweist die geringe Schädigung des 
durch nichtdislozierte, in den meisten Fällen übrigens schräg verlaufende Frakturen 
wateren Fibulaendes; er lehrt ferner, daß selbst starke Belastung und Bewegung unmittelbar 
Sch der Verletzung eine schnelle Wiederherstellung nicht ausschließen und spricht endlich 
sea längere Ruhigstellung derartiger Brüche. Kempf (Braunschweig). 

Trèves, André: Traitement du pied bot varus équin eongénital. (Behandlung des 
a mE ) Paris med. Jg. 14, Nr. 29, S. 71—77. 1924. 

Bis zum Einde des 1. Lebensjahres behandelt Treves mit Heftpflasterbandagen. Sobald 
a Kind geht, wird Redressement in Narkose, evtl mit Tenotomie der Achillessehne notwendig. 
kilteren Leuten wird die Astragalektomie als Methode der Wahl angewandt. Draudt. 

Sehaltze, F.: Über Statistik, Ätiologie und Therapie des angeborenen Klumpfußes 
v ud naeh dem Kriege. Zur Arbeit Dr. Koehs aus der orthopädischen Klinik 
% Universität Köln — Prof. Cramer. (Arehiv für orthopüdisehe und Unfall-Chirurgie 
N IXI, Heft 2.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 28, H. 2, 8. 268—271. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 21, 455. 

Die KlumpfuBformen sind gleich, je nach der muskulären, ligamentären oder 
aalen Form. Jenseits der Wachstumszone haben alle Formen ostalen Charakter. 
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Die zwei ersten Formen zeigen das klinische Bild mit der geschwungenen Fußsoh 
die letztere die rechtwinklige Abknickung des Vorder- zum Hinterfuß. Daraus eı 
wickelt Schultze eine Aufstellung, welche das Gesamtbild der Varusdeform 
tät umfaßt. Zum Studium der Pathologie des Klumpfußes ist neben Erfassu 
der Linien und Palpation der Knochen das Sohlenbild von Wichtigkeit. Dann komı 
man bald zu der eer unn daß die einzelnen Formen einander gleichen wie « 
Ei dem andern. Der Talus spielt dabei im Gegensatz zur bisher landláufigen Auffi 
sung eine untergeordnete Rolle. Der Kalkaneus ist wesentlich wichtiger. Der Tal 
wird aus dem Gelenklager herausgekippt; ihn direkt anzugreifen ist nicht richt 
Der Tarsus ist verändert im Naviculare, unwesentlich in den Cunciformia. Der Me 
tarsus hat lediglich eine andere Stellung. Von Bedeutung sind auch die Zehen | 
einen korrekten Gang. Hinsichtlich der Therapie hält 8. seine Methode der K 
rektur mit Hilfe der Kompression für die ätiologisch richtigste, weil durch sie ni 
nur die pathologischen Stellung, wie durch Lorenz, sondern auch die pathologisc 
Knochenform beseitigt wird. Das Vorgehen wird zum Schluß im einzelnen darget: 

Heinemann-Grüder (Berlin) 

Rugh, J. T.: An operation for the correction of plantar and adduction contraeti 
of the foot arch. (Eine Hohlfußoperation.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 
Nr. 3, S. 664—674. 1924. 

R ugh operiert nach Phelps und gipst dann den Fuß mit der Wade des anderen Bei 
zusammen, von wo ein gestielter Lappen ausgeschnitten und auf die quere Sohleninoision 
deckt wird. Draudt (Darmstadt) 

Greenwood, H. H.: Köhler’s disease ol the tarsal soaphoid. (Köhlersche Krar 

heit). Lancet Bd. 205, Nr. 6, S. 274—276. 1923. 

Nach kurzem Eingehen auf die ätiologischen Streitfragen der Köhlerschen Krankl 
neigt auf Grund eines Falles Greenwood der tuberkulösen Ursache zu. Ein zarter Jui 
von 5?/, Jahren mit sicherer Tbc. des Vaters und wahrscheinlicher der Mutter erlitt ein g 
leichtes Trauma am rechten Fuß. Kurze Zeit danach Krankheitsgefühl; nach Besserung leict 
Hinken, geringe Schwellung auf dem FuBrücken, Venenzeichnung, Druckschmerz, kein Ód: 
Röntgenbild zeigt alle Zeichen Köhlerscher Erkrankung: Verkleinerung mit unregelmäßi 
Kontur des Scaphoid, Verdichtung des Knochens, Architektur verwischt und als Besonderl 
ein hirsekorngroßes Sequesterchen in den Weichteilen daneben und eine entsprechende au! 
fressene Stelle im Scaphoid. 8 Monate später zeigte das Röntgenbild bereits wieder ziem. 
normale Größe, Dichte und Struktur des Knochens. Also, schließt Verf., handelt es sich 
eine leichte Caries, die voll ausheilte. Draudt (Darmstadt 


Engelke, Oscar: Über zwei weitere Fälle von Alban Kühlerscher Erkrankung 
II. Metatarsalküpfehens. (Pathol. Inst., Univ. Tübingen. Klin. Wochenschr. Jg 
Nr. 25, 8. 1129—1131. 1924. 

Die Mitteilung zweier weiterer Fülle von Kóhlerscher Erkrankung des 2. M: 
tarsalköpfchens nimmt Verf. zum Anlaß, einen Beitrag zur Aufklärung des Kra 
heitsbildes zu geben. Man vermag nach dem histologischen Bilde mit Bestimmt 
zu sagen, daß es sich nicht um eine reine traumatische Fraktur handeln kann. ? 
vermißt die Bilder, die man sonst bei Frakturheilung zu sehen gewohnt ist. Eiı 
allein das Mark sieht man in fibröser Umwandlung begriffen. Diese Bindegew: 
wucherung im Knochenmark stellt Verf. nun in den Mittelpunkt des ganzen Kra 
heitsbildes und betrachtet sie als das Primäre in der Genese. Sie stört den phy 
logischen An- und Abbau des Knochens. Die Knochenbälkchen werden zu schw 
und frakturieren durch ein geringfügiges Trauma. Die Einbettung der nekrotisc 
Knochenbälkchen in fibröses Mark verhindert die Callusbildung und damit die Heil 
der Fraktur. Die periostalen Knochenauflagerungen, die die Schaftverdickung 
vorrufen, sind auf denselben Reiz zurückzuführen, wie die fibróse Markumwandl 
Die Ursache der Markumwandlung zu erklären ist sehr schwierig. Verf. ist gen 
die Köhlersche Erkrankung dem Formenkreis der Ostitis fibrosa und Ostitis deforn 
zuzurechnen. Das Lebensalter, die Funktion der Geschlechtsorgane und beson 
mechanische Beanspruchung spielen bei der Entstehung eine Rolle. Grauha 
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V Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
exxx, ms und ihre Grenzgebiete S. 225—256 





| Allgemeine Chirurgie. 
-Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


"Be, Neriysshi: Contribution to the biologieal study on the hemolytie streptoeocei. 
[X Memelytíe streptococci in the normal throats. (Beitrag zur Biologie der hámo- 
Mihen Streptokokken.) (Dep. of pathol. Ktasato inst. f. infect. dis., Tokyo.) 
ii eato arch. of exp. med. Bd. 6, Nr. 1, S. 39—48. 1923. 

er "Weri. konnte feststellen, daß es mehrere Arten von hämolytischen Streptokokken 
M. die sich pathogenetisch ganz verschieden verhalten. Das ist eine der Ursachen, 
emm man auch bei dauernd Gesunden einen erheblichen Prozentsatz (über 40%) 

E? ı Schleimhäuten hämolytische Streptokokken finden kann. Gerlach (Stuttgart). 


Lk ST Harmon P. B., and Cecil C. Austin: Convalescent serum in the treatment 
Säkrgpedeg, A report of its use at the Providence eity hospital. (Rekonvaleszenten- 
Wim bei der Behandlung von Erysipelas. Bericht über seine Anwendung im Pro- 
limce-Stadtkrankenhaus.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 11, 8. 874 
[fms 1924. 

: Deam wird hergestellt aus dem Blute von Rekonvaleszenten von un- 
"wemgmertem Erysipel. Es kann in sterilen Ampullen monatelang im Eisschrank 
s wt werden. Von 18 Fällen, in denen es angewandt wurde, zeigten 13 bedeutende 
d e vornherein hoffnungslose Fülle starben, und bei 2 war der Erfolg 













Nieter (Magdeburg)., 
sih, À R., and C. S. Keefer: Bacillus eoli sepsis, A elinical study of twenty- 
E stream infeetion by the eolon bacillus. (Colibacillensepsis. Klinische 
= von 28 Fällen mit Infektion des strömenden Blutes durch Colibacillen.) 
= Zul. can., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, 
IS, B. 1430— 1433. 1924. 
„Die Untersuchung von 28 Fällen von Colibacillensepsis an der Medizinischen 
k des Johns Hopkins Hospitals (Baltimore) hatte folgende Ergebnisse. Die Infek- 
T strómenden Blutes mit Colibacillen ist im Vergleich mit Bakteriämie durch 
ren Keime relativ ungewöhnlich. Die häufigsten Eintrittepforten waren 
zopoetische System, der weibliche Genitaltrakt und der Intestinaltraktus. Infek- 
ide Gaeren wurde nicht beobachtet. Colibacillensepsis kam viel häufiger 
M pbi Frauen (von 20—40 Jahren) und bei Männern in mittlerem und 
wem Alter (von 40—70 Jahren) vor. Dies entspricht dem gehüuften Vorkommen 
Ée Colibacilleninfektionen des Urogenitaltraktus bei Frauen und Männern dieser 
tufen. Operative Maßnahmen sind oft ein vorausgehender, möglicherweise ein 
c x Faktor der Invasion in die Blutbahn. Von großer prognostischer Wichtig- 
> Š , nicht die Sepsis selbst, sondern die Ausdehnung, Schwere und Lokalisation des 
Émiren Herdea. Die Colibacillen verschwinden gewöhnlich recht schnell aus dem Blute, 
a hohe Leukocytenzahl (von 15000 bis 38000) war ein prognostisch günstiges 
hen. Metastasen kamen in !/, der Fälle vor. Sie waren relativ am häufigsten in 
Mes nit genitaler Infektion. Die Sterblichkeit betrug 32%,. Rudolf Wigand., 
Goodman, Charles: Gas gangrene. (Gasbrand.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 6, S. 806 
H2. 1924. 
[ Klnisch klassifiziert Verf. E Erkrankungen mit Weinberg und L éguin fol- 
Mlerweise: A. Virulenter Gasbrand, 1. Klassischer oder emphysematöser Typ, 
Seier oder ödematöser Typ, 3. Gemischte Formen, 4. Putrefakte Typen. B. 
inlenter Gasbrand. Der Welchsche Bacillus ist der Hauptproduzent von Gas; reine 
Deieren f. d gesamte Chirurgie. XXIX. 15 
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Infektionen damit rufen den klassischen Typ hervor; außerdem wird Gas vom ] 
fallax und B. aerofoetidus erzeugt. Der B. oedematiens und die Vibrio septica ve 
ursachen zunächst Ödem. Bei der gemischten Form und bei den putrefakten Type 
sind Kombinationen dieser Bakterien die Krankheitserreger; bei den letzteren auc 
die gewöhnlichen pyogenen. Bei der Infektion ist Muskel das bevorzugte G« 
webe, namentlich mit gestörter Zirkulation; Hirn ist zumeist frei. In der Frieden 
chirurgie sieht man Fälle, die wie in der Kriegschirurgie durch Kulturböden od 
anderes Material infiziert werden. Die pathogenen Anaeroben stammen dabei v« 
Tierexkrementen. Zu einer zweiten Gruppe der Fülle gehóren Infektionen mit d 
eigenen Darmflora. Als Typus dieser letzteren wird die Gebürmuttersepsis nach Abort« 
(namentlich nach kriminellen) angeführt. Wichtig bei der Erkrankung ist zunäch 
die Frühdiagnose (Schwellung, steigende Pulszahl, Tympanites, Crepitus, blasse Hau 
farbe, dünner Ausfluß, Röntgen). Behandlung: So früh wie möglich, Wundd ebrid: 
ment, Dakinlösung nach der Carrelschen Methode. Die präventive Serun 
therapie sollte immer öfter angewendet werden. Bei bereits entwickelte 
Gasbrand: radikale Entfernung der gangränösen Teile, mehrfache Incisionen. Saquı 
pée benutzte polyvalentes Gasgangränserum nach Leclainche and Vallée, Ve 
319 präventiv behandelten Fällen erkrankten nur 4 (1,17%) an Gangrän. Die nic! 
vorbehandelten Fälle zeigten in einer Parallelserie 7,2%, Erkrankung. Von 191 Gai 
gränfällen starben nach Serumbehandlung nur 25; die Mortalität der unbehandelte 
Fälle beträgt etwa 75%. Krankengeschichte eines Falles, dessen Heilung Verf. ohr 
Zweifel der Serumwirkung zuschreibt. 

Qjähriges Mädchen wurde durch Motorrad überfahren. Tiefpenetrierende Wunde a 
der vorderen Fläche des Oberschenkels. 2mal Jodtinkturbehandlung. Am 3. Tage ist di 
Kind sehr verfallen, Temp. 105° F. Bei Incision ist der Extensor cruris terrakottafarbi; 
von gelatinöser Konsistenz. Excision mindestens der Hälfte der ganzem Muskulatur. I 
Gewebe unter dem Extensor waren mit Haar und Kleiderstoff beschmutzt und mit verflüssigte 
Muskelgewebe umgeben. Jodierung der Wunde. Behandlung nach Carrel-Dakin. Bakten 
logische Untersuchung des excidierten Muskelgewebes ergab Gasgangränbacillus. Am Abeı 
weitere Verschlimmerung des Zustandes, fortschreitende Schwellung, so daß eine sofort! 
Amputation notwendig erschien, aber ohne Zustimmung nicht ausgeführt werden konní 
Zunächst 105 ccm Serum aus dem Laboratorium Lederle: Mixtur von Serum. Welch-Perfringer 
und Tetanusserum. an den beiden nächsten Tagen wiederholt je 100 ccm Serum. Fortschreiten: 
Besserung. Nach 3 Wochen ist die Wunde praktisch bakterienfrei. Sekundürnaht mit fa 
Primaheilung. Vollkommene Funktion der unteren Extremität. Endre Makai (Budapest). 

Claveaux, Enrique: Wirkung des Jods auf die Milzbrandbaeillen. Anales de 
fac. de med. de Montevideo Bd. 9, Nr. 1, 8. 40—45. 1924. (Spanisch.) 

Lugolsche Lösung tötete sporenfreie Milzbrandbacillen bei einer Jod konze 
tration von 1 : 20 000 in etwa 5 Minuten ab, unwirksam war eine Verdünnung 1 : 40 00 
Die Sporen widerstehen einer Konzentration 1 : 500 selbst nach einer halben Stund 
Das Kaninchen stirbt nach einer Dosis von 0,05 g Jod oder 10 ccm Lugol pro Kilogramı 
Es ist demnach unmöglich, mit Hilfe von Jod die Milzbrandsepticämie im günstig! 
Sinne zu beeinflussen. Collier (Frankfurt a. M.) 


Landau, Hans: Über die Bedeutung der Eigenharnreaktion naeh Wildbels u! 
der von Pirquetschen Tuberkulinreaktion für die Diagnose der ehirurgisehen Tube 
kulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Charité, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H- 
S. 636—643. 1924. S 

In der Beurteilung des klinischen Wertes der Wildbolzschen Eigenharnreakt! 
gehen die Meinungen der Autoren noch stark auseinander. Bei 60 Kranken der chirur 
Univ.-Klinik der Charité wurde die Reaktion genau nach den Vorschriften Wildbo! 
ausgeführt und abgelesen. Ergebnis: von 24 sicheren chirurgischen Tuberkulos 
18 = 75%, positiv, 6 = 25%, negativ; von 36 Nichttuberkulösen 20 = 55,6% post! 
16 = 44,4%, negativ. Das gewonnene Ergebnis spricht somit nicht für die Spezifit 
der Reaktion. Auch ein Wiederaufflackern abgeklungener positiver Wildbolz-Rea 
tionen auf nahebei gesetzte intracutane AT.-Injektionen 1: 1000 hin, das Wildbo 
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Beweis für die Spezifität seiner Reaktion wertet, konnte nicht bestätigt werden. — 
iallen Kranken ist außerdem die Pirquet-Reaktion ausgeführt worden: von 24 
zen chirurgischen Tuberkulosen 20 = 83,3%, positiv, 4 = 16,7%, negativ; von 36 
ütuberkulösen Kranken 33 — 91,7%, positiv, 3 = 8,3%, negativ. Von einem 15jäh- 
m abgesehen, lag das Alter der Kranken zwischen 20 und 65 Jahren. Bei den sicher 
terkulös Kranken mit negativem und zweifelhaftem Pirquet handelte es sich nicht 
ı kachektische Individuen. Der positive Ausfall der Reaktion war von wenigen 
máahmen abgesehen in allen Füllen schon nach 24 Stunden erkennbar. Der Pirquet 
tdemnach bei Erwachsenen für die Diagnose der chirurgischen Tuber- 
lose völlig wertlos, und zwar auch in Form der ,,Frühreaktion" (Lobsch 
X« Hübner) | Graf (Leipzig). 


Buuis, E.: Über einen Fall der Autoserotherapieanwendung bei der tuberkulösen 
Seege, (Diagnost. Klin., Univ. Rostow am Don. Direktor Prof. Muchin.) 
wo-Wosstotschny Westnik Sdrawoochranenija Nr. 10/11, 8. 28—30. 1923. (Russisch.) 


Die Meinungsverschiedenheiten hinsichtlich des Nutzens, den die Autoserotherapie 
weist, sind noch recht groB. Die Frage der Wirkung der Autoserotherapie auf den 
«az der Tuberkulose wird von den meisten Autoren im negativen Sinne gelöst. 
madwelche schädliche Wirkungen bei der Therapie sind nicht beobachtet worden, 
m allgemeinen kann die Autoserotherapie als ein Prozeß aktiver und passiver Immuni- 
anon angesehen werden. Nach Anführung zahlreicher entsprechender Literaturan- 
abm geht Autor zum eigenen Fall über: 

Die Befunde der objektiven Untersuchungen wiesen auf eine doppelseitige exsudative 
Peuritis und eine exsudative Peritonitis tuberkulósen Charakters hin. Am 7. Tage nach Ein- 
tritt des Kranken in die Klinik und nach Verlauf von 20 Tagen seit Beginn der Krankheit 
wurde mit Te sera bag angefangen, wobei anfangs kleine Dosen von 1—5 com, später 
er bis sa 12 ccm angewandt en. Im ganzen bekam der Kranke im Verlauf von 1 Monat 
9 Injektionen subcutan, und zwar wurde zur Injektion die Exsudatflüssigkeit aus der Bauchöhle 
ragefühet, Die Temperatur fiel schon gleich am Anfang der Therapie zur Norm und blieb 
normai bis zum SchluB der Beobachtung, wobei auch nach den Seruminjektionen keine Tem 
müzsfeigerangen beobachtet wurden. Der Bauchumfang verkleinerte sich zum Schluß der 
Therapie um 13 cm, die tägliche Urinmenge stieg von 400 ccm auf 1000 com, das Gewicht ver- 
andete sich um 10 Pfund. Eine völlige Resorption des Bauchhöhlenexsudats ist nicht erzielt 
uden, jedoch verringerte sich dasselbe außerordentlich. Das Pleuralexsudat war jedoch 
Sch den objektiven Untersuchungsbefunden und der Röntgenoskopie augenscheinlich voll- 
tindig resorbiert. Nach 2!/, Monaten wurde der Patient wieder einer Beobachtung unter- 

W*n, wobei weder Pleura- noch Bauchhóhlenexsudat nachgewiesen werden konnten. 
V. Ackermann (Petersburg). 


, dee, Alexander: Searlatinal arthritis. (Scharlacharthritis.) (City hosp. f. infect. 
Edinburgh.) Edinburgh med. journ. Bd. 81, Nr. 6, 8. 341—349. 1924. 

ı Einleitend klinische Schilderung der Scharlacharthritis.. Im Hauptteil statistische 

“tung eigenen Materials und der Literatur. Es kommt u. a. zum Ausdruck, daß 
«aen durchweg häufiger an Scharlachrheumatismus erkranken als Knaben, daß 
xt zie vor vollendetem 2. Lebensjahr beobachtet wurde, daß seine Häufigkeit in 
a Zeitraum von 17 Jahren (1905—1921) ziemlich gleichmäßig hoch war, daß die 
© Erkrankungsziffer für Scharlach und Arthritis zwischen das 5. und 15. Lebens- 
pz fällt, bei Mädchen auch nochmal zwischen 20. und 30. Jahr eine Frequenzsteige- 
u zu beobachten war, die Häufigkeit des Rheumatismus während des Jahres in 
5 Monaten April und Mai steigt, die des Scharlachs dagegen zur selben Zeit fällt. 

Rasor (Frankfurt a. M.)., 


Jee, Cari: Zur Diagnostik des Wundseharlaehs. — (Mautner- Markho[sches 
serepit., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 21, S. 1054—1055. 1924. 
= Wundscharlach verhält sich nicht nur klinisch, sondern auch bezüglich 









Sehnltz-Charitonschen Phänomens genau so wie echter Scharlach und ist somit 
gleichzusetzen. | Leiner (Wien)., 


15* 
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Rasdelsky, Iw.: Beiträge zur Neurologie des RattenbiBfiebers. (Chirurg. 4 
St. Trinttatiskrankenh., Leningrad.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 
H. 1/2, 8. 188—194. 1924. 


| Beschreibung eines Falles von Rattenbißkrankheit, die eine ausgesprochen nervöse F 
darbot, unter Beteiligung des Perichondriums. Sowohl das somatische, als auch das syı 
thische Nervensystem war in den Prozeß hineingezogen. Eine Beteiligung des Zentralner 
systems war nicht zu beobachten. Die Nervenschädigungen zeigten einen ziemlich konsta 

harakter, und es hatte den Anschein, als ob sie ohne Salvarsanbehandlung nicht von & 
wieder zurückgegangen wären. Nach Salvarsan trat jedoch eine ziemlich schnelle Besse: 
ein. Es ist in dem vorliegenden Falle nicht anzunehmen, daß der Erreger eine besonders st 
Neurotropie aufwies, vielmehr scheint das Nervensystem der Patientin selbst den Grund fü 
so schwere Beteiligung darzubieten, da die Kranke vorher Fleckfieber und Typhus überstei 
hatte. Collier (Frankfurt a. M.) 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Arthus, Henri: Etudes expérimentales sur l’anesth6sie chloroformigue. | 
perimentelle Untersuchungen über die Chloroformnarkose.) Arch. internat. de phy 
Bd. 22, H. 3, S. 259—272. 1924. 

- Verf. versucht durch experimentelle Untersuchungen am Kaninchen aufzuklä 
welches die Ursachen des dei der Chloroformnarkose beobachteten plötzlichen H 
stillstandes sind, besonders prüft er dabei die von A. Dastre vertretene Anschaut 
nach welcher der Stillstand durch Vagusreizung zustande kommen soll, und z 
entweder primär in den ersten Augenblicken der Narkose reflektorisch von der N 
her oder sekundär bei tiefer Narkose durch eine Erregung des Herzhemmungszentr' 
in der Medulla oblongata. Wenn man ein normales Kaninchen narkotisiert, indem ı 
eine chloroformgetränkte Kompresse vor die Nüstern hält, so erhält man augenb! 
lich einen Atmungsstillstand und eine sehr starke Herabsetzung der Herzfrequ 
etwa von 240 auf 60 pro Minute. Nach !/, Minute setzt allmählich die Atmung wi 
ein. Das Herz schlägt aber in langsamem Tempo weiter und nim mt erst bei wei! 
Narkosetiefe im Augenblicke des Verschwindens des Cornealreflxes unvermittelt : 
normale hohe Schlagfrequenz wieder an. Die Frage, ob die Herzverlangsamung r 
sekundür durch den Atmungsstillstand zustande kommt, scheint im positiven S 
beantwortbar zu sein; denn auch ohne Narkoticum erhält man die gleichen E 
erscheinungen, wenn man durch Zuklemmen der Trachealkanüle plötzliche Asph 
hervorruft. Trotzdem ist jedoch der Atmungsstillstand, wenn überhaupt, dann je 
falls nicht die einzige Ursache der Herzverlangsamung zu Beginn der Chlorof 
narkose; denn diese tritt auch ein, wenn das Tier ruhig durch eine Trachealka 
normale Luft weiteratmet und man durch eine zweite Kanüle Chloroformdäı 
durch die Nasenhöhlen bläst. Eine reflektorische Herzverlangsamung durch das Ch 
form von der Nase her im Sinne Dastres läßt sich also sicher feststellen, trotzdeı 
dieser Reflex nicht verantwortlich zu machen für den plötzlichen Herzstillstan 
der Narkose. Es läßt sich nämlich unter Anwendung der genannten beiden Kar 
zeigen, daß beim normale Luft atmenden Tiere selbst stärkste in die Nase gebra 
Chloroformkonzentrationen zwar die obengenannte Frequenzverlangsamung he! 
rufen, niemals jedoch einen Herzstillstand. Der primáre Herzstillstand zu Beginn : 
Chloroformnarkose kann also nicht, wie A. Dastre meinte, durch einen Reflex 
der Nase her bedingt sein. Wie steht es nun mit dem Auftreten von Herzstill: 
im späteren Verlaufe einer Chloroformnarkose? Zunächst stellt hier Verf. fest, 
die Herzverlangsamung beim Blasen von Chloroformdämpfen durch die Nasen! 
auch eintritt, wenn man das Tier von der Trachealkanüle aus in mäßig tiefe Na: 
gebracht hat. Aber auch hier tritt niemals vollkommener Herzstillstand ein. Bei 
tieferer Narkose, und zwar vom Augenblicke des Verschwindens des Cornealrel 
an, ist auch der Herzverlangsamungsreflex von der Nase her nicht mehr ausk 
Dabei bleibt aber die Wirkung peripherer Vagusreizung auf das Herz erhalten un 
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|r bei derselben Narkosetiefe auch auf plötzliche Asphyxie keine Verlangsamung 
is Herzschlage mehr zu erzielen ist, so schließt Verf. auf eine Lähmung des Herz- 
Iornguntrume bei tiefer Narkose. Jedenfalls befindet es sich hier nicht in einem 
'istande leichter Erregbarkeit, wie es die Dastresche Ansicht von der Entstehung 
is Herzstillstandes im Laufe von Chloroformnarkosen annimmt. Die vorliegenden 
sprmentellen Untersuchungen geben somit wichtige Aufklüárungen über die Fak- 
ma, welche die Frequenz des Herzschlags während einer Chloroformnarkose beein- 
mn, die eigentliche Frage nach der Entstehung des plötzlichen Herzstillstandes 
Mit jedoch ungelóst. | Wachholder (Breslau).°° 


Bech, Jaeques-Charles: L'anesthésie locale en ehirurgie abdominale. (Die Lokal- 
wistbesie in der Bauchchirurgie.) Bull. méd. Jg. 88, Nr. 36, 8. 957—960. 1924. 


Bolla nd führt die Lokalanästhesie mit Novocain-Adrenalin aus (!/, proz. Novocain- 
sang) nach dem Vorgehen von Reclus: Infiltration der Haut, der Unterhaut und des 
| zteialen Gewebes. Die Operation soll frühestens 10 Minuten nach Beendigung der 
| hi&hesie beginnen. Kontraindiziert ist die Lokalanästhesie bei Kindern, bei Nervósen, 
Igshehen und Überempfindlichen; ferner bei solchen Eingriffen, die nicht von vorn- 
| rin fest begrenzt sind und bei denen die Diagnose nicht gesichert ist, und schließlich 
| kà solchen Operationen, die eine vollständige Entspannung der Bauchwand erfordern, 
‚de allen Eingriffen im kleinen Becken. Sie ist hingegen anzuwenden bei allen Ein- 
' zilen an der Bauchwand, bei Hernien, Hydrocelen, Cystotomien; ferner lassen sich 
‚ @strenterostomien, Gastrogastrostomien und Gastrotomien sehr wohl in lokaler 
, isisthħesie ausführen. Von Eingriffen an den Gallengängen kommt nur die Chole- 
Cd in Betracht, wenn eine Allgemeinnarkose kontrainidiziert ist. Außer dem 
‚ Aus ymeternsturalis lassen sich manche Darmresektionen, Anastomosen und Aus- 

haltangen sùr wohl in lokaler Anästhesie ausführen, besonders bei kachektischen 


und geisichten Individuen. Colmers (München). _ 
) Bübkisr, Adrian: Pyoktanin als Zusatzmittel bei der örtliehen Betäubung. Med. 
Kink jy 59, Nr. 33, 8.1146. 1924. | i 


‚, _ M Dammnähten und Dammplastiken setzt Schücking für die örtliche Betäubung 
æ p ccm 0,5 proz. Novocainlösung 0,2—0,3 g Pyoktanin hinzu. Er hat danach immer 
, Maht aur pte Anästhesie, sondern auch sichere Heilung gesehen, die er auf die austrock- 
mke Wirkung des Pyoktanins zurückführt. Bei Blasenspülungen bewährte sich ihm Novocain 
Wd Pyoktanin ana 0,2g auf Aqua destillata 500 g. Richard Gutzeit (Neidenburg). 
















Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Selemen, Iser: Recherches sur la valeur des moyens de protection eontre l'aetion 
des rayons de Roentgen. (Untersuchungen über den Wert der Schutzmittel 
die Fernwirkung der Róntgenstrahlen.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 8, 
ki 8.62—63. 1924. 


Diejenigen Rön en eines Hochleistungstherapieapparates, welche durch die 
WMügad geschützte Wand (Ziegelwand mit 6 mm Blei) des Therapieraumes noch hindurch- 
dürfen als betrachtet unschädlich werden. Der Unterschied zwischen der Strahlen- 
teladlichkeit der photographischen Platte und derjenigen der menschlichen Haut ist ein sehr 
Mie. i Lüdin (Basel). °° 


liebermeister, €. Der Pneumocephalus artifieialis. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinder- 
mE Bd. 25, 8. 901—943. 1924. 
L Der Pneumocephalus artificialis, die Füllung der Hirnkammern und subarachnoidealen 
mme mit Luft unter Verdrángung ihres Liquorgehaltes, verdanken wir dem Amerikaner 
Sady. Dieser hat auch die beiden zur Luftfüllung dienenden Methoden angegeben, die direkte 
Akeipunktion und die Lumbalpunktion. Liebermeister beschränkt sich auf die Be- 
Breng der lumbalen Methode in der von Bingel angegebenen Ausführung, wie er sich 
awa m seinem ganzen Referat im wesentlichen nur an dessen Arbeiten neben eigenen Erfah- 

m kál. Die Bingelsche Technik wird ausführlich geschildert, dann die Kebenwirkung 

Indikstionestellung des Pneumocephalus artificialis besprochen. Bei letzterer wi 
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u. &. die Forderung erhoben, vor jeder Trepanation den Pneumocephalus auszuführen. 
folgt eine Beschreibung der normalen und pathologischen Befunde auf den Róntgenbik 
des Pneumocephalus und eine Reihe eigener klinischer Beobachtungen. Den Schluß bildet 
Referat über therapeutische Nutzanwendung des Pneumocephalus. Wrede (Braunschweig 

Brown, Charles L., and Daniel M. Stiefel: A ease of multiple bone lesions of atyp 
roentgenographie appearance with the pathologic findings. Multiple tuberculous osi 
myelitis with both formative and destructive lesions. (Ein Fall multipler Knocl 
erkrankung mit atypischem Röntgenbild nebst pathologischen Befunden. Mult 
tuberkulöse Knochenmarkserkrankung mit Neubildungen und destruktiven Prozess 
(Dep. of pathol., Harvard med. school a. orthop. clin., children’s hosp., Boston.) Joi 
of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 3, S. 550—563. 1924. 

Bericht über einen Fall eines 1 Jahr und 8 Monate alten Mädchens mit multiplen tu 
kulósen Erkrankungsherden. Die Erkrankungsherde am Knochensystem, an der Tibia, Fi 
und Ulna zeigen nebeneinander fibröse Wucherungen mit Riesenzellen, Verküsung und 
questerbildung und Neubildungsprozesse um die Compacta. Der Fall demonstriert die Sch 
rigkeit der Diagnose zwischen pyogener Erkrankung, Tuberkulose und Syphilis vom róntg 
ekopischen Standpunkt. Carl (Königsberg i. Pr. 

Manning, William J.: Expeditious, aceurate, Roentgen-ray method of determiı 
seventh eervieal vertebra. (Schnelle und genaue Röntgenmethode zur Bestimmung 
VII. Halswirbels.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 3, S. 192—193. 1! 
Der VII. Halswirbel wird durch einen Draht markiert, der an der Haut mit Heftpfla 
befestigt wird. Duncker (Brandenburg 


Valenti, Alessandro: Aleune osservazioni sopra le ,,striature** nelP immagine ra: 

. logiea dello stomaco. (Einige Beobachtungen über die sog. Streifen im radiologisc 
Bilde des Magens.) (Istit. di clin. med., univ., Bologna.) Radiol. med. Bd. 11, Ni 

8. 79—93. 1924. 
. Diese Streifen im radiologischen Bilde werden fast übereinstimmend auf die Fa! 
der Magenschleimhaut bezogen. Wichtig für das Studium ist die Konsistenz des Kontr 
breis. Am besten bewährte sich für Verf. ein 25proz. Mucilago gummi arabici, 
mischt mit dem gleichen Volumen Bariumsulfat und etwas Zucker. Diese Probem 
zeit von sirupóser Konsistenz sedimentiert nicht, haftet lange an der Magenw 
und ist unschwierig herunterzubringen. Es zeigt sich, daß die Streifen dort am d 
lichsten auftreten, wo der Magen normalerweise einem leichten Druck ausgesetz! 
(große Kurvatur, Nähe der Milz usw.). Trotz aller Kautelen ist es schwierig eini 
maßen vergleichbare Bilder zu bekommen. Versuche mit hypertonisierenden Mit 
(Salzsäure, kleine Dosen Morphium, Strychnin) veränderten zwar die Magensilhou 
wesentlich, jedoch erschienen nie die genannten Streifen in besonderer Stärke. Inde 
nach Verabfolgung von 2 mg Physostigminsalicylat per os zeigten sich in exquii 
Weise die genannten Streifen. Parenteral verabfolgtes Physostigmin war wirkung 
Die Streifen sind also abhängig von einer Erregung der Muscularis mucosae, aber 
abhängig von der allgemeinen Peristaltik des Magens. Es ist daraus zu schlie 
daB der Muscularis mucosae eine besondere Rolle bei der Magenverdauung zukon 
Jastrowitz (Halle a. 8.) 

Campbell, J. M. H., and J. J. Conybeare: Comparison of the test meal and X 
examination of the stomach in health. (Vergleich der Probemahlzeit mit 
Röntgenbefund des Magens bei Gesunden.) Guy's hosp. reports Bd. 74, Nr. 3, 8. 
bis 366. 1924. 

Lage, Tonus, Entleerung des Magens wird bei gesunden Studenten, die in kór 
licher Beziehung in 3 Gruppen, sehr krüftig, normal, unternormal geteilt wer 
geprüft. Die Lage des Magens wird im Stehen geprüft in dem Verhältnis der gr: 
Kurvatur zur Crista iliaca. Bei der Entleerungsgeschwindigkeit wird unterschie 
rasch, normal, langsam. Die Beobachtung der Entleerungszeit ergab bei Proben 
zeit und Róntgenmahl verschiedene Resultate. Rasche Entleerung nach Probem 
zeit und Hypochlorhydrie sind nahe vergesellschaftet. Beim Róntgen fand sich e 
langer Brustkorb zusammen mit tiefstehendem hypotonischen Magen. Die Lag: 
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ligens ist abhängig von der Brustform insofern, als bei einem Überwiegen des Brust- 
mfanges über die Stammlänge der Magen hochsteht, während bei tiefsitzendem 
lagen die Stammlänge jenen um etwa 7 cm übertrifft. „Gastroptosis‘‘ zu diagnosti- 
seen, sollte man deshalb sehr vorsichtig sein. Hohe Sáurewerte gehen einher mit 
Hypertonie und rascher Entleerung und finden sich bei Männern über dem körperlichen 
Durchschnitt. Hypotonie und Verlangsamung, niedrige Säurewerte bei denen unter 
ie Durchschnitt. Die Röntgenbefunde sprechen dafür, daß anatomische und physio- 
orache Variationen als Basis für die Neigung zu gastrischen Störungen anzusehen 
Ed. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Harst, Arthur F., and P. J. Briggs: The diagnosis of gastric and duodenal uleer 
wà the X-rays. (Die Diagnose des Magen- und Duodenalgeschwürs nach Róntgen- 
wéersuchung.) Guy's hosp. reports Bd. 74, Nr. 3, 8. 278—307. 1924. 

Verff. geben ein erschópfendes Bild der Róntgenuntersuchung des Magens- und Duodenums. 
i der Abhandlung ist dem Wissenden nichts Neues gesagt, aber es ist alles Bekannte kurz und 
rigsant zusammengefaßt und mit guten Photogrammen erläutert. ^ Ernst O. P. Schultze. 

Katale- Marzi, Paolo: Il quadro radiologico delle stenosi intestinali. (Das radiolo- 
pxhe Bild der Darmstenosen.) (2. Istit. di patol.med., univ., Napoli.) Gazz. internaz. 
zed.-ehirurg. Jg. 1924, Nr. 14, S. 177 —179. 1924. 

Dis radiologische Durchleuchtung ohne Einnahme von Kontrastmitteln ist bei akuten 
Pils von Darmstenose vollkommen ungefährlich. Die Operation wird durch die genauere 
Dagassestellung wesentlich einfacher. Verf. beschreibt die allgemein bekannten Symptome, 
Ze ii Darmokklusion am Trochoskop beobachtet werden. Bortolotti (Triest). 

Wanchini, A.: Il megaeolon nell’adulto. Studio radiologieo e elinieo. (Das Mega- 
en beim Erwachsenen, eine róntgenologische und klinische Studie.) (Istit. di olin. 

deren. emp. Roma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 5, S. 501—525. 1924. 
Vet. wrehtet über 3 Fálle von Megakolon, von denen der eine operiert, die beiden anderen 
imh mede Ausráumung des Kotsteines und Spülungen erfolgreich behandelt wurden. 

Vat kescht die pathologische Anatomie Es gibt 4 Typen: Erweiterung des ganzen Dick- 

dene einschließlich des Rectum, Erweiterung eines Segments oder mehrerer Segmente und 

tali Divertikelbildungen. Er bespricht die ganze Literatur und die verschiedenen Theorien. 
heim 3 Fállen hat sich durch Operation, Róntgenuntersuchung, manuelle und instrumentelle 
imintang in der Hóhe des Überganges von der Flexura sigmoidea zum Rectum ein verengern- 
der pastischer Wulst gezeigt, den Verf. als Ursache von Stauungen und dadurch bedingter 
des Kolon anspricht. Verf. kommt zu dem Schluß, daß in vielen Fällen von Mega- 
kalan beim Erwachsenen, besonders bei segmentärer Erweiterung, zum Teil auf Grundlage einer 
— Disposition, der Spasmus die einzige oder wenigstens eine der wichtigsten ver- 
Ursachen für die Entstehung des Leidens, langsam oder akut, darstellt. Die gut 
pun Róntgenuntersuchung ist die wichtigste Methode für die Diagnosenstellung; sie 
| methodisch, sei es vom Munde, sei es vom Rectum her mit Kontrastbrei oder mit Luft 
waefü&hrt werden und gibt dann die interessantesten Aufklärungen. F. Wohlauer (Berlin). 

Lignae, P., et A. Devois: Trés grande utilité des radiographies multiples dans la 
Pherehe des ealeuls biliaires. (Die Bedeutung mehrfacher Röntgenaufnahmen für 

| * Erkennung der Gallensteine.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 8, Nr. 7, S. 307 
» 311. 1924. 

Den amerikanischen Röntgenologen gelingt die Darstellung der Gallensteine in 80%, 
be entersuchten Kranken. Dieses überraschend günstige Resultat ist darauf zurückzuführen, 
&i eine groBe Zahl von Filmaufnahmen (bis zu 40) während einer were Beobachtungs- 
xtinder Klinik gemacht wurden. Auch den Verff. ist es gelungen, mit Hilfe mehrfacher Auf- 
Amen Gallensteine darzustellen. Einige prägnante Fälle werden im Bilde wiedergegeben. 

Frangenheim (Köln). 
Kümmell, H. jr.: Experimenteller Beitrag zur Radiographie von Nierensteinen 
| Hien der Imprügnationsmethode. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) 
%itschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 8. 92—97. 1922. | 
 Bekanntlich gibt ein sehr hoher Prozentsatz von Nierensteinen im Röntgenbild 
, *men Schatten; nach den Untersuchungen des Verf. sind röntgenundurchlässig in 
mter Linie die reinen Phosphate, dann kommen die Mischsteine, die reinen Oxalate 
ad Carbonste, während die Cystine und Urate auf der Platte kaum erscheinen. Ver- 
‚, Wehe, die Lichtdurchlässigkeit durch Imprägnation mit den gebräuchlichsten Kontrast- 
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mitteln — Brom-, Jodnatrium, Jodkalium, Kollargol Pyelon und Arg. nitr. — zu erhó. 
ergaben, daB die 2 proz. Arg. nitr.-Lósung die besten Resultate gab und sonst ra 
skopisch nicht sichtbare Steine, also gerade die Urate, deutlich erkennen ließ. N 
günstiger wurden die Verhältnisse, wenn die Steine in einem Luftmantel lagen, wie 
ihn bei Sauerstoffeinblasungen in das Nierenbecken hervorrufen. Die Kombinat 
von Imprägnierung mit Arg.nitr. und Sauerstoffeinblasung ist also am meis 
empfehlenswert, wenn die Diagnose ,,Nierenstein'" róntgenologisch erhürtet wer 
soll oder Einzelheiten über die topische Lage gewünscht werden. JPosner (Jüterb. 

Golm: Zur Frage der Unsehüdliehkeit und Bedeutung der Pyelographie. (Ev 
Vsrchose-Krankenh., Berlin. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 12, 8. 379—381. 1924. 

. Verf. berichtet über seine Erfahrungen bei der Pyelographie mit Umbrer 
Er macht die P. nur bei den chirurgischen Erkrankungen der Niere, ist in der Indikat 
sehr strenge, macht sie nie bei alten Leuten und bei Arteriosklerose. Seine Tech 
ist: Gründliche Darmentleerung, kein Morphium, dünner Ureterenkatheter (4 oder 
bei Frauen wird das doppelläufige Instrument entfernt, bei Männern wird es auch w 
rend der Aufnahme belassen; kommt aus dem Harnleiterkatheter blutiger He 
so wird keine P. gemacht. Es werden 2—3ccm vor der Aufnahme und während 
12 Sekunden dauernden Belichtung der Rest der 10 ccm eingespritzt, der Übersc} 
fließt meist neben dem Katheter ab. Er verwendet die Bucky-Blende; nach der A 
nahme werden die Katheter entfernt, er aspiriert nicht und spült das Nierenbec! 
auch nicht aus. Er macht die P. nie an ambulanten Kranken; nach der P. Bettru 
reichlich warme Getränke und Beheizung mit elektrischem Lichtkasten. Er repro 
ziert eine Anzahl von Aufnahmen, an denen die doppelseitige Pyelographie (eine Se 
mit Umbrenal, die andere mit Bromnatrium) den besonders deutlichen Umbrenalsch 
ten erkennen läßt. Er hat nie eine Schädigung gesehen. Die Abbildungen betref 
normales Nierenbecken; Ureter fissus mit Erweiterung des Nierenbeckens; infizie 
Hydronephrose einer gesenkten Niere, Pyonephrose. R. Paschkis (Wien)." 

Beer, Edwin: A note on the position of ureter eatheters. (Eine Bemerkung 
Lage von Ureterkathetern.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 425—428. 1924. 

Hinweis auf die Bedeutung der Róntgenaufnahme mit Kontrastkathetern. W. 
bei der Cystoskopie sich ein Katheter scheinbar mühelos bis ins Nierenbecken * 
schieben läßt, kann er sich doch noch in einem erweiterten Ureter aufgerollt hal 
Das eine Mal wurde außerdem durch die aufgerollte Sonde ein großer Uretersi 
weiter blasenwärts geschoben. Brütt (Hamburg). 

Bumpus, Hermon C.: Cystograms: Their elinieal applieation and possible misin 
pretation. (Cystogramme: Ihre klinische Verwendung und mögliche Mißdeutui 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 4, S. 546—049. 1924. 

Die Cystographie ist oft eine wertvolle Ergänzung der Cystoskopie. Bumj 
bespricht die Fälle, in welchen die Cystographie wertvoll ist, aber auch die Feh 
quellen bei dieser Untersuchung. Bei Blasendivertikeln ergibt die Cystograg 
Lage und Fassungskraft derselben und auch die Zahl, ferner ob die Divertikel sich € 
leeren oder nicht. Irrtümer können sich ereignen, wenn eine sehr schlaffe Blase du 
Druck von außen eingedrückt ist und so ein Divertikel vorgetäuscht werden ka 
Auch kann bei Divertikeln am Boden der Blase der Schatten der Blase den des Diy 
tikels decken; man vermeidet Irrtümer, wenn man nachher einen Katheter ins Dis 
tikel einführt und Aufnahmen macht. Harnröhrendivertikel sind zwar leicht 
sehen, aber es ist schwer ihre Tiefe und Ausdehnung festzustellen. Füllt man ein solc 
Divertikel mit einem Kontrastmittel, das eine andere Dichte hat als das, mit, welck 
die Blase gefüllt ist, so erhält man richtige Bilder. Maligne Blasengeschwül 
sind durch die Füllungsdefekte im Cystogramm kenntlich, ebenso ihre Operabili 
Blutgerinnsel können eine falsche Vorstellung von der Größe des Tumors beding 
Bei Prostatahypertrophie kann trotz beträchtlicher intravesicaler Vergrößer 
jede Hebung der Blase und jeder Füllungsdefekt fehlen, umgekehrt kann auch 
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| wa geringsten Graden solcher intravesicaler Vergrößerung beträchtliche Hebung, 
becht bedingt durch Gasausdehnung der unteren Darmabschnitte, sich zeigen. 
| Räckfließen der Füllflüssigkeit in den Harnleiter kommt bei doppelseitiger 
Preionephritis vor; Beckenwaschungen können somit durch Füllung der Blase mit der 
#särmten Spülflüssigkeit gemacht werden, und so kann in diesen Fällen die Spülung 
» oft als gewünscht gemacht werden statt wie sonst auf cystoskopischem Wege nur 
i-3mal die Woche. Besonders in Frühfällen ist die Cystographie viel sicherer als die 
!wtoakopie bei solchen Fällen; bei 114 Cystogrammen fand sich 21mal Aufsteigen 
er Flüssigkeit ın den Harnleiter. Bei Erkrankungen des Zentralnervensystems 
:;3mmt dieses Phänomen oft vor; unter 70 Fällen von Cystographie solcher Nervenfälle 
had essich 7 mal. Gewöhnlich ist.es doppelseitig, manchmal nur einseitig; in letzterem 
Falle kann die Entfernung der kranken Seite Heilung bringen. — Auch bei angebore- 
sen Mißbildungen ist das Cystogramm nützlich, gelegentlich, besonders in Fällen 
we Hindernis in der hinteren Harnröhre bei Kindern, findet sich Erweiterung des 
sasen Harnsystems. Bei Nierentuberkulose kann das Hinaufsteigen auf der 
sanken oder auf der gesunden Seite erfolgen; unter 16 Fällen von Cystogrammen 
‘ai Nierentuberkulose fand sich 5mal Aufsteigen auf der nichterkrankten Seite, 2 mal 
sf beiden Seiten. Die Technik ist folgende: Füllung mit 16 proz. Bromnatrium oder 
i2proz. Jodkalium, bei Cystitis 5 proz. Jodsilberemulsion. Erstes Bild knapp oberhalb 
der Symphyse; ein zweites und drittes mit nach rechts bzw. links geneigter Röhre, ein 
viertes nach sei es spontan oder durch Katheterismus entleerter Blase. R. Paschkis., 
Burten, Verne G.: Roentgenology of the male urethra; notes on the anatomy, 
Yaysalagy and pathology. (Röntgenuntersuchung der männlichen Harnröhre; Bemer- 
kungen über Anatomie, Physiologie und Pathologie.) Surg., gynecol. a. obetetr 
WU, Nr.3, S. 403—406. 1924. 

Der Yet. bespricht zuerst die bisher über die Urethrographie erschienenen Arbeiten 
und deren diagnostische Ergebnisse. Seine eigenen Untersuchungen erfolgten an- 
fingir nach der Methode von Haudek, späterhin hat er aber die Technik so ab- 
geändert, daB er zuerst die Blase gefüllt hat und dann das Urethrogramm machte, 
daS er ein Bild des ganzen unteren Harntraktes erhält. Zwei technische Details 

empfehlt er: Neigung des Beckens in einem Winkel von 45° gegen die Horizontale, 
um die Grenzen der Harnróhre im Profil zu zeigen; die schattengebende Flüssigkeit 
zmÜ wahrend der ganzen Aufnshmezeit durch die Harnróhre in die Blase fließen; 
En besten bewährte sich 5 proz. J odsilberlósung. Die Einspritzung bzw. die Urethro- 
gaphie soll nicht unmittelbar nach einer Cystoskopie, auch nicht unter zu starkem 
Druck gemacht werden; sie kann keinesfalls die Urethroskopie ersetzen, falls letztere 
möglich ist. Die Ergebnisse an normalen Harnröhren waren u. a., daß die Flüssigkeit 
sets am distalen Ende der hinteren Harnröhre Widerstand findet, weshalb der Bulbus 
zweitert erscheint. Die hintere Harnröhre erscheint als ein ganz schmaler Schatten, 
&r den erweiterten Bulbus mit dem Blasenboden verbindet. Die hintere Harnröhre 
&& ler und gibt keinen Schatten, wenn die Kontrastflüssigkeit nicht die ganze Zeit 
wihrend der Exposition fließt. Aus seinen Beobachtungen schließt er: Die hintere 
Sarsröhre ist dauernd in einem Zustand tonischer Kontraktion und Verschlusses; 
se behält diesen Zustand auch bei erweiternder Kraft von beiden Seiten; sie wird 
ze ein Teil der Blase bzw. des Blasenhalses, auch wenn die Blase ganz erweitert ist, 
ad schließlich hat die ganze hintere Harnröhre Anteil an der Beibehaltung des Blasen- 
nzsehlusses, wobei keine besondere und unabhängige Funktion eines inneren oder 
iußeren Blasensphincters nachzuweisen ist. Bei Fällen von vergrößerter Prostata 
zigen Urethrogramme normalen Blasenverschluß. Untersuchungen an Prostatekto- 
merten ergaben manchmal Vorhandensein des Trichters, manchmal das Fehlen; die 
süntere Harnröhre ist kürzer als normal, aber jedenfalls bleibt ein Teil vorhanden. 
Der zurückbleibende Anteil der Urethra prostatica und der Compressor urethrae 
haben einen wichtigen Anteil an dem BlasenverschluB nach Prostatektomie; Vorhanden- 
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sein oder Fehlen der Tasche nach Prostatektomie haben praktisch für die Funkti 
keine Bedeutung. Bei Strikturen ist oft die ganze Urethra anterior ein enges u 
elastisches Rohr; die Dehnbarkeit des Bulbus ist verlorengegangen. Multiple Striktur 
der Urethra ant., die kein Instrument passieren lassen, kónnen dargestellt und loka 
siert werden. Zweimal fand er suburethral Gänge, die parallel zur Harnröhre verlaufer 
wahrscheinlich falschen Wegen entsprechen. Zahl und Verlauf perinealer Urinfist 
läßt sich gleichfalls im Bilde festhalten. Angeborene und erworbene Divertikel «c 
hinteren Harnröhre fand er ebenso; in seinem Falle war das erworbene Divertil 
das Ergebnis eines tuberkulösen Prozesses der Prostata, in Größe der Blase glei 

R. Paschkis (Wien)., 

Miescher, G.: Das Röntgenerythem. (Dermatol. Klin., Zürsch.)  Strahlenthera; 
Bd. 16, H. 3/4, S. 333—971. 1924. ' 

Das graphische Bild des Róntgenhauterythems am Oberschenkel stellt eine well 
fórmige Kurve dar. Der Normaltypus der Kurve besteht aus 3 Rótungswellen, welche 
Abständen von einer bis mehrerer Wochen aufeinander folgen. Die 1. Welle setzt zwise! 
1. und 4. (durchschnittlich am 2.), die 2. zwischen 8. und 22. (durchschnittlich am 15.), die 
zwischen 39. und 51. (durchschnittlich am 39.) Tage ein. Die dritte Welle ist in der Regel 
Hauptwelle und enthält den maximalen Rötungswert. Diese Normalkurve findet s 
sowohl bei schwachen wie bei stärkeren Reaktionen. Bei schwachen fallen häufig — ohne E 
fluB auf die Latenzzeit der übrigen — eine oder zwei Wellen aus. Bei intensiver Reakt. 
fließen die Wellen zusammen, doch selten so, daß die Gliederung in die 3 Einzelwellen v: 
ständig verwischt wird. In ausnahmsweisen Fällen tritt noch durchschnittlich am 60. 1 
eine vierte Welle auf. Die Latenzzeit der einzelnen Wellen ist nur sehr wenig abhängig v 
der Dosis, sondern in der Hauptsache durch individuelle Faktoren. bestimmt. Beim sell 
Individuum ist der zeitliche Kurvenablauf in der Regel bei allen Dosen, welche Reaktion 
erzeugen, derselbe. Die Verkürzung der Latenzzeit bei wachsender Dosis ist zum größten T 
nur eine scheinbare, indem bei zunehmender Intensität der Reaktion nicht nur die Reaktio: 
wellen konfluieren, sondern auch die Reaktionsgröße der 1. und besonders der 2. Welle der 
wüchst, daB sie bereits als Hauptreaktionswelle imponieren. Eine wirkliche Verkürzung : 
Latenzzeit der einzelnen Welle tritt nur insofern ein, als die Welle sich evtl. verbreitert. | 
Verkürzung ist immer unbedeutend und a höchstens einige Tage. Auch die Reaktio: 

röße (Rötung) ist Schwankungen unterworfen. Diese betragen im Bereich der schwäche 
: tionsausschläge + 40—50%, und der höheren + 15—20%, eines Mittelwertes. Ein de 
licher Einfluß von Haut- und Haarfarbe auf die Reaktionsgröße läßt sich nicht feststell 
Eine Überempfindlichkeit wurde nicht beobachtet. Die Pigmentierungskui: 
zeigt weitgehende Anlehnung an die Rótungskurve. In der Regel folgt einer Rótungswelle « 
Pigmentwelle nach. (Mitunter Wegfall der 1. und 2. Welle, manchmal deutlichere Pigmt 
kurve als Rótungskurve.) Beim Vergleich von Iontometer, Sabouraudtablette und Haut z 
sich weitgehende Übereinstimmung zwischen Haut und Iontometer, die Tablette ist für mit 
starke Strahlung bedeutend höher empfindlich. Follikelschwellung bildet eine aul 
ordentlich häufige Begleiterscheinung stärkerer Erytheme, doch kann sie auch bei sehr int 
siven Reaktionen fehlen. Eine selbständige Stellung kommt ihr nur in relativ wenigen Få 
zu (klinische Vorstufe zum diffusen Erythem). Der Dosenbereich, innerhalb dessen Hi 
erytheme auftreten, ist ein außerordentlich großer, es besteht das Größenverhältnis 1 
Dieser Umstand erhellt die Schwierigkeiten, die sich bei der Wahl des Erythems als biologis« 
Konstante ergeben. Es ist nicht möglich, jede Haut nach absoluten Farbwerten zu mes 
(subjektiver Faktor). Genauer definiert sind nur Follikelschwellung und Blasenbildung (War: 
kros). Beiersterer befindet sich noch in mittleren Reaktionsgraden, während man bei letzt 
durchaus in der Gefahrenzone ist. Wahrscheinlich hat der erhöhte Streustrahlenzusatz 

roßen Feldern und das Fehlen von vikariierenden Kollateralgefäßen einen erheblic 

influß auf die Reaktion. P. S. Meyer (Breslau).* 

Pieard, Hugo: Intensiv-Bestrahlungs- und Inhalations- Kammer. (Chirurg. Un 
Klin., Charité, Berlin.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 3/4, S. 512—536. 1924. 

In Fortsetzung früherer Versuche wurde eine Intensivbestrahlungskammer in Form e 
Ellipsoides mit reflektierenden Hochglanzwänden aus Aluminium zur besseren Reflexion 
Strahlen konstruiert. Werden die Strahlenquellen in die beiden Brennpunkte des Ellipa 
gebracht, so ist die Auswertung der Strahlen optimal und, wie Vergleichsversuche mit o 
brennenden Lampen ergaben, auf das 8fache gesteigert. Als Lichtquellen dienten Ulilam 
(von der ,,Kupfermühle' in Hersfeld hergestellte Uviollampen), deren Spektrum nach Ur 
suchungen von Dessauer sich bis etwas über 253 uu erstreckt und deren Intensität bei 3,5 A 
%/, der Intensität einer Jesioneklampe beträgt. In Übereinstimmung mit Kestner wird 
wirksam nicht sowohl die Strahlung selber bezeichnet, als die von den Strahlen hervorgeru 
»,Ionisation", worunter auch die durch die Ionisationswirkung entstehenden chemischen 
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Zeie verstanden werden. Die ionisierte Luft wird eingeatmet, resorbiert und dem Blutkreis- 
kof zugeführt. Den Beweis für seine Anschauungen brachten dem Verf. Versuche über die 
Zunahme des Hämoglobins beim Menschen und künstlich anämisch gemachten Hunden, die 
seh dann eintrat, wenn nur die Luft der Kammer inhaliert wurde, während die Wirkung bei 
Genzbestrablung ohne Inhalation geringer ausfiel. Bestrahlt wurden bisher chirurgische Tuber- 
buosen, chronische Osteomyelitiden und Raohitis. | Holthusen (Hamburg). ?? 


Rshm, Hans: Das Problem der homogenen Durehstrahlung kranken Gewebes. 
(Churg. Unsv.-Klin., Breslau.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 3/4, S. 451—474. 1924. 

Um homogene zum einer Gewebepartie zu erreichen, bedient sich der Verf. 
rseer Mittel: 1. der bekannten Überdeckungsschichten aus Paraffin oder Wasser, die als 
itreustrahlensender wirken; 2. einer von ihm nach dem Prinzip des Bucky-Effektes gebauten 
Bende, deren Wabenachsen so gerichtet sind, daß auf dem Streustrahlensender nur konver- 
sente Strahlen ins Gewebe gelangen, während die übrigen Strahlen durch die Wabenwände 
sözeblendet werden. Die Wabenblende wird unter den Streustrahlensender geschoben. Der 
deoretisch zu erwartende und auch vom Verf. experimentell bewiesene Effekt ist der, daß die 
Istensität der aus der Blende austretenden Strahlung (in der Luft) mit wachsender Entfernung 
sısimmt. Für die Bestrahlung des Zungencarcinoms und der Kniegelenktuberkulose werden 
bsondere Formen von Streustrahlensendern hergestellt (Paraffinblöcke mit Höhlungen, die 
weh Gipsabgüssen des Halses und Kopfes geformt sind, oder besonders konstruierter Wasser- 
Hime) Allen diesen Bestrebungen liegt neben der Ausnützung der Treuen die be- 
kasste Tendenz zugrunde, das unregelmäßig gestaltete Bestrahlungsobjekt durch Umbauten 
z «men mathematisch einfachen Körper zu verwandeln und deshalb die Berechnung der 
Tutendosis zu erleichtern. Die Arbeit enthält mehrere Einzelheiten, die neu sind. Die prak- 
the Verwendbarkeit des Verfahrens scheitert, wie der Verf. besonders betont, unter der gegen- 
vistieen wirtschaftlichen Lage an den Kosten. Wels (Kiel).”° 


Schwarz, Gottwald: Strahlenbiologische Untersuehungen zum Malignitätsproblem. 
üksahlentherapie Bd. 16, H. 3/4, 8. 394—411. 1924. 

Wemales Gewebe und gutartig wachsende Gebilde höherer Ordnung (Haare, Keloid- 

Thame, Yibrom yome, Kondylome u. dgl.) zeigen nach Róntgen- (Radium-) Schädigung keine 

Strahlenempfindlichkeit. Dagegen nimmt die Widerstandafähigkeit maligner Ge- 

get geen die Róntgenstrahlen nach vorübergehender Schädigung zu. Als Ursache hier- 

vor allem qualitative Veränderungen der ifischen Geschwulstzellen in Betracht. 

d spielt die Abnahme der Abwehrkráfte des mtorganismus und der Tumorgegend 

Gm Bai Die röntgenbiologischen Beobachtungen an bösartigen Tumoren Gerechte 
Zmmmmensetzung, Vorkommen von Metaplasien) lassen die Anwendung des in der Theorie der 
Äktstekung der Arten geläufigen Mutations- und Modifikationsprinzips (de Vries, La marok) 
anl des Gelektionsprinzips (Darwin) für das Malignitätsproblem als fruchtbar erscheinen. Also 
zieht nar, daß durch das Verschwinden der weniger widerstandsfähigen Elemente die bösartigen 
dureh „Auswahl“ die Oberhand bekommen, sondern auch durch explosionsartige Mutation 
and Vererbung erworbener Eigenschaften wird die Malignität vermehrt. Obwohl bei normalen 
Geweben ein Wachstum durch „Reizbestrahlung‘‘ nicht sicher nachgewiesen werden kann, 
können sich die Blastomzellen bei ihrer grundsätzlichen Verschiedenheit auch hierin anders 
wrhalten. Maz Levy-Dorn (Berlin). ?? 

Sehinz, Hans R., und Benno Slotopolsky: Über die Wirkung der Röntgenstrahlen 
aM dem in der Entwieklung begriffenen Hoden. (Chirurg. Klin. u. anat. Inst., Univ. 
Zurich.) Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwicklungsmech. Bd. 102, H. 1/3, S. 363 
hs 378. 1924. 

Verf. bat den Einfluß der Róntgenbestrahlung auf den jugendlichen Hoden ge- 
püft. Die Bestrahlungen wurden auf die Hodenregion appliziert, Menge 100-—300% 
ir HED, Bestrahlungszeit 35—127 Minuten. Das Resultat besteht in einer Ver- 
zunderung der Teilungsfähigkeit der indifferenten Zellen und in einer Schädigung ihrer 
weiteren Entwicklung zu Formen der definitiven Spermiogenese. Sie bilden sich nur 
zoch zu Sertolizellen um. Eine genaue Beschreibung des Baues des präpuberalen 
Hodens normaler Tiere wird den pathologischen Befunden gegenübergestellt. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 

Pagniez, Ph., A. Ravina et I. Solomon: Rayons X et coagulation sanguine. Appli- 

estigas thérapeutiques. (Röntgenstrahlen und Blutgerinnung. Therapeutische An- 


wendung.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 51, S. 545—548. 1924. 
Vert erreichte mit Milzbestrahlungen in 84%, mit Bestrahlungen anderer Körperteile 
; a ne Hals) in 7295 eine nn Blutgerinnung. ie begann 
ag 


(Leber, 
Sen 14 nach der Bestrahlung und dauerte 4—7 e. Die Wirkung findet im 
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Blut selbst statt und nur im lebenden Körper, nicht in vitro. Die ersten Bestrahlungen haben 
oft eine kumulierende Wirkung: Die Gerinnungszeit wird kürzer. Nach häufigen Bestrahlungen 
bleibt die Wirkung aus. Dosierung: 2,5—5—10 H, am besten auf die Milzgegand oder auf die 
großen Schenkelgefäße. Mehrfach wurde übrigens auch eine Verzögerung der Gerinnung be- 


obachtet. Vorderbrügge (Danzig). 
“ Heidenhain, L., und C. Fried: Röntgenstrehlen und Entzündung. (Städt. Kran- 


kenh., Worms.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 25, S. 1121—1122. 1924. 
Heidenhain beobachtete 1915 anläßlich einer Durchleuchtung, daß eine lang- 
wierige Eiterung der Beckengegend versiegte; nachdem er ferner beobachtet hatte, 
daß bei einer Pneumonie, die seit Wochen bestand, nach Bestrahlung die Temperatur 
kritisch fiel und die Lösung begann, hat er systematisch eine große Reihe (250 Fälle) 
von Eiterungen und Infektionen bestrahlt; die Ergebnisse sind in der Arbeit nieder- 
gelegt. Unter den Fällen waren Zellgewebseiterungen jeder Árt, akute und chronische 
Osteomyelitis, Gelenkeiterungen, Eiterungen im kleinen Becken, postoperative Pneu- 
monien und bakterielle Allgemeininfektionen, also durchwegs Erkrankungen durch 
Eitererreger. Die Erfolge waren in 75%, gute und sehr gute, Schädigungen haben 
Verff. nie gesehen; erfolglos blieb die Behandlung bei Eiterungen in starrwandigen 
Höhlen (Pleuraempyeme, Otitis media, Stirnhöhleneiterungen). Der Erfolg tritt inner- 
halb 36—60 Stunden, im Mittel nach 48 Stunden deutlich nachweisbar ein: steiler, 
ununterbrochener Temperaturabfall, Besserung des Allgemeinbefindens, Nachlassen 
oder Verschwinden der Schmerzen. Hin und wieder steigt die Temperatur am Abend 
nach der Bestrahlung noch etwas an, ebenso kann zunächst eine vermehrte entzünd- 
liche Schwellung am Orte des Herdes auftreten, um dann in den zweiten 24 Stunden 
der Besserung Platz zu machen. Örtlich sehen wir in sehr vielen Fällen, besonders 
bei frischeren, wenn auch umfangreichen Eiterungen innerhalb von 5—12 Tagen. 
restlose Rückbildung eintreten, besonders bei akuten Lymphdrüsenerkrankungen und, 
bei Eiterungen im Beckenbindegewebe. In anderen Fällen bildet sich eine zentrale 
erweichte Zone, die durch Punktion oder Stichincision entleert werden muß, oder abe: 
es entwickelt sich rapide unter Temperaturanstieg, aber auch unter Temperatur- 
abfall ein großer Absceß, der entleert werden muß; Drainage desselben ist selbst be: 
großen Abscessen nicht nötig, falls man die Verklebung der Wundränder durch eir. 
Stück Gummipapier verhindert. Die Technik ist folgende: Radio-Silex-Apparatur. 
Lilienfeldröhre, 85 KV bei 25 cm Fokus-Hautabstand, 100 KV bei größerem Abstand, 
8 MA, Filterung 5 mm Al oder !,; mm Zn + 1/ mm Al-Zinkfilter ist vorzuziehen. 
damit die Haut nicht zu stark belastet wird; es soll die ganze Umgebung des Herdes. 
soweit die entzündliche Schwellung reicht, bestrahlt werden. Die Dosis wird imme: 
auf die Haut berechnet, nie auf den Erkrankungsherd in der Tiefe; Verff. geben im 
Mittel 10—20% einer HED., nie über 20%, bei Kindern und Schwerkranken 6 —1595/. 
Bei tiefsitzenden Erkrankungen sehr fetter Personen betrachten Verff. 25 der HED. 
als die oberste erlaubte Grenze. Hohe Dosen hindern die Hebung des Allgemeinbefin 
dens, bei Pneumonien z. B. ist die optimale Dosis 10% auf die Haut. Fällt nach deı 
Bestrahlung die Temperatur ab, jedoch nicht zur Norm, so bestrahlen Verff. nacl 
Ablauf von 7—8 Tagen (nicht früher!) ein zweites Mal, oft dann mit vollem Erfolg 
Öftere Bestrahlungen sind zwecklos. Verff. warnen natürlich davor, eitrige Entzün- 
dungen, die eine Peritonitis im Gefolge haben kónnten, zu bestrahlen, auch halten 
sie eine ambulante Bestrahlung schon wegen der Möglichkeit einer rapiden Einschmel- 
zung für gefährlich; genaue Kontrolle des Kranken nach der Bestrahlung ist unbeding: 
notwendig. Serologisch konnte nach der Bestrahlung eine erhebliche Erhöhung de: 
Bactericidie des Blutes nachgewiesen werden, die ihren Höhepunkt zusammen mi: 
der klinisch beobachteten Besserung, also nach 24—48 Stunden, erreichte und nacl 
einer Woche wieder sank; diese Bactericidie war um so größer, je umfangreicher di« 
Bestrahlung war; sie trat auch auf, wenn entfernt vom Orte der Infektion bestrahl 
wurde; daraus schließen Verff. bestimmt, daß ein Einfluß auf das strómende Blu 
stattfindet. In manchen Fällen wurde nach 48 Stunden der Eiter steril gefunden 
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ds Serum des Eiters zeigte starke Bactericidie; in anderen Füllen wurden im Aus- 
sschpräparate überhaupt keine Eitererreger mehr gefunden: es hatte demnach eine 
solständige Bakteriolyse stattgefunden. Aus anderen Beobachtungen ergab sich mit 
Betimmtheit, daß noch lange Zeit nach der Bestrahlung örtliche proteolytische, bac- 
xncde und toxinzerstörende Vorgänge fortdauern; im ganzen kommen Verff. zu 
&t Auffassung, daB nebeneinander rein örtliche und allgemein immunisierende Vor- 
fünge stattfinden, von denen je nach Art des Falles die einen oder anderen in den 
Vordergrund treten; die Tuberkulose bildet nur einen Ausschnitt aus dem allgemeinen 
Infektions- und Entzündungsproblem. Trotz der starken immunisierenden Wirkungen 
s «s aber doch nach den Erfahrungen der Verff. unmóglich, Kranke mit allgemeiner 
tskterieller Infektion ohne erkennbaren Ausgangspunkt durch Bestrahlung zu heilen. 
Deus (St. Gallen). 

Beaujard, E.: La radiothérapie de la maladie de Basedow. (Röntgenbehandlung 
ds Basedow.) Rev. de méd. Jg. 41, Nr. 4, S. 268—278. 1924. 

Eine 49jährige wurde 1910 wegen schwerem klassischen Basedow durch Röntgen- 
»strahlung dauernd geheilt. Verf. ist Anhänger dieser Behandlung und berichtet 
te gute Erfahrungen (keine Zahlenangaben). Die Basedowsymptome reagieren ver- 
xteden auf die Bestrahlung: Dyspnoe, Schwindel, Zittern verschwinden zuerst, 
\shykardie allmählich, der Kropf bleibt oft unbeeinflußt. 10%, der Fälle verhalten 
sch rfraktär. Zur Bestimmung der geeigneten Fälle bedient Verf. sich der Goetsch - 
sla Reaktion: steigern sich nach subcutaner Injektion von !/,—1 mg Adrenalin 

&mbektiven Beschwerden, so ist eine günstige Wirkung der Strahlen zu erwarten, 
tamptirem Goetsch bleibt der Erfolg aus. Oft löst erst die gleichzeitige oder nach- 
ër Bestrahlung der Thymus und der Halsdrüsen den Heilungsprozeß aus. Eine 
en ist bei vorsichtiger Dosierung nicht zu befürchten, allerdings ist Geduld 
ig Technik: mittelharte Strahlen, 0,5 Zinkfilter + 5 mm Aluminium. Jede Seite 
miit Sitzung 2 H; 5—8 Sitzungen bilden eine Serie, die nach mindestens 1 Monat 
hæviederholt wird, 3 Serien im ersten Jahr, 2 im zweiten und wenn nötig ebensoviel 
"ten Jahr. In den Zwischenzeiten Opotherapie, Galvanisation usw. Da die Be- 
zai nicht die Ursache des Basedow direkt zu beeinflussen scheint, sondern durch 
(zstimmung des pathologischen Mechanismus wirkt, muß sie lange genug fortgesetzt 
erden. | Vorderbrügge (Danzig). 

Garcia Donato, J., und V. Gareis Donato: Behandlung der Peritonealtuberkulose 
imb ultraviolette Strahlen. Rev. de hyg. y de tubercul. Jg. 16, N. 185, 8. 273—276. 
2. (Spanisch.) 

In einem Falle von Peritonitis tbc., welche auf Heliotherapie im Tieflande nicht reagierte, 
"te durch Quarzlichtbestrahlung vollständige Heilung erzielt. Verf. erklárt die Heilwirkung 
*s ultravioletten Lichtes mit der Wirkung der Strahlen auf das Blut sowie auf die inner- 
a (esophylaktische) Tätigkeit der Haut, die vielleicht als eine Funktion der Endo- 
Xeien der Hautblutgefäße aufzufassen ist. v. Dalmady (Budapest). °° 

Petersen, O. H., und Johanna Hellmann: Über die Erfolge der Röntgenbehandlung 
ie Kuschen- und Gelenktuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. 
- Chirurg. Bd. 185, H. 3/4, S. 230—247. 1924. . 

Die Arbeit berichtet über die in den Jahren 1911—1920 an der Kieler chirurgischen 
mit der Röntgenbestrahlung tuberkulöser Knochen und Gelenke gemachten 

en. Von insgesamt 669 Fällen konnten der Arbeit 362 zugrunde gelegt 
"en, bei denen die Behandlung seit genügend langer Zeit (mindestens 2 Jahre) 
*ndetist. Eine Übersicht gibt folgende aus den Angaben des Verf. entnommene Tabelle: 


Geschlossene Formen: Fistelnde Formen: 
Lige EE a a e a geheilt 16 von 24 Fällen geheilt 7 von 8 Fällen 
Vlgelenk Se ee ee e èo e e e e 29 28 99. 40 OD „ 7 „ ” 
ülbogengelonk e e 9 e a ee e e e o an 5 an 9 29 3» 6 29 14 » 
er e o e e e ee e e e ew za 45 9» 71 ?9 "an 4 99 1 ” 
=p a OWI e o o è e a e e e e c 39 8 „ 8 99 99 2 99 ?9 
lo "E SE EE Se SÉ e E os 
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Mittelhand, -fuß, Calcaneus, Spina ven- Geschlossene Formen: Fistelnde Formen: 
Do T" ee . . geheilt 12 von 17 Fällen geheilt 14 von 17 Fülle: 
Rippen, Sternum, lg. Róhrenknochen. » — p — e » 10 „ 14 , 
Becken x. 4. E 2828 % o» — n» | w 2s 3 „ 14 , 
Schädel. : 2253 9 wa 2 2.0.4 » E Ge E e o ». A0- 5 12 
Multiple Knochentuberkulosen . . . . » 12 , 24 ,, v 9 „ 21 „ 


Resektionsfälle, wegen ungenügender 
Heilung nachbestrahlt. . . . ... ge 1, 2 ,, ee: Bo EE g 

Im großen ganzen sind die Erfolge bei den fistelnden Füllen nicht sehr viel schlec 
ter als bei den offenen. Versager waren hauptsüchlich bei schweren Tuberkulose: 
und Alterstuberkulosen zu verzeichnen. Die Beurteilung der Róntgenwirkung is 
deshalb nicht ganz leicht, weil natürlich auch alle übrigen konservativen Maßnahme: 
zur Behandlung mit herangezogen wurden. Doch ist der Gesamteindruck von de 
Wirkung der Behandlung mit Röntgenstrahlen ein sehr guter. Die bei der Bestrahlun 
verwendeten Dosen sollen klein sein. Nur ein Teil der nach Röntgenbestrahlun; 
beobachteten Geschwüre ist zu den eigentlichen Röntgengeschwüren zu rechnen 
ein Teil ist durch Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf die Haut zu erklärer 
(Angaben über die Häufigkeit der beobachteten Schädigungen fehlen. Ref.) Di 
Gefahr der Epiphysenschädigung ist bei vorsichtiger Dosierung gering. Nachteile de 
Bestrahlung sind die lange Dauer der Behandlung und die Gefahr, daß es bei späte 
notwendig werdender Operation im bestrahlten Gebiet zu Störungen der Wundheilun 
kommen kann. — Die Technik der Bestrahlung war die ältere: mittelbarte Strahlung 
mehrere Felder bei Filterung mit 3—4 mm Al, Dosierung nach Saboursud 
H. Meyer; bis 6malige Wiederholung der Serien in 4wöchentlichen Abständen. 

Erich Schempp (Tübingen)... 

Gunsett, A., et D. Sichel: Deux années de radiothérapie profonde du cancer. (2 Jahr 
Tiefentherapie bei Krebs.) Arch. d'électr. méd. Jg. 32, Nr. 497, S. 37—43. 1924. 

Von 12 vor Jahresfrist als durch Tiefenbestrahlung geheilt vorgestellten Krebsfälle 
sind im letzten Jahr 4 rezidiviert. Kurzer Bericht über 22 weitere letztjährige, klinisch geheili 
Krebse (Larynx 1, Pharynx 6, Rectum 1, Oberkiefer 1, Gesicht und Stirn 2, Uterus 2, Brust 
und 6 histologisch nicht untersuchte, klinisch maligne Tumoren). Technik: Die deutecl 
Methode mit den hohen Dosen hat versagt und wird abgelehnt; es wird unter 1—1,3 mm Zir 
oder Kupfer + 2 mm Aluminium bis zur Erythemdose bestrahlt. Für die oberflächlich« 
Carcinome gehört die Zukunft dem Radium. Vorderbrügge (Danzig). 

Stark, E.: Vier Jahre Tiefentherapie. Ein Beitrag aus der Praxis. (Städt. Krankenl 
Weiden [Oberpfalz].) Strahlentherapie Bd. 16, H.3/4, 8. 600-615. 1924. 

Von Uteruscarcinomen kamen nur sehr weit vorgeschrittene Fälle zur Beobachtun; 
doch wurde auch bei diesen wenigstens Verschwinden oder Besserung der Blutunge 
des Fluors und der Schmerzen erreicht. Die Erfolge bei Scheidencarcinomen ware 
schlecht. Von 4 behandelten Blasencarinomen sind 3 gestorben. Bei Prostatahype 
trophie sind die Erfolge zufriedenstellend. Rectumcarcinome sollen operiert werde! 
bei inoperablen wird ein Anus praeternaturalis angelegt und Bestrahlung zur Herbe 
führung der Operabilität versucht. Bei der Röntgenbehandlung zur Herbeiführur 
der Sterilisierung kam kein Versager vor. Halberstaedter (Dahlem).°° 

Jüngling, Otto: Das Mammaearcinom und seine zeitgemäße strahlentherapeutisel 
und ehirurgsiche Behandlung. Bemerkungen zu der Arbeit von H. Jarre in dies. Woche: 
sehr. Jg. 3, Nr. 14, S. 584. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 24, 8. 1077. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 412. | 

Jarre hatte vorgeschlagen, Frühfälle von Mammacarcinom ohne Áusráumung der Achs 
hóhle zu operieren und vorzubestrahlen. Jüngling warnt davor, die gute Statistik der ra 
kalen Operation durch eine noch nicht genügend erprobte Methode zu gefährden, deren Techn 
noch umstritten ist und deren mögliche Schädigungen noch genauer erforscht werden müsse 

Grashey (München). 

Lehmann, Joh. Carl: Weitere Beobachtungen über die postoperative prophylaktise! 
Bestrahlung des Mammaeareinoms. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Zentralbl. 
Chirurg. Jg. 81, Nr. 7, 8. 262—204. 1924. | 

Àn der Rostocker Klinik wurden die Carcinome nicht mit einer vollen. Carcino: 
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as, die mit einem Schlage alles Bösartige vernichten soll, nachbestrahlt, sondern mit 
| mmer wiederholter Bestrahlung, die aber diese Dosis nicht entfernt erreichte. Das 
Èrrebnis, das sich auf 96 Fälle über 3 Jahre, auf 75 Fälle über 5 Jahre und mehr stützt, 
& ane Rezidivfreiheit von 55%, nach 3 Jahren und von 39%, nach 5 Jahren gegenüber 
3:4 und 289/ der nichtbestrahlten Fülle. Bei der Intensivtherapie zeigten sich 
1%, Rezidive im 1. Jahr, womit die Rezidivzahl der nichtbestrahlten Fälle bereits 
macht ist; man hat also von dieser Form der Nachbestrahlung keinen Fortschritt 
sıerwarten. Es ergibt sich demnach, daB die postoperative, prophylaktische 
testrahlung des Mammacarcinoms mit kleinen Dosen einen erheblichen 
':rtschritt bedeutet. Franz Bange (Berlin).?? 


Perthes, G.: Bemerkungen zu dem Aufsatz von Prof. Lehmann: ,,Weitere Beobach- 
mgen über die postoperative prophylaktische Bestrahlung des Mammaeareinoms.“ 
Zetralbl f. Chirurg. Jg. 51, Nr.7, S. 264. 1924. 

Unterstreichung der Leh mannschen Ergebnisse (vgl. dies. Zentrlo. 7, 315, 501). 
-emsve Durchstrshlungen groBer Kórperabschnitte sind schädlich; wiederholte- 
Sachbestrahlungen mit kleiner Dosis in angemessenen Zwischenräumen dürfen als 
Sëch betrachtet werden. Franz Bange (Berlin), °° 


Evans, Wm. A., and T. Leueutia: Deep roentgen therapy of neoplastie pulmonary 
Steeg, (Röntgentiefentherapie bei Lungenmetastasen.) Americ. journ. of roent- 
zw & radiumtherapy Bd. 11, Nr. 1, S. 35—50. 1924. 

Watgentiefentherapie ist bei allen Metastasen bósártiger Tumoren im Brustraum 
uem Wahrend das Tumorgewebe gewóhnlich bei wiederholten Bestrahlungen 
em Atsahme der Strahlenempfindlichkeit zeigt, ist beim normalen Lungengewebe 

` Ga esekdete Verhalten die Regel. Bei den Sarkomen werden die besten Resultate 
GC, wen es sich um undifferenzierte, embryonale Typen handelt, während die 
rel Formen, die reich an paraplastischer Struktur sind, sich refraktärer verhalten. 
Veada Cercinomen reagieren die circumscripten, mediastinalen Metastasen verhältnis- 
máig ım besten, ebenso auch die die Lymphbahnen infiltrierenden Formen. Die 
. Kikxkteste Prognose geben ausgebreitete miliare Metastasen. Als Komplikationen im 
Vekaf der Behandlung können auftreten: Hämorrhagien, Ruptur der Lunge mit 
Faesmothorax, Veränderungen des normalen Lungengewebes. Wenn die Behandlung 
; zarim einer Berie von nicht zu massiver Dosis besteht, kommt es zu einer vorübergehen- 
a Infiltration der Lungen, bei stärkerer Dosierung und besonders nach wiederholten 
| “nen wird eine permanente Fibrosis der Lunge erzeugt. Besondere Vorsicht ist bei 
nederholten Bestrahlungen beider Lungen zu beobachten. Zur Unterstützung der 
| tüehen Strahlenbehandlung ist Hebung der Schutzkráfte des Kórpers zu empfehlen, 
xim Elektroferrolinjektionen oder Arsenpräparate gegeben werden, auch schwache 
%strahlungen der Milz kommen in Betracht. Technik: 200 KV. Spitzenspannung, 
smm Cu + 1 mm Al. 40—60 cm Abstand 4 große Felder. Es sollen in der Lunge 
: 100%, der HED. zur Wirkung kommen. Die Gesamtdosis wird innerhalb einer 
‘che gegeben. Halberstaedter (Berlin-Dahlem).?? 


legoro!f, M. A.: Über den Einfluß des Blutes von Spontengangränikern auf die 
wüße des isolierten Kaninehenohres. (Chirurg. Univ.-Klin., Prof. Martynow, u. 
wg f. allg. Pathol., Prof. Ssacharow, I. Univ. Moskau.) Nowy Chirurgitecheski Archiv 
1.2, H. 4, 8. 654—661. 1923. (Russisch.) ] 
Um die von Oppel aufgestellte Theorie von dem vermehrten Gehalt des Blutes 
x Spontangangräniker an gefäßverengernden Stoffen zu prüfen, untersuchte Vert. 
23 Blut von 12 Kranken und zur Kontrolle dasjenige von 4 Gesunden. Er bediente 
; “u zur qualitativen Analyse eines nach Krawkow isolierten Kaninchenohres, durch 
"eiches das untersuchte Blut (ein Gemisch von 2 ccm des Blutes mit 400 ccm der 
Lekschen Lösung) strömte. Schlüsse: 1. Diegefäßverengernden Stoffekönnen 
sıcht immer im Blute der Spontangangräniker nachgewiesen werden 
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und infolgedessen wird die adrenalinogene Theorie von O p pel bei weitem nicht für < 
Fälle dieser Erkrankung anwendbar sein. 2. Die Ursache einer günstigen Wirkı 
der Epinephrektomie liegt nicht darin, daß eine Quelle der überschüssigen Adrenal 
produktion entfernt wird, sondern in anderen Ursachen. 3. Das Blut der gesun« 
Menschen erscheint nicht als ein beständiges Gemisch von gefäßverengernden u 
-erweiternden Stoffen und deswegen kann es nicht als Vergleichsobjekt für | 
Krankenblut dienen. G. Alipow (Pensa) 


Palmer, Myron B.: Roentgen-ray treatment of bone sareoma. (Róntgenbeha 
lung von Knochensarkomen.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 
Nr. 6, 8.550—551. 1924. 

Bericht über eine Demonstration einer Anzahl von Knochentumoren. Bei ı 
Riesenzellensarkomen vom Typus der Epuliden genügt eine Róntgenbehandlung 
völligen Wiederherstellung der Knochenstruktur. BeidenSarkomen vom Spind 
zellentypus muß die Extremität abgesetzt werden, da die Metastasierı 
in die inneren Organe, besonders in die Lungen, sehr frühzeitig einsetzt. Carl 


Hanford, C. W.: Cancer of the tongue under the influence of radium eleetrie eos 
lation and X-ray. (Zungenkrebs unter dem Einfluß von Radium, Elektrokoagulat 
und Röntgen. — Aussprache.) Chicago med. recorder Bd. 46, Nr. 1, S. 32—34. 19 

Ransohoff: Nur mit operativen Eingriff verbunden ist Radiumtherapie erlau 
Gewöhnlich geht er so vor, daß zunächst die Geschwulst mit Elektrokoagulatı 
zerstört und mehr oder weniger radikal operiert wird; nach 2 Wochen Drüsens! 
räumung und danach intensivste Röntgenbestrahlung. Gelegentlich wird aber au 
mit Radiumnadeln die Geschwulst gespickt und nach Abklingen der Eintzündung ds 
in oben bezeichneter Art vorgegangen. — Coughlin lehnt Radium ab. Er empfie 
präliminäre Drüsenausräumung. — Hauferer schließt mit Empfehlung des Radiu: 
das, in richtiger Weise verwandt, gute Erfolge habe. Zur Zerstörung der Geschwül 
hat er sich in letzter Zeit viel der Elektrokoagulation bedient. Schultze (Berlin) 


 Ledoux: Traitement eurie-ehirurgieal du eaneer laryngé. (Chirurgische ı 
Radiumbehandlung des Kehlkopfkrebses.) Cancer Jg.1, Nr.2, S.100—106. 1 
Der Larynx verträgt Bestrahlung sehr schlecht: Knorpelnekrose. — Die Radiumbehs 
lung in der Weise, daB ein Radium enthaltender Tubus in den Kehlkopf eingeführt w 
hat versagt; denn damit ist die notwendige Bestrahlungsstundenzahl nicht zu erreichen. | 
müßte nicht sitzungsweise, sondern wochenlang bestrahlen. Beachtung verdient dio ` 
wendung eines mit Radium beschickten Apparates an der Außenseite des Kehlkopfes, der 
schwachen Dosen arbeitet, aber lange anzuwenden ist; oder die Stichelung des Tumors 
außen, nach Entfernung der Drüsen: die Methode des Verf. Die verwendeten Nadeln blei 
verschieden lang liegen und werden später an den Fäden, mit denen sie versehen sind, wi 
herausgezogen. Für die 3 unterschiedenen Formen des Kehlkopfkrebses (äußerer oder laryı 
pharyngealer; Krebs des Kehlkopfinnern; randständiger Krebs) ist je eine spezielle Tecl 
angegeben. Deren genaue Beschreibung ist besser im Original nachzulesen, wo eine Reihe 
Bildern und guten Röntgenaufnahmen wesentlich zum Verständnis beitragen. ` Kr. Genee 
Lewis, Fielding 0.: Radium in eaneer of the mediastinal esophagus. (Radi 
behandlung des Oesophaguscarcinoms im mediastinalen Abschnitt.) (Jefferson ho 
Philadelphia.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 1, 8. 101—103. 1924. 
Verf. benutzt außer der direkten Einlagerung von Radium in die Geschwu 
gegend auch die Bestrahlung von der vorderen und hinteren Brustwand aus. 
direkte Bestrahlung wird vom Munde und retrograd vom Magen durch eine Ma; 
fistel aus ausgeführt. Von großer Wichtigkeit ist die genaue Lokalisation für 
äußere Bestrahlung. Die Lage des Tumors wird am Oesophagoskop sowohl bei 
oralen wie der gastralen Einführung markiert, die Punkte auf die Haut übertra 
und dann zwischen diesen Punkten die Kapsel entsprechend dem Verlauf des O 
phagus befestigt. Wenn diese Lokalisation auch nicht absolut genau ist, so ist aie d 
für die Praxis hinreichend. Verf. hat nach dieser Methode einen Patienten mit gu! 
Erfolg behandelt. F. Wohlauer (Charlottenburg 
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. Castro Escalada, Pedro: Fortschritte der Curieradiotherapie. Semana méd. Jg. 81, 

| &. T, 8. 306—308. 1924. (Spanisch.) 

... Die reichen Radiumfunde im belgischen Kongo, von denen die Oolener Werke 
ir Haut-Katange-Gesellschaft jährlich 25—30 g reines Radium erzeugen, haben die 
watere Verbreitung der Radiumtherapie wesentlich erleichtert. Heute kostet 1 g 
Esdium kaum 75000 Dollars. In der Technik ist die „Curieradiopunktur‘ als ein 
Tzrschritt zu bezeichnen. Es werden 18—20—22 mm lange, !/, mm dicke Platin- 
*4umnadeln mit 0,60, 1,33 und 3,33 mg Radium gebraucht, die 5, 10 bzw. 25 
Éxrocuries pro Stunde leisten. Wertvoll sind die in Amerika gebrauchten, mit Ema- 
stion gefüllten kleinen Glascapillaren (4—5 mm lang, bis 0,5 mm dick), die im Innern 
-»r Injektionsnadel oder auch nackt in die Geschwulstmasse gebracht werden. Sie 
halten 1/3, 1, 1,5 oder 2 Millicuries und verlieren in 3,85 Tagen die Hälfte ihrer 
Särke. Durch die Verwendung einer großen Anzahl solcher Tuben können selbst große 
iwngren gleichmäßig bestrahlt werden. Selbst die sonst schwer zugänglichen Körper- 
zile, wie Mundboden, Mandeln, Zunge, Prostata usw., sind leicht zu erreichen. Zur 
%estrahlung aus größerer Entfernung — die auch gewisse Vorteile hat — werden die 
kanten Apparate durch die Paste ‚Columbia‘ des Pariser Radiologischen Institutes 
inert. Diese Paste, die aus Wachs, Paraffin und Sägemehl einer bestimmten Holzart 
sieht, dient — in entsprechender Dicke verwendet — gleichzeitig auch als Filter 
satt Baumwolle oder Gaze. Verf. gebraucht zur Behandlung des Gebärmutterkrebses 
$e Methode von Regaud mit bestem Erfolge. v. Dalmady (Budapest)., 

Bug, Kurt M.: Ein mit Radiothor behandelter Fall von myeloischer Leukümie 

wü Wweplkuerendem Mageneareinom. (Städt. Krankenh., Neukölln.) Dtsch. med. 

` Wedumuüsr. Jg. 50, Nr. 26, S. 881—882. 1924. 

‚Bei der schriebenen 42jührigen Kranken, welche ihrem Magenkrebs erlag, war das wahr- 
mhsalh dere Leiden die myeloische Leukämie, durch 2 intravenóse Injektionen von je 
I ESE Radiothor außerordentlich günstig beeinflußt worden, weshalb Verf. dieses Ver- 
Salsa æ Stelle der viel kostspieligeren Röntgenbestrahlungen empfiehlt. Grashey (München). 

Pusaj, Gian Battista: La eura delle emorroidi eon le correnti ad alta frequenza 

‚ fæ 9 easi). (Die Behandlung der Hämorrhoiden mit Hochfrequenzströmen.) (Istit. 
miep., clin. dermosifilopat., tstit. di studi sup., Firenze.) Giorn. ital. d. malatt. 

, "mer. e d. pelle Bd. 65, H.3, 8. 937—954. 1924. 

Die Behandlung der Hämorrhoiden mit Hochfrequenzströmen — an 50 Fällen ausgeprobt 
-pb Prunaj recht gute Resultate. Auch veraltete Fälle wurden durch diese Behandlung ge- 
wert. Günstige Beeinflussung der Begleiterscheinungen: Obstipation, Atonia gastro-enterica 
xb diese Behandlung. Fritz Juliusberg (Braunschweig.)°° 

Cesati, Eugenio: Di aleune nuove applicazioni dei raggi Ultra-Sonne (lampada 
amdeker). Nota prev. (Über eine neue Anwendung der Strahlen der Ultra-Sonne 
daudecker-Lampe]. Vorläufige Mitteilung.) (Div. chirurg., arcisped. Sant’ Anna, 
Ferara.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H.3, 8. 336—339. 1924. 

Wit den Strahlen der Ultrasonne kann man die Hände zum Operieren sterilisieren, 
2twso das Operationsfeld, die Medikamente, die Instrumente, wahrscheinlich auch 
= Nähmaterial. Dauer der Sterilisation 8 Minuten. Wenn man die Operation unter 
*t Lampe ausführt, bleiben die Instrumente und das Operationsfeld steril, selbst 


"zn es infiziert wurde. Huldschinsky (Charlottenburg)., 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


imblintio, Gehirn, Gehirnnerven: 
Beeher, Erwin: r die Druckverhältnisse im Liquor eerebrospinalis. (Med. 


: Um. Halle a. S.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 3, 8. 325 bis 
=». 1924. 
Für die im Subarachnoidalraum herrschenden Verhältnisse kommen nach Verf. 
” verschiedene Formen von Druck in Frage: 1. der hydrodynamische (spielt keine Rolle, 
lestzalorgaa t. d. gesamte Chirurgie. XXIX. 16 
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da Liquor keine nennenswerte Strömung aufweist); 2. der elastische; 3. der übertragı 
(bei abnormer Raumbeschränkung); 4. der hydrostatische; 5. der Capillaritätsdru 
6. der Atmosphärendruck. Berücksichtigt man ferner, daß bei aufrechter Haltı 
durch die unvollkommene Ausdehnung am unteren und unvollständige Verengert 
am oberen Ende des spinalen Duralsackes ein gewisses Liquorquantum im obe 
Teil unter negativem Druck verbleibt und daß durch die Gestaltungveränderung ı 
Liquorbehälters der elastische und übertragene Druck eine Änderung erfährt, 
lassen sich für alle Punkte und für jede Form der Körperhaltung (Sitzen, Liegen us 
einfache Formeln aufstellen, die den von früheren Autoren empirisch gefundenen e 
sprechen. Diese Druckverhältnisse sprechen gegen eine Strömung von unten nach ol 
wie sie Eskuchen für möglich hält. Ob der normalerweise im oberen Teil des Liqu 
behälters vorhandene negative Liquordruck bei längerem Verweilen in aufrech 
Haltung durch Zunahme der Liquormenge positiv wird, ist nach dem Verf. nicht 
kannt. (Ref. konnte die Frage in seinen „Studien über den Liquor‘ schon vor Jah 
im negativen Sinne beantworten.) | Walter (Rostock).° 


Kono, N.: Über Implantationsmetastasen im Subaraehnoidalraum, zugleieh 
Beitrag zur Frage der Liquorstrümung. (Pathol. Inst., Landeskrankenh., Braunschwe 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 30, S. 92—103. 1924. 

Bei der Sektion eines unter den Symptomen des Hirnbasistumors gestorbenen 30jáhr; 
Mannes wurde ein primüres Carcinom des Plexus chorioideus im Bereiche des Hinterhoi 
des linken Seitenventrikels festgestellt mit Metastasen an der Basis, insbesondere den bei 
Nervi V, VII, VIII und im spinalen Subarachnoidealraum. Da Krebszellen frei im Liq 
schwimmend nachgewiesen waren, sind die Metastasen als Implantationsmetastasen aufzufass 
Der Fall gewinnt dadurch für die Kenntnis der Liquorströmung Wichtigkeit. Er zei 
daB eine Liquorströmung von denVentrikeln zu den Subarachnoidesalscheic 
der Gehirn- und Rückenmarksnerven gehen muß. Diese Anschauung wird dv 
2 weitere Fälle erhärtet, bei denen Kreosotöl ante mortem zu therapeutischen Zwecken in 
lumbal in den Subarachnoidealraum eingespritzt worden war und sich bei der Injektion gl 
falls in den genannten Subarachnoidealscheiden angesammelt fand. Diese Scheiden sind 
als Hauptabflußstellen des Liquors anzusehen. Wrede (Braunschweig 

Solomon, H. C., L. J. Thompson and H. M. Pfeiffer: The therapeutic applicat 
ol the effect of hypertonie solutions on the eerebrospinal fluid pressure: a eritical rev 
(Kritischer Überblick über die therapeutische Wirksamkeit von Liquordruck he 
setzenden hypertonischen Lösungen.) (Psychopathic hosp., Boston.) Journ. of r 
a. ment. dis. Bd. 59, Nr. 5, S. 474—488. 1924. 

Intravenóse Injektion von 200 ccm einer 15 proz. NaCl-Lósung erniedrigt 
Liquordruck des Menschen für die Dauer von 1—1!/, Stunden um ungeführ 5 
darauf steigt der Liquordruck wieder langsam zu seiner früheren Hóhe an. Diese Dr 
erniedrigung kommt wahrscheinlich dadurch zustande, daß zur Ausgleichung des 1 
zentrationsunterschiedes Liquor in den Blutkreislauf „angesaugt‘‘ wird. Die vori 
gehende Erniedrigung des Druckes in der Schädelhöhle zeigt sich auch gelegentlich 
Entlastungstrepanationen bei Hirntumor: Das hervorgewölbte Gehirn sinkt 2—3 S 
den nach intravenöser Injektion von hypertonischer NaCl-Lösung zurück, wölbt 
dann aber nach 6—10 Stunden wieder hervor. In Amerika wurde diese Druckerni 
gung des Liquors therapeutisch auszunützen versucht in der Hoffnung, daß endolu: 
injizierte Substanzen beim ,,Ansaugen"' des Liquors intensiver als sonst in das Zen 
nervensystem hineindringen würden. Verff. weisen nach, daß diese Hoffnungen i 
trieben sind, die Methode ist umständlich und verursacht erhebliche Beschwe 
Entleerung von 10—20 ccm Spinalliquor ruft dieselbe Druckerniedrigung hervoi 
die intravenóse Injektion von 200 ccm 15 proz. NaCl-Lösung. Verff. glauben, daß 
Art der ,,Lumbaldrainage'" die therapeutisch wirksamste ist. — Innerliche V 
reichung von NaCl soll ebenfalls den Liquordruck herabsetzen. Verff. prüften 
Behauptung nach, nach innerlicher Verabreichung von bis zu 30 g NaCl fande 
weder eine Erniedrigung des Liquordruckes, noch eine Besserung von Migräne 
Kopfschmerzen. H. Strecker (Würzburg 
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Wülenweber, Gerhard: Über die Funktion des Plexus ehorioideus und die Ent- 
(dung des Hydrocephalus internus. (Pathol. Inst., Univ. Köln.) Zeitschr. f. d. ges. 
kel u. Psychiatrie Bd. 88, H. 1/3, 8. 208—219. 1924. 

Es werden in ausführlicher Weise die Belege für die von Dietrich (Münch. med. 
Wehenschr. 1917, S. 1109) ausgesprochene Ansicht gegeben, nach der den Plexus- 
esthehien vorzugsweise resorbierende Funktion zukommt, und der Hydrocephalus 
ssmus vorwiegend auf Störung dieser Funktion beruht. In 4 Fällen von Blutung in 
ie Ventrikel wurde in den Epithelien Hämosiderin nachgewiesen. In 7 Fällen von 
ugekapselten, nicht mit den Ventrikeln in Zusammenhang stehenden Blutungs- und 
Brwschungsherden wurden nur die normalerweise in den Epithelien nachweisbaren 
ferröpfchen angetroffen. 11 Fälle von Hydrocephalus internus nach epidemischer, 
zrkuloser oder otogener Meningitis und 5 Fälle von Kleinhirntumor mit „mecha- 
chem“ Hydrocephalus wiesen entzündliche Veränderungen an dem Plexus auf, 

& rwar in den Meningitisfällen am stärksten, aber auch in den ,,buletonischen" 
iien m Gestalt von Infiltraten in und unter dem Epithel sowie Fibrinbelegen und 
irfliockerung des Gewebes deutlich waren. Da Vermehrung der Liquormenge schnell 
dech Resorption ausgeglichen wird, so muß, zumal in den Fällen von „kommuni- 
=sendem‘‘ Hydrocephalus die dadurch bedingte Störung der Liquorresorption für die 
Eatztebung des Hydrocephalus verantwortlich gemacht werden; in den Fällen mit Ver- 
ziizB des Foramen Magendi wirken AbfluB- und Resorptionsbehinderung zusammen. 
Fr. Wohlwül (Hamburg).°° 

Canerbem, D. van: Un eas d'écoulement spontané de liquide e&phalo-rachidien 
ye Puik. (Ein Fall von spontanem Liquorfluß aus dem Ohr.) Bull. d’oto-rhino- 

armes 9d ?2, Nr.2, S. 62—73. 1924. 

"` ` Yexe7?yhrige Patientin mit leichtem Diabetes, die vor mehreren Dezennien Affektionen 
des mika Okres gehabt hatte, bemerkte eines Tages, daß aus dem rechten Ohr eine wasser- 
kl Piuirkeit tropfenweise austrat. Die Tagesmenge betrug zwischen 300 und 90 ccm. 

zung, die mit keinerlei Beschwerden und keinerlei sonstigen objektiven Symptomen 
verbunden war, hielt 1!/, Jahr an, bis die Patientin an einer akuten Meningitis innerhalb 

Ger fg zugrunde ging. Die Obduktion ergab folgende Erklárung des Liquorflusses: infolge 
, eärkalationsstörung oder einer nichtspezifischen Infektion auf diabetischer Basis hatte sich 

e Beiroseberd (Osteitis rareficans) im lateralen Anteil des Hinterhauptbeins gebildet; 
de Rerefikation des Knochens führte zu einer Kontinuitätstrennung der Dura. Durch diese 
&lagte der Liquor in den perivaskulären Raum der Carotis, von da in die Pars tympanica 

. da Taba Eustachii und in die Paukenhöhle; infolge des andauernden Liquorflusses erfolgte 

& Infektion gewisser Zellen, insbesondere der Cellulae epitympanicae und von hier gelangte die 
sektion in den Subarachnoidealraum. Erwin Wexberg (Wien)., 

Beuwdijk Bastisanse, F. S. van: Hirndruckerhöhung nach Lumbalpunktion. 
'Selerlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 25, S. 2694— 2701. 1923. 
Belländisch.) 

Aus den interessanten Mitteilungen des Autors ergibt sich, daß er bei 9 Fällen 
stellen konnte, daB der Lumbaldruck 6 Stunden nach der 1. Punktion erheblich 
er war, so daß er meint, durch diese Erscheinung die Beschwerden erklären zu 
ianen, die so häufig mehrere Stunden nach der Punktion auftreten. Durch die Ein- 
wrzung von Pilocarpin, Atropin, Pituitrin, Digalen bzw. die Darreichung von Luminal 
se Brom wird die Veränderung des Lumbaldruckes zum Teil erheblich beeinflußt. 

König (Bonn a. Rh.)., 

Karbowski, B.: Lumbalpunktion bei otogenen Hirnprozessen. Polski przeglad 
&Jaryngol. Bd. 1, H. 1, 8. 31—37. 1924. (Polnisch.) 

Auf Grund der chemischen und bakteriologischen Untersuchung der Cerebrospinalflüssig- 
& bei 45 Fällen intrakranieller Komplikationen bei Mittelohreiterung und in 13 Fällen von 
Xdifenlappenabscessen, 3 Kleinhirnabscessen, 5 Fällen von Thrombophlebitis vense jugu- 
za, 3 Meningealabscessen, 4 Fällen eitriger Labyrinthentzündung und 17 Fällen von Meningitis 
adt der Verf. seine Ergebnisse folgendermaßen zusammen: In 13 Schläfenlappenabscessen 
*u das Punktat in 4 Fällen trüb, in 9 (also in 69%,) klar, somit ganz anders als es Fre m mel und 
iramann beschrieben haben. Eiweißsubetanzen waren im Überschuß (Nonne-Appelt ++). 
‚toiogisch: Lympbocyten und nur in 1 Fall waren außerdem noch polynucleäre Leuko- 

16* 
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en vorhanden. Bei 3 Füllen von Kleinhirnabscessen war das Punktat in 2 trüb und nui 
. 3 Fälle meningealer Eiterung zeigten das Punktat 2mal trüb und nur 1mal klar 
allen 5 Fällen von Thrombophlebitis der Vena jugularis war die Cerebrospinalflüssi, 
ebenfalls verándert und meningeale Symptome stark ausgeprügt, was an und für sich 
Kontraindikation für die Jugularisunterbindung bildet. In 2 Fällen isolierter Labyrintheite 
war das Punktat trüb, Nonne-Appelt --4-, mononucleare Lymphocyten 16 vorhanden. 
17 Meningitisfällen war 4 mal die Cerebrospinalflüssigkeit klar; Nonne-Appelt ++, in 3 Fi 
waren ausschließlich Lymphocyten und nur in 1 Fall polynucleare Leukocyten spärlic! 
sehen. Diese Fälle sind ausgeheilt worden. Alle übrigen, bei denen das t von An 
an trüb war, starben, obgleich alle möglichen Eingriffe außer der Radikaloperation wie: Di 
schneidung und Durchspülung mit 1 prom. Sublimatlósung, intradurale Injektionen von A 
vaccine und Vucinlósung vorgenommen wurden. Diese Resultate stehen mit d 
Aboulkers im Widerspruch. A. Laskiewicz (Posen; 

Skrowaezewski: Behandlung otogener Hirnprozesse. Polski przeglad oto-laryr 


Bd.1, H.1, 8. 15—24. 1924. (Polnisch.) 

Die Resultate der in 14 Fällen durchgeführten operativen Behandlung septischer Thror 
phlebitis der Vena jugularis otogenen Ursprungs läßt der Verf. folgendermaßen zusamı 
stellen: Diejenigen Fälle, in denen bakteriologisch Staphylokokken nachgewiesen wur 
hatten einen viel leichteren Verlauf. Der negative bakteriologische Befund ist kein Be 
gegen eine Sopran oder Bakteriämie und soll uns gegen radikales Vorgehen nich! 

ten. Das Fehlen der klinischen Erscheinungen von seiten des Processus mastoideus sp! 
nicht gegen einen Thrombophlebitis des Sinus sigmoideus: Klinische Symptome von Meniı 
mus ohne einen Subduralabsceß beweisen eine Meningealreizung vom Sinus aus, dessen In 
in solchen Fällen stets bakteriologisch zu untersuchen ist. Die Unterbindung der Vena ji 
laris schließt nicht die Möglichkeit weiterer Metastasen aus, obschon die Verbreitung und mai 
mal sogar eine Coupierung des ganzen Krankheitsverlaufs durch diesen Eingriff erreicht wı 
(Alexander, Hey mann). Die Jugularisunterbindung soll stets vor dem Eingriff am Si 
unternommen werden. Die Ausräumung des nicht vereiterten Thrombus ist nicht nö 
Jedenfalls soll der Eingriff wegen Emboliegefahr sehr vorsichtig und rasch vorgenommen wen 
Die Punktion des Sinus ist ein unsicheres Diagnosticum. Bei Meningismus ist zuerst die Lum 
punktion angezeigt zwecks Entscheidung, ob es sich nicht um eine Meningitis handelt. 
steht nach dem Eingriff noch septisches Fieber, so soll man sich durch gründliche Wundrevi 
überzeugen, ob evtl die Eiterung nicht weiter fortschreitet. Der obturierende septische Thı 
bus und ebenfalls auch die Metastasen in inneren Organen können sich schon frühzeitig bi! 
24 Stunden ausbilden. Der einzeitige Eingriff, d. h. die Trepanation + Sinusausräumung | 
auch Jugularisunterbindung wird von dem Kranken besser vertragen als der zweizei 
Dem Referat ist eine genaue Übersichtstabelle der operierten Fālle beigeschlossen. 
Laskiewicz (Posen| 
Taptas, N.: Intrakranielle Injektionsbehandlung der Trigeminusne uralgie. ,, Jazot 


H. 3/4, S, 214. 1923. (Griechisch.) 

Bericht über 31 Fálle, die Verf. durch die von ihm (im Jahre 1011) angegebene Met! 
behandelt hat. Diese Methode besteht in der Einspritzung des Alkohols durch das Fora 
ovale, wozu er folgendermaßen vorgeht: er führt die Nadel horizontal unterhalb des A 
zygomaticus, zwischen diesem und der Incisur& mandibulae ein und, nachdem er in t 
Neigung nach hinten das Foramen ovale erreicht hat, gibt er der Nadel eine neue Rich 
von unten nach oben und von außen nach innen, und während er den Pat. den Mund öf 
läßt, dringt er so in das Ganglion ein. Die Nadel darf nicht weiter als 1 om in die Schädell 
eingeschoben werden, da sonst die Gefahr besteht, die Carotis und den Sinus cavernosu 
treffen. Vom Alkohol (80%, mit 1% Menthol und Novocain) wird 0,5—1,0 ccm, und zwar trof 
weise eingespritzt. Manchmal gibt er bis 2ccm, er hat aber öfters danach Übelkeit und 
brechen beobachtet. Als Komplikationen erwähnt er, außer dem Erbrechen, kleine Hämat 
und (in 3 Fällen) Ulcerationen der Cornes. Die Dauer der auf diese Weise erreichten Schr 
losigkeit beträgt nach seiner Erfahrung 7—8 Jahre. Mermingas (Ather 


Wirbelsäule: 


Thorndike jr., Augustus: Fraetures of the vertebral eolumn. An economica! 
well as a surgical problem. A series of eases with good end-results. (Brüche der Wir 
säule, ein ökonomisches und chirurgisches Problem. Eine Serie von Fällen mit gı 
Endresultaten.) (Surg. serv., Maria hosp., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 


H. 3/4, 8. 339—366. 1924. 

Eine fortlaufende Reihe von 47 Wirbelbrüchen wird genauer analysiert. Bevorzugt 
die Gegend zwischen dem 9. Brust- und dem 4. Lendenwirbel. In 16 Fállen waren 2 oder r 
Wirbel gebrochen. Unter den Ursachen überwiegen Unfälle bei der Arbeit weit alle and 
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en Alle Kranken mit Verletzung des 'Rückenmarks starben im Laufe der Zeit. 
fu den Überlebenden konnten 25 nachuntersucht werden. Von diesen kehrten 12 — 48% 
rer früheren Arbeit zurück und waren voll arbeitsfähig. 4 = 16%, nahmen zwar die Arbeit 
vider suf, aber hatten mehr oder weniger starke Beschwerden. 5 Patienten mußten leichtere 
iret suchen. Die kürzeste Heilungsdauer bis zur Wiederaufnahme der Arbeit betrug 2!/, Mo- 
Bk, die längste 4 Jahre. 11 Fälle zeigten völlig normale Form der Wirbelsäule, bei 6 war eine 
| ekte Deformitát vorhanden, meist einfacher Gibbus. Die durchschnittliche Zeit bis zur 
'"Waderanfnahme der Arbeit betrug 11 Monate. Port (Würzburg). 
Reederer, Carle: Considérations sur le syndrome de Kümmel-Verneuil. (Be- 
"abtungen über die Kümmell-Verneuilsche Krankheit.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 29, 
LS en 1924. 
An der Hand von 6 eigenen Fällen berührt Roederer die verschiedenen Theorien dieser 
Er streift ferner die Frage einer neben der Kyphose bestehenden Skoliose und 
Bit sch, ob nicht ein „laterales Trauma“‘ bei einem Kind eine Skoliose nach Art der Küm- 
märken Erkrankung erzeugen könne. Er hat bei einem 1l6jährigen jungen Mädchen die 
| race Entwicklung einer Kümmellschen Erkrankung mit ausgesprochener Skoliose verfolgen 
bamn, eine Frage, der bisher nur Silfverskjold näher getreten ist. Irgendwelche Folgerun- 
(a werden aus dieser nur kurz gestreiften Frage nicht gezogen. Draudt (Darmstadt). 
Betresu-Roussel: Deux eas de saeralisation de la V* lombaire. (Zwei Fülle von 
kkbalestion des 5. Lendenwirbels.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 98, 
X. 3, 8. 223—225. 1923. 
Wjhriger Soldat, früher stets gesund, bekam ohne bekannte Ursache Schmerzen in der 
d rechten Ileosacralgelenkes, welche in den Oberschenkel ausstrahlen. Das Róntgen- 
| Ape eme Spina bifida occulta des V. Lendenwirbels. Die Querfortsätze sind vergrößert, 
vasndlen der rechte, welcher mit dem Os ilium artikuliert und mit dem Os sacrum verschmol- 
za IA — 25jähriges arabisches Mädchen litt seit Jahren an heftigen Schmerzen der rechten 
m Das Röntgenbild zeigte rechts einen langen, rippenförmigen Querfortsatz, 
„ E mé dm (e ilium artikulierte, links einen schmetterlingsflügelförmigen Querfortsatz. 
Seh kein Film hatte man eine tuberkulöse Erkrankung vermutet. Port (Würzburg). 
* Gaiz, Edgar F.: Concerning the respeetive Strengths of opposing groups of muscles 
la Malereiture of the spine. (Über die verhältnismäßige Kraft antagonistischer 
pn bei der Skoliose.) Practitioner Bd. 113, Nr. 2, S. 111—121. 1924. 
ZE habituelle Skoliose ist bedingt durch ein Überwiegen der konkavseitigen 
Mash. Dabei ist es durchaus nicht immer notwendig, daB die konvexseitigen 
Kadzia schwächer sind als ihre Antagonisten. Die Störung im Gleichgewicht kann 
sch bedingt sein durch vermehrte Kontraktion der konkavseitigen Muskeln, durch 
ez Widerstand gegen Dehnung und die Wirkung des von oben drückenden Ge- 
= Die Heilbarkeit der Skoliose hängt davon ab, ob die konvexseitigen Muskeln 





ame Widerstände überwinden können. Port (Würzburg). 
Berchers, Eduard: Ergebnisse der operativen Behandlung von Rückenmarks- 
magen bei tuberkulöser Spondylitis. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Münch. 
æi Wochenschr. Jg. 71, Nr. 20, S. 652—657. 1924. 
. Am Zustandekommen der Lähmungen bei der tuberkulósen Spondylitis sind in 
Se line die entzündlich-proliferativen Prozesse im Extraduralraum, in zweiter 
= die Abscesse (insbesondere bei der Spond. thorac.) beteiligt; beide wirken ent- 
‚wer durch entzündliche und Stauungsödemisierung der Medulla, oder durch direkten 
"xk suf das Mark. In dritter Linie, weitaus am seltensten, kann eine Lähmung als 
'ze einer knöchernen Stenose des Wirbelkanals entstehen. Eine Abknickung des 
lzkes bei starker Gibbusbildung „wie die Saite über dem Steg“ ist sehr selten Ur- 
“üeder Lähmung. Rasche Beseitigung der Lähmung durch einen operativen Eingriff 
xa man nur erwarten, wenn eine nicht zu hochgradige rein mechanische Ursache 
:B knöcherne Stenose) vorliegt. Die Laminektomie ist nur bei mechanischer Ver- 
“rung mit Aussicht auf Erfolg anzuwenden, oder dann, wenn ausnahmsweise der 
Ya des Prozesses in den Wirbelbögen sich findet. Ist ein prävertebraler Absceß Ur- 
*ie der Lähmung, so ist er zu entleeren, entweder durch Punktion, was meist wegen 
“ Konsistenz des Eiters nicht oder ungenügend möglich ist, oder besser durch die 


Ustetransversektomie (Entfernung der Querfortsätze und angrenzenden Rippen- 
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teile zur Drainage des hinteren Mediastinums). Letztere Operation ergänzt die Lar 
ektomie, sie ist viel häufiger indiziert als diese; insbesondere bei noch florider Spon 
litis kommt sie vorzugsweise in Betracht. Die versteifenden Operationen (Hen 
Albee usw.) scheinen nur indirekt zu wirken, ihr Einfluß auf die Lähmungen ist s 
bestritten. — In keinem Fall dürfen über den gegen die Lähmungen gerichteten M 
nahmen die allgemeinen Prinzipien der Spondylitisbehandlung vernachlässigt werc 

Erich Schempp (Tübingen). 

Gelzeff, W. E.: Die operative Behandlungsmethode der tuberkulósen Spondyl 
Verhandl. des 1. Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasaü, 25.—28. Juni 1! 
S. 154. 1923. (Russisch.) 

26 Spondylodesen bei Tuberkulose der Wirbels&ule. 10 Operationen n 
Bierdon (der Span kommt seitlich von den Processus spinosi zu liegen), 13 Op 
tionen typisch nach Albee und 2 nach Henle- Whitmann. Todesfälle sind n 
eingetreten, in 60%, der Fälle waren die Ergebnisse gut — es wurde eine knóch 
Verwachsung erreicht, die Gehfähigkeit kehrte zurück und die Schmerzen verschwan 
In 40%, wurde nur Mangelhaftes erzielt. N. Petrow (Petersburg) 


Báron, Alexander: Über eine neue Erkrankung der Wirbelsäule. (Siegmund 
Adele- Brödy-Kinderhosp., Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 104, 3. Folge: Bd. 


H. 6, 8. 357—360. 1924. 

12jähriger Junge plötzlich unter influenzartigen Symptomen (Fieber, Muskelschmer 
ziehendes Gefühlim Rücken) erkrankt. Am 10. Tage begannen äußerst heftige Rückenschmeı 
und das Kind wurde plötzlich krumm. Die nächsten Tage Besserung der Schmerzen, | 
krümmung unverändert. 2 Wochen später: Beim Sitzen und Stehen hochgradige, starte, T 
rechts konvex totalskoliotische Haltung. Dornfortsätze von dors. XI, XII und lumb. I 
II ein wenig druckempfindlich. Vollkommene muskuläre Versteifung der unteren Hälfte 
Wirbelsäule. Sehnen- und Muskelreflexe etwas gesteigert. WaR. negativ. Blutbild: mä 
Vermehrung der Weißen (12 T.). Róntgen: Die Bandscheibe zwischen dors. XII und lun 
ist mit einem starken queren Schatten zum größten Teil angefüllt. Zwischen lumb. I un 
dasselbe, aber viel kleiner. Nach !/, Jahr, nach anfänglicher Korsettbehandlung, Kind 
schwerdefrei: röntgenologisch unverändert. 

Nach Ansicht des Verf. handelte es sich hier um eine auf dem Blutwege zusti 
gekommene metastatische Erkrankung zweier Bandscheiben, für die er den Na 
Chondritis intervertebralisacuta oder subacutainfectiosa calca 
vorschlügt. Dollinger (Berlin-Friedenau) 


Lange, Fritz: Die operative Sehienung der spondylitischen Wirbelsäule. (Or: 
Klin., Univ. München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 27, S. 904—905. 1 

Polemik gegen Borchers und Nachweis, daß Lange die erste operative Schien 
spondylitischen Wirbels&ule 1002 ausgeführt hat. Ablehnung des Knochenspanes und 
fehlung des Celluloidstabes. Technik vgl. diee.. Zentrlo. 28, 307.  Raeschke (Lingen/Em 


iiiz: Bauch. | 


Foulds, E. J.: Spleneetomy in a ease of sporadic aeholurie jaundiee. (Splenekt 


bei sporadischem hämolytischen Ikterus.) Brit. med. journ. Nr. 3820, S.267. | 

18jàhriges junges Mädchen, das bis zum 4. Lebensjahr gesund war, wurde am 19. 11. 
wegen Gelbsucht und Anfällen von Leibschmerzen im Epigastrium und linken Hypogast 
eingeliefert. Es hat nie lehmfarbener Stuhl oder Hautjucken bestanden. Die Haut un 
Skleren zeigten eine tiefe gelbe Farbe. Die Milz war beträchtlich vergrößert, die Leber nı 
wenig. Gallenfarbstoff war im Blut, nicht aber im Harn vorhanden. Die indirekte Rea 
van den Berghs bestätigte die Abwesenheit eines Gallengangverschlusses. Die Resi 
der roten Blutkörperchen war N/25, sonst N/35 Salzlösung vermindert. Blutbild: R. 3 05t 
L. 9400, und zwar Polynucleäre 7,4%, Lymphocyten 21,2%, große Mononucleäre ` 
Eosinophile 1,895, Hümoglobin 5295, Fürbeindex 0,85, Wassermann negativ. — 24. 11. 
Operation (Morley), Mittelschnitt. In dem nicht erweiterten Ductus choledochus fandeı 
kleine, weiche Pigmentsteine. Die Milz war nicht verwachsen und ließ sich leicht entfe 
Die Gallenblase wurde eröffnet und die Steine entfernt; für 10 Tage blieb ein Rohr in ihr li 
Histologische Untersuchung der Milz (Loveday). Keine deutliche Vermehrun; 


* 


bindegewebigen Stromas. Charakteristisch war die Weite und das Offensein der Sinus, zwi. 
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inen das Gewebe mit Blut infiltriert war. Man hat mehr den Eindruck einer Stauung als 
gaer Hämorrhagie, wodurch die gewöhnlichen Pulpazellen auseinander gedrängt sind. Das 
Endothel der Sinus zeigte Wucherungen. Die Zellen der Malpighischen Körperchen waren 
meht besonders gewuchert. Verlauf: Nach 1 Woche war die Gelbsucht verschwunden. 
Butbild 17 Tage nach dem Eingriff: R. 5 048 000, Hámoglobin 78%. Eine Nachuntersuchung 
zh 7 Monaten ergab vóllige Gesundheit. Joh. Volkmann (Halle a. d SL 

Brill, N. E., and N. Rosenthal: The treatment by spleneetomy of essential thrombo- 
etepenia (Purpura hemorrhagica). (Die Behandlung der essentiellen Thrombopenie 
‚Parpura haemorrhagica] mit Splenektomie.) (First med. div., Mount Sinai hosp., 
See York.) (38. sess., Atlantic City, 1.—2. V. 1923.) Transact. of the assoc. of 
ÀAmeric. physic. Bd. 38, S. 294—314. 1923. 

In einem Fall von Thrombopenie von 14jähriger Dauer, der wiederholt mit nur 
wrübergehendem Erfolg transfundiert worden war, hatte die Splenektomie sehr guten 
fog. Auch in einem 2. Fall von 4jühriger Dauer hatte die Milzexstirpation den 
Gecken günstigen Effekt. In den beiden exstirpierten Milzen wurden keine Blut- 
Bitichen gefunden, wie es Kaznelson beschrieben hatte. Die Milz hat offenbar auf 
&m Wege über die Blutplättchen einen Einfluß auf die Kontraktionsfühigkeit der 
Gpilaren, denn nach ihrer Entfernung wird ein Agens frei, welches die Capillaren 
æ Kontraktion bringt. Franks Theorie, nach welcher die Milzexstirpation die 
PEtchenproduktion der Megakaryocyten anregen soll, kann nicht richtig sein, denn 
Ge Bintungen stehen auch, wenn sich die Plättchen nicht vermehren. Dagegen glauben 
Ge YerfL, daß durch die Splenektomie die Fähigkeit der Plättchen, den Blutkuchen 
m mkzalieren und sich zu agglutinieren, wiederhergestellt wird. Die Milz übt bei der 

esezüsllen Thrombopenie einen schädigenden Einfluß auf die Plättchen aus, und in 

èm wiz Splenektomie ungünstig verlaufenden Fällen übernimmt der übrige reticulo- 
gege Apparat diese Einwirkung. H. Hirschfeld (Berlin)., 

Tot, Charles H.: Tubereulous eyst of spleen. Spleneetomy. Recovery. (Tuber- 

blieCyse der Milz. Milzexstirpation. Heilung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 89, 

&18162—164. 1924. 

Sjähriger Neger. Seit etwa einem halben Jahr Unbehagen und zuweilen Schmerzen in der 

Kae Lambelgegend. Es findet sich ein großer Milztumor. Herz und Lunge (Durchleuchtung) 
Sum]. Cervicale und inguinale Lymphdrüsen leicht vergrößert. Wassermann 4 plus, Hämo- 
piabin 6596, rote Blutkörperchen 4,35 Millionen, weiße Blutkörperchen 8000, 85%, Polymorpho- 
usleäre, 2°/, Eosinophile. Antiluetische Behandlung ohne Einfluß auf den Milztumor. Unter- 
einer excidierten Halsdrüse ergibt chronische Tuberkulose. Deshalb Exstirpation der 
i Lösung sehr dichter Verwachsungen des oberen Poles mit dem Zwerchfell reißt eine 
bier befindliche Cyste ein und entleert gelblichweißen Inhalt. Glatter Verlauf; Entlassung 
© Tage nach der Operation. Die exstirpierte Milz maß 29 x 18,5 x 16cm; ihr Gewicht 
èstrag 3270 g. Im unteren Pol befand sich eine große, Il cm im Durchmesser haltende Cyste 
zen Inhalt. Mikroskopisch konnte typische Tuberkulose nicht nachgewiesen 
ein geimpftes Meerschweinchen ging aber nach 4 Wochen an Miliartuberkulose zu- 


F 


Primäre Tuberkulose der Milz ist, wenn auch selten, so doch ein in sich abge- 
shiossenes Krankheitsbild und ist in günstig liegenden Fällen durch Operation heilbar. 
kne Splenektomie ist ein tódlicher Ausgang unvermeidbar. Sie ist auch indiziert 
m gewissen Fällen von sekundärer Tuberkulose der Milz, wenn die Milzerkrankung 
das vorherrschende Symptom und der primäre Herd abgeheilt oder heilungsfähig ist. 
In einem gewissen Prozentsatz der Fälle kommt Polycythämie vor und trübt die Pro- 
ruose, bildet aber keine Kontraindikation gegen die Splenektomie, wenn die Tuber- 
mese der Milz im Vordergrunde des Krankheitsbildes steht. (3 Abb.) Colmers. 


Meerburg, F. G. Gezelle: Tuberkulose der Nieren und der Geschlechtsorgane. 
Deneesk. gids Jg. 1, Nr. 25, 8. 621—626. 1924. (Holländisch.) i 

Kritische Betrachtung tiber die Anzeige zur Nephrektomie bei einseitiger Nieren- 
tüberkulose und über die Schwierigkeiten, die Einseitigkeit des Prozesses richtig zu 
ukanen. Verf. will möglichst nur operieren, wenn eine Niere völlig oder zum größten 
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Teil zerstört ist; sonst soll die konservative und vor allem die Allgemeinbehandlu 
so ausgebaut werden, daß eine Narbenumwandlung der tuberkulösen Herde in der Nie 
erreicht wird. Ziel der Therapie muß sein, die Nephrektomie zu vermeiden. Schróder., 


Bugbee, Henry G.: Genito-urinary tubereulosis, (Tuberkulose des Urogenits 
systems.) New York state journ. of med. Bd. 24, Nr. 11, S. 491—494. 1924. 

Eine Tuberkulose des Urogenitalsystems findet man in der Gesamtheit der O 
duktionen in 2%, und in 5% der Obduktionen von Tuberkulösen. Will man sie näh 
untersuchen, muß man sie trennen in die Tuberkulose von Niere, Blase, Harnröh 
und in die Tuberkulose der Geschlechtsorgane. Verf. bespricht in der vorliegend: 
Arbeit im wesentlichen die erstere. Die Symptome hängen lediglich davon ab, waı 
die Tuberkulose der Niere mit dem Nierenbecken in offene Verbindung tritt und war 
die Blase absteigend dann erkrankt. Verf. nennt besonders die Dys- und Pollakisur 
und die initiale Hämaturie. Von häufig ausschlaggebender Bedeutung ist die Cyst 
skopie mit dem Ureterenkatheterismus. Man kann zur Diagnose auch noch die Röntge 
untersuchung einschließlich des Pyelogramms heranziehen. Einseitige Nierentube 
kulosen gehören ohne weiteres in die Hand des Chirurgen. Bei den doppelseitige 
Nierentuberkulosen soll man allgemeine Therapie treiben. Von der Entfernung d 
mehr erkrankten Niere hält er nicht viel. Er betont auch, daß die Feststellung, welcl 
Niere stärker an der Tuberkulose beteiligt ist, oft kaum möglich ist. Deist (Stuttgart). 

Löwy, Egon: Zur Frage der Versorgung des resezierten Ureters. (Dtsch. Univ 
Frauenklin., Prag.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 28, S. 1128—1140. 1923. 

Mitteilung über 10 während der letzten 7 Jahre an der deutschen Universität 
Frauenklinik in Prag beobachtete Fälle: Bei 9 Pat. handelt es sich um Ureterresektione 
nach Wertheim-Operation, bei 1 Pat. um unbeabsichtigte Durchschneidung des Urete: 
bei Präparation eines carcinomatósen Ovarialtumors. Die Versorgung des Urete 
wurde in 6 Fällen nach Stoeckel-Kawasoye (Ureterknotung mit Ligatur unterha 
des Knotens) vorgenommen. Von diesen 6 starben primär 2 (davon fällt 1 Fall d 
Methode nicht zur Last), bei 3 entstand eine Fistel und nur bei 1 Pat. war das Result 
gut. Nach der 2. Methode (Stoeckel: Abschnürung des Ureters, Zurückklappen d 
freien Endes und nochmalige Ligatur) wurden 2 Pat. behandelt. Von diesen wur 
nur die erste geheilt. Der von Poten vorgeschlagene Weg (Torquierung des Urete 
und Fixation im Beckenbindegewebe) wurde 2 mal beschritten und führte in beid 
Fällen zu einem guten Erfolge. Wille (Berlin)., 

Lüttiehau, M.: Sopra un easo di sifilide veseieale. (Über einen Fall von Blase 
syphilis.) (Sez. chirurg., osp. Morgagni, Forli.) Policlinico, sez. prat. Jg. 81, H. 1 
S. 419—421. 1924. 

Es wird ein Fall von Blasensyphilis bei einer 39jähr. Pflegerin mitgeteilt. Pat. litt sch 
seit 6 Jahren an Blasenbeschwerden, die denjenigen einer akuten Cystitis gleichkamen. Ar 
mnese und O. B. gaben keinen Anhaltspunkt für Lues. Wiederholte Lokalbehandlungen n 
Ag- und Sublimatlösungen führten zwar eine vorübergehende Besserung, aber keine Heilu 
herbei. Bei der Aufnahme in die chirurgische Abteilung wurde die WaR. gemacht, die sta 
positiv ausfiel. Die darauffolgende Cystoskopie ergab: Blasenkapazität verringert, Schleii 
haut matt, intensiv gerötet, zeigt alle Zeichen einer gewöhnlichen Cystitis. Uretermündung 
normal mit normaler Sekretion. Es wurde eine energische, intravenöse, antiluetische Kur ei 
geleitet, die einen vollen Erfolg hatte. Nach 6 Injektionen von 914 wurde Pat. geheilt eı 
lassen. Die Diagnose Blasensyphilis wurde per exclusionem gestellt, da sowohl Anamne 
als O. B. negativ ausfielen. Gironcoli (Venedig).. 

Poueel, J., et Acquaviva: Caleul vésical et ealeul de luretére. Extraction, néphre 
tomie secondaire. Guérison. (Blasen- und Harnleiterstein. Entfernung. Sekundi 
Nephrektomie. Heilung.) (Soc. de chirurg., Marseille, 12. XI. 1923.) Arch. franc 
belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 12, S. 1151—1155. 1923. 

Bei einem 12jährigen, an Nierenkoliken leidenden Knaben stellte das Róntgenbild zs 
Steinschatten dar. Bei der zuerst ausgeführten Cystotomie wurde nur der eine in der Bl: 
gefundene Stein entfernt. Beim zweiten Eingriff, der 2 Monate später erforderlich war, wur 


ein dünndarmdicker Ureter entdeckt; wührend der Entfernung des darin sich befindend 
Steins ergoB sich daraus eine Menge von bakterienfreiem Eiter. Da aber das hohe Fieber fo 


| 


| 
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iamerte, wurde 2 Wochen spüter die Nephrektomie ausgeführt, die eine total vernichtete Niere 
gab. Des Autors Meinung nach hat sich der zweite Stein im Ureter eingeklemmt, was die 
Tretererweiterung, Hydropyonephrose und die Parenchymzerstörung verursachte. Der Mei- 
zung Escats nach war die Erweiterung des Harnleiters angeboren; die Steinbildung trat nur 


ekundár auf, da sie von der Erweiterung und der dadurch verursachten Stagnation begünstigt 
vx. A. Simkow (Paris)., 


Campbell, Meredith F.: Bladder disturbanees ol nerve lesion origin. Their nature 
ud management. (Blasenstórungen nervósen Ursprungs. Ihre Ursache und Behand- 
mmg) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 5, S. XL—XLIII. 1924. 

Bei den Miktionsstórungen cerebral-nervósen Ursprungs lassen sich 3 Typen auseinander- 
wien: Der Reizzustand der Blase, der Sphincterspasmus, die Sphincterlàhmung. Als Ur- 
uchen einer lokalen Erkrankung der unteren Rückenmarksabschnitte, welche den nervósen 
ipparst der Blase versorgen, kommen in Betracht: 1. Tumoren des Rückenmarks, besonders 
x Sakralmark und der Cauda equina. 2. Syringomyelie. 3. Myelitis transversalis. 4. Multiple 
deeg 5. Tbc. Meningitis. AuBerdem kann periphere Neuritis der Blasennerven (Alkohol, 
3skteriengifte usw.) schwere Störungen des Urinabflusses bewirken. Die Differentialdiagnose 
a vesschiedenen spinalen Herderkrankungen ist nur durch genaue neurologische Untersuchung 
zieh. Am wichtigsten — weil am häufigsten — kommen aber hier 6. die luetischen bzw. 
ztelnetischen Erkrankungen des Rückenmarks in Betracht. Denn ?/, aller Tabiker haben 
Easessymptome und in !/, derselben ist die Blasenstórung das Initialsymptom, das den ersten 
dacht auf die vorhandene Tabes erweckt. ?/, sterben an Sekundärinfektion der Harnwege. 
Tre Cystoskopie (Trabekelblase) gibt Aufschluß für die Diagnose, desgleichen die Cystouretero- 

zuge (Atonie der Ureteren mit Nierenbeckendilatation) Die Tabesblase erfordert schon 
wga der vorhandenen trophischen Störungen in ihrer Wand besonders sorgfältige Behandlung, 
xmlichste Asepsis beim Katheterismus, der regelmäßig vorgenommen werden muß, wenn 
Betbera vorhanden. Anschließend Lapisspülungen. Der Verf. verwendet auch eine Art 


ung des Blasenmuskels, wobei er die spontane Miktion sich bessern sah. 
Bachrach (Wien).°° 


Jes, Hwin: Chronie retention of urine in young boys due to obstruetion atthe neck 
d'Be Wéer. (Chronische Harnverhaltung bei Knaben infolge eines Hindernisses 
sa Maezhals.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, 8. 264—269. 1924. 

Dass Krankheitsbild der chronischen Harnstauung bei Knaben ist ein seltenes 
zud daher in seiner Klinik wenig ausgebaut. Der Verf. konnte in den letzten 10 Jahren 

Diebe Fälle beobachten und daher verschiedene Momente, die für die Symptomatolo- 
Se und Behandlung von Wert sind, bringen. Das Krankheitsbild ist ähnlich dem des 
Preststikers in vorgerücktem Stadium — chronische Harnretention mit überdehnter 
Esse und den Folgeerscheinungen auf die Niere. Gesellt sich dazu noch eine Infektion 
ir Harnwege, was naturgemäß sehr häufig der Fall ist, so bieten die Kranken das 


 *hwere Bild der Urosepsis mit Niereninsuffizienz; auch das Überlaufen der Blase 


3 Form von Harntráufeln fehlt nicht. Nach Entleerung der Blase und evtl. Verweil- 
istheterbehandlung gehen die bedrohlichen Erscheinungen zurück, aber die spontane 
der Blase ist nicht möglich, es ist immer Residualharn vorhanden. Mangels 
ses nachweisbaren Harnabflußhindernisses im Verlaufe der Harnröhre war der Ge- 
anke einer zentralen oder peripher-neurogenen Ursache für die Störung naheliegend. 
‘Falle, die zur Nekropsie kamen, zeigten keine Striktur in der Harnróhre, dabei hoch- 
mdige Tuberkelblase mit Divertikeln, Dilatation der Ureteren und Nierenbecken. 
-# mikroskopische Untersuchung des Rückenmarkes ergab bei einigen Fällen chronisch 
tzändliche Infiltration in der Gegend der Vorderhornzellen des Sakralmarkes oder 
"mimnderte Myelinbildung. Jedoch sind diese Befunde nicht so eindeutig, um eine 
here Erklärung für das Krankheitsbild zu geben. Hingegen fand der Verf. in 3 Fällen, 
ren Krankengeschichte ausführlich wiedergegeben wird, zum Teil mit dem Urethro- 
xp, zum Teil bei operativer Eröffnung der Blase eine faltenartige starre Barriere am 
3asenhals, und da konnte er durch Excision eines keil- oder V-fórmigen Gewebsstückes 
'm Blasenhals die normale Harnpassage wiederherstellen und so die Harnstauung 
“serägen. Die histologische Untersuchung der excidierten Partien zeigte fibro- 
-mkuláres Gewebe mit geringer entzündlicher Infiltration. In dem einen Falle mußte 
xch die Exstirpation einer Ureteropyonephrose angeschlossen werden, welche sich 
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unter der Einwirkung der Harnstauung entwickelt hatte; im zweiten Falle ging ei 
róntgenographisch nachweisbare Dilatation von Nierenbecken und Ureter der ein 
Seite nach der operativen Beseitigung des AbfluBbhindernisses zurück. Der Residu: 
harn schwand nach der Operation bei diesem Kranken vollständig, gleichzeitig die E 
scheinungen der Niereninsuffizienz. Zweifellos handelt es sich in diesem Falle u 
ein angeborenes Hindernis am Blasenhals, welches zu so schweren Folgeerscheinung 
führt. Ob diese Ursache für alle derartigen Fälle die. gleiche ist und somit diese E 
handlung immer zum Ziele führt, bleibt dahingestellt. Bachrach (Wien)., 


Caulk, John R., and J. Hoy Sanford: An analytical study of one hundred cases 
selected vesical neek obstructions operated by the author's cautery punch. (Eine ar 
lytische Studie über 100 Fälle von Blasenhalsverlegung, operiert durch ,Punc 
Kauterisation‘‘ des Autors.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 45—62. 1924. 

Die Hindernisse geringeren Grades am Orificium ext. kann man in 2 Grupp 
einteilen: Den Barriere-Typus und den Blasenhalstypus. Bei letzterem ka 
man 4 Grade unterscheiden: 1. Eine das Orif. umgebende Verdickung, die ringfórm 
leicht in die Blase vorspringt; 2. stärkere Vorsprünge mit zerklüfteter Oberfläch 
3. stärkere Entwicklung des vorigen Typus; er stellt die Grenze dar zwischen klein 
und großer Chirurgie, hierher gehören auch schon ausgesprochene Lappenbildung v' 
adenomatöser und bindegewebiger Struktur; 4. Bindegewebsbildung, die man gewöh 
lich als contracture of the neck of the bladder bezeichnet. Hier findet man die au 
gesprochensten klinischen Symptome und da die Prostata sekundär kongestioniert ur 
vergrößert sein kann, unterläuft nicht selten eine Verwechslung mit einer Prostat 
hypertrophie, andererseits liegt auch eine Verwechslung mit nervösen Zuständen nal 
90 Fälle wurden operiert, der jüngste 24, der älteste 89 Jahre. Die Symptome deck 
sich vollständig mit denen der Prostatahypertrophie und ermöglichen an sich keı 
Differentialdiagnose. 12 Fälle waren vorher schon auf verschiedenen Wegen prostat 
tomiert worden, ohne Erfolg hinsichtlich der Miktion. Die Punch-O peration, zt 
Teil in mehreren Akten, hat alle geheilt. Sie wird mit dem bekannten scharfen Kau 
ausgeführt. 3mal war vorher eine suprapubische Fistel angelegt worden, die Operati 
machte den zweiten Akt der Prostatektomie unnötig. Von 8 Füllen spinaler Retent; 
wurden bis auf einen alle geheilt, ohne Inkontinenz. Im 75%, bestand Trabekelbla 
in 41% Niereninfektion. Die Prostata war normal bei 23 Pat., leicht vergrößert 
45, bedeutend vergrößert bei 11 Pat., bei 11 fehlt die Untersuchung. Der Harn v 
bei 58%, infiziert, Restharn bestand bei 74 Patienten. Die Technik wird als bekaı 
vorausgesetzt, nur einige Details werden erörtert. 67 Operationen wurden in í 
Sprechstunde ausgeführt, 23 im Spital. Bei 53 wurde nur ein Stück entfernt, bei € 
übrigen 2 oder mehrere Stücke. Mehr als 2 Stücke in einer Sitzung zu entfernen, ist ni 
zu empfehlen. Die meisten Sitzungen benótigt man bei Pat., die vorher prostatektomi 
wurden. Nur ein einziges Mal kam eine Blutung vor, weil in diesem Falle ein ande 
elektrischer Strom verwendet wurde. Sonst ist der Harn kaum blutig gefárbt. Wenn 
Temperatur richtig reguliert ist, gibt es nur unbedeutende Schorfe mit oberflächlic 
Verätzung, so daß Contracturen nicht zu befürchten sind. Innerhalb der ersten Wo: 
konnten 62 glatt urinieren. Der Rest in 2—3 Wochen. 4 Mißerfolge. In den meis' 
Fällen verschwand der Restharn. Rubritius (Wien)., 


Shaw, E. Clay, and Hugh H. Young: Gradual deeompression in ehronie vesi 
distention. Presentation of a decompressing manometer and automatie bladder irriga! 
(Schrittweise Entlastung der chronischen Blasendehnung. Vorstellung eines Entlastur 
manometers und eines automatischen Blasenirrigators.) (James Buchannan Brady u 
inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, 8. 373—394. 1924. 

Bei der Vorbereitung von Patienten mit erheblicher Urinretention zur Prostat 
tomie mittels Dauerkatheters haben die Veríf., solange sie die Druckentlastung 
Harnsystems unvermittelt vornahmen, ófters unangenehme Reaktionen, auch eir 
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Todesfälle gesehen. Die Reaktionen betrafen in erster Linie das Harnsystem selbst: 
Blutungen aus Blase und Nieren, Eiweiß, Zylinder, Störung der Nierenfunktion, Steige- 
rang des Blutharnstoffs, leichterer Eintritt von Harninfektionen. Seltener wurden 
Storungen des Zirkulationssystems beobachtet, so Sturz des Blutdrucks bis unter 
& mm Hg mit Aufhören der Harnsekretion (bestes Gegenmittel: 10%, Traubenzucker- 
infasion intravenös). Die Annahme übrigens, daß der Blutdruck durch chronische 
Harnretention erhöht werde, konnten Verff. nicht bestätigen, vielmehr erwies sich der 
Blutdruck im Durchschnitt bei Patienten mit Retention nicht höher als bei solchen 
geschen Alters ohne Retention. Auch am Nervensystem wurden Katheterreaktionen 
beobachtet: Unruhe, Gedächtnisstörungen, Delirien. Alle diese Störungen sind zu 
vermeiden, indem man die Druckentlastung allmählich vor sich gehen läßt. Verff. 
verbinden dazu den Dauerkatheter mit einem in regulierbarer Höhe an einem Stativ 
sufgehängten Überlaufrohr und zugleich mit einem in gleicher Höhe mit diesem befind- 
chen Reservoir, das mit einer antiseptischen Flüssigkeit gefüllt wird. Der Blasendruck 
kängt dann ab von der Höhe des Überlaufs über dem Blasengrunde. Schwankungen 
des Blasendrucks infolge von Lageünderungen, Husten usw. werden durch NachfluB 
zu dem Reservoir in die Blase ausgeglichen und zugleich hierdurch immer mehr oder 
It antiseptische Flüssigkeit in die Blase gebracht und so ohne Druckverminderung 
lir Reinhaltung der Blase gesorgt. Der Blasendruck wurde die ersten 24 Stunden etwa 
auf der Anfangshöhe gehalten, dann, wenn die durch die Bauchdecken tastbare Größe 
dee Blase nicht mehr von selbst abnahm, durch Senken des Überlaufs und des Reser- 
vaz allmählich, in 12 Stunden etwa um 2!/, cm vermindert. Der Apparat ist bequem 
such beim außer Bett sitzenden Patienten zu verwenden. Er verhinderte bei ordnungs- 
mile Funktionieren sicher den Eintritt von Infektion und hatte unter Vermeidung 
ven Sünngen eine gleichmäßige Hebung der Nierenfunktion, kenntlich besonders 
angizißigem Abfall des Blutharnstoffs, zur Folge. Spanjer-Herford (Braunschweig)., 


Grille, Giuseppe: De quelques germes plus fréquemment trouvés dans les infeetions 
bb is vessie. (Über die häufigsten Erreger der Blaseninfektion.) (Imst. de bactériol., 
ms., Naples.) Journ. d'urol. Bd. 17, Nr. 4, 8. 302—307. 1924. 


Cirillo fand in "le der von ihm untersuchten Cystitiden 2 bisher nicht beschriebene 
Erreger. Den einen, in 419, der Fülle gezüchteten, nennt er ,,Bacillus exilis alcali- 
genes“. Er ist kurz und schlank, färbt sich nicht nach Gram, wächst gut bei 37°, 
af Endoschem Nährboden, in kleinen rötlichen Kolonien. Er trübt Bouillon und 
bildet unter Alkalisierung der Nährflüssigkeit auf Lactose- und auf Glycerinbouillon 
an dichtes Häutchen. Er vergärt Zuckerkulturen nicht, verflüssigt aber Gelatine, 
wenn auch sehr langsam, unter Häutchenbildung. Intraperitoneal injiziert ist er für 
Meerschweinchen nicht pathogen; Harnblasen von Tieren, in die er hineingebracht 
wurde, entzündet er, ohne daß Harnstauung hergestellt worden wäre. Das 2. Novum 
st der Bacillusacidogenescystitis; in 22%, der Fülle bestimmt. Er hat Stäbchen- 
form, hat aber mit der Coligruppe nichts zu tun. Er bildet auf Endoschen Nährböden 
ürschrote Kolonien. Die auf Bouillon, Gelatine mit und ohne Glucose oder Lactose 
and auf Milch gezüchteten Formen ühneln dem Typhusbacillus; aber Ziehlsche Lósung 
färbt einen Kern, was beim Bac. typhi nicht der Fall ist. Der B. acidog. bewirkt in 
Glucose, Lactose, Glycerin saure Gärung unter Indolbildung; aber er bildet nicht, 
wie die Colibacillen, auf Zuckernährböden Gas. Intraperitoneal injiziert, tötet der 
B. scid. Kaninchen; konstant provoziert er auch in der nicht gestauten Blase eine 
Cystitis. — Klinisch teilt Verf. nur mit, daß die Cystitiden zum Teil hümorrhagisch 
gewesen seien. C. glaubt, daB er in seinen neuen Arten die wichtigsten Erreger der 
Cystitis differenziert habe, und daß insbesondere die 2. Art oft fälschlich für Colibacillus 
gehalten worden sei. Goldberg (Wildungen).^? 


Welferth, Charles C., and T. Grier Miller: Neerosis and gangrene of the urinary 
bladder: review of 158 eases, ineluding 19 not previously reported. (Nekrose und 
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Gangrän der Harnblase. Übersicht über 153 Fälle, einschließlich 19 bisher nich 
veröffentlichter.) (Med. div., univ. hosp., a. William Pepper laborat. of clin. med. 
univ. o] Pennsylvania, Philadelphia.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167 
Nr. 3, 8. 339—367. 1924. 

In den klinischen und pathologischen Handbüchern wird das obige Thema etwa 
stiefmütterlich behandelt. Die meisten Autoren haben bei der Besprechung alle Fail 
ausgeschlossen, bei denen die Blasennekrose durch irgendeinen anderen Prozeß (Tu 
moren, Cystitiden, Fistelbildungen) in den Hintergrund gedrängt wird. Nimmt maı 
alle die Fälle, bei denen die Nekrose die Teilerscheinung eines anderen Krankheits 
prozesses bildet, hinzu, so ist die Blasengangrän keineswegs selten und verdient da: 
größte Interesse. In der Literatur wird sie unter den verschiedensten Namen geführt 
Das Charakteristicum ist, daß eine größere Wandpartie abstirbt. Meist verrät sich 
die Nekrose durch den furchtbaren Gestank des verjauchten Gewebes und den Abgang 
von abgelösten Wandbestandteilen durch die Urethra. Die Ätiologie ist noch sehı 
umstritten. Überhaupt sind seit der Arbeit von Haultain über diesen Gegenstand 
im Jahre 1890 nur geringe Fortschritte in unserer Kenntnis der Blasengangrän zu ver- 
zeichnen. Der Verf. führt 5 selbst beobachtete Fälle an. Es handelt sich dabei einmal 
um das Endstadium einer schweren Cystitis unklarer Herkunft. In 2 Fällen schloß sich 
die Blasengangrän an eine Paraplegie infolge Wirbeltumoren an. In den beiden letzten 
Fällen, bei denen es sich um kleinere circumscripte Nekroseherde handelte, bestand 
keine Störung der Urinentleerung. In beiden Fällen war aber vor dem Tode eine schwere 
Herzinsuffizienz nachzuweisen. Die Ätiologie der Blasengangrän ist keine einheitliche. 
Aber es läßt sich in fast allen Fällen eine Infektion, eine Störung der Blutzirkulation 
oder eine chemische Reizung nachweisen. Eine Kombination der angeführten Fak- 
toren ist besonders häufig. Aus tabellarischen Zusammenstellungen der bisher ver- 
öffentlichten Fälle geht hervor, daß die Zirkulationsstörung vielfach durch einen Druck 
von außen auf die Blase, vor allem durch den retroflektierten graviden Uterus, dann 
auch durch Beckentumoren hervorgerufen wird. Bekanntlich ist auch im Anschluß 
an normal verlaufende Geburten Blasennekrose beobachtet worden. Als weitere 
häufige Gelegenheitsursachen sind schwere Cystitiden, vor allem bei Vorhandensein 
von Blasenstein und bei Abflußbehinderung des Urins, sei es durch Strikturen oder 
Rückenmarkserkrankungen, angeführt. Die Nekrose beginnt stets an den inneren 
Schichten der Blasenwand und kann sich von hier aus auf die muskulären Bestandteile 
ausdehnen. Der Prozeß führt schließlich immer zur Exfoliation von Schleimhaut- 
partien. Die Diagnose kann aus dem Urinbefund gestellt werden. Die Cystoskopie 
ist bei beginnenden Fällen wertvoll. Bei den mit dem Urin entleerten Membranen ist 
es oft schwer festzustellen, ob es sich tatsächlich um Blasenwandbestandteile oder 
um Pseudomembranen handelt. Die Perforation einer gangrünósen Blase in das Pet: 
toneum oder in das perivesicale Gewebe ist relativ selten, da sich pericystitische Ad- 
häsionen gewöhnlich schützend um den Nekroseherd herumlegen. Die Prognose der 
Blasennekrose erscheint nach den Literaturangaben zu ungünstig, weil viel leichtere 
Fälle übersehen werden. Jedenfalls ist sie bei Männern ungünstiger als bei Frauen. 
In der Therapie ist vor allem bei Männern die Anwendung der Cystostomie immer dann 
zu empfehlen, wenn die Gangrän einen größeren Umfang erreicht. Die kurze und weite 
Urethra der Frau, durch die sich die abgestoßenen Membranen leichter entleeren 
können, gestattet ein konservatives Verhalten. Grauhan (Kiel).^" 


Joseph, Eugen: Das Rivanol als Ansesthetieum und Desinfiziens der Harnblase. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, 8. 205. 1924. 


Rivanol erweist sich in der Behandlung der Cystitis, ganz besonders bei der tuber- 
kulósen Erkrankung der Blase, als ausgesprochenes Anaestheticum unter gleichzeitig 
desinfizierender Wirkung. Letztere freilich tritt nur in den ersten beiden Behandlungs- 
wochen ein. Die anästhesierende Wirkung kann durch Zusatz von 1% Alypin zu der 
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Rıvanollösung 1: 5000,0 erhöht werden E 1: oe . — Auf diese 
Weise lassen sich selbst schwere Formen von tuberkulöser Schrumpfblase meist auf die 
zır cystoskopischen Untersuchung notwendige Kapazität bringen. Die Lösung ist 
körperwarm in die Blase zu bringen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

O'Crowley, C. R., and Harrison S8. Martland: Is myxoma of the bladder a patholo- 
geal entity? (Ist das Myxom der Blase als ein eigenes Krankheitsbild aufzufassen ?) 
(Urol. serv. a. pathol. dep., city hosp., Newark.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, 8. 349 
bs 363. 1924. 

Die Verff. sind der Ansicht, daß es sich bei den meisten bei Erwachsenen als 
Myxom und Myxosarkom beschriebenen Tumoren um Fibrome oder Papillome mit 
5lematösem Stroma handelt. Als Beispiel wird der Befund bei einem 18jährigen 
Patienten angeführt, der nach der Operation eines Blasentumors zugrunde ging und 
tet dem die Sektion mächtige, von Trigonum ausgehende, anscheinend myxomatóse 
Tsmormassen ergab. Histologisch erwies sich der Tumor als ein gutartiges Papillom, 
dessen Stroma ódematós durchtrüánkt war. Weiterhin beschreiben die Verff. einen Fall 
azes ähnlichen papillomatösen Tumors am Herzen. von Hofmann (Wien).°° 


Murphy, Douglas P.: Exstrophy with cancer o! bladder and absenee of umbilieus. 
Report ol ease. (Blasenektopie mit Carcinom.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
B4. 82, Nr. 10, S. 784—785. 1924. 

Es handelt sich um einen sehr interessanten Fall, einen 49jáhrigen Mann mit Blasen- 
exwrophie. Der Kranke lie8 keine Nabelstelle erkennen. Ähnliche Vorkommnisse fehlten in 
wur Familie. Die Exstrophis vesicae ging über in einen epispadischen Penis. Beiderseita 
\estasdeu Inguinalhernien. Aus der Schleimhaut der exstrophierten Harnblase entwickelte 

uch ca Krebs. Dieser Krebse bot das Bild eines verhornenden Hautkrebses und war stark 
wta infiltriert. Der Krebs blutete leicht bei Berührung. Mittels Radiumemanation 
wd Gammabestrahlung wurde diese Geschwulst behandelt. 6 Wochen verschwand sie 
"ilg Pint steht noch in Beobachtung. Nach Lecène und Hovelacque (Les cancers 
sur la vessie exstrophi6e. Journ. d'urol., méd. et chirurg. 1, 493—502. 1913) sind 
Bmakge Falle bereite bekannt; die absolute Seltenheit ergibt sich, wenn man Neudörfers 
bedenkt, welche eine Blasenexstrophie unter 50 000 Menschen vorkommen läßt; 
A Spooner behauptet auf Grund der Kombination von Statistiken Siebels, Winokels 
wd Henons, daB auf 116 500 Geburten erst eine Exstrophia vesicae komme (nach E. H. and 
A F. Hutchins: al, of the bladder with successful transplantation of ureters into 
metum) Das Wachstum der fraglichen Geschwulst ist sehr langsam. Metastasen sind selten, 
die Einbeziehung der inguinalen Lymphdrüsen wie im vorliegenden Fall ist nicht die Regel. 
Die Krebse der exstrophierten Blase sind meist zylinderzellig, selten bestehen sie aus platten 
Zellen, manchmal sind es gemischte Typen. Von den 12 Fällen, welche bisher bekannt ge- 
wotden sind (vgl auch Dupont, A propos d'un cas de cancer developp6 sur une vessie 
^Xtrophiée, und Lower, Exstrophy of the urinary bladder with carcinoma), suchten 4 Pa- 
Zenfen chirurgische Hilfe. Einer starb an ascendierender Niereninfektion, nachdem bei zweien 
de Ureteren in das Rectum eingepflanzt worden waren, bei einem in die Hüfthaut. Der 4. Pa- 
uent war mit Róntgenstrahlen palliativ behandelt worden. (Pathologisch-anatomische Seten 
dar Blasenexstrophie sind auch behandelt bei Cullen, Diseases of the Umbilicus, Philadelphia, 
W. B. Saunders Company 1916.) |. Gg. B. Gruber (Innsbruck).?? 


Barringer, B. S.: Radium versus surgical removal of eareinoma of the bladder. 
(Die Radiumbehandlung gegenüber der chirurgischen Entfernung des Blasenkrebses.) 
Cucago med. recorder Bd. 46, Nr. 10, 8. 802—806. 1923. 

Bericht über die von 1915—1922 mittels Radiumtherapie bei Carcinomen der 
Blase erzielten Erfolge: Bestrahlt wurden operable und inoperable Tumoren, teilweise 
radovesical, teilweise seit 3 Jahren nach voraufgehender Cystotomie. Als inoperabel 
wurden angesprochen: multiple Carcinome oder solche, die mit einer Basis von mehr 
als 4 cm Durchmesser aufsaßen, ferner Krebse des Trigonums und der hinteren Harn- 
röhre, operierte und rezidivierte Tumoren; schließlich kamen anderweitige Kontra- 
indikationen allgemeiner Natur gegen eine Operation als solche in Betracht. Erfolge der 
Badiumbehandlung: Von 10 operablen Blasenkrebsen konnten 8 (80%) auf Grund 
eystoskopischer Kontrolle als geheilt angesprochen werden; 20 mal gelang es auch, 
isoperable Krebse zum Verschwinden zu bringen; davon rezidivierten 3, einer extra- 
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vesical. Ein Patient starb infolge Radiumverbrennung der Blase. Die Zahl der im ganzen 
bestrahlen Fälle ist leider nicht angegeben. Unter dem Material befanden sich sämt- 
liche pathologisch-anatomischen Varietäten der Krebse an allen Stellen der Blasenwand. 
Nachteile der Radiumanwendung bestehen in der Gefahr der Verbrennung und in 
verzögerter Wundheilung nach evtl. vorangeschickter suprapubischer Eröffnung. 
Exakte Dosierung und verbesserte Technik der Implantation lassen diese Komplika- 
tionen vermeiden. Demgegenüber bestehen die Vorteile in der Angreifbarkeit inope- 
rabler Geschwülste, in der geringeren Gefährdung der Nieren, der verkürzten Operation 
bei etwa notwendiger Cystotomie und besserer Beherrschung von Rezidiven, bei an 
und für sich operablen Krebsen in der Vermeidung der Operation durch intraurethrale 
Behandlung. Janke (Berlin).°° 

Malavasos, A.: Zur Behandlung der Papillomrezidive. (Städt. Krankenh., Wien.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 1/2, S. 1—10. 1924. 

Rezidive nach der blutigen Operation klinisch vermutlich gutartiger 
Blasentumoren, die in der alten Operationsnarbe entstehen, erwecken stets den 
Verdacht der Bósartigkeit, auch wenn der histologische Befund des Primär- 
tumors gutartig war. Nur frühzeitige Resektion der Narbe samt Tumor weit im Ge- 
sunden kann den Kranken retten. Koagulation ist, wie bei allen malignen Blasen- 
tumoren, unzureichend. Verf. bespricht die bekannten, auf Malignität hindeutenden 
cystoskopischen Erscheinungen. Wenn wegen Bösartigkeit der Geschwulst oder 
der Blutung oder Größe gutartiger Tumoren oder endlich wegen der größern 
Empfindlichkeit des Patienten die Koagulation in zahlreichen Sitzungen un- 
durchführbar ist, tritt die Entfernung durch Sectio alta in ihre Rechte. Ihr großer 
Nachteil gegenüber der Elektrokoagulation ist das Auftreten der Rezidive in der 
Operationsnarbe, die bei Sectio alta häufiger sich einstellen als bei jener; und 
diese Rezidive sind sehr oft carcinomatös. — Die Rezidive der Mucosa lassen 
sich bei regelmäßiger Kontrolle der Blase durch Elektrokoagulation leicht im Ent- 
stehen zerstören. Anders die Rezidive in der Narbe der Sectio alta. Bald 
schon sehen sie nicht mehr zottig aus, sondern zeigen eine mehr glatte, himbeerartige 
Oberfläche, sitzen breit auf und ähneln einem Granulationspfropf. Sie reagieren 
nicht auf die Koagulation. Dies Verhalten, ebenso wie der hartnäckige Bestand 
einer suprapubischen Harnfistel, erweckt stets den Verdacht auf Bösartigkeit 
des Rezidivs in der Operationsnarbe. — An den Krankengeschichten von 4 Fällen 
zeigt Verf., wie bedeutungsvoll das frühzeitige richtige Erfassen dieser Verhältnisse 
für das Leben des Kranken ist: bei 2 derselben, die von Anfang an in seiner Behand- 
lung standen, konnte die frühzeitige Resektion der Narbe weit im Gesunden vorläufige 
Heilung herbeiführen, 2 andere, anderwärts Operierte, die mit bestehenden Rezidiven 
lange intravesical behandelt wurden, starben. — Den Grund, weshalb die krebsigen 
Rezidive so oft allein in der Wunde und nicht in der übrigen Blase auftreten, 
sieht Malavasos darin, daß diese Impfmetastasen in einer gewebsfremden Um- 
gebung sich entwickeln; vielleicht setzen auch diese neuen Verhältnisse dem Wachs- 
tum des Tumors größere und mechanische Widerstände entgegen und drängen ihn 
auf die Bahn infiltrierenden Wachstums. — M. rät zu genauer Kontrolle 
durch Cystoskopie in 1—3monatlichen Abständen, das frühzeitig erkannte 
Papillomrezidiv wird sofort durch Elektrokoagulation zerstört. Nach blutiger Ope- 
ration ist besonders die Operationsnarbe endoskopisch und von außen her 
zu kontrollieren: Rezidive in diesem Gebiet erwecken stets den Verdacht der Bös- 
artigkeit. Man verliere keine Zeit mit endovesicalen Maßnahmen, 
sondern reseziere frühzeitig weit im Gesunden; die Erfolge bezeichnet Verf. als 
recht gute. Janssen (Düsseldorf). 

Lewin, À.: ,,Naevus teleangieetatieus der Harnwege.“ (Urol. @es., Berlin, Sitzg. 
v. ô. XII. 1923.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 5, 8. 280—281. 1924. 

Bei einem 50jührigen Patienten stellten sich endoskopisch als Quelle einer 3 Monate 
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, ılaltenden Hämaturie fleckweise in der ganzen Urethra zerstreute Teleangiektasien 


ıd das Schleimhautniveau teilweise überragende kleine kavernöse Angiome heraus. 
irstskopisch ließen sich auch an der Blasenschleimhaut reine Teleangiektasien 
keine Varicen) erkennen. Diese Schleimhautveränderungen ergänzten das Bild 
& über die ganze Kórperoberflüche in Gestalt von punkt- bis handtellergroßen Tele- 
afektasien und stecknadelkopfgroBen kavernósen Ángiomen verbreiteten Anomalie. 
Jeemten Hámaturien waren im 10. und 17. Lebensjahr aufgetreten. Therapeutisch 
urde durch Galvanokauterisation der blutenden Harnróhrenabschnitte die Blutung 
cmpt zum Stehen gebracht. Der mitgeteilte Fall verdient besonderes urologisches 
keresse; frühere diesbezügliche Veröffentlichungen stammen von Krolopp, Ber- 
mer und Hübner. Janke (Berlin)., 

Kreutzmann, Henry A. R.: Papillomata involving the female urethra. (Papillome 
‘weiblichen Harnröhre.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 4, S. 475—478. 1924. 

Papillome des hinteren Teils der Harnröhre und am Trigonum sind recht häufig. 
W md die Folge einer Entzündung. Sie machen meist wenig Beschwerden. Knorr., 
pmines : 


GliedmaBen. 


Maiva, Edmund: Über Reizkörpertherapie bei Gelenkrheumatismus. Wien. med. 
Weenchr. Jg. 74, Nr. 33, 8. 1701—1708. 1924. 

Bei Behandlung chronischer Gelenkerkrankungen ist die Reizkörpertherapie die 
Nabede der Wahl, doch dürfen daneben die bewährten mechanischen Behandlungs- 
Jose nicht vernachlässigt werden. Verf. bevorzugt Caseosan und Yatrencasein 
a wait es in der Regel subcutan bzw. intramuskulär an. Am besten eignen 
nA deaf infektiöser Basis entstandenen chronischen Arthritiden. 
Reg sich eine einschleichende Dosierung, bis eine entsprechende Allgemein- 
a Eetreaktion erreicht ist. Große Vorsicht ist geboten bei vorhandenen Ver- 
u*wrn der Leber, da diese mit der Verarbeitung der cellulär produzierten Reaktions- 
t besonders belastet ist. Ferner können Herdreaktionen an unerwünschten Stellen, 
"®n der Lunge oder Gallenblase, auftreten. Deshalb sind auch Fälle mit über- 
"Gener oder. noch nachwirkender Cholecystitis und Appendicitis 

nePoncetfálle nur sehr vorsichtig mit Reizkórpertherapieanzugehen. 
Grashey (München). 

Page, C. Max: The surgieal treatment of osteo-arthritis. (Die chirurgische Behand- 
2 der Arthritis deformans.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, S. 152—182. 1924. 

In der ,Hunterian'*-Vorlesung bespricht Page diejenigen Fälle von deformierender 
ihrtis, in denen keine nennenswerte Besserung durch anderweitige Mittel zu erreichen 
t Der fortschreitende Prozeß wird bedingt einmal durch das Vorhandensein eines 
"Ctonsherdes irgendwo im Kórper oder durch irgendwelche Verletzungen des be- 
Wenen Gelenkes. Die Indikation zum Eingriff wird entweder durch große Schmerzen 
®t durch fortschreitende Gelenkdeformierung, die es als solches unbrauchbar macht, 
"ben. Der Eingriff kann bestehen in Gelenkausschneidung, Arthroplastik, Ent- 
-pelung (Arthrodese) oder Synovektomie. Im Anschluß daran wird jedes einzelne 
“nk durchgesprochen. An der Hüfte soll man bei alten schwachen Leuten keine 
"ürodese machen; Modellierung oder Wegnahme des Kopfes ist viel günstiger. Um 
» ^at stets folgende Adduktionscontractur zu verhüten ist zu fordern: 1. Erhaltung 
vollen Funktion des Glutaeus medius und minimus und des Tensor fasciae, 2. die 
‘haltung des Schenkelhalses in möglichster Länge. Am Knie kommt nur eine Arthro- 
^* m Frage. Am Fußgelenk und am Tarsus kann kein Eingriff recht befriedigen, 
Al schafft eine Amputation die beste Hilfe. An der oberen Extremität sind Eingriffe 
^t viel seltener nötig. An der Schulter nützt oft bei richtiger Lokalisation des Prozesses 
. „aektion des Akromio-Claviculargelenkes mit überraschendem Erfolg. Die exakte 
"diagnose des Schulterschmerzes ist nicht leicht. Bei beweglicher Scapula ist eine 
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Arthrodese in 45° Abduktion, Anteversion und Außenrotetion zweckmäßig; e 
Scapulastörungen vorhanden, ist eine einfache Kopfresektion bösser. Am Ellbogen 
am besten eine Arthrodese im Winkel von 130° mit Resektion des Radiusköpfch« 
Bei Wirbelsäulenaffektionen mit Wurzeldrucksymptomen ist oft eine Albees 
Operation von Erfolg. Im Anschluß daran werden die einzelnen Operationsmetho 
besprochen und die Nachbehandlung, welch letztere sich danach richtet, ob ein 
wegliches oder feststehendes Gelenk erzielt werden soll. In Tabellenform wird di 
der Erfolg von 34 Fällen von Eingriffen am Hüftgelenk gezeigt, der überwiegend 
erfreulicher ist. In 14 Fällen von Kniearthrodese wurde feste knöcherne Ankyl 
erzielt. Der Arbeit sind zahlreiche Róntgenbilder beigegeben. Draudt (Darmstadt 
Sehmidt, A.: Experimentelle Gelenkfrakturen. Zur Frage der Osteoehond: 
disseeans. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H 
S8. 129—149. 1924. 
. In Fortsetzung früherer Untersuchungen über dasselbe Thema wird über 
perimentelle Gelenkfrakturen von bestimmter Richtung und Lokalisation berich 
Es konnte der Einfluß des Periostes und Endostes für die Bruchheilung nachgewie 
werden. Bei größerer Ausdehnung der Fraktur steht der Einfluß des Periostes 
Vordergrund. Bei genügend weiter Eröffnung der Markräume kann auch das Ms 
endost einen festen Callus bilden. Wenn Markräume nicht eröffnet werden, kon 
es zwar noch zur Callusbildung, doch bleibt dieser oft auf bindegewebiger Stufe steh 
Bei flacher Knochenknorpelabsprengung blieb der Callus bindegewebig, so daß e 
Art Pseudarthrose entsteht, die bei einem weiteren Gelenktrauma ganz heraus 
sprengt werden kann. In Fällen geringerer Einwirkung durch den Gelenkgebra: 
bildete sich in der Höhe des Einbruchbezirkes eine Art Abschlußleiste nach c 
Gelenk hin, auf der junges Bindegewebe mit Faserknorpel den zugrunde gegange 
Gelenkknorpel ersetzte. Auch für die Epiphysenfrakturen ist der ungestörte Ab 
der Hyperämie von ausschlaggebender Bedeutung. Harms (Hannover 
Herlarth, Heinrich: Beitrag zur Frage der Sudeekschen Knochenatrophie. (Chir 
Unw.-Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 1, S. 165 —190. 1! 
203 Fälle von Knochenatrophie betrafen 33 Frakturen, 95 entzündliche Erkı 
kungen, 33 Schußverletzungen, 5 Nervenverletzungen, 20 Weichteiltraumen, 5 
frierungen und Verbrennungen, 12 Akrodermatitis atrophicans. Unter den entzi 
lichen Prozessen, die am häufigsten zur Knochenatrophie führen, überwiegt die Knocl 
und Gelenktuberkulose. Traumatische Einflüsse sind vielfach leichterer Art: ` 
torsionen, Kontusionen. Die akute fleckige Form der Atrophie fand sich in der R 
in der 4. Woche, das chronische Stadium beginnt im allgemeinen 3 Monate nach : 
tritt der Schädigung. Das Fußskelett war häufiger betroffen, wie das Handsk« 
(84:49). An Hand und Fuß werden die spongiösen Knochen bevorzugt, von 
Röhrenknochen die kleinen. Röntgenologisch ist ein akutes, chronisches und 
Übergangsstadium zu unterscheiden. Der atrophische Knochen ist auffallend wi 
die Schmerzen bei der Atrophie sind vielleicht auf Verbiegungen der Extremitä 
knochen zurückzuführen. Die feineren histologischen Vorgänge bei der Knoc 
atrophie sind noch nicht ergründet. Klinisch wird über Schmerzen an den verände 
Knochenabschnitten sowie über eine Bewegungseinschränkung der betr. Gel: 
geklagt. Pathologische Störungen der Haut und Muskelatrophie begleiten die Knoc 
veränderungen. Schlechte Callusbildung, abnorme Brüchigkeit der Knochen 
von klinischer Bedeutung. Therapie: Beseitigung der ursächlichen Schädig 
Stauen, Baden, Massage, Bewegungsübungen. Während Sudeck in der Knoc 
atrophie eine reflektorische trophoneurotische Störung sieht, vermutet Verf. qui 
tative Veränderungen der Blutzufuhr, also eine vasomotorische Störung, d 
Wirkung in den meisten Fällen durch die begleitende Inaktivität noch verstärkt ı 
Einschlägige Tierversuche werden mitgeteilt. Frangenheim (Kölı 
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Allgemeine Chirurgie. 
Mr Allgemeines: 
y. Mevisnde, R. P.: Some points in the after-trestment of operation cases. (Einige 
shtsponkte zur Nachbehandlung von chirurgischen Eingriffen.) Internat. journ. 
dmed. a. surg. Bd. 37, Nr.3, 8. 89—92. 1924. 
| Um die Nachbehandlung angenehm zu gestalten, darf die Vorbereitung nicht zu 
wegssch durchgeführt werden, damit der Kranke außer durch die Operation nicht schon 
üdech zu sehr mitgenommen wird. Die Gewohnheiten der Patienten sollen möglichst 
Whigsestórt werden, ein Zuviel schadet oft mehr, als es nützt. So ist es zwecklos, einen Kranken 
waltig lange nach einer Operation in einer bestimmten Lage oder überhaupt im Bette liegen 
Deen, Meist tut der Patient selbst nur so viel, als er vertragen kann und als ihm gut ist. 
Iaberdem haben frühzeitige Bewegungen überhaupt entschieden den Vorteil, daB der Kreis- 
M pbessert und die Emboliegefahr herabgesetzt wird. Die Wundheilung wird dadurch nicht 
| such nicht durch die baldige Verabreichung eines Bades, das nach 8—10 Tagen, 
! melani schon früher, gewährt werden kann. Der Patient soll bald mit irgendetwas beschüf- 
. Wwrden, was ihm Freude bereitet, ihn müde macht und ablenkt. — Unmittelbar nach dem 
li legt der Kranke am besten in rechter Seitenlage mit einem Kissen zwischen den 
| Wm. So hustet er am leichtesten aus. Einige Stunden später darf er in schräge, aber 
: Mübiurechte Rückenlage gebracht werden. Im Bett wird ein Kochsalzeinlauf mit Brom- 
east: Sedativum gegeben und, sobald es der Kranke verlangt und er wieder zu sich 
Mim ist, erhält er reichlich Wasser zu trinken. Schon vorher wird der Mund ausgewaschen. 
"JR eht meist nicht sofort. Als Ersatz für die Nahrung dient bei großen Bauch, 
^ "ien Einlauf von 300—500 ccm 5 proz. Zuckerlóeung alle 4—96 St., im allgemeinen 
"Wüsten 48 St. Sobald der Kranke wieder Hunger hat, bekommt er dünnen Tee, Milch 
Mel Um den Stuhlgang braucht man sich in den ersten beiden Tagen nicht zu 
men, da ja der Kranke meist nichts vor der Operation zu sich genommen hat. Ist die 
Zen unangenehm, so hilft oft 1 ccm Pituitrin oder etwas Ähnliches. Am 3. Morgen gibt 
"aa Abführmittel. — Die Wundversorgung soll eine denkbar sorgfältige sein. Am 2. 
WA Tg kann der Verband einmal gewechselt werden, weil dann der angeklebte Verbandstoff 
Xen beginnt. Zur Drainage benutzt man am besten nur Gummirohre, die Entfernung von 
AR meist zu schmerzhaft. Von den Komplikationen wird der Schock mit Wärme, 
he igkeitsaufnahme, Bluttransfusion usw. bekämpft, das Brechen durch Ver- 
iikhen von 1 a Glas warmen Wassers mit 2 Teelöffeln Natrium bicarbonicum oft erfolgreich 
Jls. Bei Ileus muß natürlich sofort operativ eingegriffen werden. Joh. Volkmann (Halle). 
Pusch, Gerhard: Ein Schema zum Mechanismus der Kontraktion des quergestreiften 
es. (Uns.-Klın. u. Poliklin. f. Orthop., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. 
d 11, Nr.34, S. 1164—1166. 1924. 
d ‚Verf, begründet zunächst mit einem Hinweis auf Bier seinen Standpunkt einer 
amalen Darstellungsweise. Welche Konstruktion, in den menschlichen Körper ver- 
& vermag die Leistungen zu erzielen, die wir bei den Muskeln vollbracht sahen? 
müCsL mnB eine Maschine erdacht werden, die alle Leistungen des Muskels und 
pa Ablauf seiner Kontraktionen in allen Abstufungen nachzuahmen imstande ist! 
QW eine fein abstufbare Kraft muB elastische Zusammenziehung oder Dehnung 
(eig beschleunigt, verlangsamt oder aufgehoben werden können. Ein solcher 
Aypaiat läßt sich einfach durch 2 Kupferscheiben mit einer zwischen sie isoliert ein- 
 Frntaen Bpiralfeder herstellen. Bei ungleichartiger elektrischer Ladung findet 
beliebig abstufbare Annäherung, bei gleichartiger eine AbstoBung statt. Ein solches 
Schema“ stimmt nun überraschend mit dem Bau der Muskulatur. Wie im Muskel 
irs die Energiequelle, z. B. ein galvanisches Element im Apparat selbst. Das Sarko- 
| jasa des Muskels entspricht dem Elektrolyten, die anisotrope Substanz den Elektro- 
- Verf. versucht dann im einzelnen die Analogie zu den feineren physiologischen 
ım Muskel bei der Kontraktion durchzuführen und glaubt aus der 
Kombination elastischer Kräfte in ihrem Gegeneinanderwirken und elektrischer An- 
. g . 
nakung sile beschriebenen Beobachtungen und Leistungen erklären zu können. Auch 
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aus der Besprechung der Literatur geht hervor, daß man neben elektrischen und mag- 
netischen Anziehungen für die Erklärung der Muskelwirkung immer an elastische 
Kräfte gedacht hat. | Kulenkampff (Zwickau). 
Ssokoloff, N. W.: Über Organtransplantation in Verbindung mit dem Unter- 
schiede der biochemischen Struktur des Blutes. (Bakteriol. Inst., Prof. Aristowski. Univ 
Kasan.) Westnik Mikrobiologii i Epidemiologii Bd. 2, Nr. 3/4, 8.64—71. 1923. (Russisch. 
In der Voraussetzung, daß auf den Erfolg der Transplantation der Unterschied dei 
biochemischen Struktur des Blutes des Tieres — Gebers und Empfängers — Einfluf 
hat, hat der Autor eine ganze Reihe von Versuchen an Kaninchen angestellt. Ihm gelang 
es, bei der Untersuchung von 100 Kaninchen mittels der Agglutinationsreaktion be 
2 Kaninchen in bezug zu 3 anderen Kaninchen natürliche Isoagglutinine zu entdecker 
und entsprechend der Struktur des Blutes die Kaninchen in 3 Gruppen einzuteilen 
1. Gruppe besitzt Serum, welches rote Blutkörperchen der folgenden 2. Gruppe deı 
Kaninchen agglutiniert. 2. Gruppe: die roten Blutkörperchen dieser Gruppe werder 
von dem Serum der Gruppe 1 agglutiniert, das Serum aber dieser 2. Gruppe besitz! 
keine Agglutinine. 3. Gruppe ist diejenige, von welcher die roten Blutkörperchen nich! 
vom Serum der 1. und 2. Gruppe agglutiniert werden und in dem Serum sind auch kein: 
Isoagglutinine vorhanden. Von dem Autor wurden 2 Serien der Versuche durchgeführt 
wobei in jeder 1 Kaninchen der Gruppe 1, 2 Kaninchen der Gruppe 2 und 1 Kanincher 
der Gruppe 3 verwandt wurden. Von einem der Kaninchen der 2. Gruppe wurde die 
Glandula thyreoidea entnommen und in kleinen Stückchen unter die Aponeurosis der 
Bauchdecke transplantiert. 1. Dem Kaninchen der 1. Gruppe d.h. dem Kaninchen mit 
dem am meisten ausgedrückten Unterschiede der biochemischen Struktur des Blutes; 
2. dem Kaninchen der 2. Gruppe d. h. dem eigenartigen und 3. dem Kaninchen dei 
3. Gruppe dem ungleichartigen, welches im Serum keine Isoagglutinine besitzt. Di: 
Transplantate in der 1. Serie wurden nach 27 Tagen, in der 2. Serie nach 30 Tagen ent 
fernt. Die Ergebnisse in der 1. und 2. Serie der Versuche sind wesentlich ähnlich. Di 
Transplantate bei Kaninchen der 2. Gruppe d.h. bei den blutverwandten des Trans 
plantatgebers ergaben in einem Falle einen Wuchs des Gewebes, in anderen blieb das Ge 
webe der Drüse erhalten; das Transplantat bei dem Kaninchen der 3. Gruppe nich 
Blutsverwandten wurde zu derselben Zeit in einem Falle nekrotisiert, im andere 
blieb die drüsige Anordnung erhalten aber begleitet von Degenerationserscheinunger 
Das Transplantat bei Kaninchen 1. Gruppe, von welchen das Serum rote Blutkórpei 
chen des Kaninchen-Transplantatgebers agglutinierte, d. h. wo der Unterschied de 
biochemischen Struktur des Blutes sehr deutlich ausgedrückt war, wurde das Tran: 
plantat in beiden Fällen nekrotisch und resorbiert. Untersuchungen des Blutes bı 
Kaninchen, die nach der Transplantation ausgeführt wurden, um spezifische Ant 
körper gegen das transplantierte Organ nachzuweisen, bestätigten die früher voı 
Autor festgestellte Tatsache, daß unter dem Einfluß der Transplantation im Blute di 
Tieres-Empfängers organspezifische Antikörper auftreten, was man in Zusammenhar 
mit teilweiser Zerstörung der Zellen des Transplantates, bringen muß, und welch 
indem sie absterben und absorbiert werden, als Antigene wirken. Auf Grund seini 
Versuche nimmt der Autor an, daß bei Transplantationen bei Kaninchen der Erfo 
der Transplantation in enger Verbindung mit der biochemischen Struktur des Blute 
wie des Tieres-Gebers, so auch des -Empfängers, steht, wobei man die besten Resulta 
im Sinne der Anheilung des transplantierten Gewebes in dem Falle der Transpla: 
tation in der Grenze ein und derselben biochemischen Gruppe, die schlechtesten — | 
den verschiedenen biochemischen Gruppen bekommen kann. E. Hesse (Petersburg 
Koch, Hermann: Fettembolie dureh Humanolinjektion. (Städt. Kranken! 


Eflingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 3/4, S. 273—278. 1924. 

Bei der Injektion von Humanol zur Beseitigung stórender Halsnarben kam es nach d 
Injektion von 24 ccm Humanol zu den Erscheinungen der Lungenembolie (Reizhusten ur 
weiterhin nach 5 Min. zu andauernder Übelkeit, Temperatursteigerung (40,8) und andauernd: 
Kollapsen, welche direkt lebensbedrohliche Erscheinungen 2 Tage andauerten und als Hir 
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| 

, mie gedeutet wurden. Das Zustandekommen der i wird so erklärt, daß bei 

, fhjektion ein kleinstes GefAB angestochen wurde, wodurch die Lungenembolie bedingt war. 

| %sekin kam es durch die bei der Injektion unvermeidliche Eröffnung kleinster Gefäße zum 
zn Einbruch des Fettes in den Kreislauf und dadurch zu den cerebralen Erscheinungen. 
&apechend ist die tódliche Menge von Humanol weit unter der bisher angenommenen Menge 
Zi)em) anzunehmen, vor allem, wenn rascher Einbruch in den Kreislauf in Frage kommt. 
i: &sem Falle konnen schon 30—40 g tödlich wirken. M. Strauss (Nürnberg). 


Infektions- und parasitüre Krankheiten: 


Gebbi, Luigi: L’influsso dell’ anestesia nell’ infiammazione. (Der Einfluß der 
Li&hese auf die Entzündung.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Modena.) Boll. d. 
x. med.-chirurg. di Modena Jg. 23/24, 8. 81—96. 1923. 

Veri. umspritzte in 4 Fällen ein frisches Erysipel mit 1 proz. Novacainlösung intra- 
vi mbeutan 1—2 cm von der Grenze der Rótung entfernt. Jedesmal trat eine Besse- 

mg des Zustandes innerhalb 24 Stunden ein, das Erysipel überschritt nie die einge- 

$e Zone und heilte vollständig ab. Wurde eine Stelle der Circumferenz nicht ein- 
egnizt, so machte das Erysipel an dieser Stelle Fortschritte. Durch die gleiche Be- 
uxbhmg heilte auch ein Absceß der Glutäalgegend ab, dessen Eiter sich bei der vor- 
wegangenen Aspiration als steril erwiesen hatte. Versuche mit Strepto- und Staphylo- 
mkbekmlturen ergaben, daB die Novacainsuprareninlósungen unter 49/, keinerlei 
Ufa auf das Bakterienwachstum hatten. Verf. nimmt mit Spieß und Bruce an, 

; «wa dem Herd der Entzündung ein sensibler Reiz ausgehe, der sich auf reflektori- 
‚he Weg auf die Vasomotoren überträgt, die dann Vasodilatation und Hyperümie 
wma. Die Ausschaltung der sensiblen Nervenendigungen und damit 

‚ a anılen Reflexes“ durch die Anästhesie läßt die Entzündung ab- 

klingen. Zieglwallner (München). 

Badisck, Paul: Weitere Reagensglasversuche zur Feststellung von Gewebsschädi- 
Paga aad Gewebstod. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Fermentforschung Jg. 8, H. 1, 
IB 1924. 

. hg folgende Reaktionen zur Feststellung des Lebens eines Gewebes: 
L Mhrreaktion nach Keysser - Weise. 2. Dinitrobenzolreaktion nach Lipschitz. 
i Nitroanthrachinonreaktion nach Bieling. 4. Entfärbung von Nilblau A nach 
Del. 5. Entfärbung von Nilblau 2 B nach Dold. 6. Entfärbung von Brillantreinblau 
‘G sch Dold. Rostock hat in mühsamen und sorgfältigen Experimenten die 
tenung dieser einzelnen Reaktionen zum Zwecke der Feststellung 
"18s Gewebsstückes erprobt. Die verschiedensten Gewebe vom Meerschweinchen 
"rden zunächst untersucht. Die Tiere wurden mit Chloroform getótet, die Gewebs- 

M Organstücke entnommen und in die einzelnen Lösungen gelegt. Daneben wurden 
tiengroße Stücke durch Kochen in physiologischer Kochsalzlösung und durch Ein- 
tex in Alkohol bzw. Formalin abgetótet und als Kontrollen gleichzeitig untersucht. 
le Reaktionen 1—3 liefern vollkommen eindeutige Resultate. Sie zeigen den 
wwebstod sicher an. Die Nilblaureaktion erwies sich für die speziellen Zwecke 
th geeignet. Die Brillantreinblaulósung ist als Indicator für das Leben eines 
es geeignet, wenn wir nicht über bessere Methoden verfügten. R. faBt 
t» Ergebnisse folgendermaßen zusammen: Die zweite und dritte Reaktion 
ud schr brauchbare und sichere Methoden zur Feststellung von Gewebsschädigungen 
td Gewebstod. Die erste Methode ist der 2. und 3. unterlegen. Nur zur Feststellung 
"a wmschriebenen Schädigungen in sonst unversehrtem Gewebe behält sie ihren 
Vet. Die Nilblau- und Brillantreinblaureaktionen sind für die Bestimmung der Lebens- 
Wgkeit der Gewebe nicht zu verwerten. Diese Resultate wurden durch Unter- 
"thungen der verschiedensten menschlichen Gewebe, wie sie bei Operatio- 

gewonnen werden, bestätigt: Haut, Muskel, Venen-Intima, Arterien-Intima, Struma, 
lukularis nnd Mucosa vom Darm, Magen- und Gallenblase, Prostataadenom, Magen- 
acmom, Mammacarcinom. Klose (Danzig). 

17* 
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Herman, S. G., und Anastasie Bessonowa: Bae. paratyphi N II und Bae. enterii 
Gärtner. (Vergleichende serologische Untersuehung.) Westnik Mikrobiologii i I 
demiologii Bd. 3, Nr. 1/2, 8. 19—22. 1924. (Russisch 
.  Verff. stellten sich die Aufgabe, das Verhältnis zwischen Bac. paratyphi ? 
Iwaschenzew und Bac. enteritidis Gärtner aufzuklären. Aus den Fisteln von 4 an P 
chondritis Erkrankten gelang es ihnen, 4 Kulturen zu isolieren, die vom Serum di 
Kranken annähernd in denselben Verdünnungen, wie Bac. paratyphi N II Iwaschen:! 
und Bac. enterit. Gärtner agglutiniert wurden. Kultur Bac. paratyphi N I Iwaschen: 
ließ sich durch diese Seren nur in sehr kleinen Verdünnungen agglutinieren. Diesel 
Verhältnisse konnten zwischen diesen Kulturen festgesetzt werden, wenn letztere du 
spezifische, von Kaninchen gewonnene Seren agglutiniert wurden. Die Verff. komı 
zu folgenden Schlüssen: 1. Bac. paratyphi N II ist serologisch mit dem Bac. enterit 
Gärtner identisch. 2. Bac. paratyphi N I stellt sich dem Bac. enteritidis gegenüber 
bedeutend individualisiert dar. 3. Dem Bac. enteritidis Gártner kommt in der Átiok 
der posttyphósen Perichondritis eine gewisse Bedeutung zu. E. Hesse (St. Petersbu 


Zironi, Amileare: Sulla recettività al earbonehio e sulla natura della immu! 
antiearbonchiosa. (Über die Empfänglichkeit für Milzbrand und die Natur der M 
brandimmunität.) (Istit. sieroterap. Milanese, Milano.) Boll. dell’ istit. sieroter 
Milanese Bd. 8, Nr. 3, 8. 181—189. 1924. 

„Die Empfänglichkeit der Haut für Milzbrand beruht, in deutlichem Gegensatz zur Imt 
nität der Organe, auf unzulánglichem en der zwischen den Zellen 
Epidermis kreisenden Säfte; die Zellen der Epidermis sind ihrerseits ohne baktericide Fäl 
keit'* usw. "um Carl Günther (Berlin). 

Fiori, Paolo: Sui germi earbonehiosimili. (Über die milzbrandähnlichen Kein 
(Istit. di patol. chirurg., univ., Modena.) Boll. dell'istit. sieroterap. Milanese Bd 
Nr. 2, 8. 108—111. 1924. 

Verf. isolierte bei einem tódlich verlaufenen Fall von akuter diffuser Periton 
aus dem Blut einen den Paramilzbrandbacillen ähnlichen Bacillus, der Sporen ' 
hoher Hitzeresistenz bildete; für weiße Ratten, Meerschweinchen und Kaninc 
war er, intraperitoneal einverleibt, pathogen. Aus dem Körper eines mit diesem K 
infizierten Meerschweinchens isolierte Verf. neben dem genannten Bacillus ei 
weiteren, ebenfalls sporenbildenden Bacillus, der in seinen Eigenschaften dem N 
brandbacillus nähersteht als der erstgenannte. Er wirkt mehr toxisch als septicämit: 

Carl Günther (Berlin). 


Lépine, Jean: Les paralysies du plexus braehial par sérothérapie antitétanit 
(Die Plexus brachialis-Lähmungen infolge Antitetanusserumbehandlung.) Journ. 
med. de Lyon Jg. 5, Nr. 107, S. 851—353. 1924. 

Zuweilen beobachtet man nach Antitetanusseruminjektionen radikuläre Lähm 
gen des Plexus brachialis, sie sind nicht anaphylaktischer Natur, sondern schei 
herzurühren von einer besonderen Empfünglichkeit der Individuen den im 8e! 
enthaltenen toxischen Substanzen gegenüber. Verf. beobachtete 2 solche Fälle. 
fast allen publizierten Fällen ist der rechte Arm betroffen. Ausnahmsweise sind 
unteren Extremitäten auch befallen. Zumeist treten 6—12 Tage nach der Injek 
plötzlich sehr heftige Schmerzen in Schultern und Armen auf; einige Tage sp 
zeigen sich unvollständige Lähmungen mit Areflexie, dann Muskelatrophie, part: 
EaR., für eine gewisse Zeit Sensibilitätsstörungen. Prognose ganz günstig, doch ge 
die Lähmungen nur ganz langsam zurück und halten 1 Jahr und länger an. In manc 
Fällen tritt nicht völlige Heilung ein. Die Verteilung der Störungen geschieht g 
radikulärem Typus. Die Behandlung ist die gleiche wie sonst bei schmerzhaften akı 
Neuritiden: Ruhe, Sedativa, Nerventonica (Strychnin in steigender Dosis), sa 
Massage, Lichtbäder; in hartnäckigen Fällen, besonders solchen mit Muskelatroph 
Galvanisation. Wegen der Contracturgefahr Vorsicht mit dem faradischen Stro 

Kurt Mendd (Berlin).* 


j Bretwerseff, S. R., und W. A. Prelatoff: Sonnenliehttherapie der ehirurgisehen 
 Serkalose in den klimatischen Verhältnissen der Stadt bzw. Gouvernement Ssaratoff. 
Deeg Fak.-Klin., Univ. Ssaratoff, Dir. Prof. Mirotworzeff.) Ssaratowski Westnik 
asoochranenija Jg. 4, Nr.2, S. 14—19. 1923. (Russisch.) 

leff. berichten über Resultate von Sonnenlichtbehandlung bei Knochen- resp. 
sktüberkulose in der Großstadt. Sie bedienten sich einer speziell dazu erbauten 
icwe im Hofe der Klinik. Die allgemeine Behandlungstechnik wurde nach Rollier 
aigführt. In der Sommerzeit wurden 60 sonnige Tage benutzt, und 18 Kranke 
= Behandlung unterworfen. Zur zweckmäßigen Durchführung der Sonnenlicht- 
ag fügten Verff. die Anwendung einiger orthopädischer Apparate, wie z. B. 
Tavtehen bei Spondylitiden und Extension bei Erkrankungen im Halsteile. Der 
eh von Heliotherapie in den Hospitalverhältnissen einer Großstadt gab guten 
ek Bei den meisten Kranken besserte sich der allgemeine Zustand rasch, die Schmer- 
x tirten auf, die Fisteln schlossen sich, die funktionelle Fähigkeit der Organe nahm 
a dus Körpergewicht wuchs. In Fällen falscher Dosierung der Sonnenlicht- 
"ue trat statt Verminderung eine Verschürfung der Schmerzen ein. 
£ kommen zur Ansicht, daß eine systematische Sonnenlichttherapie in jeder Stadt 
Sa dem Dorf mit Erfolg durchgeführt werden kann, und ihr auch der poliklinische 
uiter gut paßt. Die Resultate der Heliotherapie sind dauernd und kommen 
xk a Vergleich mit solchen der operativen resp. konservativen Methoden. 

S. Ssokoloff (Petersburg). 

ém, N. N.: Zur Frage der Behandlung der Tuberkulose mit Einspritzungen 
“em und Guajaeol. Searatowski Westnik Sdrawoochranenija Jg. 4, Nr. 8/9, 
6 03. (Russisch.) 

Tel stn 285 Kranken die subcutane Einspritzung der genannten Mittel in Öl gelöst 
eat Darunter litten 201 an Lungen- und 84 an Knochentuberkulose. Verf. ist zum 
Wl üezegangen, das in 3 Lösungen: 10, 15 und 20%, vorrätig ist, und für Kinder 5%. 
nelitinngen werden serienweise durchgeführt. Täglich 1,0 10—15 Tage lang, dann eine 

‚sa? Wochen, dann 10—15 Injektionen von folgendem Prozentgehalt usw. Die Nieren- 
M rid streng kontrolliert. Verf. hat keinmal Nierenreizung beobachtet; einmal bildete 

it Aleeß an der Injektionsstelle. Die Intoxikation des Organismus nimmt bei Anwendung 
P ac) resp. Kreosot ab, die Temperatur wird herabgesetzt, es bessert sich der Schlaf, 
7 ipetit das Körpergewicht nimmt zu. In einigen Fállen von K nochentuberkulose 
ut Gusjacol auffallende Resultate ergeben. Gute Resultate wurden in Fällen 
*L*wkr resp, chronisch verlaufender Lungentuberkulose erzielt. Verf. führt die Krank- 
FXrkhichten der beweisendsten Fälle aus und findet u. a., daß die Anwendung des Guajacol 
ne 50 eng begrenzte Indikationen bedingt ist wie die des Tuberkulin. Bei der Guajacol- 
Enpi besteht keine Gefahr einer lokalen, allgemeinen und Herdreaktion, wie es im ganzen 
Sal der Tuberkulinisation der Fall ist. S. Ssokoloff (Petersburg). 
Gotti, Giuseppe, e Guido Vernoni: Sopra un raro easo di „patomimia“. Ascessi 
nei numerosissimi (800) da bacillo proteus in successione ininterrotta per 
e al, da sutolesionismo. (Ein seltener Fall von Pathomimie. Zahlreiche [300] 
"rane Abscesse mit B. proteus in ununterbrochener 7jähriger Folge als Selbst- 
ämmelung.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 33, S. 775—777. 1924. 

E &ner 40jáhrigen Frau kam ee unter starken Schüttelfrósten zu einer Reihe von sub- 
x S kleinen Abscessen, die Bac. proteus enthielten und eindeutig durch Selbstverstümme- 
atbomimie — Dieulafoy) bedingt waren. M. Strauss (Nürnberg). 
lawless, Theodore K.: Ein experimenteller Beitrag zur Pathologie der Sporo- 
Pu „(Pl Inst, Univ. Freiburg i. Br.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 40, H. 5/6, 

28. 1924. 

i lotraabdominale oder intravenóee Injektion von Sporotrichose Beur manni bewirkte 
Linen, Ratten wie Kaninohen typische Knótchenbildungen, besonders in Lungen und 
ao "xheiehant. Die Knótchen zeigen in ihrer Entwicklung drei Stadien: 1. Bildung 
th vor allem aus histiocytáren und fibroblastischen Elementen um die Pilzsporen. 
s onm zur Nekrobiose dieser Zellen; es wandern Leukocyten (kleine Abscesse) und Histio- 
Un Knie beteiligen sich an der Phagoc der Pilzsporen. Aus den Histiocyten außen 
liie alien entwickeln sich Epitheloidzellen. 3. Rückbildung in Vernarbung und aus den 
xq. allen entwickelten Pseudoxanthomzellen bestehend. Das Sporotrichon Gougeroti 

kichen Bilder hervor. In der Lunge kommt es aufer zu Knótchen zu exsudativen 
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Prozessen — sporotrichotische Pneumonie. Die Untersohiede gegen Syphilis und Tuberku 
werden tabellarisch zusammengestellt. Histologisch sind die Pilze zunāchst leicht, im Rt 
bildungsstadium sehr schwer nachweisbar. G. Herxheimer (Wiesbaden). 

Trenti, Enrico: I metodi biologiei nella diagnosi dell’echinococeosi umana. Lini 
dermoreazione precoce. (Die biologischen Methoden bei der Diagnose der menschlicl 
Echinokokkuskrankheit. Die frühzeitige Intradermoreaktion.) (Jstst. ds clin. med., un 
Roma.) Policlinico, sez. med. Jg. 81, H. 7, S. 353—366. 1924. 

Verf. untersuchte die Intradermoreaktion bei Echinokokkuskranken und Patient 
die frei von Echinokokken waren. Verwendet wurde je 0,3 ccm frische Cystenflüssigk 
teils aus Cysten vom Schaf, teils vom Menschen. Gleichzeitig wurde die Komplemt 
ablenkung sowie die Untersuchung auf Eosinophilie ausgeführt. Resultate: Die D 
von 0,3 ccm Cystenflüssigkeit vom Schaf erzeugt beim Normalen gar keine Reaktior. 
die aus menschlichen Cysten gewonnene dagegen bei einem geringen Prozentsatz 
Versuchspersonen. Bei 21 Echinokokkuskranken zeigte sich bei einem kleinen ' 
Übereinstimmung von Intradermoresktion und Komplementablenkung, häufi 
waren die beiden Proben nicht übereinstimmend. Im ganzen war erstere in & 
letztere nur in 43%, der Fälle positiv. Bezüglich der Intradermoreaktion unterschei 
Verf. die Früh- (Auftreten einer Papel mit Hof nach wenigen Minuten für 1—2 Stund 
und die Spätreaktion (Papel 3—4 Stunden post inj.). In den einen Fällen geht die Fr 
reaktion direkt in die Spätreaktion über, in den andern zeigt sich nur die eine o 
andere, häufiger nur die Frühreaktion. Da aber schon Fälle mit Komplementablenk: 
und positiver Intradermoreaktion beschrieben wurden (Mitteilung eines eigenen Fall 
bei denen wenigstens bei der Operation keine Cyste, sondern ein Tumor gefunden wur 
ist die Spezifität der genannten Reaktionen nicht als eine absolute zu bezeichn 
Anderseits kónnen bei sicherer Echinokokkuserkrankung die Reaktionen auch neg: 
ausfallen (am wenigsten bei der Intradermoreaktion mit vom Menschen gewonne 
Cystenflüssigkeit), was zum Teil von einer sekundären Infektion der Cysten, von ï 
kalkung oder einer zu dicken Wandung derselben herrühren kann; auch die Intrader 
reaktion ist also immer im Rahmen des klinischen Gesamtbildes zu verwerten. 

| Roth (Winterthur) 

Collier, W. T.: Two eases of rat-bite fever. (Zwei Fülle von RattenbiO-Kr: 
heit.) Brit. med. journ. Nr. 8820, 8. 265. 1924. 

Beide aus Oxford, der eine durch Biß einer, als Rattenjägerin bekannten Katze, der an 
durch Biß einer Ratte beim Frettieren erworben. Beidemal Biß in die Hand, Schwell 
Incision durch Arzt. Dann 4—5 Tage dauernde Fieberanfälle bis 39,5 resp. 40? C. Im 1. 
wurden 4 solche Anfälle beobachtet, jedesmal pustulöser Ausschlag, nicht juckend, purpu 
Kopfschmerzen, Rücken- und Gliederschmerzen, Rachenschmerzen usw. Leukocytose 
30 000 im Anfall. Im 1. Fall keine Spirochäten nachgewiesen, im 2. aber bei Dunkelfeldbele 
tung in dem aus der geschwollenen Cubitaldrüse aspirierten Sekret. Heilung durch Injek 
von Novarsenobillon. — Verf. fand aus England in der Literatur nur 3 Fälle beschrie 
in denen die Krankheit nicht durch Rattenbiß hervorgerufen war; und zwar war sie 2 
durch Biß von Frettchen, 1 mal durch den eines Kátzchens, das kurz vorher mit einer t 
Ratte gespielt hatte, herbeigeführt. Goebel (Breslaı 

Strauch, August, and B. G. Bissell: Rat bite fever. (RattenbiBfieber.) Arct 
pediatr. Bd. 41, Nr. 5, 8. 315—321. 1924. 

Die in Japan endemische Rattenbißkrankheit (,,Sodoku''*) ist in anderen Lën 
bisher nur selten beschrieben worden. Die Krankheit beginnt nach einer Inkubati 
zeit von 1—3 Wochen mit Schüttelfrost, Fieber und einer Entzündung im Bereich 
an sich schon meist zur Abheilung gekommenen, Bißstelle. Manchmal kommt e 
schmerzhafter Schwellung und blauroter Verfärbung und selbst zur Nekrose. 
Resorption des Virus erfolgt auf dem Lymphwege, die Inkubationszeit scheint 
Kindern kürzer zu sein als bei Erwachsenen. Das Fieber ist intermittierend odei 
mittierend und zeigt den charakteristischen Typus recurrens. Ebenso bezeichnen 
ein Erythem oder papulóses Exanthem, das unilateral, lokalisiert oder diffus 
treten kann, jedenfalls aber Kopfhaut, Handteller und Fußsohlen freiläßt, und 
Ähnlichkeit mit dem Erythema multiforme hat. Die Erkrankung verläuft bei Kin 
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zhwerer als bei Erwachsenen. Miyake unterscheidet 3 Typen: 1. mit Fieber und Ex- 
athem (am häufigsten); 2. afebril mit vorwiegend nervósen Symptomen; 3. Abortiv- 
àixmen mit nur 1—3 Attacken, allgemeinen und nervósen Symptomen und Exanthem, 
mit schnellem Ausgang in Heilung. Meist erfolgt Spontanheilung in einem Zeitraum 
von 4 Wochen bis zu 3 Monaten. Es gibt aber auch Fälle von 1 Jahr und längerer 
Dauer mit langen fieberfreien Perioden. Heutzutage kann mit Salvarsan ein prompter 
Heilungseffekt erzielt werden. Die als Urheber der Erkrankung anzusehende Spiro- 
thaete morsus muris konnte in dem vom Verf. beobachteten — die typischen Symptome 
lietenden — Fall nicht nachgewiesen werden. Es handelte sich um ein 1!/, jähriges 
Midchen (Chicago), das in den Zeigefinger gebissen worden war. Nach 3 Wochen brach 
ba ıhm die Krankheit aus. Die starke Entzündung und Schwellung des Fingers ließ 
umächst an Spina ventosa oder septische Osteomyelitis denken. Rasor (Frankfurt a. M.)., 


Geschwülste: 


e Die Klinik der bósartigen Gesehwülste. Hrsg. v. P. Zweifel u. E. Payr. Bd. 1. 
AMigemeine Geschwulstiehre, Haut, Nervensystem, Kopf und Hals. Leipzig: 8. Hirzel 
194 XX, 862 S. u. 33 Taf. G.-M. 52.—. 

Der vorliegende Band ist als erster von einem dreibändigen Handbuch der Klinik 
dee böeartigen Geschwülste erschienen und umfaßt ca. 800 Seiten. Wie die Heraus- 
geber im Vorwort betonen, ist das Hauptgewicht auf die Klinik der Geschwülste ge- 
legt, d.h. auf ihre Erkennung, ihre Symptomatologie und ihre Behandlung, da die 
Webergen Handbücher über Geschwülste, nämlich das Handbuch von Wolf und die 

wshcegisch-anatomischen Handbücher über Geschwülste von Borst, Lubarsch u. a. 
čen Tal der Geschwulstpathologie nicht genügend berücksichtigten und ihren ganzen 
CQankte nach auch nicht berücksichtigen konnten. Die Wichtigkeit eines Hand- 
buches der Gieschwülste, in dem gerade die Klinik umfassend dargestellt ist, zu be- 
BU. it in der auf Grund der neuen statistisch erwiesenen Zunahme der durch Neu- 
hiigsgen erfolgenden Todesfálle, begründet. Es wird u. a. gesagt, daB ,, wahrend vor- 
den die Langenschwindsucht als Bezwingerin der Menschheit stark den Vortritt hatte, 

yat die Sterblichkeitaziffer fast mit jenen der durch Neubildungen bedingten gleich 

&worden sind, ja nach einer neuesten Statistik aus Amerika sogar kleiner." Besonderer 

Wert wird in dem Handbuch auf die Darstellung der Frühdiagnose, der sog. prä- 

&ncerósen Erkrankung und auf die Nachbehandlung nach operativen Erkrankungen 
gelegt, um so besonders für die Allgemeinpraktiker und den an kleinen Krankenhäusern 
tätigen Arzt, ein brauchbares Nachschlagewerk zu schaffen, weil gerade diese Ärzte 
alle Arten von Neubildungen besonders in den Anfängen und nach erfolgter Operation 
zu behandeln haben und deshalb für eine erfolgreiche Bekämpfung des Krebses von der 
gößten Bedeutung sind. Sämtliche Kapitel sind durch zahlreiche und vorzügliche 
Abbildungen illustriert. Der Allgemeinpraktiker sowohl wie der Spezialchirurg finden 
eine übersichtliche Darstellung der neuen und neuesten Anschauungen über Ent- 
sehung, Symptome und Behandlung der Geschwülste. Auch sind gerade die noch 
strittigen Fragen besonders besprochen, ohne daß die Darstellung sich in Einzelheiten 
verliert. Gerade zu klassisch kann die Darstellung der allgemeinen Pathologie der 
Geschwülste von Borst bezeichnet werden. Es wird hier in großen Zügen zunächst 
an Überblick über alle Fragen experimenteller Geschwulstforschung, der Biologie, 
Morphologie und Histogenese der malignen Geschwülste gegeben. Dann erfahren die 
Barkome und Carcinome sowie besondere Formen der malignen Geschwülste und die 
bösartigen Mischgeschwülste eine genauere Darstellung. Im nächsten Kapitel werden 
die bösartigen Geschwülste der Haut durch Delbanco und Unna ausführlich und 
klar bearbeitet. Als Anhang hierzu dient eine Schilderung von Rille über das Xero- 
derma pigmentosum. Küttner gibt eine Darstellung der bösartigen Neubildungen 
dee Schädeldecke und des knöchernen Schädels, während Pette die bösartigen Ge- 
schwülste des Nervensystems in fast 100 Seiten einer Abhandlung unterzieht, wobei 
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auch die Parasiten und Áneurysmen sowie die infektiósen Geschwülste kurz gestreift 
werden. Von Pa yrs Meisterhand stammt das Kapitel über Operation und Strahlenbe- 
handlung der Hirngeschwülste. Die bösartigen Geschwülste des Auges behandelt Sattler. 
Von Knick stammt je ein Kapitel über die bösartigen Geschwülste des Ohres, der 
Nase und ihrer Nebenhöhlen, des Rachens, sowie schließlich des Kehlkopfes. Die bös- 
artigen Geschwülste der Kiefer, Zunge und Mundhöhle erfahren durch Partsch ihre 
Bearbeitung. Die Abhandlung über die Geschwülste der Speicheldrüsen dürfte die 
letzte Arbeit des verstorbenen Heinecke gewesen sein. Von A. Kocher stammen 
schließlich die Kapitel über die malignen Tumoren der Schilddrüse und Nebenschild- 
drüse, sowie die Carorisdrüsentumoren und die branchiogenen Tumoren. Das jedem 
Kapitel angehängte kurze Literaturverzeichnis gibt überall genügend Hinweise für 
jeden, der sich näher orientieren will. Man muß den Autoren, den Herausgebern und 
dem Verlag in gleicher Weise Dank wissen für das vorliegende Werk, das eine äußerst 
wertvolle Waffe zur Bekämpfung der bösartigen Geschwülste darstellt und diese seine 
Aufgabe in hervorragender Weise gelöst hat. Die beiden anderen Bände folgen hoffent- 
lich bald. Oskar Meyer (Stettin). 
Roffo, A. H., und P. Girard: Die elektrische Osmose in den Zellen der Neubil- 
dungen. Rev. espaüola de med. y cirug. Jg. 7, Nr. 71, 8. 279—281. 1924. (Spanisch.) 
Verf. referiert die Versuchsergebnisse von Roffo, Girard und Faur 6 Fremiet. 
Ist in einer Capillare mit porösen Wänden eine Elektrolytlösung, so haben die Teilchen 
der Lösung, welche an der Wand der Capillare sind, eine bestimmte, die in den Poren ` 
sich befindenden eine entgegengesetzte elektrische Ladung. Bei Stromdurchführung _ 
kommt es zu einer Verschiebung der Flüssigkeitsteilchen entsprechend ihrer elektrischen | 
Ladung (Elektroendosmose, -exosmose). Enthalten die Lösungen OH’ oder polyvalente 
negative Ionen, so kommt es zur Endosmose, H` und polyvalente positive Ionen führen ` 
zu Exosmose. Auf Grund dieser Gesetzmäßigkeiten kann man auch im lebenden Gewebe 
Flüssigkeitseintritt oder -austritt bewirken (z. B. am Auge, bei Neubildungen usw.), 
indem man vor das bestimmte Organ oder Körperoberfläche eine mit der passenden ` 
Elektrolytlósung gefüllte Zelle setzt, in welche die eine Elektrode taucht, die andere 
Elektrode kommt auf eine weitergelegene Körperoberfläche. Abhängig von dem 
gewählten Elektrolyten kommt es bei Stromdurchführung zur Ex- oder Endosmose. 
Neubildungen zeigen als Folge der Elektroendosmose Vakuolenbildung und Cytolyse. 
| Farkas (Budapest)., — 
Kahn, Herbert: Die Differentialdiagnose maligner Tumoren aus wenigen Tropfen 
Blut. (Stádt. Krankenh., Altona.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 21, S. 920—922. 1924. 
In Fortführung seiner Arbeiten über die serologische Diagnose maligner Tumoren schlägt 
Kahn jetzt eine Methode vor, mit der er zufriedenstellende Ergebnisse erzielt. Sic beruht darauf - 
daß das „Albumin-A“, die ,,hydrophilste Albuminfraktion'* des Serums, in gewissen patho- ` 
logischen Zuständen vermindert ist. Beim Behandeln des Blutes mit 37,2 proz. Ammonsulfat- 


lösung und nachfolgendem Kochen kommt es zur Trübung der Eiweißlösung. Diese Trübung 
ist bei pathologischen Seren weniger stark als beim Normalserum. L. Farmer Loeb (Berlin).?* 


Aseoli, M.: Die Meiostagmin-Reaktion bei bösartigen Geschwülsten. Ergebn. d. 
inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 25, 3. 944—987. 1924. 

Unter Meiostagmin-Reaktion versteht man die Herabsetzung der Oberflächen- 
spannung, die unter bestimmten Bedingungen beim Zusammenbringen von Immun- 
serum und entsprechendem Antigen stattfindet; diese wird praktisch festgestellt durch 
die Tropfenzahl einer abgemessenen Flüssigkeitsmenge mit Hilfe des Traubeschen 
Stalagmometers. Die Extraktantigene sind nicht spezifisch, nicht einheitlich und wenig 
haltbar. Deshalb hat man versucht, sie durch haltbare Körper zu ersetzen. Es fanden 
sich solche Körper in begrenzter Zahl in der Gruppe der Fettsäuren, hauptsächlich 
Verwendung finden die Myristilsäure, die Linolsäure und die Ricinolsáure. Der post- 
tive Ausfall der Reaktion darf nur immer im Zusammenhange mit dem klinischen 
Bilde bewertet werden. Das Wesen der Meiostagmin-Reaktion beruht auf der erhöhten 
Konzentration bestimmter Lipoide im Serum. Die Brauchbarkeit der Methode für die 
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‚ Dose bösartiger Geschwülste liegt darin, daß Tumorsera in geringerem Maße die 
 igkeit besitzen, die oberfláchenspannungsherabsetzende Wirkung bestimmter Fett- 
 &m zu verhüllen. Es folgen Angaben über die spezielle Technik und eine genaue 
kilerung des Stalagmometers und seiner Handhabung, der Darstellung des Anti- 
m der Binstellung des Antigens, und der Reaktion mit den Ersatzantigenen. 
Carl (Kónigsberg i. Pr.). 

o Engel, C. S.: Der Krebs und seine cellulären Verwandten als pathologische 
bepeabildungen. Berlin: C. F. Pilger 1924. 127 S. G.-M. 3.—. 

Fast die Hälfte des Buches nimmt ein historischer Überblick über Krebshypothesen 
Hippokrates bis Virchow und bis auf die neuesten Forschungsergebnisse ein. 
~à fehlt leider ein Literaturnachweis. Die Arbeiten der letzten Jahre sind nach 
»mmten Gesichtepunkten geordnet, aus denen man erkennt, daB der Verf. an das 
tsproblem mit eigenen Ideen herantritt. Es seien nur die wichtigsten genannt: 
Kanne, Entdifferenzierung und Rückschlag, Embryo und Geschwulst, Gravidität 
<iGeschwulst, Blut und Geschwulst, Vererbung und Geschwulstbildung usw. Zu 
x gschwulstartigen Krankheiten rechnet der Verf. auch die Blutkrankheiten und 
mr meht bloß Leukämien, Pseudoleukämie und Lymphosarkomatose sondern auch 
- Myeythàmie, den hàmolytischen Ikterus und die perniziöse Anämie. Die Banti- 
« Krankheit, die Gauchersche Splenomegalie und die Mikuliczsche Erkrankung 
7 Bech. und Tränendrüsen aber auch die verschiedenen Erscheinungsformen der 
zwmhagsehen Diathese, Purpura, Barlow, werden in gewisse Beziehung zu den 
»siwüsen gebracht. Schon diese überraschende Stellungnahme zu verschiedenen 
Inga de Pathologie läßt erkennen, daß der Verf. von ganz bestimmten Vorstellungen 
ùe W echwulstwachstum geleitet wird. Diese werden nun im 2. Teil genauer 

ume Dy Geschwulstwachstum wird in Analogie gesetzt zu embryonalem Wachs- 

"Wumd für sich ja ein alter Gedanke ist, doch begründet der Verf. seine An- 

*ai mit gründlicher als es bisher geschah. Die Geschwulstbildung wird als eine 

UCPrieklche Knospenbildung, als ein lokalisierter phylogenetischer Atavismus 
Ié de Beziehungen zwischen Knospung und Regeneration im Tier- und Pflanzen- 
"iud die mit diesen Vorgängen verbundene Entdifferenzierung werden klar aus- 
axdergesetzt. Die Krebszelle ist also ebenso wie die embryonale Zelle eine Zelle 
~i wmehrter Reproduktionskraft, ein Gedankengang, auf dem der Referent dem 
"imf Grnd bereits mitgeteilter eigener Arbeiten durchaus folgen möchte. Das 
"we Yerhalten, das die Krebezelle vor der embryonalen Zelle auszeichnet, wird 
“auf zurückgeführt, daB die embryonalen Zellen durch besondere Einrichtungen im 
“amten Tierreich unter sehr geringe Sauerstoffernährung gesetzt werden, wodurch 
„ Vichstum regulierbar wird, während die embryoide Krebszelle unter der schranken- 
#2 Sauerstoffzufuhr unbegrenzt wachsen kann. Aber auch diese Theorie kann an 
* Grundfrage nicht vorbeigehen und zwar jener nach der Ursache der plötzlichen 

“üfferenzierung der Zellen. Hier versagt des Verf.s eigener Hypothesenbau und er 
kr sch an die Hypothesen von Boveri und Fritz Levy an, welche annehmen, 
“die entscheidende biologische Veränderung, welche aus der somatischen Zelle eine 
"sc macht, eine Art Mutation im Sinne der de Vriesschen Lehre sein könnte. 
“et wird durch eine solche Annahme nichts „erklärt“, es wird an Stelle eines Rätsels 
= deres gesetzt. Dennoch möchte der Referent das vorliegende Buch als durchaus 
„voll bezeichnen, weil es das Krebsproblem als biologisches Problem behandelt. 
“rd sicherlich vielen, die auf Grund der experimentellen Krebserzeugung und der 
“gischen Durchforschung der Strahlentherapie neuerdings dem Krebsproblem ihre 
"Inerkeamkeit zuwenden, mancherlei Anregung bieten. Moszkowicz (Wien). 
E Wachtel, Henri: A propos de Phérédité du cancer. (Zur Erblichkeit des Krebses.) 
U de Passoc. frang. pour l'étude du cancer Bd. 13, Nr.4, S. 219—237. 1924. 

: Vet. beschäftigt sich eingehend mit einer Arbeit von Wachtel, welcher, auf- 
^^d zl den experimentellen Studien von Mlle. S1 ye an Mäusen, die Erblichkeit 
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nach den Mendelschen Gesetzen vertritt, daneben aber auch eine direkte Erblic 
ableitet. Die übrigens ungenügend fundierten zahlenmäßigen Ergebnisse geben d 
wie Verf. nach Ausschaltung der Fehler zeigt, dasselbe Resultat wie andere b 
aufgestellte Tabellen: 15—16%, Krebs in der Ascendenz bei Krebskranken (25%, 
Wachtel). Und 17—19% Krebs in der Ascendenz bei Gesunden, wie Snow | 
achtete. Aus den bisherigen Untersuchungen läßt sich also nur die Erblichkeit 
neinen. Für die Allgemeinheit wichtig ist aber die Forderung, die W. aus seinen St1 
zieht, nämlich daß Krebsbelasteten die Heirat untersagt werden sollte. Die 
lehnung dieser Forderung ergibt sich aus dem Gesagten von selbst und erübrigt Wi, 
gabe der Gegengründe des Verf. Oskar Meyer (Stettii 

Held, W. M.: Conquering eaneer from within. Contending for the constituti 
etiology of cancer. (Bekämpfung des Krebses. Hinweis auf die konstitutionelle | 
logie des Krebses.) Americ. med. Bd. 30, Nr. 6, S. 339—348. 1924. 

Ein hohes Lied für die Bekämpfung des Krebses ohne Chirurgie durch Antisera 
Abderhalden und für die ätiologische Bedeutung mangelnder Drüsenfunktion ei 
genügender Reizung der Drüsen usw., der Insuffizienz antikörperproduzierender Stelle 
stets gesunden Menschen im Gegensatz zu Leuten, die an Infektionskrankheiten (Schar 
Typhus usw.) gelitten und dadurch ihre „faulen“ drüsigen Organe zur Tätigkeit stimuliert 
zur Bildung von Krebsantikörpern befähigt haben. Auch die Wirkung der Mentalität: Fu 
Kummer, Schock usw. wird betont. An das Verschwinden von Mammaoarciı 
nach kleinen Dosen Thyreoidin und groBen Dosen Brustdrüsenextrakt c 
nach Ovariotomie resp. nach Injektion von Hodensubstanz wird erinn 
„Unfähigkeit, die Zellprodukte fortzuschaffen, mit mangelnder Sekretion vereint, bed 
Degeneration, Proliferation, Krebs.‘“ ‚Alle Untersuchungen der letzten Jahre erwiesen, 
das ganze Krebsproblem in Zellwachstumsstimulation durch Mangel an lindernden Fermeı 
besteht.“ „Cancer ist eine konstitutionelle Krankheit, der canceröse Status ist der prim 
der Tumor selbst der sekundäre Effekt dieses Zustandes.“ Der Effekt der Serumbehand! 
nach Abderhalden wurde besonders bei gastrointestinalen Carcinomen beobachtet. 
Herstellung des Anticancerserums macht Verf. nach Abderhalden in der Weise, daß 
vom Krebsgewebe hergestelltes Autolysin einem Pferd, Esel oder Schaf intravenös inji 
wird. Nach 8 Tagen ist das Serum des Tieres zur Behandlung der Patienten gebrauchsfi 
Oder die Tiere sind mit Blut vom Patienten vorbehandelt. Irgendwelche positiven Anga 
welche die theoretischen Ausführungen beweisen, oder Heilungsresultate sind nicht angefi 
Statt dessen werden Ärzte und Autoren, die der Sache kritisch gegenüberstehen und and 
Ansicht sind, als Gegner des Fortschritts usw. hingestellt. Goebel (Breelau 

Dolbey, Robert V., and A. W. Mooro: The ineidenee of cancer in Egypt. An anal 
of 671 eases. (Das Auftreten von Krebs in Ägypten; eine Analyse von 671 Fällen.). (2 


school of med., Cairo.) Lancet Bd. 206, Nr. 12, 8. 587 —590. 1924. 

Der Krebs entwickelt sich in Ägypten langsamer als in Europa und Amerika, die Dri 
sind weniger beteiligt, die Metastasenbildung ist seltener. Maligne Erkrankungen der Knoc 
und der Haut sind häufiger, vielleicht infolge der intensiven Sonnenbestrahlung. Das häu 
Zusammentreffen von Ca mit Bilharzia der Blase läßt darauf schließen, daß ein alkalisch : 
ziertes Medium, wie es der Cystitisharn der Bilharzia darstellt, nötig ist, um durch die chroni 
Irritation seitens der B.-Eier die Ca-Bildung zu begünstigen, während im Nierenbecken, Ur 
und Intestinaltrakt, die ebenso häufig von der parasitären Erkrankung befallen sind, Ca 
unbekannt ist. Alveolarcarcinome sind häufig; sie bilden sich an gesunden Zähnen mit Ze 
fleischnischen, in denen sich Speisereste halten und durch den chronischen Reiz Carcinom | 
vorrufen. Die Patienten gehen meist an Aspirationspneumonie zugrunde. Der Einfluß 
vegetarischen, marmelade- und alkoholfreien Nahrung auf die Krebebildung scheint siche! 
Stehen. Das Nichtvorkommen von funktionellen und organischen Nervenkrankheiten bei 
bodenständigen Bevölkerung scheint für die Verteilung des Krebses von Bedeutung zu sein ( 
und übrigens auch das Fehlen von Basedow und Kretinismus bei der Bevölkerung zu erklä: 
während die gewöhnliche Struma so häufig ist. Straßberg (Alexandrien). 


Verletzungen: 
Necker, J. de: Des idées du doeteur Crile sur le shock opératoire et de leur appliest 
à ła clinique. (Gedanken des Dr. Crile über den operativen Schock und ihre Anw 
dung in der Klinik.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 5, S. 411—421. 19 
Die den Schock begleitende Blutdrucksenkung ist eine Folge von Störungen 


Zentralnervensystem. Diesen liegen nachweisbare organische Veränderungen In ( 
corticalen Zellen des Gehirns zugrunde: Chromatolyse, Änderungen in dem Verhält 
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: zwischen Kern und Protoplasma, Zerfall des Kerns, Zerreißen der Zellmembran. Da- 
m kommen analoge Erscheinungen in der Leber und den Nebennieren, die man bei 


allen Erschöpfungszuständen (nach langer Schlaflosigkeit, starker Muskelarbeit, Auf- 
»gungen, intravenösen Injektionen von Säuren, langer Narkose, Infektion) wahr- 
shmen kann. Wie kommt es bei einer örtlichen Einwirkung zu diesen Störungen 
im Gehirn? Der Kontakt wird durch das Blut und das periphere Nervensystem her- 
gestellt. Im Schock weist das Blut eine ausgesprochene Acidose auf. Ihr liegt entweder 
ane funktionelle Störung zugrunde, die die Ausscheidung der Abbauprodukte in nor- 
naler Zeit verhindert (Milchsäure der Muskeln, Cannon) oder eine mangelhafte Oxy- 
dstion in den Geweben bei Asphyxie, Blutung, Gasvergiftung, oder endlich eine intra- 
tellulare Gleichgewichtsstórung, wie sie auf die Exstirpation der Nebennieren und der 
Leber folgt. Die Hauptrolle spielen aber nicht diese Blutveründerungen, sondern 
das periphere Nervensystem, Dies ist durch Crile bewiesen worden, der nach der 
Durchschneidung der peripheren Nerven oder ihrer Unterbrechung durch lokale oder 
ssgonäre Anästhesie niemals einen traumatischen Schock erzeugen konnte. Die letzte 
Umache für die organischen Veränderungen in den Gehirnzellen liegt demnach in 
saer Erregung der peripheren Nerven. Da der Körper ein elektro-chemischer Organis- 
xus ist. wird jede schwere solche Erregung mit einer plötzlichen und starken elektri- 
schen Entladung beantwortet. Das Sinken des elektrischen Potentials führt zu einer 
fanktionellen Beeinträchtigung der vitalen Zentren und aller Organe, die zu ihrer 
»eenalen Funktion einen nervösen Anreiz nötig haben. Als Mittel gegen.den Sahock 
empiehlen sich: reichliche Zuführung von Sauerstoff zu den Zellen, Vermeidung von 
Abkühlung, Erhaltung der funktionellen Unversehrtheit des Gehirns und der Leber, 
Babe, wichlicher Schlaf, um den Organen die Wiederherstellung ihres elektrischen 
Potentials zu ermöglichen. Also vor der Operation: Vermeidung aller körperlichen 
und perchischen Aufregungen, Morphium und Skopolamin usw. Während der Opera- 
ti möglichst schonendes Operieren; als Anästhesie die von C. „Anociassoziation“ 
bessante Kombination von Lokalanästhesie mit ganz leichter Stickoxydulnarkose. 
Die Äthernarkose verhindert den operativen Schock nicht, bewirkt sogar für sich, 
bei langer Dauer, die Entstehung der erwähnten organischen Veränderungen in den 
Gehirnzellen und ruft außerdem eine postoperative Acidose des Blutes hervor. Stick- 
oxydul hat, diese Nachteile in weit geringerem Grade oder gar nicht. Da es den opera- 
tiven (traumatischen) Schock auch nicht absolut zu vermeiden imstande ist, sondern 
zur den psychischen), empfiehlt C. die gleichzeitige Anwendung der Lokalanästhesie. 
Nach der Operation: bei schweren Blutverlusten und Sinken des Blutdruckes Trans- 
fusion zur Anregung der Zirkulation, die die Oxydation in den Geweben begünstigt, 
Wärme, Injektion großer Mengen einer öproz. Lösung von doppeltkohlensaurem 
Natrium und Glucose, Morphium, Beruhigungsmittel. Fr. Genewein (München). 
Hartmann, Heinz: Blutbildveränderungen bei frischen Frakturen. (Chirurg. asp 
Klin., Charité, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 1/2, S. 151—156. 1924. 
Bei frischen unkomplizierten Frakturen tritt eine Neutrophilie mit Linksver- 


. Whiebung und eine Eosinophilie auf, wobei letztere auf die parenterale Eiweißresorption 


mrückruführen ist. Bei komplizierten Frakturen haben wir es nur mit einer Neutro- 
phibe mit Linksverschiebung zu tun, da hier erstens die Infektion in den Vordergrund 
des Blutbildes tritt und zweitens die zerstórten Gewebe hauptsüchlich den Kórper 
ik Wundsekret verlassen. Bei den Spontanfrakturen wird das Blutbild durch den 
vom KrankheitsprozeB auf das Knochenmark ausgeübten Reiz charakterisiert. 
Raeschke (Lingen a. d. Ems). 
Eden, Rudolt: Über Verknöcherung und über die Grundlagen und bisherigen Er- 
gebnisse der Einspritzungen von Phosphatlósungen, besonders des Natrium- Glykokoll- 
bei verzügerter Frakturheilung. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 34, 8. 1160—1164. 1924. 
Der Verf. setzt zunächst das chemische Geschehen bei der Frakturheilung aus- 
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einander, wie es sich aus seinen und seiner Mitarbeiter ausgedehnten Untersuchungen 
ergibt. Im Callus betrágt das Verhültnis vom Ca zu P 1:0,2—0,4, wührend es im 
fertigen Knochen 1:0,6 ist. Zunüchst kommt es zur Bindung reichlicher Ca-Ionen, 
denen schließt sich die von Phosphor- und Kohlensäure an; an dritter Stelle kommt es 
zu einer teilweisen Aufspaltung der entstandenen Eiweiß-Calciumphosphat- bzw. 
Carbonat-Komplexverbindungen, und als deren Folge zu sehr feiner Ablagerung des 
Calciumphophates und Carbonates in die Kittsubstanz. Die künstliche Einführung 
von Calcium ist nicht möglich, da es zu Nekrosen kommt; sie läßt sich nur auf indirek- 
tem Wege durch Injektion saurer kolloidaler Kieselsäurelösung erreichen. Dagegen 
läßt sich die künstliche Zufuhr von Phosphaten wohl ausführen. Eden verwandte 
hierzu zunächst 1 proz. Dinatriumphosphat (10 ccm) und erreichte damit auch brauch- 
bare Ergebnisse. Hierbei kommt es aber zu Reizerscheinungen in Gestalt von Tempe- 
ratursteigerungen mit Schüttelfrösten, Appetitlosigkeit, Übelkeit, Zittern usw. Diese 
blieben aber aus, als Natrium-Glykokoll-Phosphat zur Anwendung gebracht wurde. 
Der Zusatz der Aminosäure führt nämlich noch zu einer Stoffwechselbeschleunigung, 
und das vermag den Verknöcherungsprozeß durch die Befreiung der Ca- und P-Ionen 
aus ihren Eiweißverbindungen zu beschleunigen. Die ersten am Tiere und am Selbst- 
versuch gemachten Erfahrungen zeigten die Unschädlichkeit und den Erfolg der In- 
jektion des Mittels, der nun auch an nicht fest werden wollenden Frakturen bestätigt 
werden konnte. Max Budde (Köln). 


Lazzarini, Lanfranco: Contributo allo studio dell’innesto omoplastieo di osso 
vivente. Nota prev. (Beitrag zum Studium des homoplastischen Transplantats von 
lebendem Knochen.) Boll. d. soc. méd.-chirurg., Pavia Jg. 36, H.3, 8. 325 —329. 1924. 

Die Technik des Verf. besteht darin, daB er runde Knochenscheiben aus dem 
Stirnbein von Kaninchen austauschte und nach 5 Tagen bis 3 Monaten wiedergewann. 
Es wurde das äußere Periost entfernt, das innere belassen. Es zeigte sich mit großer 
Regelmäßigkeit, daß die Knochenneubildung vom mitüberpflanzten Pe- 
riost, in ganz geringem Maße auch vom überpflanzten Knochen selbst, nämlich in den 
Haversschen Kanälen ausging. Der eingepflanzte Knochen ist also nicht nur Kon- 
duktor, wie schon Heine angab, sondern es gehen wesentliche Teile des Transplantates 
in den homoplastischen Wirtskörper über (Ollier). Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Albreeht, Paul: Diehloren als Narketicum. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, 
Nr. 28, S. 685—687. 1924. 

Aus der Erkenntnis, daB uns ein für alle Fülle geeignetes Inhalationsnarkoticum 
nicht zur Verfügung steht, und daB besonders das Chloroform wegen seiner blutdruck- 
erniedrigenden Eigenschaften äußerst gefährlich ist, hat sich das Bestreben entwickelt, 
mehrere Narkotica zu kombinieren. Autor hat schon vor 10 Jahren zu ergründen ge- 
trachtet, welches Mischungsverhältnis zwischen Chloroform und Äther sich am besten 
zur Narkose bewähre. Als bestes Verhältnis erwiesen sich 10—15 Teile Chloroform 
auf 90—85 Teile Äther. Als Vorbereitung müssen !/, Stunde vor Beginn der Narkose 
lj,—1 mg Atropin und 2—3 cg Morphium gegeben werden. Mit der Mischung wurden 
2000 Narkosen bei höchst sparsamem Verbrauch ohne jeden Zwischenfall ausgeführt. 
Im Jahre 1918 ging Autor zur Anwendung des Dichloräthylen Wittgenstein (Di- 
chloren) über. Zur Narkose kann nicht das Präparat mit dem Siedepunkt von 60°, 
sondern nur das mit dem Siedepunkt 52° (cisisomere Form) verwendet werden, das 
von der bosnischen Elekt.-A.-G. in Jaice erzeugt wird. Es ist eine wasserhelle Flüssig- 
keit von eigentümlichem Geruch und spezifischem Gewicht von 1,25. Seine Vorzüge 
sind der niedrige Siedepunkt, die große Beständigkeit gegen Licht, Feuchtigkeit und 
Alkalien, seine Nichtbrennbarkeit, sowie die geringe Menge, die zur tiefen Narkose 
nötig ist, und die Eigenschaft, den Blutdruck nicht zu erniedrigen. Angewendet wird 
es in Mischung mit 3 Teilen Äther. Schädigungen des Herzens und des Kreislaufes 
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reden nicht beobachtet. Im Tierversuch blieben die mit Dichloren narkotisierten 
Tiere während der nächstfolgenden Tage auf ihrem durchschnittlichen N-Niveau. 
De Leber wurde vor und nach der Narkose geprüft: Ein Unterschied in der Galaktose- 
1wmcheidung konnte nicht nachgewiesen werden, die Urobilinogenreaktion des Harnes 
var negativ. Auch das Nierenepithel wurde nicht geschädigt. Das Mittel wurde als 
Tropfnarkose gegeben. Das Einschlafen ist nicht unangenehm, das Bewußtsein schwin- 
det nach wenigen Minuten; im Excitationsstadium treten tonische und tonischklonische 
Zackungen an den Extremitäten auf, besonders Geburtshelferstellung der Hände, 
die manchmal länger andauern. Nach ihrem Verschwinden kann die Zufuhr des Mittels 
wesentlich eingeschränkt werden. Zur Erhaltung der tiefen Narkose genügen 100 com 
der Mischung (25 ccm Dichloren) für die Stunde. Das Erwachen ist weniger unange- 
»ehm als bei anderen Narkoticis, Erbrechen tritt seltener auf. Der einzige Nachteil sind 
Ze Muskelkrämpfe; sie gehen in kurzer Zeit vorüber, ohne schädlich zu sein. Unan- 
genehm ist der Stimmritzenkrampf in !/,, der Fälle, gegen den man durch weitere Gaben 
des Mittels unter Zugabe von Luft vorgehen muß. Unter 500 Narkosen erlebte Autor 
kemen ernstlichen Zwischenfall; in Fällen von pathologischen Veränderungen des 
Herzens ist die Mischung das Narkoticum der Wahl, ebenso bei Anämischen und im 
Schock. Es muB immer eine Injektion von Morphium (2—3 cg) und Atropin (1/,—1 mg) 
wwausgeschickt werden, um die Reizung der Großhirnzentren herabzusetzen. 
Streissler (Graz). 

Perlis, Regine: Sur un nouveau mode d'anesthésie par voie intraveineu es en ob- 

trque et en chirurgie. Indieations, techniques, résultats. (Über eine neue intravenóse 
Anasikesie in der Geburtshilfe und Chirurgie. Indikationen, Ausführung, Ergebnisse.) 
Prem wd. Jg. 32, Nr. 65, S. 675—676. 1924. 

Du wrwendete Ánaestheticum ist somniféne, eine Mischung zweier verwandter Körper 
sa der Reihe der hypnotischen Harnstoffderivate. — Der Nachteil, daB der Patient sehr 
Isage Zeit nach der Anästhesie unausgesetzt und sorgfältig überwacht werden muß (Trübung 
&s Gsichtssinns, Störungen in der Koordination der Muskeltätigkeit, motorische Unruhe), 
"%uschwerwiegend, daß sich das Mittel unmöglich einbürgern wird. Fr. Genewein (München). 

Pellé: Cinq cents eas de rachianesthésie pratiqués A Phöpital maritime de Lorient. 
DU Falle von Wirbelkanalanästhesie aus dem Seehospital in Lorient.) Arch. de 
Déd. et de pharmac. navales Bd. 114, Nr. 2, S. 107—119. 1924. 

Die Bewertung der Lumbalanästhesie hat in den letzten 2 Jahrzehnten außerordent- 
lich geschwankt. Augenblicklich befindet sie sich wieder in einem Stadium kritischer 
Beleuchtung. Vor allem steht nicht fest, was die einzelnen Autoren unter einer guten 
Anästhesie verstehen. Als gute Anästhesien fand Verf. auch solche bezeichnet, bei 
denen die Kranken laut brüllten, jammerten, sich wandten, unruhig waren, kollabier- 
tn usw. Er verlangt, daß als gute Anästhesien nur solche bezeichnet werden, bei 
denen eine vollständige Unterdrückung jeder schmerzhaften oder unan- 
zenehmen Sensation erfolgt, und die Nebenerscheinungen nicht über leichte Übel- 
keit, ein wenig Angst, etwas Ungeduld, einen leichten Abfall des Blutdruckes um 
boehstens 2—3^, nur leichte postoperative Kopfschmerzen und nur geringe Hyper- 
thermie hinausgehen. — Unter diesen Voraussetzungen hat er eine Reihe von 500 Wirbel- 
kanalanästhesien nach verschiedenen Methoden analysiert. Die übergroße Mehrzahl 
"folgte nach dem Filliátre- Barbotage-Verfahren mit etwa 8, aber auch nur 4 cg 
\ovocaın. Nur in einer kleinen Gruppe von 23 Fällen wurden supraumbilikale An- 
isthesien nach der Jonnescuschen Vorschrift ausgeführt. Um diese Gruppe vorweg- 
nmehmen, so sei gesagt, daB Verf. die von diesem publizierten Resultate bzgl. Anästhe- 
se und Komplikationslosigkeit einfach nicht versteht. Etwa die Hälfte aller seiner so 
inizierten Fálle ergaben schwere Kollapse und schlechte Anästhesien. Die Novacain- 
flle werden in Gruppen geteilt nach der Höhe der Eingriffe. Die besten Resultate 
ergaben Operationen in der Beckengegend, schlechtere die an den Extremitäten, mittel- 
gute die am Unterbauch. Im ganzen waren von 477 solchen Anästhesien 36 mangel- 
haft. Eine Anästhesie führte zum sekundären Tod. Operation: Samenstrangeyste 
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geringen Umfanges. Autopsie: Coronarsklerose, leichte interstitielle Nephritis, My: 
karditis, die der präoperativen Untersuchung entgangen waren. Schluß: So glänzen 
die Anästhesie verlaufen kann bei Eingriffen unter dem Nabel, so gefährlich ist si 
bei höheren Operationsgebieten. Aber auch am Unterbauch und an den Extremitäte 
angewandt, ergibt sie eine hohe Zahl von gefährlichen Komplikationen, besonders bi 
alten Luetikern. Stovain ist immer gefährlich, weil launisch. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Rein, Hermann: Die Anwendung der Elektrophorese zur Lokalanästhesie. (Physio 
Inst., Univ. Würzburg.) Zeitechr. f. Biol. Bd. 81, H. 3/4, S. 141—160. 1924. | 

Seine Studien über Elektro-Endosmose an überlebender, menschlicher Epidermi 
ergaben in ihren Ergebnissen die Grundlage für die vorlegenden Versuche. Nac 
physikalisch-chemischen Festetellungen kann man durch einen konstanten Stror 
meßbare Flüssigkeitsmengen durch die Haut befördern, wobei es sich um einen direkte; 
mechanischen Transport nicht elektrolysierter Lósungen nach elektro-endosmotische; 
Gesetzen handelt, die allerdings in verschiedener Weise modifiziert werden müssen 
z. B. werden nicht elektrolyte Zucker- und Alkohollósungen besser als neutrales Wasse 
befördert. Physiologisch lassen sich die Einwirkungen als Flüssigkeitsverschiebungeı 
in der Haut erklären. So entstehen unter Änderung des elektrischen Hautwiderstandei 
Quellungs- und Schrumpfungszustände, die zu dauernder Gewebsschädigung führer 
können. Stets muß man die Anode als Applikationselektrode benutzen, und Lösungen 
anwenden, die schlechter leiten als die Gewebsflüssigkeiten. Darum sind niedrige Kon- 
zentrationen wirksamer, alkalische sauren vorzuziehen. An verschiedenen Versuchs- 
personen wurden geprüft: der Oberflächenschmerz mit Stachelborsten, Druckempfin- 
dung mit Reizhaaren und Tempersturempfindungen. Aus den angestellten Versuchen 
ergab sich, daß bei wässerigen Lösungen ohne Adrenalin die Anästhesiedauer nur !/, 
der Applikationsdauer betrug. Mit Adrenalin verhält sie sich wie 1,2:1. Ringerlósung 
setzt die Dauer und den Grad der Anästhesie stark herab. Zuckerlösungen ergeben 
bessere Resultate. Anästhesie und Applikationsdauer verhalten sich wie 5:1; bei al- 
koholischen sogar wie 16,5:1. Sie war total für Schmerz-, Druck- und Temperatur- 
empfindung. Hautschädigungen kommen bei einer Stromdichte unter 1 M.-A./l cm? 
nicht vor. Die Tiefenwirkung ließ sich noch nicht einwandfrei feststellen. Die Haut 
wird bis weit ins Corium durchdrungen. Ein subfascialer Nerv (R. superf. des N. 
radicalis) wurde nicht anästhesiert. Es konnten Flächen bis zu 80 cm? anästhesiert 
werden. Kulenkampff (Zwickau). 

Herfarth, Heinrich: Über ein neues Anasesthetioum. (Chirurg. Unw.-Klin., 
Breslau.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 1, S. 161—164. 1924. 

Es handelt sich um Tutocain. Tutocain wirkt achtmal stärker anästhetisch als 
Novocain bei nur doppelter Giftigkeit. Es unterliegt aber, ähnlich wie das Novocain, 
im Gegensatz zu Cocain, im Organismus einer raschen Entgiftung. Die Wirkung ist 
von völliger Reizlosigkeit. Neben- und Nacherscheinungen wurden nicht beobachtet. 
Angewandt wurden: zur Infiltrationsanästhesie 0,125 proz. und 0,2proz. Tutocain 
(bei einwandfreier Technik reichte die 0,125 proz. Lösung zur Operation von Strumen 
und Hernien völlig aus), zur Sacralanästhesie 0,5 proz. Lösung (10 ccm), zur Plexus- 
anästhesie 5 proz. Lösung, zur Lumbalanästhesie 0,05 g Tutocain gelöst in 3 ccm Koch- 
salzlösung mit 0,00025 Adrenalinzusatz. Auch zur Oberflächenanästhesie erwies sich 
das Tutocain als gut brauchbar, jedoch dauert das Eintreten der Anästhesie etwas 
länger als beim Cocain. Verwandt wurden bei Oesophagoskopie 4%, Tutocainlösung 
mit Adrenalinzusatz, in der Augenklinik 2—5 proz. Tutocain, in der Hals-, Nasen- und 
Ohrenklinik 5 proz. Tutocain als Ersatz für 20 proz. Cocain. Kappis (Hannover). 

Krebs, Hans: Tutoeain, ein neues Anaesthetieum, und dessen Anwendung in der 
Augenheilkunde. (Univ.-Augenklin., Bonn.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 20, 
S. 646—647. 1924. 

Tutocain 5 proz. (jede Minute 4—5 Tropfen) macht die Hornhaut unempfindlich, 
ohne den Augendruck zu beeinflussen oder die Hornhaut zu schädigen; es brennt 
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ie Einträufeln nicht. Die Lösung reicht auch zur Entfernung von Fremdkórpern 
'mr Anästhesie vor oberflächlichen Eingriffen; Eintritt der Unempfindlichkeit 
5-10 Minuten. Vor intraokularen Operationen erzeugt Tutocain 2proz. sub- 
kmctival eine ebenso tiefe Unempfindlichkeit der Iris wie 10 proz. Cocain (1—2 cg). 
% Pıpille wird durch subconjunctivale Tutocaineinspritzung, zumal wenn gleichzeitig 
krarenin eingespritzt wird, erweitert; durch Mitinjektion von 0,1 ccm 1/, proz. 
bern. salicyl. wird diese Mydriasis mitunter ausgeglichen. Ohne Zusatz von Supra- 
wm steigert Tutocain, subconjunctival eingespritzt, sowohl im normalen wie im 
h»wnischen Auge den Binnendruck. Suprarenin (1 Tropfen der 1 promill. Lösung: 
I cm Tutocain) verhütet die durch das Mittel hervorgerufene starke Hyperämie. 
ir Hautinfiltration gentigen 2proz. Lösungen, ebenso bei Schieloperationen. Die 
Tampfindlichkeit setzt bei 1proz. Lösung nach 5—10 Minuten, bei 2proz. ent- 
archend früher ein und steigt in den ersten 45 Minuten nach der Injektion; sie hält 
+4 Stunden an. Von gleichen Mengen Tutocain und Novocain mit Zusatz gleicher 
inen Suprarenin zeigt Novocain bessere Blutleere; steigert man die dem Tutocain 
zeigte Menge Suprarenin, so erzielt man die gleiche Anämie. Kurt Steindorff., 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


. Üiemeky, V.: Über Phenoleampher (Solutio Chlumsky). (Umwv.-Klin. f. chirurg. 
ep. Bratislava.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 31, S. 1672—1674. 1924. 
Die von dem Verf. vor 20 Jahren zur Behandlung chirurgischer Infektionen em- 
lee Chlumskysche Lösung erfreut sich seit dieser Zeit allgemeinster Wert- 
zum Es ist darauf zu achten, daß sie richtig hergestellt wird: Acidi carbol. 
sl ge. 30,0, Camphorae tritae japon. 60,0, Alcohol. absolut. 10,0. Nach der 
Ast eier Autoren entsteht eine mechanische Verbindung, die langsam kleine 
Maps (uiolsäure freiläßt. Die giftigen Eigenschaften der Carbolsäure fehlen jeden- 
his Fr siten beobachtet man Phenolharnen. Doch darf das Mittel nicht in 
fu Gewebe eingespritzt werden. Es ist ein Specificum gegen das Erysipel, 
à angewandt, überhaupt sehr wirksam bei Streptomykom, aber auch 
% Geakeiterungen und -entzündungen aller Art, intraarticulär injiziert, z. B. bei 
@ &lenktuberkulose. Es können große Mengen verwendet werden, z. B. in der Form 
à seeakdurchspülungen. Ruge (Frankfurt a. Oder). 
| tkelsehn, Benjamin: Weiteres zur Wundbehandlung mit arterieller Hyper- 
LIE. Frage der Tamponade, insbesondere bei der ehirurgischen Behandlung 
j Æ oasis, der Panaritien und der größeren Phlegmonen der Sehnenscheiden. Zen- 
ahl f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 28, 8. 1510—1515. 1924. 
dutor empfiehlt die Berieselung des die Wunde umgebenden Gewebes an Körper- 
tin, die nicht mit heißen Bädern behandelt werden können, mit heißem Wasser von 
‘#’R. Tampons werden nicht mehr angewendet. Deshalb bekämpft Autor den 
"ilte kleiner Incisionen Ciminatas (nach Bier); er glaubt, daß bei der Mastitis 
xe Ineisionen nicht immer genügen dürften, welche bei Weglassen der Drainage 
% Iamponade leicht Sekretretention nach sich ziehen können. Bei Mastitis setzt Autor 
':* Wunde locker einen Tampon ein, der am 4. bis 5. Tag vollständig entfernt wird; 
Sech die Umgebung der Wunde mit heißem Wasser durch 15 Minuten. Nach 
> Berieselungen kann die Wunde ganz sich selbst überlassen werden. Bei den Pana- 
“a liegt der Schwerpunkt der Behandlung nicht in der Größe des Schnittes, sondern 
"ie Nachbehandlung: Die Technik des Autors bei Panaritien oder größeren Phleg- 
^^ det Rehnenscheiden besteht darin, daB er 2—3 Tage, gegebenenfalls auch länger, 
t Incision heiße Hand- und Fingerbäder verordnet (38—41° R durch mindestens 
© Knoten alle 3—4 Stunden). Wenn die Schmerzen gelindert sind, wird die Tempe- 
his und die Dauer des Bades erhöht. Wenn eine deutlich ausgesprochene Lokalisa- 
m Eiterherdes da ist, so wird eine Incision in der Mitte des Herdes gemacht 
Td loeker zwischen die Ränder der Wunde ein Tampon gelegt; am 3. bis 4. Tag p. op. 
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wird die Wunde samt dem Tampon in ein heißes Bad gesteckt; dies geschieht in d 
ersten 3—5 Tagen 2 mal täglich durch mindestens !/, Stunde; dann folgt nur ein steri 
Verband ohne Tamponade. Nach 8—9 Tagen kann dem Kranken selbst die Weit 
behandlung überlassen werden. Nicht mit Unrecht knüpft die Redaktion des Zentı 
blattes daran die Bemerkung, daß das Verfahren an sich nicht neu ist und daß es ni 
die rechtzeitige Incision bei Sehnenscheidenphlegmonen wird verdrängen können 

Streissler (Graz) 

Hirschfeld, K. E.: Über Wundbehandlung mit Pankreasenzymprüparaten. (Su 
Krankenh., Harburg, Elbe.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 29, G8. 1343. 1924. 

Das Pulvis Enzymi inspersorius und das Ungt. Enzymi compos., welche durch 
Fattingerwerke Berlin nach Róh m aus Pankreasextrakten hergestellt werden, hal 
sich Verf. in zahlreichen Fällen von veralteten schmierigen Geschwüren mit callö 
Rändern, von trophischen Ulcera, Röntgenulcus, besonders bei Furunkeln und K 
bunkeln, tuberkulöser Periproktitis neben kleinen chirurgischen Eingriffen gut 
währt. Größere Erfahrungsreihen fehlen noch. Schädigung des gesunden Gewe 
durch das Tripsinogen und Tripsin des Pankreas wurde bei vorsichtiger Anwend: 
nicht gesehen. Max Weichert (Beuthen i. S.. 

Vogel, R.: Über die Verwendung von Blutplasma in der Wundbehandlung. (4 
Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 29, 8. 1313— 1315. 1: 

Das Blutplasma wird nach besonderer Vorschrift in eine flüssige, eine zähe fad 
ziehende und eine feste Form gebracht und aktiviert. Durch kleine Kunstgriffe is! 
gelungen, sogar den Zeitpunkt der Gerinnung bei jedem Plasma, gleich welchen 
sprungs und Alters, genau zu bestimmen. Die Blutstillung ist bei Aufgießen der 3 
flüssigen fadenziehenden Form direkt momentan. Besonders bewährt hat | 
die Plasmablutstillung bei Prostatektomien, wo er ohne Tamponade völlige Bla 
naht macht und den Katheter nach 6—8 Tagen entfernt. Sehr beachtlich erschei 
die Angaben über die direkt plastische Ausfüllungsmöglichkeit von Höhlen und 
fekten durch das Plasma. Dieses haftet nuran Wundflächen, so daß auch bei Ü 
fließen über die Ränder der Wunden keine Verklebungen usw. im Gesunden 
stehen. Vorteile bot die Plasmatamponade bei Nierenexstirpationen, Nierenplasti 
Strumen, Gallenblasen, Leberwunden und -defekten, Gesichtsplastiken, Magennäl 
besonders bei Billroth I an der Dreieckstelle, Ausfüllung des Cavum Retzii usw. 
Plasma wirkt als Plombe. Gewarnt wird vor einem ,,zu viel". Da es sich organis 
gübe es leicht. Formfehler. Maz Weichert (Beuther 

Weigl, Franz: Instrumentelle Fadenknotung. (Allg. Krankenh., Wien.) ! 
Klinik Jg. 20, Nr. 32, S8. 1113. 1924. 

Für die Fälle, wo der praktische Arzt ohne vorherige Waschungen nähen ı 
empfiehlt Weigl ein Verfahren zur instrumentellen Fadenknotung, das am be 
mit den Worten des Verf. wiedergegeben wird. | 

Nachdem die Nadel durch beide Wundlefzen gestochen ist, faßt man mit der Pin 
das eine Fadenende A und hält es fest. Mit dem Nadelhalter wird die Nadel herausge: 
und abgelegt. Das mit der Pinzette gehaltene Fadenstück A wird nun einmal um den N 
halter geschlungen. Der Nadelhalter wird geöffnet und das Fadenende B gefaßt. Zieht 
nun den Nadelhalter zurück, indem man gleichzeitig den mit der Pinzette gefaßten F: 
teil A festhält, so tritt das Fadenende B durch die aus A gebildete Schleife, und die erste Sct 
des Knotens ist fertig. Durch Anziehen an beiden Enden werden die Wundränder aneina 
gebracht. Dann wird das von der Pinzette gefaBßte Fadenende A losgelassen, der Faden! 


um die Pinzette geschlungen, mit derselben das Fadenende A gefaßt, durchgezogen, un 
Knoten ist gebildet. —- 2 Abbildungen zur Erläuterung. Joh. Volkmann (Halle a. d. | 

MeIntyre, Donald: A new form of suture material. (Eine neue Form des ? 
materials.) Lancet Bd. 207, Nr. 7, S. 322. 1924. 

In einer kurzen Notiz empfiehlt Verf. ein neues Nahtmaterial, das aus einer Kombin 
von Catgut und Seide hergestellt ist; die Hauptmasse besteht aus Catgut, das 20 Tage gel 
wird; in der Oberfläche sind 2 oder mehrere Stränge feiner Seide eingearbeitet, die nach Rı 
tion des Catguts noch Halt geben sollen. Das Material wird von G. F. Merson Ltd. Edin 
fabriziert und ist experimentell, auch bezüglich der Sterilitàt geprüft. Über Resultate 
Verf. nichte. Scheuer (Berl 
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Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Blekterowiez, A., und W. Tyezka: Luftfüllung der. Hirnventrikel. Polska gazeta 
kaska Jg. 2, Nr. 50/51, S. 814—817 u. Nr. 52, S. 832—835. 1923. (Polnisch.) 
Die Arbeiten Dandys, Bingels und Wideroes bedeuten für die Röntgenologie des 

Ems und Rückenmarks insofern einen großen Fortschritt, als diese Autoren zuerst Röntgen- 

stahmen der mit Cerebrospinalflüssigkeit erfüllten Räume ausführten, indem sie an Stelle 

x abgelassenen Cerebrospinalflüssigkeit diese Räume mit Luft oder Kohlensäure (Bingel) 

xt auch Sauerstoff (Denk) anfüllten. In normalen Verhältnissen, d. h. bei freier Wegsamkeit 

ir physiologischen Höhlen, füllt die Luft oder ein anderes Gas, das durch den Wirbelkanal 

x«t direkt. durch die Hirnventrikel in dem Maße eindringt, wie die Cerebrospinalflüssigkeit 

wüzft, die Suabarachnoidalráume und die Ventrikel allmählich aus. In pathologischen Ver- 

Minisen kónnen der Aquaeductus cerebri oder die Apertura medialis und die Aperturae 

&üeraes ventriculi quarti verschlossen sein, z. B. auf Grund von entzündlichen Vorgängen. 

& können auch umschriebene Stellen der Cisternae subarachnoidales an der Hirnbasis oder 

à Sabarachnoidalraumes an den Hemisphärenwölbungen unwegsam sein, und zwar nicht 

zr wf Grund von entzündlichen Vorgängen, sondern auch auf Grund von Neubildungen. 

De mit Luft angefüllten Räume zeigen auf dem Röntgenogramm einen entsprechenden 

ktwirsstachatten, und in normalen Verhältnissen erhalten wir eine schöne Zeichnung der 

Tetrikel der größeren Vertiefungen und Sammelstellen der Cerebrospinalflüssigkeit. Sind 

Xvt gewime Verbindungswege verlegt, so gelangt die eingeführte Luft nicht z. B. in die Seiten- 

zd den 3. Ventrikel, die daher auf dem Röntgenogramm nicht sichtbar sein werden. Auf 

se Weise kann man den Verschluß des Aquaeductus Sylvii infolge eines Kleinhirntumors 
tagssstizieren. Die Luftleere der Gegend des Türkensattels wird auf einen Verschluß der 

"wwrns chiasmati um das Chiasma opticum herum hindeuten, der z. B. durch syphilitische 

Progesse in der Hirnhaut verursacht werden konnte In der Warschauer Neurologischen 

(awerstätsklinik ist die Hirnventrikelfüllung mit Luft bis jetzt 70 mal ausgeführt worden. 
Die Laaken waren dabei nüchtern, haben keine Narkotica erhalten, nur Epileptiker bekamen 
23 Tag vorher 0,1—0,2 g Luminal Der Eingriff wurde auf lumbalem Wege ausgeführt, 
wobei Ge Bien ten meistens saßen und nur in Fällen erhöhten Hirndrucks sich in halb- 
legender Stellung befanden. Gewöhnlich wurde mit 2 Nadeln in die beiden untersten lumbalen 
ume eingegangen. Die untere Nadel dient zum Abfluß der Spinalflüssigkeit 

und geickeeitig zum Messen des Druckes. Die obere Nadel ist mit einem kalibrierten Zylinder 
ebenen, aus welchem durch ein Glasrohr einfließendes Wasser die Luft aus- und in den 
einpreßt. Die Menge der eingeführten Luft schwankte zwischen 40-100 ccm, 

de Menge der abgelassenen Spinalflüssigkeit betrug 30—110 ccm. Die unbedingt notwendige 
um ein deutliches Encephalogramm zu erhalten, sind die Verff. nicht imstande anzu- 

deben; i einem Falle genügten schon 30 ocm, um ein deutliches Bild hervorzurufen. Nach 
wendister Lufteinfüllung wurde Patient in horizontale Lage gebracht und sofort die Róntgen- 

Wfsahme ausceführt. Unter günstigen Verhältnissen dauerte der Eingriff 25 Minuten; vertrug 

zr Kranke den Eingriff schlecht, mußten Pausen gemacht werden, was die Dauer des Ein- 

zh bis zu 1 Stunde verlängerte. Bei fast allen Patienten traten während des Eingriffs Kopf- 

À auf, die sich schon nach Einlassen von 10—20 ccm Luft fühlbar machten und 

:4 Tage andauerten, zuweilen begleitet von Schwindel und Brechen. Ein ständiges Begleit- 
' Tzptom war ferner ein gewisser Zustand psychischer Stumpfheit: Die Kranken lagen da, 

“ze sich zu rühren oder zu klagen, waren einsilbig und verfielen in stundenlangen Schlaf. 

Tote beobachtete man bei den Patienten während des Eingriffs einen verlangsamten, vollen 

Puls, allgemeinen Schweißausbruch und Rötung des Gesichtes. Nach dem Eingriff trat 

-iperaturerhóhung ein durchschnittlich für die Dauer eines Tages bis zu 38°. Die Unter- 

Sinne des Urins, des Blutes und der Cerebrospinalflüssigkeit ergab keine pathologischen 

mit Ausnahme einer unbedeutenden Leukocytose im Blut. Zum Schluß be- 

«reiben die Verff. 6 Fälle, in denen die Ventrikelfüllung die Stellung der Diagnose auf den 

"tigen Weg geleitet hat, und 3 Fälle, in denen die Ventrikelfüllung einen günstigen thera- 
Pzüschen EinfluB ausgeübt hat. Diese 3 Fälle betreffen eine Jacksonsche Epilepsie, einen 
fm. und einen Kleinhirntumor. W. Kowalski (Posen). 

Czepa, Alois: Das Röntgenbild des Uleus ventrieuli und duodeni in der Kontrolle 

teh den Operationsbefund. (Kaiserin Elisabeth-Spit., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, 
*- 31, S. 1068 —1073. 1924. 

. Bericht über die Resultate der Operationskontrolle des Róntgenbildes des Magen- und 
-zadarmgeschwüres. 2000 Röntgenuntersuchungen des Magens in den letzten 3 Jahren. 
© Fällen wurde auf Grund der bei wiederholter Untersuchung festgestellten Magennische 
u Ulcus der Magenmitte angenommen (fast durchwegs an der kleinen Kurvatur in Taillen- 
3, ın wenigen Fällen an der Hinterwand, in 2 Fällen an der großen Kurvatur. 29 der genann- 
70 80 Falle wurden riert, dabei fand sich in 26 Fállen enteprechend der Róntgendiagnose 
^4 Geschwür, in 3 Fallen ließ sich bei der Abtastung des nicht eröffneten Magens ein Geschwür 

Leutzalorgen 1. d. gesamte Chirurgie. XXIX. 18 
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nicht mit Sicherheit feststellen, so daß mit der Möglichkeit zu rechnen ist, daß es sich bei 
festgestellten Nischen um spastische Nischen handelte. In 4 operierten Fällen (insgesam 
9 Fällen fand sich neben der Ulcusnische eine Veränderung des Bulbus, die durch Verä: 
rungen am Duodenum bzw. Pylorus entsprechend klargestellt wurde. Bei dem pylorusn: 
Ulcus kommen für die Róntgendiagnose nur die indirekten Erscheinungen in Frage (] 
staltik, Motilitát, Sekretschicht), die jedoch die Diagnose mit solcher Sicherheit stellen la: 
daB in sámtlichen diagnostizierten und operierten Fällen das Geschwür festgestellt wei 
konnte. Der exakte Sitz ist dagegen auf Grund des Röntgenbildes nicht 
stimmbar, so daß in dieser Hinsicht die Feststellung eines para- oder juı 
pylorischenoder präpylorischenGeschwürsgenügen muß. Präpylorische Einziel 
gen der kleinen Kurvatur sind nicht charakteristisch, ebensowenig unregelmäßige Füllu 
defekte bei leichtem Druck und exzentrische Einmündung des Pyloruskanals. Verlängeı 
und Verbreiterung des Pyloruskanals (Pyloruszapfen) wurden 3mal beobachtet. Auffi 
waren in 14 Fällen Veränderungen am Bulbus infolge des Ulcus ad pylorum, das nur in 3 
diesen Fällen auf das Duodenum übergegriffen hatte. In 2 bei der Röntgenuntersuch 
normal befundenen Fällen ergab die Operation ein Ulcus ad pylorum. Das Ulcus duoc 
läßt sich aus direkten Symptomen feststellen (Veränderungen der Bulbuswand und Fc 
veränderungen des Bulbus) am besten mit Hilfe der Durchleuchtungen. In 35 Fällen mit d 
lichen Veränderungen wurde die Diagnose durch die Operation bestätigt. 7 Fälle, wo diffe 
tialdiagnostisch Ulcus und Cholelithiasis in Frage kam, erwiesen sich bei der Röntgenun 
suchung wie bei der Operatin als normal hinsichtlich des Duodenums. Der 13mal beoba 
tete auffallend große Bulbus berechtigt nach den Erfahrungen an 3 operier' 
Fällen nicht zum sicheren Schlusse auf krankhafte Veränderungen. Zusamn 
fassend ergibt sich die weitgehende Sicherheit der Röntgendiagnose des Magen-Dünnda 
in: die heute nur mit 5% Fehlern rechnen kann, so daß die Röntgendisgnostik 
ethode der Wahl für das Magen-Dünndarmgeschwür bezeichnet werden muß. Höhere F: 
zahlen sind auf Mängel der Technik zurückzuführen. M. Strauss (Nürnberg, 


Knapp, Vietor: Duodenal ulcer: Its direct visualization by means of Roentgen r 
(Das Ulcus duodeni, sein direkter Nachweis durch Róntgenstrahlen.) Journ. of : 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 20, S. 1585—1587. 1924. 

Im Anschluß an Åkerlund betont Verfasser die Wichtigkeit des direkten Sympt 
für die Diagnose des Ulous duodeni, nämlich der Minorseite mit der spastischen Einzieh' 
der Majorseite. Das Nischensymptom findet sich in 60%, aller Ulcera duodeni. Bulbusde 
mation ohne Nische und Incisur der Majorseite reicht an sich allein für die Diagnose Ul 
nicht aus. H. Kalk (Frankfurt a. M.) 

Czepa, Alois: Zur Darstellung der Appendix im Röntgenbilde. (Kaiserin Elisabi 
Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 27, S. 673—674. 1924. | 

Case konnte zeigen, daB man die gefüllte Appendix sehr oft zu Gesicht bekomn 
kann, wenn man die Untersuchung der lleocoecalgegend in Rückenlage vornim! 
Die Frage der Füllbarkeit des Wurmfortsatzes ist heute geklärt; anders steht es ! 
der Frage, ob die Füllung als Zeichen einer pathologischen Veränderung des Wur 
fortsatzes zu verwerten ist oder nicht. Autor hat zur Lösung der Frage bei Mag 
Darmuntersuchungen regelmäßig nach der Appendix gesucht. Bei 144 Kranken, 
nie über Appendixbeschwerden geklagt hatten, war 26mal der Wurmfortsatz gefi 
(Ba-Aufnahme per os, einige Male per rectum). Bei einzelnen war die Füllung ber: 
4 Stunden nach der Nahrungsaufnahme sichtbar, hielt bei allen über 24 Stunden 
und war bei der Mehrzahl der Untersuchten nach 48 Stunden wieder verschwund 
Länger als diese Zeit dauerte die Füllung nur in 3 Fällen und zwar 4 Tage (Ulcus d 
deni), 6 Tage (Fleischvergiftung) und 7 Wochen (Append. chron.?). Bei einem Kr 
ken mit chronischer Appendicitis fand sich ein winkelig geknickter Wurmfortsatz; 
der Operation ergab sich ein 10 cm langer Wurmfortsatz mit einigen Koteteinen. I 
Füllung des Wurmfortsatzes durch 24—30 Stunden allein kann kein 
Schluß auf seinen Zustand zulassen, länger dauernde Füllungen si 
gewiß nicht mehr als normal zu bezeichnen. Wichtiger sind deutliche Fo! 
veränderungen (Knickung, Stenose, Adhüsion), die mit Sicherheit auf eine Erkrankt 
hinweisen, wenn sie als tatsächlich bestehend und konstant gefunden werden. 

Streissler (Graz) 

Magnuson, Paul B.: Reasons for laek of positive Roentgen findings in many ea 

of low baek pain. (Gründe für das Fehlen positiver Röntgenbefunde in vielen Fäl 
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wtiefgelegenen Rückenschmerzen.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy 
1312 Nr. 1, S. 15—23. 1924. 

Schmerzen im unteren Abschnitt der Lendenwirbelsäule und Hüftechmerzen finden oft- 
mk durch die Röntgenuntersuchung keine genügende Erklärung. Eine einwandfreie Technik 
is Böntgendarstellung vorausgesetzt, ist noch eine genaue Kenntnis der anatomischen Ver- 
Wie dieser Gegend notwendig. Die Nerven, welche in der unteren Lumbal- und in der 
sen Sakralgegend austreten, machen die Schmerzen, entweder dadurch, daß hier indem Band 
ant sich Entzündungen abspielen, die auf die Nerven fortgeleitet werden, und akute 
kimerzanfālle auslösen, oder es tritt infolge der besonders komplizierten anatomischen Ver- 
itise eine Dehnung des Bandapparates ein, die zu einer Verschiebung der benachbarten 
lichen führt und chronische Schmerzen auslöst. Die Untersuchungen des Verf. haben ihn 
wà u der Erkenntnis geführt, daß in dieser Gegend häufiger als man bisher wußte, K nochen- 
Wdungssnomalien zu finden sind. Aufnahmen in verschiedenen Richtungen ermög- 
kim die Erkennung solcher Bildungsfehler. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Derid, O., und G. Gabriel: Die Capillarmikroskopie des Röntgenerythems. II. Mitt. 
Baan. israel. Gem., Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 3/4, 8. 372 
Wan 1924. 

frühere Untersuch n (vgl. dies. tr]bi. 29, 111) hatten igt, daB es geli mit 
&Gpilarmikroakopie ne Ener, Br er SE r- 
gindliehkeit gegen R-Strahlen zu erkennen. Diese Befunde werden neuerdings bestätigt, 
= mer zeigte sich, daß die capillarmikroskopisch sichtbare Reaktion der Haut parallel 
Sé dem Gehalt an weichen Strahlen. Die Reaktion ist verstärkt bei überempfindlichen 
"wen. Hinter einzelnen Metallen tritt eine stärkere Reaktion auf, weil die Sekundärstrahlen 
wi mer bemerkbar machen. Die Annahme einer stärkeren biologischen Wirkung weicher 
“alla gewinnt durch die Cepillaruntersuchungen eine neue Stütze. Klewitz (Königsberg). °° 

Wem, Armin: Über die Röntgentherapie der kindlichen Tuberkulose. (Siegmund- 

ı Mielidy-Kinderhosp., Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 104, 3. Folge: 
M R,S. 365—376. 1924. 
De Batgenstrahlen wirken auf das durch den Tuberkelbacillus verursachte 
Granulationsgewebe und zwar dadurch, daB sie es zum Vernarben bringen, 
i érutürliche Heilung nachahmen. Die Kunst des Róntgenheilverfahrens besteht 
"übt jeden einzelnen Fall die wirksame Dosis festgesetzt wird. Man darf 
M Uit diesem Schwellenwert bleiben und nur sehr vorsichtig darüber hinausgehen. 
Red tbe 400 mit Röntgenstrahlen behandelte jugendliche tuberkulöse Kranke be- 
Sin Die meisten Fälle (270) betrafen Drüsenaffektionen und hier waren die Erfolge 
"ám rit. Knochen- und Gelenktuberkulose wurde 76 mal behandelt. Die Strah- 
1 ist hier einer der machtvollsten und vielleicht erfolgreichsten Faktoren 
^ mwervativen Therapie geworden. Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose ist 
"*Metgentherapie immer indiziert ohne Rücksicht auf Sitz und Ausdehnung der 
i , Heinrich Davidsohn (Berlin)., 
lediy, Eugene T., and James L. Weatherwax: Palliative doses of Roentgen ray in 
| cancer. (Palliative Dosen von Róntgenstrahlen bei vorgeschrittenen Carci- 
mn.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 5, S. 429— 435. 1924. 

De Erythem-Carcinom- und Sarkomdosis stellt keine absolute Werteinheit dar, 
| ade Empfänglichkeit der einzelnen Zellen und Gewebe infolge heute noch unbekann- 
| * Momente außerordentlich verschieden ist. Da außerdem die großen Dosen nicht 
ie Schädigungen des Gesamtorganismus und benachbarter Organe gegeben wer- 
Sënnen opd zudem die kachektischen Individuen oft sehr schlecht auf die Bestrah- 
% teagieren, versuchte Verf. in mehr als 100 Fällen inoperabler Tumoren eine Be- 
E durch fraktionierte Bestrahlung in háufigen Intervallen zu erzielen. Der 
yug war befriedigend, so daß die fraktionierte Bestrahlung auch in günstigeren 
"4^ Wit dem gleichen Erfolge gegeben werden kann als die Intensivtherapie. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Mahler, George E.: Deep roentgenotherapy in the treatment of careinoma of the 
i (Tiefenróntgentherapie bei der Behandlung des Brustkrebses.) Americ. journ. 

"enigenol. à. radium therapy Bd. 10, Nr. 7, S. 566—574. 1923. 

auf die Gefahren der mit hochgespannten Strömen (200 000 Volt) aus- 
18* 
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geführten Róntgentiefentherapie, die andererseits vor allem mit Hilfe der Kreuzfeı 
methode wirksame Beeinflussung tiefer Gewebe ohne Schädigung der Oberfläche 
laubt. Den besten Schutz gegen die Gefahren der elektrischen Berührung bildet 
lierende Umhüllung des ganzen Patienten. Bei der Bestrahlung des Brustearcin 
muß beachtet werden, daB die zu bestrahlenden Gewebe in verschiedener Tiefe lie 
und Kreuzfeuerbestrahlung oft erschwert ist. Trotzdem führt planmáBige Bestrahl: 
zu guten Erfolgen. 3 Fälle. 0,17 A. Wellenlänge, 210 000 Volt, 62 cm Distanz 4 M 
5 mm Kupfer und 2 mm Glasfilter, das durch 25 mm Stoff gepolstert ist. 

Aussprache: Stern berichtet über die Erfahrungen, die er mit den verschiedenen T: 
niken der Tiefentherapie machte und kommt zum Schlusse, daB eine Universalmethode r 
nicht vorhanden ist und daß bisher in jedem Falle individualisiert werden muß. — Sittenf« 
Carcinomdose besteht nicht zu Recht, da es Fälle gibt, bei denen 300—400% der HED. n 
sind, die nur mit Hilfe von Paraffinblócken oder wassergefüllten Blasen gegeben werden kóni 
Wesentlich erscheint die Einteilung der Carcinome in verschiedene Gruppen, die wieder 
schiedene Strahlenmengen bedürfen. — Pirie: Hinweis auf die Schädigungen des Gesa 
organismus durch die Tiefenbestrahlung, wodurch es oft zu schweren Krankheitserscheinun 
kommt. — Groover macht auf Veränderungen der Lungen als Folge der Tiefenbestrahl 
der Brustkrebse aufmerksam. — Warren berichtet über Schädigungen der Lunge und ulce 
Vorgänge, die nach der Bestrahlung im Tierexperiment beobachtet wurde und weist auf 
Intoxikationen als Folge der Resorptionen hin. M. Strauss (Nürnberg 

Spinelli, Mameli: Risultati attuali della rüntgenterapia-metachirurgiea inter-o 
ratoria nel canero mammario. (Derzeitige Resultate der meta-interoperativen Röntg 
therapie beim Mammacarcinom.) (Clin. Spinelli, Napoli.) Actinoterapia Bd. 4, H 
S. 65—73. 1924. 

Unter meta-interoperativer Röntgentherapie wird die Bestrahlung des móglic 
ausgedehnten Operationsgebietes vor dem Schluß der Wunde durch die Hautn 
verstanden. Diese Methode wurde wegen der schlechten Resultate der vor- und na 
operativen Bestrahlung ausgebildet, welch letztere gerade beim Mammacarcın 
erheblichen Schwierigkeiten begegnet. Diese hängen in erster Linie damit zusamın 
daß wegen der Topographie Kreuzfeuerbestrahlung unmöglich ist und eigentlich 
ein einziges vorderes Feld für das große Gebiet zur Verfügung steht, dessen einz 
Flächen auch bei der Wahl kleinster Felder infolge der Konvexität der vorderen Thoi 
wand nicht gleichmäßig bestrahlt werden können. Dazu kommt die lange Dauer 
postoperativen Bestrahlung, die sich nach Wintz über Monate, nach Anschütz ü 
Jahre erstrecken soll. Im Gegensatz hierzu verlangt die Spinellische Methode nur e 
einmalige Bestrahlung, die in 100 Minuten mit Neointensivapparat, Coolidgeróhre t 
181,5 Kv. bei 33 cm Fokusabstand und 0,8 Cu mit 3 mm Al.-Filter 140%, der Eryth« 
dose an der Oberfläche, 11594 in 2 cm Tiefe im Zentrum und 1009/, in 2 cm Tiefe 
der Peripherie erreichen läßt. Die Überdosierung im Zentrum schadet nicht, da 
Haut nicht betroffen wird und strahlenresistente Gewebe, Muskel, Knochen, Kno! 
vorliegen. Die Bestrahlung im unmittelbaren AnschluB an die móglichst ausgedeh 
Operation (Methode Delbet und Handley) wurde durchwegs gut vertragen, 
Heilung erfolgte nach der Wundnaht, abgesehen von einzelnen umschriebenen U 
rationen und Nekrosen per primam, nachdem durch reichliche Drainage für Ab! 
des in den ersten 24 Stunden sich reichlichst einstellenden Exsudates gesorgt war. 
ganzen wurden bisher 9 fast inoperable ausgedehnte Mammacarcinome nach der 
schriebenen Methode behandelt. 3 Todesfälle nach 3, 4 und 18 Monaten, 6 Kra 
leben noch, davon 4 rezidivfrei. Längste Zeit seit der Operation 26 Monate. 

M. Strauss (Nürnberg 

Francesco, Gregorio: Sulla röntgen-terapia del linfosareoma. (Die Röntşg 
therapie des Lymphosarkoms.) Actinoterapia Bd. 4, H. 1, 8. 16—19. 1924. 

Hinweis auf die guten Erfolge, die mit der Röntgenbestrahlung vom Sarkom ! 
Lymphosarkom erzielt wurden, deren Radiosensibilität sich als sehr verschieden erw 
so daß weder ein Minimum bestimmt werden konnte, noch ein Maximum. Dieses g 
in einzelnen Fällen weit über die Wintzsche Surkomdosis hinaus und überschritt 
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r die Careinomdosis. Am empfindlichsten erscheinen die Lymphocyten. Durch die 

krahllung kann es in wenigen Stunden zum Verschwinden der Lymphosarkome 

iamen, weshalb größte Vorsicht am Platze ist, um nicht Intoxikationserscheinungen 
| aeh zu stürmische Resorption hervorzurufen. M. Strauss (Nürnberg). 


Pineh, A. E. Hayward: The therapeutic uses of radium. (Die therapeutische 

Tesendung von Radium.) Bristol med. chirurg. journ. Bd. 41, Nr. 153, S.97—112. 1924. 

Verf. demonstriert eine Anzahl von Bildern aus den verschiedensten Kategorien von 
Inzkheiten, die unter Radiumbehandlung eine Besserung oder Heilung erfahren haben. 
Carl (Königsberg i. Pr.). 

Petaikoff, L. M., und P. I. Stradyn: Zur Frage der Behandlung der chirurgischen 
Tierkalese mit der Quarzlampe. (Leningrader physiotherapeut. Staatsinst. u. physio- 
impu. Klin., klin. Staatsinst. z. Ärztefortbildung. Direktor Prof. S. A. Brustein, 
laingrad.) Woprossy Tuberkulösa Nr. 2, 8.59—73. 1923. (Russisch.) 

Sach kurzer Besprechung verschiedener konservativer Methoden der Behandlung 
it chirargischen "Tuberkulose (Heliotherapie, Quarzlampe, Stauungshyperämie, Jod, 
imbination verschiedener Heilfaktoren) werden die Ergebnisse der Behandlung 
& chirurgischen Tuberkulose mit der Quarzlampe beschrieben. 

Ton 596 Kranken chirurgischer Tuberkulose konnte das Resultat nur bei 186 verfolgt 
wien (Behandlungsdauer mehrere Monate, Beobachtungsdauer bis zu 1 Jahr). Von 65 Arthri- 
Zülen wurde ein sehr befriedigendes Resultat in 29%, erzielt, ein befriedigendes in 51%, 
“ae Resultat 20%,. Bei Osteomyelitis der langen Knochen ein sehr befriedigendes Resultat 
‚nal, ein befriedigendes 14 mal, ohne Resultat 1 mal. Von 35 Spondylitisfällen 5 mal kein Resul- 
"3m Besserung. Bei Spondylitis ist vor und nach der Albeeschen Operation Quarz- 
angelehtbehandlung sehr zweckmäßig. Von 16 Peritonitisfällen 1 mal bei trockener Form 
wa Wiisdigendes Resultat, 15 mal bei exsudativer Form 13 mal gutes Resultat, 1 mal ohne 
Beni iaa] Tod kurze Zeit nach der Quarzlampenlichtbehandlung. Es ist also die Quarz- 

ung besonders bei Peritonitis tub. wirksam. Von 43 Fällen von Lymphadenitis 

lin Pen gutes Resultat, in 15 Fállen befriedigendes, 9 ohne Resultat. Die Behandlung 

vahsstirär im Krankenhause vorgenommen bei wenig befriedigenden Aufenthaltsbedin- 

ma^; frische Luft, wenig Sonne, dürftige Nahrung) Die Exposition bei der Quarz- 

iIiiriidlung dauert bei den ersten Sitzungen 5 Min. (Entfernung der Quarzlampe von 

ks liner 50—75 cm). Nachdem das Photoerythem nach der Beleuchtung mit der Quarz- 

Ix irrichen ist und einer Pigmentierung Platz gemacht hat, kann die Exposition verlängert 

ren ba auf eine halbe Stunde. Die Behandlungsdauer beträgt 7—8 Monate bis zu 1 Jahre. 

der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose durch ultraviolette Strahlen, die bei der 

behandlung als besonders wirksam anzusehen sind, ist als erstes Ergebnis der 

de Sch merzlinderung zu erwähnen, weitere Wirkung: die Granulationen 

Wa frischer, die Eiterabsonderung wird geringer, die Fisteln vernarben. Die Kombination 

^ errlampenbehandlung mit der Stauungshyperämie erwies sich in einigen Fällen als sehr 

es wird gewissermaßen der tuberkulöse Herd sensibilisiert für die erfolgreiche Behand- 

"2g darech ultraviolette Strahlen. Auch Kombination mit Röntgenstrahlen äußerst wirksam. 

‚ „tive Behandlung nach Möglichkeit einzuschränken. Immobilisation zum mindesten über- 
i, nur bei ambulatorischer Behandlung bisweilen indiziert. A. Gregory (Wologda). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


. MeWilliams, Clarenee A.: Principles of the four types of skin grafting. With an 
“eved method of treating total avulsion of the sealp. (Prinzipien der 4 Typen 
” Hauttransplantation. Mit einer verbesserten Methode der Behandlung von 
“aler AbreiBung der Kopfhaut.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 3, 
*133—189. 1924. 
Ä ; Die 4 Typen sind: Thiersch, Reverdin (kleinste Stückchen von Haut in ganzer 
rte), freie Transplantation von größeren Hautstücken, gestielte Hautlappen. — Von 
“en Ist der gestielte Lappen eigentlich keine wirkliche Transplantation; die Reverdin- 
“in Lappen haben keinen Vorteil vor den Thiersch-Lappen, heilen nicht leichter als 
an und lassen eine schlechte Narbe zurück. Die Thiersch-Lappen heilen bei frischen, 
| “rien Wunden (z. B. nach Mammaamputation) in 100%, an, in infizierten in 60%, 
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wenn sie vom Pat. selbst stammen. Lappen von anderen Leuten heilen nicht 
&n; sie gehen entweder schnell zugrunde oder aber nach Wochen nach scheinbarer 
Anheilung. Zur Sterilisierung der Granulationen ist nichts so wirkungsvoll als Um- 
schläge mit Dakinscher Lösung 1—2mal täglich. Man soll nur dann transplantieren, 
wenn das Sekret minimal ist. Den Tag vor der Transplantation soll man die Granu- 
lationen mit Scheere entfernen. Zur kompletten Blutstillung vor der Transplantation 
empfiehlt er die elektrischen Haartrockner. Zum Verband zieht er Silberfolie vor. 
Wo nachherige Narbencontractur zu fürchten ist, ist Thiersch nicht am Platze, da sie 
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diese nicht zu verhindern vermag. Er berichtet über einen Fall von totaler Abreißung der ` 
Kopfhaut, durch Transplantation nach Thiersch geheilt. — An der Hand dieses Falles ` 
macht er darauf aufmerksam, daB die Reinplantation dertotalabgerissenen ^ 
Kopfhaut nie gelingt; nur wenn die Abreißung nicht vollkommen ist, hat das " 


gestielte Hautstück eine Hoffnung zur Anheilung. Er empfiehlt zur Behandlung von 
Fällen von totaler Kopfhautabreißung nach gründlicher Reinigung der Wunde, An- 
bohrung der Diplöe an zahlreichen Stellen, und die unmittelbare Bedeckung 


der Wundfläche mit Thiersch-Lappen, welche am besten von der geputzten und ab- “ 


rasierten abgerissenen Kopfhaut genommen werden können. In dieser Weise wird 
Zeit gewonnen und Eiterung verhütet. — Autogene freie Lappen aus der ganzen 
Dicke der Haut sind seltener erfolgreich als Thiersch-Lappen. Man muß den Fall gut 
auswählen und sehr minutiös auf die Einzelheiten der Technik achten. Frische operative 
Wunden sind am besten geeignet, das Hautstück soll auf Muskulatur kommen, Fett 
ist hierfür sehr ungünstig. Auch vom Hautlappen ist alles Fett mit Scheere gründlich 
zu entfernen, da das Fett die Ausbildung der Circulation verhindert. Das Transplantat 
soll an zahlreichen Stellen durchgebohrt, und stark angepreßt werden. — Gestielte 
Lappen hingegen sollen Subcutanfett enthalten und dürfen nicht an- 
gepreßt werden, damit der Stiel nicht gedrückt werde. — Zum Ersatz der Augen- 
brauen ist die Transplantation der gestielten Hälfte der anderen Augenbraue am meisten 
zu empfehlen, etwas weniger erfolgreich sind freie Transplantate aus der Kopfhaut. 
Veraltete Röntgenverbrennungen sind am besten durch Excision des ganzen Gebietes 
und Bedeckung durch Thiersch-Lappen zu heilen; Deckung mit gestielten oder unge- 
stielten Hautlappen ist weniger aussichtsvoll infolge der Endarteriitis der Umgebung. 
Transplantation von Affenhoden oder der Drüsen anderer Tiere entbehrt jeder wissen- 
schaftlichen Basis, sie heilen ebensowenig an wie die Thiersch-Lappen anderer Leute. 
Pölya (Budapest). 

Volmat: Traumatisme eranien avec hypotension du liquide e&phalo-rachidien. 
(Schädelverletzung mit Unterdruck im Liquor cerebrospinalis.) Rev. méd. de lest 
Bd. 52, Nr. 12, S. 401—402. 1924. 

Volmat weist darauf hin, daß es bei Schädelfrakturen zu einer Herabsetzung des Liquor- 
druckes kommen kann, insbesondere durch reichlichen Abfluß von Liquor nach außen (Ohr, 
Nase). In diesen Fällen entleert sich bei der Lumbalpunktion eine ganz geringe Menge von 
Liquor tropfenweise. Eine günstige Beeinflussung des Zustandes mit Beseitigung der Fraktur- 


beschwerden ist durch subcutane Injektion physiologischen Serums oder durch intravenöse 
Einverleibung von destilliertem Wasser möglich. — Mitteilung eines Falles. E. König. 
Barth, G.: Tödliche Spätblutung aus der Carotis interna nach Schädeltraums. 
(Städt. Krankenanst., Essen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 26, S. 875—876. 1924. 
Ein 23jähriger Mann wird durch heftigen Schlag gegen die linke Stirnseite verlctzt. 
Sofortige Bewußtlosigkeit, die 3 Tage anhält. Nach Abnahme des Verbandes Blindheit des 
linken Auges. Nach 10 Tagen heftige Blutung aus der Nase, die sich in der nächsten Zeit in 
zunehmender Stärke wiederholt, sich aber durch Tamponade beherrschen läßt. Etwa 7 Wochen 
nach der Verletzung heftigste Nasenblutung, die zum Tode führt. Die Obduktion ergibt in der 
Gegend des linken kleinen Keilbeinflügels und der Sella tureica eine unregelmäßige Bruchlinie 
mit ausgedehnter Zertrümmerung, so daß eine Kommunikation mit dem Sinus sphenoidalis 
und damit mit der Nase entstand. Riß in der Carotis interna, kein arteriovenóses Áneurysma. 
Bei derartigen Fällen, in denen die Lokalisation der Blutung unmöglich ist, emp- 
fiehlt sich die sofortige Freilegung der gleichseitigen Halsschlagader und eine erneute 


Blutung zu provozieren. Wenn dieses nicht gelingt und es unklar bleibt, ob die Blu- 
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tung aus der Carotis ext. oder int. stammt, hält Verf. die Unterbindung des Carotis- 
| stammes ohne Rücksicht auf die damit verbundenen Gefahren für berechtigt. 


— 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Horns Er}. 

Sammartino, U.: Contributo al meeeanismo d'azione della lesione del 4? ventrieolo. 
(Beitrag zur Wirkung der Verletzung des 4. Ventrikels.) (Istú. di chim. fisiol., uniw., 
Roma, e clin. med., univ., Vienna.) Arch. di farmacol. sperim. e scienze aff. Bd. 8, 
H. 10, S. 231—240 u. H. 11, 8. 241—255. 1924. 

Nach den bisherigen Forschungen muB die Frage aufgeworfen werden, ob die 
Glykosurie nach dem Zuckerstich dieselben Erscheinungen zeige, wie die Adrenalin- 
Glykosurie, ob erstere ebenfalls wie letztere zu einer Acidose führe; deshalb hat Autor 
beschlossen, die Acidose des Blutes nach dem Zuckerstich zu bestimmen und gegebenen- 
falls zu erforschen, ob zu dieser Acidose der Milchzucker beitrage. Dazu wurde bei 
Kaninchen die Blutsäure nach der Methode von Spiro und Pemsel bestimmt. Die 
Werte wurden verglichen mit denen von Kontrolltieren, denen Uretan gegeben worden 
war. Das Blut wurde aus der Carotis, Vena jugularis und aus der Vena hepatica ent- 
nommen und zur Verhinderung der Gerinnung mit 29, Natriumoxalat versetzt. Die 
Versuche ergaben, daB das Bildungsvermógen für Blutsáure bei der Verletzung des 
4. Ventrikels hóhere Ziffern ergab als bei den Kontrolltieren. Auch Foà und Gruzewska 
hatten gefunden, daB sowohl die Injektion von Adrenalin als der Zuckerstich eine 
Verringerung der Alkalescenz des Blutes herbeiführen. Dies stimmt auch mit den 
Ergebnissen vieler anderer Autoren überein. Weiter wurde untersucht, ob ähnlich 
wie beim Adrenalin auch durch den Zuckerstich die Milchsäure quantitative Verände- 
rungen erleide. Den Kaninchen wurde nach Entnahme des Blutes zur Bestimmung 
des Vermögens, Säure zu bilden, die Leber entfernt, gewogen, der Milchzuckergehalt 
nach Fürth und Charnass bestimmt. Der Gehalt der Leber an Milchsäure war 
gegenüber den normalen Kaninchen nach dem Zuckerstich vermehrt. Das ist in Über- 
einstimmung mit den Versuchen nach der Injektion von Adrenalin, bei denen der Milch- 
säuregehalt 3mal größer war als bei normalen Kaninchen. Nach Trendelenburg 
konnte festgestellt werden, daß der Zuckerstich nie den Blutdruck erhöhe, wie das Adre- 
nalin; der Blutdruck im Pfortaderkreislauf ist beim Zuckerstich jedoch erhöht. Die 
Menge der Milchsäure nach dem Zuckerstich ist geringer als die nach der Wirkung des 
Adrenalins. Es gibt demnach einen vollständigen Parallelismus, aber eine verschie- 
dene Intensität zwischen der Acidose nach dem Zuckerstich und nach der Injektion 
von Adrenalin. Stresssler (Graz). 

Adson, Alfred W.: Pseudobrain abseess. (Pseudo -Hirnabsceß.) Surg. clin. of 
North America Bd. 4, Nr. 2, S. 503—512. 1924. 

Fall 1: Otitis im Anschluß an Masern, hierauf Fieber, Schläfen-Kopfschmerz rechte, 
Leukocytose im Blut, Stauungspapille, linksseitige Facialislähmung. Bei der Operation wird 
kein AbeceB gefunden. Nach Dekompression erfolgt glatte Heilung. — Fall 2: Scharlach, Strepto- 
kokkenangina, Otitis, sodann bei leichter Temperaturerhóhung psychische Störung, rechte- 
seitige Hemianopeie, motorische A paaie leichte Stauungspapille links, rechteseitige Hemi- 

, Kernig, Nackensteifigkeit, Leukocytose im Blut. Auch hier wird bei der Operation 
kein A bsceß gefunden und erfolgt auf Dekompression die Heilung. — Fall 3: Chronische Otitis 
seit 7 Jahren, wiederhölte Eingriffe. Heftiger Kopfschmerz, vorübergehende Exacerbation 


mit Pulsverlangsamung, erschwerte Wortfindung, Leukocytose im Blut, Stórung der Stereognose 
ktative Behandlung, Ausgang in Heilung. 


Die Fälle zeigen, daß eine lokalisierte Encephalitis, die nicht zur eitrigen Ein- 
schmelzung gelangt, die Symptome des Hirnabscesses machen kann, daß man nicht 
zu früh chirurgisch eingreifen soll, daß aber eine explorative Trepanstion im Ruhe- 
stadium auch im Falle einer Encephalitis keine Gefahr mit sich bringt, sondern durch 
die Dekompression günstig wirken kann. Erwin. Wezberg (Wien)., 

Monakow, C. v.: Gliom und Sehüdeltrauma. Motiviertes Gutachten erstattet an 
das Eidgenössische Versieherungsgerieht in Luzern über den Streitfall des Obersten B. 
Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 14, Nr. 2, 8. 289—300. 1924. 

Obergutachten über einen Fall von Gliom des rechten Schláfelappens, der 1!/, Jahre 
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nach einem Sturz vom Pferde auf die rechte Körperhälfte mit leichter Gehirnerschüt 
rung die ersten Symptome in Form von Petit mal-Anfállen gezeigt hatte. Monaki 
schreibt dem Kopftrauma beim Zustandekommen von Hirntumoren eime wesentlic 
Rolle zu. Unter 100 Hirntumorfällen seines Materials fanden sich 30, in denen Ko 
traumen angegeben wurden. Speziell das Gliom habe mechanische Läsionen rela 
oft zur Voraussetzung. Die Latenzzeit zwischen dem Trauma und den ersten Tum 
erscheinungen schwankte im Material des Autors zwischen 6 Monaten und 5 Jahr 
Stärkere Erschütterungen des Schädelinhalts ohne rohe Hirnverletzung gäben öf 
Anlaß zur Gliombildung als ganz schwere Verletzungen. Die Annahme eines ätic 
gischen Zusammenhanges setzt voraus, daB unmittelbar im Anschluß an das Trau 
zum mindesten leichte cerebrale Erscheinungen aufgetreten sind. Darauf muß e 
relativ freie Periode von mindestens einigen Wochen folgen. Ist die Latenzzeit rela 
kurz und ist sie mit „Brückensymptomen“ ausgefüllt, dann gewinnt die Annah 
eines Zusammenhanges zwischen Trauma und Tumor an Wahrscheinlichkeit. D 
selbe ist der Fall, wenn das Gliom in das Gebiet des Stoßkanals von der Anschlagst 
bis zur gegenüberliegenden Schädelstelle (Contrecoup) eingepaßt ist. Jedenfalls 
allerdings noch eine angeborene Disposition Voraussetzung für die Tumorbildung. 
Auf Grund dieser allgemeinen Überlegungen wird vom Gutachter die Frage nach d 
ätiologischen Zusammenhang zwischen dem Trauma und der Gliombildung im v 
liegenden Falle mit sehr großer Wahrscheinlichkeit bejaht. Erwin Wexberg (Wien).” 

Härtel, Fritz: Chirurgische Behandlung der Trigeminusneuralgie nach Erfahrung 
an deutschen und japanischen Kranken. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. . 
S. 1089—1092. 1924. 

Verf. steht auf dem Standpunkt, daß durch die Alkoholinjektione 
namentlich in das Ganglion Gasseri die operative Behandlung in d 
meisten Fällen überflüssig geworden ist. Technich führt Verf. die Injekt 
so aus, daß er die Nadel in das Foramen ovale hoch zum Ganglion führt. Er uni 
scheidet die partielle und die totale Injektion. Erstere hat den Zweck, nur einen ' 
des Ganglion zu zerstören und namentlich den 1. Ast freizulassen, um die Anüsth 
der Hornhaut zu vermeiden, während die totale Injektion eine Zerstörung aller T 
des Ganglion bezweckt. Der Erfolg bei den in 4 Tabellen aufgeführten 83 Fällen \ 
schiedener Schwere ist bei den total Injizierten völlige Rezidivfreiheit für die gesaı 
Beobachtungszeit. Bei den partiell Injizierten trat nach durchschnittlich 1 Jahr imt 
Rezidiv auf. Diese Fülle konnten meist mit Erfolg neu gespritzt werden. Die | 
fahren der Operation sind Verletzung intrakranieller Blutgefäße mit folgender Thr 
bose und Verlust des Sehvermógens, Erbrechen und Kopfschmerz infolge Reizung 
Meningen durch Alkohol, Corucastórungen. In der Folge bringt Verf. Vorschril 
für die Nachbehandlung, speziell zum Schutz der anüsthetischen Cornea. Verf. kom 
zum Schluß, daß die totale Daueranästhesieinihrer Wirkung derjenit 
der operativen Resektion des Ganglion gleichwertig ist, die Erfolge 
partiellen Injektion entsprechen denjenigen der basalen Resektio: 


Heller (Leipzig 
Auge: | Bez 

e Handbueh der gesamten Augenheilkunde. Begr. v. A. Graele u. Th. Saemi 
Fortgef. v. C. Hess. Hrsg. v. Th. Axenfeld u. A. Elsehnig. 3. neubearb. Aufl. Bd 
Wagenmann, A.: Verletzungen des Auges mit Berüeksichtigung der Unfallversieher 
Berlin: Julius Springer 1924. VII, 586 S. G.-M. 36.—. 

Verf. bespricht im 1. Abschnitt die Verletzungen des Auges durch chemische, thermi 
und elektrische Einwirkung sowie durch leuchtende Strahlen. Die Chirurgen dürften beson 
die ausführlichen Kapitel über Verletzungen durch Explosion und durch Schuß interessi 
in denen ein besonderer Abschnitt der Kriegschirurgie des Auges gewidmet wird. Im let 
Teil werden die Beschädigungen des Auges durch Verletzung des übrigen Körpers abgehan« 
nach ausgedehnter Hautverbrennung, bei den sog. Caissonerkrankungen, bei Stauungsblutui 
nach starker Kompression der Brust oder des Unterleibs, nach Leberruptur. Jedem Absol 
ist ein ausführliches Literaturverzeichnis beigegeben. Weise (Hirschberg 
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Young, George: An operation for congenital ptosis. (Eine Operation für an- 
Xene Ptosis.) Brit. journ. of ophth. Bd. 8, Nr. 6, S. 272—275. 1924. 

Einseitige Ptosis congenita bei einem jungen Mädchen mit gutem kosmetischem 
| a fonktionellem Resultat operiert nach folgendem Verfahren: In Allgemeinnarkose 
Belegung des Muskelbauches des Musculus rectus superior in einer Lánge von 1 cm. 
k: Schüelhaken wurde das Auge stark nach unten gezogen. Danach Umdrehung 
is Überlides. Dort, wo der obere Rand des Tarsus superior den Muskelbauch des 
weus sup. kreuzte, wurde der Muskel in seiner ganzen Breite durch Schaben mit einem 
xarfen Skalpell angefrischt. Dann wurde der obere Rand des Tarsus freigelegt so 
imt als der Muskelbauch war, und mit 3 Seidennähten fest an den Muskel angenäht. 
Des fixiert die mittlere und nasale Oberlidpartie, wenn der temporale Teil noch herab- 
Kart, kann sogleich oder später noch eine Naht vom Tarsusrand zur Sclera angelegt 
wen. Es erfolgte in 1 Monat feste Vernarbung ohne Taschenbildung in der Binde- 
un. Ds die Nähte im Bindehautsack etwas reizten, will Verf. das nächste Mal die 
Nite von innen her durch die Lidhaut nach außen führen und auf der Hautfläche 
Ze Glasperlen knüpfen. Handmann (Döbeln)., 


lelermann, L. von: Die Anwendung von Fixiersügelnühten bei Lidoperationen. 
fm. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 72, Jan.-Febr.-H., 8. 209—210. 1924. 

Bespricht eine Abänderung seines Verfahrens, das Lid über eine Platte mittels Nähten 
= ganen, welche in Klemmschrauben eingespannt werden. Da die Gefahr besteht, daß der 
‚nnd durch Abklemmung der Lidrandgefäße nekrotisch wird, änderte Verf. sein Verfahren 
ıde Wie ab, daB er den von der Bindehautseite nach der Hautseite durchgeführten Faden 
2 gen 2 Durehstich, der 2 mm daneben von außen nach innen angelegt wird, wieder 
zn. Die LidrandgefáBe liegen dann nicht in der Schlinge und entgehen der Gefahr 
$t Jeinirung. Handmann (Döbeln)., 


Ma 0.: Deppelseitige Hornhautverbremnung dureh künstliche Hóhensonne. 


Ka Yntsbl. £. Augenheilk. Bd. 72, Mai/Juni-H., 8. 674—675. 1924. 
ix Bstrahlung eines Hautausschlages beider Vorderarme saß ein Mann etwa 10 Minuten 
= er Höhensonne ohne Augenschutz am Vormittag. Gegen Abend schwollen die Lider 
@ediomten erst nach Instillation von Cocainlösung geöffnet werden. Die Bindehaut der 
lit wd des Augapfels waren mäßig gerötet. Auf der Hornhaut fanden sich feinste Bläschen 
io ron einem Trübungshofe. Thies schabte die Hornhäute ab. In einigen Tagen 
king mit voller Sehschárfe. Richard Gutzeit (Neidenburg). ?? 


hihi, R. J.: Zur Kasuistik des Eehinokokkus der Orbifa. (Augenklin., med. Akad., 
Wua) Rusaki Ophthalm. Jurnal Bd. 2, Nr. 6, S. 573—578. 1923. (Russisch.) 

, Untersuchung: im inneren oberen Winkel der Orbita weiche, bohnengroße Geschwulst, 
"xit sich in die Tiefe der Orbita fortsetzt. Geschwulst nicht druckempfindlich. Fluktuation 
2 deutlich Ophthalmoskopisch: Stauungspapille mit Blutungen. Vis — Fing. in 4 m. 
“weglichkeit nach oben und innen behindert. WaR. negativ. Nasennebenhöhlen normal. 
‚utliche Diagnose: Echinokokkuscyste oder Orbitalsarkom. Exstirpation der Geschwulst. 
tion: Eine taubeneigroBe Cyste. Inhalt: keine Haken und keine Echinokokkenscolexe. — 
Ss Fall von Echinococcus orbitae wurde bei einem 14jáhrigen Mádchen beobachtet und von 
| uL Filatow im Jahre 1916 operiert. Die Untersuchung zeigte einen typischen Bau der 
"wand und Echinokokkenscolexe in dem Cysteninhalt. W. Eleonskaja (St. Petersburg). 


| lewkejewa, E. F.: Ein Fall von Osteom der Orbita. (Alezejewsche Augenheilanst., 

Jon) Russki Ophthalm. Jurnal Bd.2, Nr.6, S. 579—584. 1923. (Russisch.) 

19 jähr. Mann vor einem Jahre Protrusion des linken Auges. Auge nach vorn und nach unten 

Beweglichkeit nach oben beschränkt. Ptosis des oberen Lids. Am oberen Orbital- 

= harte Geschwulst, welche mit der knöchernen Orbitalwand verwachsen ist. Operation: 

„xberne Geschwulst, welche durch einen engen Stiel mit dem Siebbein in Verbindung war. 
* varde mit großer Mühe exstirpiert. Das Gewicht der Geschwulst = 18,5 g. 

W. Eleonskaja (St. Petersburg). 
Garkawi, R. A.: Ein Fall von Osteóm der Orbita. (Alexejewsche Augenheilanst., 


Nakaw) Russki Ophthalm. Jurnal Bd. 2, Nr.6, S. 585—588. 1923. (Russisch.) 
ach jähriger Mann vor 5 Jahren Verlagerung des rechten Auges. Untersuchung: rechtes Auge 
m. 1 Und nach unten verlagert. Beweglichkeit nach oben beschränkt. Unter dem oberen 
ta - te knochenartige Geschwulst. Tränendrüse nach unten verlagert. Augengrund normal. 
=04 Röntgenbild: in der Tiefe der rechten Orbita knöcherne Masse, die von der Stirn- 


tap 
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hóhle ausgeht. Die Geschwulst wurde unter Chloroformnarkose entfernt. Die Geschwu 
stand mit der knóchernen Wand der Orbita an der Grenze des Stirnbeins und Siebbeins 
Verbindung. W. Eleonskaja (St. Petersburg). 
Braunstein, E. P.: Zur Frage der Exstirpation retrobulbürer Orbitalgesehwüli 
vermittels temporärer Resektion der äußeren Knochenwand nach Krönlein. Ki 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 72, Januar-Februar-H., S. 188—195. 1924. 

Der Autor beschreibt 4 Fälle von Orbitaltumor, bei denen ihm die Operation nach Krö 
lein gute Resultate lieferte. 1. Fall: 48jähr. Mann. Kavernöses Angiom. 2. Fall: 43jähr. Maı 
kavernöses Angiom. 3. Fall: 22jähr. Frau, Angiofibrom der inneren Orbitalwand durch Orbi 
tomie entfernt. 4. Fall: 35jáhr. Frau, Exophthalmus links 1 cm, Vis. 0,1, temporale Het 
anopsie, Operation nach Kroenlein. PflaumengroBer Tumor mit der Opticusscheide loc! 
verwachsen. — Histologisch: kavernöses Angiom. Gesichtsfeld nach der Operation norm 

Braunstein bevorzugt die Schnittführung von Golowin, welche die Ablösu 
des Periostes vermeidet. Er schlägt vor, mit der Orbitotomia simplex zu beginn 
und evtl. die Kroenleinsche Operation anzuschließen. Wenn der Tumor dem äußer 
Teile der Orbita angehört und wie aus dem klinischen Bilde hervorgeht, weit na 
hinten reicht und einen großen Umfang besitzt, halte ich es für richtiger, von voi 
herein die Operation nach Kroenlein zu machen, weil diese einen breiteren Zuga 
und besseren Überblick gewährt und Versuche zur stumpfen Ausschälung der C 
schwulst besser nicht von einer zu kleinen Zugangsstelle gemacht werden. 

Birch-Hirschfeld (Königsberg i. Pr.)., 


Wirbelsäule: 


Brooke, R.: The saero-iliae joint. (Die Articulatio sacroiliaca.) (Anat. de; 
Guy's hosp. med. school, London.) Journ. of anat. Bd. 58, Nr. 4, S. 299—305. 192 

Auf Grund einer Untersuchung von 200 Gelenken beider Geschlechter schlie 
Verf., daß das normale Gelenk eine Diarthrose und keine Amphiarthrose ist. Es b 
Anteil an den Vorwürts- und Rückwürtsbewegungen der Lendenwirbelsüule. Fur 
tion und Beweglichkeit sind bei beiden Geschlechtern verschieden. Bei mánnlich 
Individuen ist das Gelenk kráftiger gebaut und wird durch extra- oder intraartikuli 
Tubercula verstárkt. Beim weiblichen Individuum ist die Beweglichkeit größer, d 
Gelenk nimmt aktiv am Gebürakt durch Bewegungen in schrüger Richtung, eber 
wie durch Drehbewegungen (Walcherew) teil. Zur Amphiarthrose wird das Gele 
nur durch pathologische Veränderungen. Oskar Meyer (Stettin). 


Hinterstoisser, H.: Zur Mitteilung: Prof. Dr. Th. Walsberg, „Saerococeygei 
Einstülpung der Rüekenhaut*. Zentralblatt f. Chir. 1924, Nr. 27. Zentralbl. f. Chiru 
Jg. 51, Nr. 35, S. 1903—1904. 1924. 

Was Walzberg (vgl. dies. Zentrlo. 28, 446) beschreibt, ist eine den meisten Chirur 
bekannte Anomalie, übrigens als entwicklungsgeschichtlich interessant, in seinen Anlagen at 
den Anatomen als Glabella oder Foveola coccygealis geláufig. Hinterstoisser führt hie 
eine Azahl von Zitaten aus Lehrbüchern und Monographien an. Ruge (Frankfurt a. Od 


Carp, Louis: Fraeture of the anterior superior spine of the ilium by museu 
violence: foreign body (pin) in intestine; perforation; recovery after operation. (Br: 
der Spina il. ant. sup. durch Muskelgewalt. Fremdkörper [Nadeln] in den E 
geweiden; Durchbruch; Gesundung nach der Operation.) Internat. clin. Bd. 
Ser. 33, 8. 190—192. 1923. 

Schilderung von 2 interessanten Erkrankungsfüllen. Bei einem 15jàührigen Schüler F 
es durch eine plótzliche Muskelanstrengung bei einem Wettlauf zum AbriB eines kleinen Stt 
chens Knochen an der Spina iliaca. — Im Róntgenbild konnte der AbriB deutlich sicht 
gemacht werden, konservative Behandlung führte zur Beschwerdefreiheit schon nach 2 Wocl 
— Bei einem lljährigen Mädchen wurde 5 Tage nach dem Verschlucken einer Stecknadel 
Röntgenbild angefertigt, daß die Nadel im linken unteren Quadranten in schräger Lage erken: 
ließ; Abführmittel blieben erfolglos. Am nächsten Tage starke peritonitische Erscheinung 
alle Zeichen einer frischen Perforation. Mit großer Mühe gelang es durch Abtasten den K 
der Nadel in den Därmen zu fühlen. Die Nadel wurde extrahiert und die Durchtrittsst 
versenkt und peritonisiert; ein Cigarettendrain in die Bauchhöhle eingelegt. Nach 18 Ta 
war die Patientin wieder hergestellt. Engel (Berlin 


. *tmpome Calot und Rutech, eine begrenzte Rigiditàt der langen Rückenmuskeln, die per- 
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Nessi, Oreste: I moderni orizzonti diagnostiei delle spondiliti. (Moderne Richt- 
œn für die Diagnostik der Wirbelentzündungen.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr. 16, 
:39—372. 1924. 

Mit der Erkenntnis, daß auch viele andere Infektionen und Erkrankungen ähnliche 
Auchenprozesse hervorrufen können wie die Tuberkulose, nehmen auch die Schwierigkeiten 
ma genauen Differentialdiagnose zu. Dies gilt besonders für geschlossene Prozesse und auch 
wrlich für die Spondylitis. Alle einschlägigen und in Betracht kommenden Krankheitsbilder 
wien kurz besprochen, ihre typischen und differentialdiagnostisch verwertbaren Merkmale 
weührt. Nur zwischen der traumatischen Spondylitis nach Kümmel und der posttrauma- 
Sien nach Rossi wird genauer unterschieden und die Unterscheidungsmerkmale angeführt. 

Erlacher (Graz). 

Bachrach, D. J.: Zur Frage der postiyphösen Spondylitiden. (Orthopäd. Klin., 
iwe. Rostow a. Don, Dir. Prof. N. W. Parvjski.) Medizinskaja Myssl Jg. 2, Nr. 1/6, 
RI 1923. (Russisch.) 

. Vei berichtet über 15 Fälle infektiðser Spondylitis, entstanden nach Fleck-, Rückfall- 
zr, Typhus abdominalis und Malaria (2 Falke), fällt die Häufigkeit beim männlichen 
(erhkcht im blühenden Lebensalter auf, dagegen nur 3 bei Frauen. Das Auftreten der Spon- 
tta steht nicht in Zusammenhang mit der Schwere der überstandenen Erkrankung. Die 
Siion der Wirbelsäule nach den genannten Infektionen verläuft ziemlich typisch; Verf. ist 
sier nicht gelungen, charakteristische Einzelheiten zur Unterscheidung jeder Gruppe auf- 
zen In 13 Fällen war die Affektion in der Pars lumbalis, in 2 in der Pars thoracalis lokali- 
m. Der klinische Verlauf zeichnete sich im Auftreten von Schmerzen in den betreffenden 
"Gelb, plötzlich oder mehrere Wochen nach der Grunderkrankung aus. Die starke Empfind- 
*iiztde Proc. spinosi bei der Palpation und Perkussion, Entwicklung einer leichten Kyphose, 
xkIambilisation der Wirbelsäule, das Fehlen von Eiterung und scharf ausgeprägten Neben- 

N ein befriedigendes Allgemeinbefinden und ein fieberloser Verlauf charak- 

wende Erkrankung. Verf. unterstreicht die Schwierigkeit der Diagnostik in den Anfangs- 
tän Erkrankung, wo es sich um die Differenzierung der tuberkulósen Spondylitis und 
ër, handelt. Der Verlauf der postty phósen Spondylitiden zeichnet sich 
Ib ig, Gutartigkeitaus. Nach Anwendung voller Ruhe und Entlastung der Wirbel- 
Verf. in seinen Fällen durchschnittlich nach 7 Monaten Heilung erreicht. 
S. Seokoloff (Petersburg). 
kick, Thomas: Beitrag zur Diagnose von Wirbelmetastasen in Fällen mit klinisch 
frinärberd innerhalb des Thorax. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 31, 
“2-1054. 1924. 
. Vel hatte bereits über 2 Wirbelkrebserkrankungen berichtet, die klinisch selbst dann noch 
"belegt werden konnten, als der Róntgenbefund eindeutige Hinweise gab, und erst die 
a der Leiche völlig aufgeklärt wurden (New York med. journ. a. med. record, 15. XI. 1922). 
> Nunmehr 4 Beobachtungen von Wirbelsäulenmetastasen, deren Ausgangsherd stets inner- 
Alb des Brustkorbes lag, sehr lange Zeit klinisch verborgen war, aber röntgenologisch frühzeitig 
% kicht erkennbar gewesen wäre, wenn man auch den Brustkorb und seinen Inhalt durch- 
chte hätte, — Statt dessen hatten sich Kliniker und Strahlenärzte, nur den offensichtlichen 


de folgend, lediglich auf die Wirbelsäule eingestellt. Röntgen- und Leichenbefunde sind 


= h wiedergegeben. Krankengeschichten (3 Lungenkrebse, 1 Mittelfelllymphosarkom). 

“nme Wirbelsäule, die Brust, selbst weit entfernte Körperteile sind zu röntgenen. — Schließ- 
8 auffällig, daB Krebsaussaat im Körper von einem Primärherde aus gelegentlich ein- 

“ut, tobeld Zähne gezogen werden. Georg Schmidt (München). 


Rickenmark, peripherisches und sympathisehes Nervensystem: 


Seil, Erieh: Vagus und Sympathieus. Physiologisehe Bemerkungen zur Arbeit 
“Brüning in dies. Wochensehr. Jg. 2, Nr. 50, S. 2272. (Physiol. Inst., Univ. Berlin.) 
Uh. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 11, 8. 448. 1924. 

Brüning meint auf Grund von Beobachtungen an operierten Patienten, daß 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 100. 

E bisber als unumstößlich angesehenen Lehrsätze über die Physiologie dieser beiden 
ne stark ins Wanken geraten sei. Die Operationserfolge nach Resektion des N. 
et einerseits, Exstirpation der Halsganglien des Sympathicus bei Angina pec- 
2 its bringen B. zu der Überzeugung, daß der N. depressor, obwohl er vom 
gus abgeht, kein parasympathischer, sondern ein sympathischer Nerv ist. Sch. 
“ast darauf hin, daß der Depressor seiner Funktion nach ein sensibler Nerv, also weder 
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sympathisch noch parasympathisch ist, wie von dem bekannten Edinburger Phy: 
logen Schaefer nachgewiesen wurde. Der Depressor ist ein afferenter Nerv, Reizu 
seines peripheren Stumpfes übt keine direkte Wirkung auf das Herz aus. Rieder 


Braeucker, W.: Berichtigung zu der Arbeit von Prof. F. Brüning in dieser Woeh: 
sehr. Jg. 2, Nr. 50, S. 2272. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 11, S. 448. 1924. 

Brüning (vgl. dies. Zentrlo. 26, 100) gibt in dieser Árbeit eine Abbildung wieder, 
eine Modifikation der im ,,Anatomischen Anzeiger'* 56, Nr. 9/10 veröffentlichten Abbildı 
Braeuckers darstellt. Die Be- schriftung der Ganglien und Nerven weicht in einigen Punk: 
von der Br.s ab. So wird der von Br. als N. cardiacus sup. bezeichnete Nerv von Brüni 
N. depressor genannt und das Ganglion cervicale inferius erhält den Namen Ganglion stellatu 
Br. erklärt sich mit dieser Bezeichnung nicht einverstanden. Diese Abänderung komme 
der Brüningschen Arbeit nicht zum Ausdruck. | Rieder (Hamburg-Eppendorf) 


Brüning, F.: Erwiderung auf vorstehende Bemerkung von Sehilf und Braeuck 
Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 11, S. 449. 1924. | 

Zu der Arbeit Schilfs bemerkt Verf., es habe ihm ferngelegen, die Ergebnisse ( 
Arbeit der Physiologen, besonders die Langleys, anzuzweifeln. Ob es beim Mensch 
überhaupt einen selbständigen Nervus depressor gibt, oder ob der Ramus cardiac 
sup. n. vagi auch im physiologischen Sinne ihm entspräche, sei bisher nicht erwies 
Die Beobachtungen von Eppinger und Hofer nach Durchschneidung des sog. 
depressor könnten nicht als eindeutiger Beweis für die physiologische Identität dies 
Nerven mit dem Nervus depressor des Kaninchens angesehen werden, weil auch sy! 
pathische Bahnen bei der Operation mit durchtrennt würden. Wie weit das Durc 
einander des oberén Sympathicus und Vagus gehe, beweist eine einschlágige Abbildui 
aus der Monographie Jonnescus. Den Vorwurf Braeuckers sucht Brüning d 
durch zu entkräften, daß er unter die veröffentlichte Abbildung ausdrücklich geset 
habe: „Unter Benutzung einer Zeichnung von Braeucker‘. Es sei das der im Schr: 
tum übliche Beleg dafür, daß es sich nicht um die Originalabbildung handle. Rieder. 

Polák, Emerieh: Sympatbicus und Hautsensibilitàt. Časopis lékarüv český 
Jg. 68, Nr. 24, 8. 913—916. 1924. (Tschechisch.) 

Bei Fróschen tritt nach Resektion des Bauchsympethicus eine Erhóhung der Sensibilit 
an den unteren Extremitäten, hauptsächlich an der operierten, weniger an der kontralateral 
Seite auf, die bis zum Tode anhält und auf Resektion des N. ischisdicus schwindet. Ähnli 
ist das Verhalten bei Kaninchen. Nachweis von Analogien beim Menschen, Heilung v! 
Ekzemen an beiden Händen nach einseitiger Resektion des sympathischen Geflechtes der A 
brach. O. Wiener (Prag). 


Byrne, Joseph, and Carl P. Sherwin: Anisocoria after bilateral sympathieotom 
(Anisokorie nach beiderseitiger Durchschneidung des Sympathicus.) (Research labora 
Fordham univ., New York.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 
S. 303. 1924. | 

Die Anisokorie nach beiderseitiger Sympathikotomie ist weniger durch die Durc 
trennung des zweiten Sympathicus, sondern hauptsächlich durch den mit dem Ei 
griff verbundenen Operationsschock verursacht. Sie kann auch durch Operation! 
an anderen Körpergegenden ausgelöst werden, wie z. B. durch einige Tage auf Durc 
schneidung des einen Hüftnervs folgende Durchschneidung des anderen. Der Oper 
tionsschock hebt die Funktion der peripheren Neurone auf, die in und distal von de 
Ganglion cervicale liegen. | H.-V. Wagner (Potsdam). 

Hesse, Erieh: Die ehirurgisehe Behandlung der Angina peetoris und des Asthn 
bronehiale. (Chirurg. Abt., Trinitatis-Krankenh., Doz. Hesse, Petersburg.) Verhandl. 
16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. (Russisch.) 

Verf. verfügt über 10 Sympathektomien, die er an 9 Kranken ausgeführt. Einm 


operierte er wegen Ángina pectoris und 6 mal wegen Asthma bronchiale. 

Im Fall von Angina pectoris handelte es sich um eine 53jährige Frau, die 4!/, Jahre lai 
an schwersten Anfällen litt und bis zum Selbstmord getrieben war. Herz und Aorta erweite! 
WaR. +++. Salvarsanotherapie und Jod beeinflussen die Schmerzanfälle nicht. pom 
Angina pectoris, Herzgefäßsklerose, Herzneurose. Cervicale Sympathektomie vom Gang s 
superior bis Stellatum inkl. gibt sofortiges glánzendes Resultat, welches bisher 8 Monate anhà 


, 


! 
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'erf. stelit 19 Fálle aus der Literatur und seinen eigenen zusammen und fand auf 
d Sympathektomien wegen Angina pectoris 4 Todesfälle (1 mal Schock, 2 mal pro- 
mdiente Herzveränderungen, 1 Hirnerweichung). Das unmittelbare Resultat war 
aden 16 Fällen, die genasen, gut. Zur Beurteilung der Dauerresultate sind 10 Fälle 
wwertbar. 2 Besserungen, 8 mal Verschwinden der Schmerzen — darunter ein Dauer- 
seltat von Jonescu von 8 Jahren. Diese guten Resultate ermuntern zu weiteren 
Versuchen. Physiologisch ist die Sympathektomie bei Angina pectoris genügend 
wuviert. Die Herznerven verlaufen vorzugsweise links, daher genügt die linksseitige 
immpathektomie. In refraktären Fällen wird man doppelseitig operieren können. 
Vei bespricht kurz die Depressorresektion nach Eppinger und Hofer und stellt 
3 Fülle aus der Literatur mit 2 Todesfüllen zusammen (13,394 Mortalitát). Verf. lehnt 
&se Methode nicht ab und sieht in der Durchschneidung des Sympathicus und des 
Depressors, zweier scheinbarer Antagonisten, auch keinen direkten Widerspruch, da 
Srapathicus und Vagus gemischte Systeme sind. Die Zukunft wird erweisen, welcher 
wa den beiden Methoden der Vorzug zu geben ist. Vom physiologischen Stand- 
pakt ist die Sympathektomie bei Asthma bronchiale wesentlich schwächer gestützt. 
Sach Kimmells Veröffentlichung führte Verf. diese Operation zuerst in Rußland 
um 17. XL 1923 aus. Jetzt verfügt er über 8 Fälle. 

Fall. Vgl dies. Zentrlo. 27, 18. Hierzu ist hinzuzufügen: Nach rechteseitiger Sympath- 
ekkommie zunächst keine Anfälle. Dann nach 2 Monaten erneute Anfälle, allerdings schwächer, 
kursdsnerder und bloß von der linken Seite ausgehend. Hierauf linksseitige Sympathektomie. 
Misher 8 Monate anfallsfrei. In der postoperativen Periode schwere Migräne, Schwindelanfälle, 
Es & Worken dauerten. Fall2. 24jähriger Mann, seit 22 Jahren schwerstes Asthma bronchiale. 

be negativ. Sympathectomia dextra vom Ganglion superius bis Stellatum inkl 

Sach Oyation 4 leichte Anfälle, dann seit 6 Monaten anfallsfrei. Ar itsfähigkeit voll wieder- 
£ Nach 8 Mon. schwerste Anfälle! Fall3. 54jähriger Mann, 13 Jahre lang Anfälle. 

be positiv. Sympathectomia dextra vom Ganglion superius bis Stellatum und 

Therese | inkl Zunächst ganz kurzdauernde Besserung, dann erneutes Einsetzen der An- 
itige Sympathektomie in Aussicht genommen. Fall A 23jähriger Mann, 13 Jahre 

schwerste Anfälle. Pilocarpinprobe positiv. Sympathectomia dextra. Operation wegen 
es Du schr schwierig. Nichtsdestoweniger Resektion vom Ganglion superius bis Stella- 
fk, Thurcale I et II inkl. Laesio pleurae ohne Folgen. Seither im Verlaufe von 9 Monaten 
 Vorzügliches Resultat. Fall 5. 40jährige Frau, 20 Jahre schwere Anfälle. Sym- 

t inistra in Hedonalnarkose. Entfernung vom Ganglion superius bis Stellatum inkl. 
Hierbei kommt der Bogen des Ductus thoracicus zu Gesicht. Resultat gut, aber zu kurz, um 


i Betracht gezogen zu werden. Fall 6—8 zu kurzdauerndes Resultat, um in Betracht ge- 
togen zu werden. 


Verf. unterstreicht das gute Resultat im Fall von doppelseitiger Sympathicus- 
exstırpation. Die Sympathektomie bei Asthma bronchiale beeinflußt, wenn sie einseitig 
Aasgeführt wird, deutlich die operierte Seite. Von der anderen Seite können Atem- 
-«schwerden ihren Anfang nehmen. Ist das Resultat nach einseitiger Exstirpation 
genügend, ao soll die Operation auch auf der anderen Seite ausgeführt werden. — Vom 
»Mysiologischen Standpunkt ist die Sympathektomie bei Asthma bronchiale eigent- 
xh absurd. Der Sympathicus enthält nach den Angaben der klassischen Physio- 
ime die erweiternden Fasern für die Bronchen. Durchschneidung des Sympathicus 
"zB also Verengerung der Bronchialmuskulatur geben, mit anderen Worten Ver- 

tlimmerung des Leidens. Dagegen ist bis jetzt kein einziger Fall von Ver- 
shlimmerung bekannt geworden, im Gegenteil eine Reihe von Fällen 
zitaugenscheinlicher Besserung. An diesem Ergebnis darf kein Physio- 
„gund Kliniker achtlos vorbeigehen. Auch pharmakologisch ergeben sich 
Widersprüche. Pilocarpin, ein Vagusreizmittel, löst unter Umständen einen Asthma- 
anfall experimentell aus, doch häufig gelingt es trotz typischer Krankheit nicht, die 
Anfälle durch Pilocarpininjektion auszulösen. In einigen Fällen des Verf. war die 
Shcarpinprobe vor der Sympathektomie positiv und wurde nach der Operation 
tegativ. Das Adrenalin, ein Reizmittel des Sympathicus, hilft nicht in allen Fällen von 
\sthms bronchiale. Verf. beobachtete 2 Fälle, in welchen vor der Operation Adrenalin 
icme anfallsunterbrechende Wirkung zeigte, nach der Operation jedoch die Anfälle 
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coupierte. Ein physiologisches Fundament fehlt bisher der Sympathektomie bei 
Bronchialasthma. Die positiven praktischen Ergebnisse spornen aber zur Fortführun 
der klinischen Versuche an. Es ist, wenn irgend möglich, die Resektion de 
I. und II. Thorakalganglions anzustreben, was die Resultate verbesser 
Technisch wird dieses durch Neurexairese des Verbindungsstranges zwischen Ganglic 
stellatum und thoracale I erreicht. Dann folgt meist das I. Thoracalganglion. Eir 
hierbei erfolgte Pleuralüsion ist belanglos. Die Ausfallserscheinungen sind die Hornei 
sche Trias, die an und für sich wenig lüstig ist, Ephidrose, erhóhte Kórpertemperati 
der entsprechenden Seite, vorübergehende Erniedrigung des Blutdruckes. Verf. beol 
achtete recht unangenehme Neuralgien der entsprechenden Gesichtsháülfte und d 
Auges, Nausea und Schwindel. Auch Neuralgien des entsprechenden Plexus brachiali 
Alle diese Erscheinungen treten hüufiger und intensiver an Frauen auf. Verf. war 
vor vorzeitiger, zu günstiger Einschützung der Sympathektomie bei Bronchialasthm 
Erst die Dauerresultate werden die Frage klären. Die Danielopuloschen Einwän« 
werden vom praktischen Gesichtspunkt abgelehnt. E. Hesse (Petersburg). 

Smith, F. Janney, and R. D. McClure: Cervical sympatheetomy for the relief 
pain. Report of two eases treated surgically for angina peetoris. (Resektion d 
Halssympathicus zur Schmerzlinderung bei Angina pectoris. Bericht über zwei Fälle 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 2, 8. 210—215. 1924. 

Eingehender Bericht über die Geschichte der Sympathektomie bei Angina pectoris. F 
rücksichtigung der Operationstechnik der einzelnen Autoren unter Hinweis auf die von Müll 
und Bayliss geschaffenen Grundlagen in der Forschung des vegetativen Nervensysten 
Aufzählung der charakteristischen Operationsfolgen (Exophthalmus, Miosis usw.). Keine Sch 
digung des gesunden Herzens. Herzfehler bilden eine Kontraindikation gegen die Sympa 
ektomie. Jonnesco verlor durch die Operation 2 Patienten mit geschädigtem Herzen. — Ei 
gehender Bericht über 2 vom Verf. selbst, wegen Angina pectoris operierte Fülle, die beide na 
doppelseitiger Resektion zwar nicht völlig geheilt, aber stark gebessert werden. Trotzdem ı 
Verf. bei Angina pectoris unter allen Umständen zur ein- oder auch doppelseitigen Resekti 
des Halssympathicus. Indikation zur Operation: Heftige Attacken, Versagen konservati\ 
Maßnahmen, Steigerung der Schmerzen bis zur Unerträglichkeit. Rieder (H&mburg-Eppend.) 


Hofer, Gustav: Zur Klinik und Technik der Depressordurehschneidung bei i 
Angina peetoris. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 26, S. 1356—1359. 1924. 

1866 haben Cyon und Ludwig den Depressor beim Kaninchen als blutdruc 
senkenden und pulsverlangsamenden Nerven beschrieben. Schon frühzeitig war m 
bemüht (Bernhardt, Kreid man, Rauber, Langer- Toldt, Finkelstein, Vi! 
Störk, Alpiger, Solinville und andere), ein Analogon auch beim Menschen 
finden. Köster und Tschermak machten eingehende physiologische Studien ül 
den N. depressor beim Kaninchen und gelangten zu dem Ergebnis, daß dieser N 
als ein Sicherheitsventil aufzufassen sei, welches dem Herzen vorgesetzt ist und 
Überdruck im Herzen oder der Aorta reflektorische Tätigkeit der Vasomotoren her: 
setzt. Der N. depressor ist als zentripetaler (sensibler) Aortennerv aufzufassen. S 
Ursprung kann in dem oberen und seitlichen Anteil des sensiblen Jugularganglion : 
Vagus mit Sicherheit lokalisiert werden. An einer Reihe von Leichen konnte Vi 
feststellen, daß vom Vagus oder Laryngeus sup. Äste abzweigten, welche frei d 
Brustraum zustrebten, also den anatomischen Charakteren des menschlichen N. 
pressor entsprachen. Im ganzen wurde dann in 8 Fällen von Angina pectoris die | 
pressordurchschneidung vorgenommen und zeitigte ein günstiges Ergebnis, da 3 Fi 
als gebessert, 5 als geheilt entlassen wurden. Die Technik des operativen Eingri 
ist kurz folgende: vollständige Freilegung der Gefäßscheide am Halse bis ans Foran 
jugulare. Jeder gefundene Zweig muß freipräpariert und bei seinem Abstieg verf 
werden. Nur die freiin den Brustraum verlaufenden oder nach Abspaltung vom Lanr 
geus sup. oder Vagus wieder in den letzteren eintretenden Fasern kommen als Depres 
in Betracht. Die Operation soll prinzipiell nur jeweils auf einer Seite ausgeführt werd 
In 2 Fällen wurde kein N. depressor gefunden, in diesen Fällen wurde kein Nerven 
durchschnitten, beide rezidivierten prompt. Durch diese Erfahrung bereichert, na 
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*rf. in 2 weiteren Fällen, bei denen sich ebenfalls kein Vaguszweig auffinden ließ, die 
Zesektion des sympathischen Grenzstrangs mit Exstirpation des Ganglion stellatum 
ra. In beiden Fällen handelte es sich um Angina pectoris, in beiden war die Resek- 
zen des sympathischen Grenzstrangs erfolglos. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 
Heesslin, Heinrich von, und Rudolf Klapp: Vagusresektion bei Adams-Stokes- 
whem Symptomenkomplex. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 27, S.1211—1214. 1924. 
Bei einer 28jáhrigen Frau waren vor 3 Jahren im Anschluß an eine Mandelausschälung 
»chta anfallsweise heftige Schmerzen in der rechten Halsseite aufgetreten, später traten zu 
äsen Schmerzanfällen Herzbeklemmungen und Ohnmacht. Bei Eintritt in die Beobachtung 
ule 3-4 Min. Adams-Stokessche Anfälle von 15—18 Sek. Dauer. Mit dem Anfall gleichzeitig 
ztzesive Schmerzen im rechten Außenohr. Starke Reizbarkeit der den Schlund- und die 
Speiseröhre versorgenden Vagusbahnen (Schluckbeschwerden). Der Fall wurde als Neurose 
&s Vagusstammes aufgefaßt. Für die Annahme einer primären Erkrankung des R. auricularis 
a vagi fand sich ebensowenig ein Anhaltspunkt wie für die Annahme einer Auslösung der An- 
äle durch Veränderung am Überleitungsbündel des Herzens. Eine Erkrankung am Boden 
ts 4 Ventrikels (sensibler Vaguskern) war unwahrscheinlich. Nach Resektion des rechten 
Vagustammes am Halse blieben die Herzstórungen sofort aus, die übrigen Erscheinungen 
""hwanden ebenfalls im Laufe weniger Tage. Bei der Operation konnte an Puls und Atmung 
m Augenblick der Durchschneidung des Vagus nichts wahrgenommen werden; erst 15 bis 
% Sek. später setzte eine geringe Beschleunigung des Pulses ein. Zu gleicher Zeit wurde die 
Atmung etwas ruhiger und oberflächlicher. Die Recurrenslähmung stört kaum. Stahl (Berlin.) 
Papilian, Vietor, et H. Cruceanu: Recherches expérimentales sur la sympathectomie 
Wriartérielle. (Opération de Leriehe.) (Experimentelle Untersuchungen über die peri- 
ızterielle Sympathektomie [Operation nach Leriche.]) (Inst. d’anat. deseript. et topo- 
F~ Chg.) Presse méd. Jg.32, Nr. 56, S. 588—089. 1924. 
Sach der periarteriellen Sympathektomie an der Carotis communis beim Kanin- 
dea tmt» die gleichen Erscheinungen auf wie nach der Durchschneidung des Hals- 
mit Áusnahme der Pupillenstórungen. Experimentell gesetzte Wunden 
linen zärker und heilen schneller auf der operierten Seite in Vergleich zur anderen. 
In Gegensatz zu der beim Menschen im unmittelbaren Anschluß an die Operation be- 
eischteten Gefäßkontraktion trat beim Tierversuch im Bereich der Operationsstelle 
am Gefäßerweiterung auf mit starker Vermehrung des pulsatorischen Ausschlages. 
Die Verstärkung der Pulsation war so stark, daßin einzelnen Fällen die 
irterie an der Operationsstelle 2—7 Tage nach dem Versuch zerriß. Mi- 
tuskopisch zeigte Intima und Media solcher Gefäße keine Schädigung. Stahl (Berlin.) 
diano, Jean: Considérations sur la sympatheetomie péri-artérielle (opération de 
Lmiebe). (Betrachtungen über die periarterielle Sympathektomie [Operation nach 
leriehe.) Rev. de chirurg. Jg. 49, Nr. 7, 8. 482—495. 1924. 
Die Wirkung der periarteriellen Sympathektomie besteht in der Unterdrückung 
‚ athologischer Reflexe, in der peripheren Vasodilatation und der Veränderung der 
. Tnphik. Aufzählung der bisher für die Lerichesche Operation aufgestellten Indika- 
umen. Immer wirksam ist der Eingriff nur bei solchen Fällen, bei denen es sich um 
'sphasche Störungen handelt. Bei den anderen Anzeigen sind die Ergebnisse wech- 
sind, oft der Erfolg nur ein vorübergehender. Bei der arteriosklerotischen Gangrän 
Gan man nach periarterieller Sympathektomie sparsamer amputieren infolge der 
weren Ernährung der Gewebe. Verf. hält die Operation auch für angezeigt bei ter- 
är syphilitischen Erkrankungen zur Unterstützung der spezifischen Behandlung. 
Jureh die der periarteriellen Sympathektomie folgenden Hyperämie tritt an den Krank- 
rtsherd infolge des vermehrten Blutzuflusses das spezifische Heilmittel in größerer 
Menge. Das gilt nicht nur für syphilitische Erkrankungen der Extremitäten, sondern 
weh für solche des Zentralnervensystems, Bei Operationen an arteriosklerotischen 
;efaBen legt J. um die sympathektomierte Arterie einen gestielten Fascienlappen, um 
te Gefäßwand zu verstärken, und um eine möglich sekundäre Ruptur der Gefäßwand 
m verhindern. Außerdem legt er zentral von der Operationsstelle einen Unterbin- 
tungsfaden lose um das Gefäß herum, dessen freie Enden aus der Wunde herausgeleitet 
serden. So kann bei plötzlich eintretender Blutung sofort die Unterbindung aus- 
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geführt wetden. Bei chronischer Lymphangitis im Bereich der Operationsstelle muß 
Operationswunde drainiert werden. | 

Aus dem Bericht über 30 Fälle sei folgendes hervorgehoben. Bei einem jährigen Ms 
heilt ein Ulcus varicosum nach periarterieller Sympathektomie in wenigen Tagen ab; ser 
Erguß aus der Operationswunde, deshalb für einige Tage ein Drain eingelegt. 14 Tage ı 
der Operation tödliche Blutung an der Operationsstelle. Die Art. femoralis zeigt einen meh 
Millimeter langen Riß. Hier war die Gefäßwand durch atheromatöse Veränderungen stark 
dünnt. — Bei einem Fall von Tabes mit typischem Ulcus und lanzinierenden Schmerzen hı 
nach Operation das Ulcus; die Schmerzen wurden erheblich gelindert. — 2 Fälle von Epile 
blieben durch periarterielle Sympathektomie an Carotis communis und interna unbeeinfl 
— In einem Fall von Facialislähmung nach Exstirpation eines Parotistumors ging nach ( 
ration an der Carotis interna der Lagophthalmus zurück.  . Stahl (Berlin 

Takáts, Géza: Über die periarterielle Sympathektomie. Orvosképzés Jg. 13, H. 
S. 236—243. 1923. (Ungarisch.) 

Nach einer Skizze der ziemlich verwickelten theoretischen Probleme stellt V 
die übereinstimmende klinische Erfahrung fest, daß der Dekortikation irgendei 
größeren Arterie — nach einer vorübergehenden Kontraktion — eine auffallende 
fäßdilatation und im entsprechenden Körpergebiete eine aktive Hyperämie folg' 

An 8 Kranken wurde die Sympathektomie 10 mal ausgeführt: 3 Fälle von arterioskl 
tischen Geschwüren (2 mal beiderseitig): ein Erfolg; 2mal — nach Verf. wegen verspät 
Eingriffe — Amputation notwendig. 2 Fälle von trophischen Geschwüren nach Nervenläs: 
In 9 Tagen Heilen eines Geschwüres, welches 6 Monate lang jeder Behandlung trotzte. 
MiBerfolg, weil das Geschwür auf nekrotischen Knochen führte. In 3 Fällen versuchsw 
Sympsthektomie: 1. Schwellung und Schmerz des Fußes beim Gehen, konsekutive sta 
Atrophie der Extremität — Erfog blieb aus. Wahrscheinlich verursachen periphere Nerv 
veränderungen (Neuritis, Neurom) mit der Zeit auch im Rückenmark Veränderungen, wel 
durch periphere Eingriffe nicht beeinflußt werden können. 2. Neurolipomatosis multip 
Neuralgia plex. brachialis. Erfolg nach 4 Monaten zufriedenstellend, Arm- und Fettgeschwü 
schmerzlos. 3. Hyperhydrosis pedis. Nach 2 Monaten schwitzt der FuB wieder, aber laut. 
gabe des Patienten nicht so stark wie früher. — Die Hyperhydrose ist keine lokale Erkranku 
nach Herstellung der allgemeinen physiologischen Verhältnisse muß die frühere 
Irritation wieder wirksam werden. 

Ein jeder Pat. fühlte seine Extremität nach der Operation wärmer und auch 
Schmerzen hörten — wenn auch nur temporär — selbst bei schwersten arterioskler 
schen Attacken auf. Die Sensibilität der betreffenden Hautbezirke wurde Im! 
erhöht, vielleicht infolge besserer Durchblutung der Nervenendigungen. Den Gef 
krampf, welcher sich nach Brünning erst nach 3—4 Tagen lóst, konnte Verf. n! 
immer beobachten: am Ende des operativen Eingriffs war das anfangs kc 
trahierte Gefäß immer schon erweitert. Mit intracutaner Einspritzung | 
0,l ccm Adrenalin (1:100Millionen!) und Coffein (1%) konnte festgestellt we 
daß der nichtoperierten Seite gegenüber 1. nach dem Eingriffe die Vasoconstrieh, 
reaktion nach anfänglicher Stärkung erheblich schwächer wird, die Dilatationsrea : 
hingegen bedeutend stürker, 2. ist die Verschiebung 1 Woche lang sehr auffallen | 
3—4 Wochen ist sie aber ganz ausgeglichen. 3. Vor der Operation sollte 1m Sinne 
angeführten theoretischen Erwägungen die Adrenalinreaktion stark positiv sem- 

Endre Makai (Budapest 


Schilddrüse ; Hals. 


Simpson, Sutherland: Effeets of thyroidectomy on the cutaneous system in 
sheep and goat. (Der EinfluB der Schilddrüsenentfernung auf das Hant y 
Schafes und der Ziege.) (Dep. of physiol. a. biochem., Cornell univ. med. coll., ttha 


Quart. journ. of exp. physiol. Bd. 14, Nr. 1/2, S. 185—197. 1924. E 

Nach Entfernung der Schilddrüse kommt es bei Schafen in einem Teil der Fälle zu geg i 
Wollausfall und immer zu einer erheblichen Verminderung des Gewichtes der Bo t las 
Die auf die Thyreoidektomie hin beim Schaf auftretenden Veränderungen der Hont f 
sich mit dem menschlichen Myxódem vergleichen. Sowohl beim Schaf wie be! EE 
das Hornwachstum beträchtlich gehemmt, und zwar geht diese Wirkung nicht e nsubst 
den Keimdrüsen aus, sondern wird unmittelbar durch das Defizit an Schilddrüsenn , 
verursacht. B. Eomeis (Münchner 
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Simpson, Sutherland: The effect of ihro-parathyroideetomy on the adult sheep. 
je Wirkung der Thyreoparathyreoidektomie auf erwachsene Schafe.) (Dep. of 
mol, a. biochem., Cornell univ. med. coll., Ithaca.) Quart. journ. of exp. physiol. 
RH, Nr. 1/2, S. 199—207. 1924. l 

Bei einer Anzahl von nicht trüchtigen erwachsenen Mutterschafen wurden móglichst 
nöständig Schilddrüse und Epithelkörperchen entfernt. Die Tiere wurden mit Kleeheu, Kohl, 
ibr, Korn, Kleie und Ölkuchen gefüttert. Nur bei einem Tier traten 6 Monate nach der 
ention tetanische Erscheinungen auf, obgleich bei der späteren Sektion in den meisten 
fen kein Epithelkörperchengewebe aufgefunden werden konnte. Die Tetanie blieb sogar bei 
yirangerschaft aus. Simpson bringt dieses gegenüber fleischfressenden Tieren differente 
'elalten damit in Zusammenhang, daB die Ziegen als Pflanzenfresser eine andere Darmflora 
sten wie fleischfressende Tiere, in deren Darm toxisch wirkende Stoffe entstehen, die durch 
& Epithelkörperchen unschädlich gemacht werden, Tetanie hervorrufen. B. Romess.°° 


impen, Sutherland: The effect of thyroideetomy on growth in the sheep and 
miu iMiested by body-weight. (Die Wirkung der Schilddrüsenentfernung auf das 
Wistum bei Schafen und Ziegen bei Berücksichtigung des Kórpergewichtes.) (Dep. 
1 Myniol. a. biochem., Cornell univ. med. col., Ithaca.) Quart. journ. of exp. physiol. 
XH Nr. 1/2, S. 161—183. 1924. 

Bei 16 Paar Zwillingslämmern des gleichen Geschlechtes wurde jeweils bei einem Paarling 
% Skiddrüse exstirpiert, während der zweite als Kontrolle diente. Wenn die Operation 
Hi Wehen nach der Geburt erfolgte, kam es zu starker Wachstumshemmung. In einigen 
"m wg der Kretin nur ein Drittel des Kontrolltieres. Wurde die Thyreoidektomie dagegen, 
"$umioder 4. Monat ausgeführt, so war die Wachstumshemmung nur gering. In einem 
Ni Web sie sogar völlig aus, obwohl andere Anzeichen des Myxödems vorhanden waren. 
beiten, weiblichen Ziegendrillingen wurde die Schilddrüse bei 2 entfernt, das 3. Tier 

&uüLntrolle. Vom 19. Tag nach der Operation an blieb das Wachstum der thyreoidek- 
"Tee zurück. Durch die Muttermilch konnten die Ausfallserscheinungen in keiner 
"mim Weise unterdrückt werden. B. Romeis (München). ?? 
bend, Edward L., Louis D. Moorhead and Charles Louis Mix: The thyroid 
Mal De Schilddrüse) (Mercy hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America Bd. 8, 
Lie _708. 1924. 

Ver nmmt ohne weiteres Jodmangel als Ursache des Kropfes an und gibt an, 
an üffuser Kropf entsteht, wenn der Jodgehalt der Schilddrüse weniger als 1/19% 
% Gewichtes der Drüse beträgt. Danach gibt er an, daß adenomatöse (Knoten) Kröpfe 
= Gegenteil zu viel Jod enthalten! Verf bezeichnet Hyperthyreoidismus und Basedow 
tataceluläre Acidose, infolge zu rascher Oxydation von Zellgewebe. Struma diffusa. 
"imwrich behandelt werden mit Jod, Struma adenomatosa (oder nodosa) soll stets, 
Pert werden, wegen der Gefahr des Jodbasedow. Basedow soll zuerst intern be- 
"ch werden und wenn gebessert, operiert werden. Innere Behandlung: Auswaschung 
at Waser 3—5 Liter innerlich täglich und Alkalien. Röntgen und Radium sind nutz- 
“ Für die operative Behandlung bevorzugt Verf. die einseitige Operation nach 
Äteher. Albert Kocher (Bern). 


|, Wemmaghtgh, N.: Phagoeytosis in toxie goiter. (Über die Phagocytose in 
"Uhen Krópfen.) Endocrinology Bd. 8, Nr. 3, 8. 323—330. 1924. 
Verf. beobachtete neben der bekannten Lymphgzelleninfiltration bei den ver- 
“isdensten toxischen Kröpfen eine lebhafte Phagocytose der Schilddrüsenzellen, die 
"andere die frisch differenzierten und die funktionstüchtigen Zellen betraf. Die 
“nen Lymphzellen dringen in das Parenchym, resorbieren dessen Zellen, werden. 
“ker, bekommen einen Radspeichenkern. Diese Lymphzelleninfiltration durchsetzt 
= vorher hypertrophische Gewebe so weit, daß nur noch vereinzelte — meist ver- 
— Schilddrüsenzellen erkennbar sind. Gerade die kleinen Acini, die noch im 
TR ium von der tubulären zur alveolären Form sich befinden, werden 
emie, Anlockend wirken wahrscheinlich die pathologischen Zellstoffwechsel- 
EN (Btütze für die Dysfunktionstheorie des Morbus Basedowiit), so daß die 
"toe ala ein Verteidigungsvorgang des Körpers anzusehen wäre. Schenk., 
tege t, d. gesamte Chirurgie. XXIX. 19 
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Snyder, J. W.: The eolloid thyroid. (Die kolloide Sehilddriise.) Journ. of the India: 
state med. assoc. Bd. 17, Nr. 7, 8. 210—212. 1924. 

Kurze, unvollständige Zusammenfassung der Kropffrage. Verf. plaidiert dafür, daß diffu 
Kolloidkröpfe nicht operiert werden, sondern mit Schilddrüsenpräparaten behandelt werd 
sollten unter der Kontrolle des Arztes. Albert Kocher (Bern). 

Bonn, H. K.: The preliminary thyroid operations. (Vorbereitende Schilddrüse 


operation.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 8, S. 365—368. 1924. 

Die hohe Sohilddrüsenoperationsmortalitát — besonders bei Anfüngern — ist nach Ve 
dadurch zu erklären, daß die Patienten in einem ungeeigneten Stadium zur Operation komm 
(Vergiftungsstadium). Er empfiehlt daher durch Voroperationen (präliminare Unterbindu 
der Schilddrüsenarterien, Heißwassereinspritzungen nach Porter) die Pat. geeignet zur eiger 
lichen Operation zu machen. Mit der Unterbindung am oberen Pol werden gleichzeigig Nerv 
unterbunden, die vasodilatatorisch und sekretionsbefördernd wirken. Angabe der Techr 
der Unterbindungen. In der Aussprache bemerkt Cooke, daß er anstatt der Unterbindung 
täglich 10 Tropfen Lugolscher Lösung gibt und damit denselben Effekt erzielt. Bernard. 


Brust. 

Klinkerfuss, George H.: Four generations of polymastia. (Polymastie in 4 Gen 
rationen.) (Dep. of anat., Washington univ., Saint Lows.) Journ. of the Amer 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 16, S. 1247 —1248. 1924. 

Diese Anomalie ist charakterisiert durch Tumorbildungen in der Achselhöh 
die während der Schwangerschaft sich vergrößern und besonders im frühen Pu: 
perium ein schnelles Anschwellen zeigen. Wenn diese Bildungen von Nebenbrüst 
keine Warze haben, dann stehen sie durch einen verlängerten Gang mit der normal 
Brustdrüse in Verbindung. Differentialdiagnostisch kommen Entzündungsproze: 
und Carcinom in Betracht, mit denen diese geschilderte Anomalie an sich nichts zu t 
hat. Verf. schildert das Vorkommen dieser Anomalie bei 4 aufeinanderfolgend 
Generationen. | Carl (Kónigsberg i. Pr.) 


Chauvin, E.: Quelques observations eliniques sur la tubereulose du sein. (À prop 
de 8 eas personnels.) (Einige klinische Beobachtungen über die Tuberkulose der Bru 
drüse (an Hand von 3 eigenen Fällen.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. | 
8. 1000—1035. 1923. 

Die Tuberkulose der Brustdrüse scheint nicht so selten zu sein, wie man nach € 
verhältnismäßig geringen Zahl der Veröffentlichungen glauben könnte. Sie befä 
fast immer das geschlechtsreife Alter und tritt meist einseitig auf. Bei der Mehrza 
(74%) handelt es sich um eine primäre Infektion; vorhergehende oder | 
gleitende spezifische Erkrankungen anderer Organe werden keineswegs regelmäßig | 
funden. Stillen, Entzündungen und Verletzungen scheinen bei der Ätiologie kei 
nennenswerte Rolle zu spielen. Das allmähliche Übergreifen der Erkrankung v 
tuberkulös veränderten Achseldrüsen aus unter dem Rand des großen Brustmusk 
auf die Brustdrüse bildet die Ausnahme. Fast immer bemerken die Kranken zufäl 
eine Verhärtung der Brust, die schmerzhaft werden kann. Der anfangs derbe und v 
schiebliche Knoten wird langsam größer, verwächst mit der Umgebung, erwei 
schließlich und gibt Anlaß zu Fistelbildung. Die Erkrankung befällt vorzugsweise í 
obere äußere Viertel nahe der Brustwarze. Die Drüsen werden oft sekundär, aber dur 
aus nicht immer befallen. Bei 57 Beobachtungen wurde 17 mal ein Eingezogensein 
Brustwarze gesehen; wüsserige oder eiterige Absonderung kommt nur selten vor. | 
alte Einteilung in eine disseminierte und eine konfluierende Form kann nicht aufrec 
erhalten werden. Man unterscheidet nach dem klinischen Verlauf besser folge! 
Gruppen: Die von den Achseldrüsen ausgehende Erkrankung wurde scl 
erwähnt. Die akute Form täuscht heiße Abscesse vor, eine chronische läßt la 
sam kalte Abscesse entstehen und gleicht zuerst soliden Geschwülsten, später erweich 
Tumoren oder chronischen Mastitiden. Eine sklerosierende Form kann mit ein 
Scirrhus verwechselt werden. Die chirurgische Behandlung hat die vollständige E 
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ung des Erkrankungsherdes zum Ziele. Bei umschriebener Entwicklung genügt 
k Resektion, bei größerer Ausdehnung wird die Amputation der Brust ausgeführt. 
je Achselhõhle wird nur ausgeräumt, wenn die Drüsen vergrößert oder sonst sicher 
wankt sind. A. Brunner (München). 


Lo Cascio, V.: Sulla tubercolosi primitiva della mammella. (Primäre Tuberkulose 
2 Brustdrüse.) (Clin. chirurg., Messina.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 2, S. 148 
$157. 1924. 

Die tuberkulóse Erkrankung der Brustdrüse ist nicht gerade selten; es sind Zu- 
vwensellungen über mehr als 180 Fálle bekannt geworden. Aus verständlichen 
Wüden wird namentlich das weibliche Geschlecht befallen; es sind aber immerhin 
319 Beobachtungen bei Männern veröffentlicht. Von einer primären Erkrankung 
aÍ nur gesprochen werden, wenn auch bei genauer Untersuchung keine sonstigen 
"sriulösen Veränderungen nachgewiesen werden können. Man unterscheidet fast 
üpmen eine disseminierte und eine konfluierende Form. Die zweite stellt wahr- 
=anlich oft nur einen Spätzustand der ersten dar. Die Auffassung, daB die 
xdlen von einem latenten entfernten Herd aus auf dem Blutwege in 
"Drüse gelangen, hat am meisten Anhänger. Es würde sich demnach um 
me primäre Erkrankung im strengen Sinne handeln. Nicht selten ist aber auch die 
sende Infektion auf dem Lymphwege von erkrankten Achseldrüsen aus. Die Mög- 
zit des Eindringens der Keime durch die Milchgänge ist noch umstritten. Kalte 
Deep em Rippenfellentzündungen oder Knochenerkrankungen her können auf 
% it übergreifen. Es gibt sicher Fälle — und zu diesen gehört die mitgeteilte 

—, bei denen auch durch genaueste Untersuchung keine tuberkulöse 
Reie außerhalb der Brust nachgewiesen werden kann; eine Infektion von 
ala dr die Milchgänge ist daher nicht von der Hand zu weisen. Sie ist offenbar 

"mii Zeit des Stillens eingetreten. Der Tod des Kindes an Hirnhautentzündung 

, daB Bacillen ausgeschieden worden sind. In einem Drittel der Fälle wird ein 
Ienwnein der Brustwarze beobachtet und gibt daher zu Verwechselungen Ver- 
Cla, Die einfache Excision des Krankheitsherdes kommt nur bei beginnenden 

gen in Frage. Die Amputation der Brust mit Ausräumung der 
Ithwelhöhle ist das Verfahren der Wahl. ` A. Brunner (München). 


nile: Oblitération eongénitele de P’asophage. (Kongenitale Oesophagusatresie.) 
ieh des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 14, Nr. 5, 8. 455—456. 1924. 
‚4 Tage altes Kind mit typischen Erscheinungen. Diagnose vor dem Róntgenschirm 
"iret Keine Sektion. Eitel (Berlin-Lichterfelde)., 
| Rosenthal, Eugen: Über die Beeinflussung der idiopathisehen Oesophagusdilatation. 
‚nd. Klin., Univ. Budapest.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 8, 8. 346—348. 1924. 
 Beieinem 21jährigen Patienten bestanden seit 8 Jahren Schluckbeschwerden, bedingt 
anà eine rón genographisch sicher gestellte idiopathische Oesophagusdilatation mit Spasmus 
c der Kardia, Injektionen von 0,001 Atropin oder 0.04 Papaverin oder 0,2 Benzylbenzoat 
witen keinen Erfolg, wenn diese Mittel separat verabreicht wurden. Wurde aber Atropin 
7 Papaverin in obiger Dosis gleichzeitig appliziert, so gelangten in !/, St. der Kontrastbrei 
“zwei Dritten in den Magen. Gab man jedoch das von Csépai empfohlene Tonolysin 
"Ae Adrenalin + 0,04 Papaverin), so erfolgte überraschende Wirkung: 5 Min. 
*hder Injektion war die Hälfte, 10 Min. danach fast der ganze Kontrastbrei durch die Kardia 
` Magen. Der gleiche Effekt zeigte sich auch bei späteren Versuchen bei diesem Patienten. 
B geht die Wirkung vom Adrenalin aus, das anscheinend eine Herabsetzung des 


r 


m Kardiotonus hervorruft; denn eine Injektion von Adrenalin allein ließ den Kontrast- 
Su Hilfte nach 25—30 Min. in den Magen gleiten. Das Papaverin steigert diese Wirkung 
s 80 sehr, daB man mit geringeren Dosen des Adrenalins beim Kardiospasmus: 
t, wie dieses von Csópai und Sumegi bei gleicher Kombination für das Bronchial- 
Mns, für Blutdrucksteigerungen und andere spastische Zustände beobachtet wurde. Wichtig 
mis Papaverin und Adrenalin erst unmittelbar vor dem Gebrauch miteinander gemischt 
dürfen, weil sich sonst bei längerem Stehen der Mischung die Wirkung aufhebt. 
| Marwedel (Aachen). 


19* 
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. Grégoire, Raymond: Pathogénie et traitement de la dilatation idiopathique 4 
Pesophage. (Entstehung und Behandlung der idiopathischen Speiseröhrenerweiterung 
Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 14, Nr. 6, S. 455—469. 192 

. Die Erweiterung der Speiseröhre betrifft immer nur den Hals- und Brustabschniti 
der abdominelle Teil ist unverándert. Die Erweiterung endet im Hiatus oesophaget 
des Zwerchfelles. An dieser Stelle findet sich eine Verengerung der Speiseröhre, di 
hervorgerufen sein kann durch einen örtlichen Spasmus, durch eine Hypertrophie dt 
Ringmuskels,. durch eine Störung in der Zusammenarbeit der Muskulatur der Speis 
röhre und des „Spbincters‘‘ des Zwerchfelles oder durch Narbenbildung infolge frühen 
Perioesophagitis. Es entsteht immer eine Stauung, die ihrerseits die Erweiterun 
hervorruft. Eine erfolgreiche Behandlung hat immer zur Voraussetzung 
daß zugleich der Ring des Zwerchfelles und die Verengerung der Speise 
róhre selbst erweitert werden. Man kann mit der Sondierung und unblutig: 
Dehnung unter Umständen zum Ziele kommen. Die besten Ergebnisse scheinen ab: 
mit der operativen Behandlung erzielt zu werden, seitdem es dem Verf. gelungen is 
unter Vermeidung von Brust- und Bauchfell den Kardiaspeiseróhrenabschnitt operati 
zu erreichen (vgl. dies. Zentrlo. 24, 279). Er durchtrennt den schnürende 
Ring des Zwerchfelles und erweitert zugleich die verengte Speiseróhre plastisch unte 
Längsspaltung der ganzen Wand mit anschließender querer Vernähung. 

A. Brunner (München). 

Fairen, Vietor: Les divertieules de œsophage. (Oesophagusdivertikel.) Anr 
des maladies de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 43, Nr. 1, S. 4 
bis 47. 1924. 

Kurze Besprechung der erworbenen Divertikel. Aus der Literatur und eigene 
Erfahrung hat Verf. 126 Fälle zusammentragen können: Im Alter von 25—40 Jahre 
nur bei 4 Männern; im Alter von 40—50 bei 32 Männern und 4 Frauen; im Alter vo 
50—60 bei 49 Männern und 3 Frauen; im Alter von 60—80 bei 38 Männern und 3 Fraueı 
also größere Frequenz beim männlichen Geschlecht. Als Therapie wird Diverticuk 
pexie empfohlen in der Weise, daß der Fundus des Sackes emporgezogen wird un 
dann entweder an einem Halsmuskel oder an einem höher gelegenen Teil der Oex 
phaguswand festgenäht wird. Der Inhalt kann sich dann leicht entleeren. Eventue 
kann man später exstirpieren. Dieses ist jedoch nicht immer nötig. Es wird besondeı 
empfohlen bei der Operation 2 Sonden einzuführen, eine in die Speiseröhre, die ander 
in das Divertikel. van Gslse (Amsterdam)., 

Anglesio, B.: Contributo allo studio dei divertieoli faringo-esofagei. (Beitrag zu 
Kenntnis der Schlund-Speiseróhren-Divertikel.) (Sez. chirurg., osp. Mauriziano Un 
berto I., Torino.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 5, S. 469—508. 1924. 

Im Anschluß an die Mitteilung von 6 eigenen Beobachtungen wird das Krankheit: 
bild des Zenkerschen Pulsionsdivertikels eingehend besprochen. Was die Path: 
genese des Leidens anbelangt, kommt man immer mehr zur Überzeugung, daß mi 
chanische Ursachen die Hauptrolle spielen. Einerseits besteht an der Hinterwan 
des Hypopharynx wegen der anatomischen Anordnung der Muskelfasern eine gewis 
Schwäche der Wand, andererseits werden die Bissen beim Schluckakt beim Übergar 
vom Schlund zur Speiseröhre gerade an diese Stelle geworfen. Fast immer ist eine g 
wisse Verengerung der Speiseröhre mit im Spiele; in vielen Fällen handelt es sich wo) 
nur um einen Spasmus des Speiseröhrenmundes. Die charakteristischen Sympton 
lassen meist schon allein die Diagnose stellen; sie wird vor allem unterstützt dur 
die Röntgenaufnahme. Von seltenen Ausnahmen abgesehen wird nur eine chirurgisel 
Behandlung eine Heilung herbeiführen können. Ohne Eingriff führt die Erkrankur 
fast immer durch die langsame Unterernährung zum Tode. Beim Fehlen besonder 
Gegenanzeigen bildet die einzeitige Operation immer mehr das Verfahre 
der Wahl. Ihre Sterblichkeit ist so sehr gesunken, daß schon ganze Reihen erfol, 
reicher Eingriffe ohne Todesfall mitgeteilt werden konnten. Bei den drei auf die: 
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lgse operierten Kranken wurde durch Abtragen der sackförmigen Ausstülpung mit 

ischließender zweischichtiger Naht eine reaktionslose Heilung erzielt; für einige Tage 

vide ein kleines Drainrohr eingelegt. Bei diesem Vorgehen treten Fisteln verhältnis- 

vr selten an! Nach dem Schrifttum wird neben dieser einzeitigen Operation das 

Wgehen von Gold man n am meisten geübt. Er bindet den Stiel des freigelegten Di- 
| "rükels ab und. befestigt es am oberen Ende der tamponierten Wunde. Nach 8—10 
; Tigen stößt es sich ab und hinterläßt eine kleine Fistel, die sich von selbst schließt. 
| A. Brunner (München). 


fette, F.: Sulle ernie polmonari. (Über Lungenhernien.) (Osp. civ., Cavarzere.) 

| Amb. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 5, S. 509—518. 1924. 
| In emem selbstoperierten Fall traumatischen Ursprungs wurde der Bruchsack reseziert, 
xei ein Pneumothorax entstand. Plastische Deckung mittels zweier ielter Periostlappen 
, adn beiden benachbarten Rippen sowie gestielter Muskellappen. Zieglwallner (München). 


Frontieelli, Enrieo: Le istillazioni intratracheali nella eura della bronehite fetida 
t àla gangrena polmonare. (Intratracheale Injektionen bei der Behandlung der fötiden 
Emehitis und der Lungengangrän.) (VII. padiglione, policlin. Umberto I., Roma.) 
frxinico, sez. prat. Jg. 31, H. 24, S. 771—776. 1924. | 

b» wird die Behandlung dieser Art an der Hand von 4 Fällen, die durch dieselbe teils 
dat, teils günstig beeinflußt sind, empfohlen. Die Injektionen sollen nach Cocainisierung 
45 lacens und Kehlkopfeingangs durch die Glottis hindurch vorgenommen werden. Emp- 
Ela ei das Gomenol in Öl gelöst, während Eucalyptol Reizerscheinungen auslöst, Menthol 
al Cwjacol ist nicht untersucht worden. Die Substanzen werden in l15proz. Lösungen 
“ewdt. Nur bei den ersten Injektionen ist evtl. ein allgemeines Analgeticum notwendig. 

Jastrowitz 


| (Halle)., 
ka, W.: Zur Kritik des künstlichen Pneumothorax. (Chirurg. Klin., München). 
Bed. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 31, S. 1012—1014. 1923. 07 
inpaüchlichste Gefahren beim Anlegen eines künstlichen Pneumothorax: 
Aureliexe, Luftembolie, subcutanes oder interstitielles Emphysem. In 50% stellen 
ei Trans- oder Exsudate im künstlichen Pneumothorax ein. Erstere sowie die idio- 
lachen Ergüsse werden klinisch wichtig erst, wenn sie, rasch wachsend, das Mittel- 
Slpeliet bedrängen oder wenn sie infiziert werden. Verhängnisvoll sind ein Teil der 
"bekulösen sowie die mischinfizierten Exsudate. Etwa 100 Pneumothoraxträger, 
“en Erguß zum Empyem geworden war, gingen der Chirurgischen Klinik München zu; 
"starben. Der Rest wurde durch Punktionen, Bülaudrainage, Thorakotomie und 
üsgedehnte Brustwandentknochung — zwecks Behandlung ihrer Empyemresthöhle — 
"Mtt. — Aber auch abgesehen von solchen verderblichen Folgen bestehen für den 
iüstlichen Pneumothorax überhaupt nur beschränkte Anzeigen sowie gewisse Un- 
wn—hmlichkeiten, so daß es neuerdings erwägenswert ist, ob man nicht vielleicht selbst 
er freiem Brustfellspalte lieber gleich die extrapleurale Thorakoplastik ausführen 
le. Das Für und das Wider werden abgeschützt. Man wird zur Bejahung immer mehr 

Pitingt, wenigstens bei fortgeschrittener Tuberkulose. Georg Schmidt (München). 


Lilenthal, Howard: The seleetion of patients and of operation in the surgical treat- 
M ol pulmenary tubereulosis, (Die Auswahl der Patienten und der Operations- 
"fahren bei der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose.) Americ. journ. 
derg. Bd. 38, Nr. 1, S. 1—6. 1924. 

. Von den chirurgischen Maßnahmen bei Lungentuberkulose gehórt die Anlegung 
a künstlichen Pneumothorax zu den Eingriffen, die auch vom Lungenfacharzt 
'ügelührt werden. Schwierig wird die weitere Behandlung, wenn als ungünstiger 
liall ein Erguß auftritt, der entweder auf Brustfelltuberkulose oder auf pyogener 
Xchinfektion beruhen kann. Im ersten Fall entwickeln sich oft Abscesse im Stich- 
x die verschmelzen und beträchtliche Eiteransammlungen bilden können. Sie 
2 meist nicht leicht chirurgisch zu behandeln. Die Infektionen können größtenteils 
uch die Injektion von einigen Tropfen 2 proz. Lysollösung oder 95 proz. Alkohol (auch 
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in den Stichkanal beim Herausziehen der Nadel) vermieden werden. Hartnücki 
Mischinfektionen erfordern die Thorakotomie mit kleiner Rippenresektion. D 
tuberkulóse Pleuritis macht ausgedehntere Eingriffe nötig. — Ob sich eine kc 
labierte Lunge wieder ausdehnen soll oder nicht, wird stets der Interne entscheide 
Wenn das wie meist nicht erwünscht ist, so muß dem Pneumothorax oft eine grol 
Thorakoplastik nachfolgen, deren Wirkung durch Resektion des Nervus phrenic 
unterstützt werden kann. Bei einer weiteren Gruppe von Tuberkulösen, deren Lun; 
entweder fest mit der Brustwand verwachsen ist oder deren feiner Pleuralspalt f 
einen Pneumothorax ungeeignet ist, kann erst eine innere Behandlung versucht werde 
Für einseitige Prozesse mit Kavernen empfiehlt sich im allgemeinen als das bes 
Verfahren die Thorakoplastik mit Resektion des Nervus phrenicus; bei umschrieben« 
Spitzenkavernen kommt noch die extrapleurale Apicolyse mit Einpflanzung v 
Fett oder Muskel in den entstandenen extrapleuralen Hohlraum in Betracht. E 
-Kavernen mit fester pneumonischer Infiltration genügt ein künstlich 
Pneumothorax nicht, hier könnte nur eine Thorakoplastik helfen (auch bei Hämopto 
Die Methode der Wahl für die Thorakoplastik ist die paravertebrale Rippenresektio 
Hinweise auf die Bedeutung der Zusammenarbeit mit dem Internen und auf die Wichti 
keit der hygienisch-diätetischen Nachbehandlung. — In 75%, der Fälle konnte Sti 
stand des Krankheitsverlaufes erreicht werden. Joh. Volkmann (Halle a. d SL 

Nainstein, W.: Zur Chirurgie der Lungentuberkulose: Pneumolyse, Plombierun 
Phrenikotomie. Woprossy tuberkuljesa Jg. 1, Bd. 1, Nr. 1, S. 45—48. 1923. (Russiscl 


Kurzer kritischer Überblick über das genannte Gebiet, ohne Bericht über eigene Fäll 
da deren Beobachtungszeit zu kurz ist. v. Holst (Moskau). 

Mann, Guido: Di un caso di aetinomieosi primaria del polmone eon setticopiem 
actinomieotiea. (Ein Fall von primärer Lungenaktinomykose mit Septicopysem 
actinomycotica.) (Osp. civ. regina Elena, Trieste. Rif. med. Jg. 40, Nr. 25, S. 5 
bis 585. 1924. 

b6jühriger Mann, seit 8 Monaten krank, bietet zuerst die Erscheinungen einer Grip] 
Dann treten Lokalsy m pto me auf der Lunge auf, die lange Zeit für Tuberkulose gehalt 
wurden und mit heftigen, anfallsweise auftretenden Schmerzen und mit Atemn 
verbunden waren. Der Allgemeinzustand blieb verhältnismäßig günstig. Eine auf di 
Brustbein auftretende Fistel mit charakteristischer Eiterentleerung führte zur richtig 
Diagnose. Im späteren Verlauf zahlreiche Metastasen, namentlich an den Extren 
täten. Tod an Pneumonie. Kreuter (Nürnberg). 


Herzbeutel, Herz, Getäße, Transtusion : 

Sehmieden: Die Heilung der schrumpfenden Perikardial-Synechie dureh Exst 
pation des Herzbeutels. (Chirurg. Uniw.-Klin., Frankfurt a. M.) Acta chirurg. scandins 
Bd. 57, H. 3/4, 8. 268—283. 1924. 

Die Indikationen zu einem Eingriff am Herzen richten sich nach d 
Symptomen der Pericarditis adhaesiva. Wir unterscheiden ein erstes Stadium zw 
totaler, aber weicher Adhäsionen. Hier fehlen alle klinischen Symptome: Der Man 
eines offenen Perikardialspaltes wird ersetzt durch die freie Mitbewegung der übrig 
Mediastinalorgane. Ernster ist das zweite Stadium: Das Adhäsionsgebiet geht 
schwielige Verdickung oder Verkalkung über. Die Mitbeteiligung des mediastina 
Bindegewebes bedingt eine erhebliche Bewegungshemmung. Das dritte Stadi 
ist die retrahierende Form der Synechie: Die systolische Zusammenziehung ist mógli 
das Herz verharrt in einer Art dauernder Systole, aber die Diastole wird allmähl 
unmöglich. Es entwickelt sich die „Einflußstauung‘“: Cyanose, Halsvenenschw 
lung, Venenpuls, Leberschwellung, Ödeme und Stauungstransudate. Es herrscht 
„Stille über dem eingemauerten Herzen“. Dem vierten und letzten Stadium e 
sprechen die schwersten Erscheinungen, wobei das Mediastinum durch extraperikardi 
Schwielen mit erstarrt ist: Jede Möglichkeit hört auf die fehlende Gleitfähigkeit : 
Herzens durch die kompensatorische Mitbewegung der Nachbarorgane auszugleich 
Das Krankheitsbild ergibt eine absolut schlechte Prognose. Die Indikation s 
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zt zu zurückhaltend gestellt werden. Die operative Entlastung kann zauber- 
uft wirken. Zweckmäßig ist die Vorbereitung zur Operation durch Herzmittel, 
| ütretica und Punktionen der Körperhöhlenergüsse. Der Eingriff findet in Äther- 
. woe oder Lokalanüsthesie statt. Rehn hat die Cardiolysis endopericardiaca 
a extrapericardiaca systematisch entwickelt. Sch mieden- hat mehrere Fülle 
sw erster mit glücklichem Dauerresultat operiert. Die anatomischen Grundlagen der 
iteation werden in instruktiven Abbildungen erläutert. 

Schmieden geht folgendermaßen vor: Zur vollständigen Resektion des Perikardes 
nien links neben dem Sternum die Knorpel der 3.6. Rippe mit Stücken der Rippenknochen 
eent, Es wird ein lateral gestielter, bis an den rechten Sternumrand herüberreichender 
ümmuskellappen gebildet, das Thoraxfenster durch Sternumresektion abgerundet. Unter- 
eiımg der Mammariae internae, Durchschneidung des M. transv. thoracis und der Fascia 
itkoracica, Abschieben der Pleursblätter zur Seite. Beginn der Peri am linken 
Een, stumpf mit der Cooperschen Schere oder mit einer Kocherschen Sonde. Die richtige 
Wicht ist erreicht, wenn braungefärbter Herzmuskel zutage liegt. 


Der entlastende Einfluß der Operation ist an der zunehmenden diastolischen Vor- 
"lug der befreiten Herzabschnitte erkennbar. Die Lósungsversuche werden nach 
zit wie nach links herum fortgesetzt. Die Ausprüparierung der N. parenici kann in 
^^ &hwielen schwierig sein. Einer dieser Nerven kann im Interesse der Vollständig- 
Sie Eingriffes unbedenklich geopfert werden. Auch die Herzunterfläche muß vom 
Iembentel gelöst werden. Die Lösung muB gelegentlich so weit getrieben werden, 
ab das Herz in seiner unteren Hälfte auch an der Hinterwand völlig befreit ist. Blut- 
ing durch heiße Kochsalzkompressen, mit denen das Herz umgeben wird. Herum- 
m des Hautfettlappens um das Herz nach Entfernung der Reste des Pectoralis- 
weh 2—3 Drainröhren, Hautnaht. Häufiger Verbandwechsel, entgültige Ent- 
mm ir Drainröhren nach 24 Stunden. Arzneiliche Nachbehandlung. 3 Fälle 
“ıtaeperiert: Einmal volle Dauerheilung, im 2. Fall eine seit mehreren Jahren 
* Heilung, im 3. Fall Tod an Herzmuskelentartung. Derartig erfolgreiche 
. WMiümen mógen den Internisten zu hàufigerer Stellung der operativen Indikation 
ër Bech pechen Operation Anlaß geben. Klose (Danzig). 


Bei, Francesco: Sull’aneurisma dell’arteria lienale. (Über das Aneurysma der 
ie.) Boll. d. soc. med.-chirurg., Pavia Jg. 36, H.3, 8. 231—238. 1924. 
B handelte sich um einen Nebenbefund bei einer Frau, die an einer Bronchopneumonie 
“runde n war. Die Milzarterie maß an Länge 45 cm, war auf zum Teil 56 mm Umfang 
verlief auffallend geschlängelt. Die Aneurysmen der Milzarterie sind nicht allzu 
hiis Hir und da werden Todesfälle infolge Rupturen eines solchen Sackes beschrieben. 
A Tende Fall ist besonders wegen der klinischen Erscheinungen interessant, da jahre- 
ze im linken Oberbauch zu vielen therapeutischen Versuchen Anlaß gegeben hatten. 
"* Mjnteensufnahme hütte AufschluB gegeben, da eine solche (aus der Arbeit geht nicht 
"Ttt, ob sie in viva oder am Präparat gemacht wurde) das Bild der arteriosklerotischen 
kierie snfs beste wiedergab (Abbildung). . Ruge (Frankfurt a. Oder). 
| Rossi, Carlo: Contributo sperimentale allo studio della reinfusione sanguigna. 
Riperimenteller Beitrag zum Studium der Blutreinfusion.) (Istit. di patol. chirurg., 
aw., Cagliari.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 81, H. 7, S. 358—382. 1924. 
: Bei Hunden wurde Blut entnommen und in die Bauchhöhle eingespritzt. Dieses 
at Wurde nach verschieden langer Zeit durch Laparatomie wiedergewonnen, mit 
‘Roz. Lösung von citronensaurem Natrium vermischt, durch Gaze filtriert und dem 
Ter intravenda wieder einverleibt. Dabei zeigte sich, daß nach etwa 16 Stunden 
% Blut in der Bauchhöhle Veränderungen erleidet (Hämolyse, Ab- 
"hen der Blutkörperchen), welche die Reinfusion gefährlich machen 
‘td den sofortigen Tod mit Erweiterung des r. Herzens und Lungenödem 
Ar Folgehaben. Vor Ablauf von 16 Stunden können diese Blutverände- 
gen gleichfalls schon bestehen, jedoch ist die Reinfusion um so un- 
fährlicher, je früher sie gemacht wird. Da bei der klinischen Anwendung 
T Reinfusion gewöhnlich nur wenige Stunden von der Blutung bis zur Reinfusion 
"geben, ist die letztere bei ihrem unzweifelhaften hohen therapeutischen Effekt ein 


— 296 — 


„wertvolles Heilmittel. Das Zustandekommen der schweren Störungen und Todesfäl 
durch die Reinfusion ist noch nicht geklärt, steht aber jedenfalls im Zusammenhaı 
mit den Veränderungen, welche das Blut in der Bauchhöhle erleidet. Diese Veränd 
rungen sind am sichersten morphologisch an den Blutzellen (Form, Umrisse, Färbba 
keit) zu erkennen. Zreglwallner (München). 

Wöhlisch, Edgar: Biutgerinnung und Biutkörperehensenkung als Probleme d 
physikalischen Chemie des Fibrinogens. Ist die Stabilität der Plasmaeiweißkörper ei 
Funktion der Lage ihrer isoelektrisehen Punkte? (Mitteilungen über Blutgerinnung VII 
(Med. Klin., Univ. Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 40, S. 137—166. 192 

Die Stabilität der Plasmaeiweißkörper ist keine Funktion der Lage ihrer isole 
trischen Punkte. Das Fibrinogen hat nicht die Eigenschaften eines Alkalihydroso 
da es einen isoelektrischen Punkt bei pe 4,85 aufweist, die Thrombingerinnung | 
kein reversibler Prozeß. Fibrinogen und Fibrin haben ihren isolektrischen Pun 
nicht an derselben Stelle, vielmehr liegt der des Fibrins viel weiter nach dem Neutral 
zu als der des Fibrinogens. Das gleiche gilt auch für das durch Hitzeeinwirkung a 
Fibrinogen entstandene Denaturationsprodukt. Das Wesen der Blutkörperchensenku 
wird in Anlehnung an die Höbersche Vorstellung durch eine Entladung der Erythı 
cyten durch adsorbiertes Plasmaeiweiß erklärt. Das adsorbierte Fibrinogen wird 
der Erythrocytenoberfläche im Sinne einer Denaturation umgewandelt, dessen it 
‚elektrischer Punkt nach dem Neutralen zu verlagert, woraus sich die stark entladen 
und senkungsbeschleunigende Wirkung des Fibrinogens ergibt. Das Denaturatior 
produkt des Fibrinogens bewirkt durch seine zähe Klebrigkeit die mit der Senku 
parallel gehende Erscheinung der Hämagglutination. Im schnell sedimentierend 
Schwangerenblut lassen sich elastische Fäden mikroskopisch sichtbar machen, dur 
welche die agglutinierten Erythrocyten miteinander verkettet werden. Bürger (Kiel 

Goljanitzky, S. A.: Zur Frage über den Einfluß verschiedener Faktoren aul p 
enehymatöse Blutungen. (Klinisch-experimentelle Untersuchungen.) Nowy Chir 
gitscheski Archiv Bd.8, H.1, Nr.9, 8. 48—48. 1923. (Russisch.) 

Die schweren Lebensbedingungen, der chronisch quantitative und qualitative Pun 
zustand, Übermüdung usw. haben scheinbar Veränderungen in der Gefäßwand bei traumatise 
Läsion, speziell nach Operationen hervorgerufen. Postoperative Hämatome werden 1 
als Regel beobachtet und sind von derartigen Dimensionen, daß sie ein ganz neues und bis. 
unbekanntes klinisches Bild darstellen. Nach medialen Laparotomieschnitten werden oft hàm 
rhagische Imbibitionen der Haut zu beiden Seiten der Wunde, sogar weit bis zur L. axill. be 
‚achtet. Hierbei konnten in einer Reihe von Fällen keine Symptome der hämorrhagisel 
Diathese festgestellt werden. In anderen Fällen traten solche später in der postoperatii 
Periode auf. Als begünstigendes Moment muß das postoperative Regime (Diät, Bettru 
Stuhlverhaltung u. dgl. m.) angeschuldigt werden. Zur dritten Gruppe gehören solche Fä 
bei denen schon vor der Operation einzelne Symptome der Diathese festgestellt wen 
konnten. Bei einem 54jähr. Patienten ohne jegliche skorbutische Symptome trat n 
radikaler Leistenhernienoperation ein blau-rotes Hämatom des Sorotums und der rech 
Bauchhälfte bis zur Brustwarze auf. Am 6. Tage stellte sich eine skorbutische Gingiv 
ein. Bei einer 34jähr. Frau wegen Varices cruris nach Rovsing operiert, entwickelte : 
eine hämorrhagische Imbibition beider Unterschenkel, und an den ligierten Stellen tra 
Ulcerationen von skorbutischem Charakter auf. Um den Zustand der einzelnen Patien 
auf die quasi akquirierte Hämophilie zu untersuchen, bedienten sich die Verff. der Methoc 
die zu diesem Zweck angewandt werden. Auf die Stärke der Blutung haben außer der Qual 
des verletzten Gefäßes, der Zustand der Gefäßwand, die Gerinnung (Visoosität?) des Blı 
und die Herztätigkeit (Blutdruck) ihren Einfluß (Marchand). Der 1. Faktor, welc 
die Capillaren anlangt, entgeht den klinischen Untersuchungen. Die Veränderungen 
Endothelien der Capillaren bei akquirierter oder angeborener Hämophilie sind strit 
Lang andauernde oder chronische Blutdrucksteigerungen durch die Virchow die Hä: 
philie beweisen wollte, spielen wohl kaum eine wichtige Rolle, da die Blutdruckmessun 
am Krankenbett bei Hämophilikern größtenteils normale Verhältnisse aufwiesen. 
Untersuchungen der Blutgerinnungsfähigkeit und Viscosität (nach Lischkowsky) ! 
nicht die Möglichkeit über die Größe der parenchymatösen Blutung in jedem gesehenen 
zu urteilen. Bei angeborener Haemophilie trifft man oft erhöhte Blutgerinnungsfähig! 
an (Sahli, Morawitz, Lischkowsky). Die Blutgerinnung bei septischer oder al 
butischer Diathese kann normal, sowie auch erhóht sein (Marchand). Zur Untersuch 
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& hämorrhagischen Index (H.J.) wurde folgendermaßen verfahren: Mit der Frankschen 
kl wird auf konstante Tiefe die Fingerkuppe verletzt; das aus der Wunde fließende 
kt wird auf ein genau gewogenes Filter im Laufe von 1 Min. aufgefangen. Das 
welute Gewicht des Blutes ist der H.I. Die erhaltenen Resultate erlauben nicht unmittel- 
ar Schlüsse auf die Blutung in anderen Geweben (Muskeln, parenchymatösen Organen usw.) 
neben. Wie die klinischen Untersuchungen und die Experimente gezeigt haben, ist diese 
Yivde ziemlich empfindlich und zeigt nicht nur grobe, sondern auch sehr geringe Schwan- 
besen, Die Experimente wurden an Hunden folgendermaßen angestellt An den Ohren, fern 
ra zößeren Gefäßen, und an den Pfoten wurden Schnitte von bestimmter Tiefe und Länge 
welt, das austretende Blut im Laufe von 1 Min. auf ein genau gewogenes Filter gesammelt und 
&ıbolute Gewicht des Blutes festgestellt. Die Versuchsanordnung und die Ergebnisse sind 
tænde Der H.L fürs Ohr schwankte zwischen 0,190— 0,245, für die Pfote 0,135— 0,160. 
Md tiefer Äthernarkose (7 Operationen) H.I. 0,325—0,410 resp. 0,150—0,195. Nach Exstir- 
Km einer Nebenniere (durch den Lendenschnitt) 0,475—0,470 resp. 0,370—0,410. Die Me- 
&de gibt in der Klinik augenscheinlich praktisch brauchbare Zahlen. In der Mehrzahl der 
Tilk stellte es sich heraus, daß der H.I. eine ziemlich konstante Größe darstellt. Bei Gesunden 
a Me von 16—67 Jahren mit verschiedenen chirurgischen Erkrankungen (vor und nach 
i Operationen untersucht 37 Fálle). H.L max. 17, min. 8, Mittel 11 mg. Bei Gesunden im 
Ita von I—16 Jahren mit verschiedenen, meist lokalen chirurgischen Erkrankungen (19 Fälle). 
El max, 19, min. 5, Mittel 12 mg. Verschiedene Störungen (Hungerzustand, chronisch-eitrige 
ee mit septischer Temperatur, Noma usw.) geben bedeutend höhere Werte. Hungernde 
Inder, chronische Colitis, Noma (7 Fälle), H.I. max. 119, min. 41, Mittel 58 mg. Die Unter- 
imcdes H.T. in der chirurgischen Klinik kann gewisse Perspektiven zur Beurteilung mög- 
Zr operstiver und postoperativer parenchymatöser Blutungen geben. Serck (Petersburg). 
mined : 


Bauch. 


Wke, Thomas 8.: A progressively enlarging uleer of the abdominal wall involving 
ù taud fat, following drainage of an abdominal abseess apparently of appendieeal 
“a (fı fortschreitend sich vergróBerndes Geschwür der Bauchwand, Haut und 

durchsetzend, im Anschluß an Drainage eines augenscheinlich vom Wurm- 
= sugehenden Abscesses.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 5, 8. 579 
1924 


‚allen beschreibt (mit zwei schönen Abbildungen) ein Geschwür, das sich bei einem 
Manne unmittelbar im Anschluß an die Eröffnung eines in der Blind 

Fit: Ahecesses und im Laufe von 6 Wochen zu einer Größe von 12 mal 7 Zoll entwickelt 
Mt. bh Geste jeder Behandlung und erst nach Ausschneidung der Wundründer mit dem 
Termokanter kam es zum Stillstand. Nach Reinigung des Geschwürs wurde transplantiert 
wi dann verhältnismäßig rasch Heilung erzielt. Nach 4 Monaten konnte der Pat. geheilt ent- 
wa verden. Die Ätiologie war vollkommen unklar. Durch sehr sorgfältige Untersuchungen 
"wi Diabetes und Lues ausgeschlossen, ebenso als etwaiger Ausgangspunkt des Abscesses 
= des Pankress. Der einzige Mikroorganismus, der gefunden wurde,. war ein 
reng brevis. C. fand keine andere Erklärung für den eigenartigen Fall als die An- 
“me einer besonderen Art von Infektion. Er selbst sowie eine große Anzahl von Ärzten, 
kwn er den Pat. zeigte, hatten ähnliches nie gesehen ` Colmers (München). 


Mew, J.: Die formale Genese der Knoehenbildung in Bauchnarben. (Pathol.- 
ad. Iss., Univ. Amsterdam.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, 
118, 8.252.—984.. 1924. 

, Unter 21 Bauchnarben fand sich in einer eine Knochenbildung. In Narben der 
nba oder Inguinalgegend sowie in einer Narbe auf der Vorderfläche des Armes 
tike Verknöcherung. Noch 2 weitere Verknöcherungsfälle von Bauchnarben standen 
% Verfügung. Im allgemeinen sind Knochenbildungen in Bauchnarben nicht selten. 
^3 Fille werden vom Autor in den Einzelheiten genau mitgeteilt. Bei einem 70jäh- 
3*2 Mann fand sich die Narbe supra-umbilikal 5 Monate nach medianer Laparotomie. 
X 2. Fall betraf einen 55jührigen Mann mit Pharnynxkrebs. Eine Gastrostomie war 
' Wochen vor dem Tod angelegt worden zwischen Nabel und Schwertfortsatz, wo 
"ch auch die Verknöcherung in der glatt vernarbten Stelle vorfand. Bei der 3. Beob- 
"itung handelte es sich um einen 52jährigen Mann, der 7 Wochen ante exitum eine 
Ieteranastomosis erlebt hatte, die nach Laparotomie im linken Epigastrium durch- 
führt worden war und zur Verknöcherung in der glatt geheilten, linearen Narbe 
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geführt hatte. In keinem dieser Fälle hatte die Muskulatur etwas mit dem Verknöch 
rungsherd zu tun. Der Verknöcherung, welche im bindegewebigen Lager sich abspiel 
geht keine Verkalkung voraus. Es handelt sich um eine sog. progressive bzw. indirek 
Metaplasie aus jugendlichem Bindegewebe (= sog. Keimgewebe) in Knorpel uı 
Knochen, einen Vorgang, den Virchow übrigens bereits kannte, wie aus der 4. Au 
der Cellularpathologie 1871, S. 70 und 452 hervorgeht. Solche Knochen sind nic 
den Geschwülsten beizurechnen. Vielmehr ist das eine Bildung im produktiv entzün 
lichen Sinn; sie gehört in den Rahmen des Granulationsgewebes und ist als Gran 
lationsprodukt zu bezeichnen. Gg. B. Gruber (Innsbruck). 
Bauchtell : 

Kappis, Max: Ein Beitrag zur Entstehung und Behandlung des Singultus. Kli 
Wochenschr. Jg. 8, Nr. 24, S. 1065—1067. 1924. 

Der Singultus wird im allgemeinen als klonischer Zwerchfellkrampf angeseht 
bei dem durch die willkürliche Kontraktion des Zwerchfells Luft ruckweise in í 
Lungen gesogen wird, wodurch im Larynx, bzw. in der Rachengegend eigentümlic 
Laute entstehen. Außer dieser gibt es noch eine andere Form von Singultus, í 
schon Erb in einem klonischen Krampf der gesamten Atmungsmuskulatur sah. Kap} 
hatte Gelegenheit, eine Kranke zu behandeln, bei der das Zwerchfell mit dem Singuli 
nichts zu tun hatte. Es handelt sich um eine 27jährige Patientin. Seit 3 Jahren S 
gultus, anderwärts beiderseitige Phrenicusdurchschneidung erfolglos, ebenso wie : 
spätere Phrenicusneurexairese. Die Untersuchung ergab, daß das Zwerchfell an d« 
Singultus nicht beteiligt war. Vielmehr trat eine klonische Kontraktion der beid 
seitigen Hals-, Schulter-, Brustmuskulatur und anderer Atmungsmuskeln ein. I 
innere Ursache des Singultus war unklar. Von neurologischer Seite wurde am ehesi 
an eine Gehirnstörung gedacht, gegen Neurose sprach das Mißlingen der operativ 
Therapie und anderer eingreifender Behandlungsversuche (Wasserbehandlung, N 
kotica, Hypnose, Kauffmannsche Faradisation, Suggestion, Psychoanalyse). At 
eine Intubation, an die sich ein Larynxsabscess anschloß, war erfolglos. Der Singul 
verschwand nur auf die Dauer der Novocainwirkung, wenn auf einer Halsseite in 
Höhe des 5. Halswirbels etwa 30 ccm einer !/, proz. Novocainlósung eingespritzt wut 
K. entschloß sich deshalb, den Ort der Unterbrechung aufzusuchen. Er spritzte cu! 
und subcutan diese Lösung ein, durchtrennte schichtweise Haut, Unterhaut u 
Muskel, machte dann eine Novocaininjektion erst in den Vagus, dann in das unt 
Halsganglion des Sympathicus, ohne den geringsten Erfolg. Erst Novocaineinspritzt 
in die 4. linke Cervicalwurzel brachte den Singultus zum Verschwinden. Er entsch 
sich deshalb zur Entfernung dieser Wurzel samt dem unteren und mittleren H 
ganglion des linken Sympathicus. Trotzdem trat in der folgenden Nacht wieder 
Singultus auf. Starke Kompression des Larynx im oberen Teil des Schildknor] 
brachte den Singultus zum Schwinden, der nun seit 4 Monaten nie wieder eint 
Verf. faßt deshalb den Singultus als psychogene Erkrankung auf. Derselbe Handy 
wird bereits durch Könings als „vertikal gerichteter Druck auf das Krikoid'! besch 
ben. Rieder (Hamburg 


Josselin de Jong, R. de: Zur Kenntnis der peritonealen Aderomstose respektiv Ade 
myomatose des Darmes. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, E 
S. 611—630. 1924. 

Mitteilung der Krankengeschichte einer unter der Diagnose Ileus operierten Kran 
bei welchem am Übergang des Dickdarmes in die Flexura sigm. ein kleiner das Lumen 
engernder Tumor gefunden wurde. Die mikroskopische Untersuchung zeigte zwischen hy 
trophischer Darmwandmuskulatur zu größeren und kleineren Haufen gruppierte Dri 
Diese stimmten in Anordnung, Größe und Form der Epithelien vollkommen mit den Dr 
der Uterusschleimhaut überein, während das zellreiche Gerüst dem sog. cytogenen Ge\ 
der Mucosa uteri entsprach. Es folgt kritische Betrachtung der Literatur gleicher Veröfl 
lichungen, besonders der Arbeit A. Lauches im Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physio 

HRaeschke (Lingen a. d. Em: 
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Brendelsm, Gile: Sulla mesenterite retrattile. (Caso elinieo.) (Über die schrump- 
de Gekröseentzündung.) (Div. chirurg., osp. civ., Schio.) Arch. ital. di chirurg. 
#3, H.7, S. 127—745. 1924. 

Die schrumpfende Gekróseentzündung verlüuft sehr chronisch; sie führt zur Ver- 
lang und Schrumpfung des Gekróses, das durch seine Verkürzung den entsprechen- 
a Darmabechnitt der hinteren Bauchwand näher bringt. Bisher sind nur wenige 
tüle beschrieben. Die Krankheit kommt vorzugsweise bei Personen im Alter von 0 
w {0 Jahren vor und zwar mehr bei Männern als bei Frauen. Die häufigste Ursache ist 
Itterkulose, demnächst Eiterung in der Bauchhöhle und traumatische Einwirkung. 
fschlogisch-anatomisch handelt es sich um eine chronische, besonders langsam ver- 
ende Peritonitis, die allgemein oder umschrieben sein kann; die Mehrzahl der ver- 
Xeıtichten Fälle betraf den unteren Teil des Dünndarmgekróses. Die Diagnose ist 
xiwerig und wird in der Regel nur per exclusionem gestellt werden können. Die 
Mandlung besteht bei umschriebener Erkrankung in einfacher Resektion der Gekröse- 
mn und plastischer Verlängerung nebst Peritonealisierung. Bei ausgedehnteren 
Trinderungen ist Ausschaltung oder Resektion des geschädigten Darmabschnitts 

, Vet. berichtet über einen einschlägigen Fall bei einem 36jährigen Mann. Bei der Ope- 
namn fand sich eine breite, strahlenfórmige Narbe am Gekróse des absteigenden Dickdarms, 
œ za sehr erheblicher Verkürzung des Mesenteriums und zur Fixation des entsprechenden 

an der hinteren Bauchwand unter Einknickung deeselben geführt hatte. 
H.-V. Wagner (Potsdam). 


Mim, Jean, et E. Fatou: L'éveniration diephragmatique. (Etude elinique et 
Pin) (Eventratio diaphragmatica.) (Clim. de thérapeut. chirurg., fac. de méd., 
Jar. de chirurg. Bd. 24, Nr. 1, S. 1—31. 1924. 
. Ab mkhe wird die dauernde Ausdehnung einer Zwerchfellhälfte bezeichnet, die 
m eizan Fällen bis zur ersten Rippe reichen kann. Das Zwerchfell selbst ist mehr 
odar Sager degeneriert oder nur verdünnt, besitzt aber seine normalen Ansatzpunkte, 
Fent benerlei Kontinuitätsdefekte auf und ist in normaler Weise von Pleura und Peri- 
meam überzogen. In dieser genauen Arbeit wird auf Grund eigener Fälle und der 
i m de Literatur bekannten Fälle ein genaues Bild der Erkrankung gegeben. Die- 
mibe ist wohl weniger selten, als man bisher annahm. Wichtig ist, dieselbe streng von 
^t diapingmatischen Hernie zu unterscheiden. Die E. ist meist angeboren. Manche 
!ateren glauben, daß es durch Ärophagie, Ausdehnung des Magens, durch pleuro- 
@aphragmstische Adhäsionen zur E. d. kommen kann. In den meisten Fällen ist die 
naze Zwerchfellhälfte gleichmäßig ausgedehnt, manchmal betrifft die Ausdehnung 
-z emen Teil derselben, ja es kann sogar zu einer Divertikelbildung kommen. Der 
erchfellmuskel ist entweder normal vorhanden, oder atrophisch, oder nur mehr als 
^u Bindegewebsschicht zwischen den beiden serósen Häuten angedeutet. Infolge der 
kd findet sch Dextrokardie — die linksseitige E. d. ist bei weitem häufiger als die 
S ige —, rudimentäre Ausbildung der linken Lunge und Verlagerung von Magen, 
cam, Milz, Leber, großem Netz, je nach der Größe der E., in die Gegend des 
."Xairanmes Der Magen nimmt dabei oft die Form eines umgekehrten U an. Kli- 
auche Erscheinungen treten entweder gleich nach der Geburt, oder erst — wenn über- 
MIX — viel später auf. Die schwersten Fälle sind nicht lebensfähig und gehen nach 
"gen Stunden zugrunde. Vor der Einführung der Röntgendiagnose war der Befund 
"et E. d. meist ein zufälliger. Jetzt kann man durch die klinischen Erscheinungen, 
£i Atembeschwerden, Herzstörungen, Dysphagie, Gefühl von Völle nach dem Essen, 
Abmagerung bestehen, an eine E. denken, und durch den Befund einer 
"atrokardie, von Plätschergeräuschen im Thoraxraum, Fehlen des Atemgeräusches 
"d schließlich durch den  Róntgenbefund die Diagnose sicher stellen. Der 
Emwenbefund ist in allen Fällen von ausschlaggebender Bedeutung. Bei der 
id kommt es nur selten zu Incarcerationserscheinungen. Da diese Patienten 
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.eigentlich ja nur eine Lunge haben, ist die Erkrankung dieser Lunge für ihr 
Träger von besonderer Gefahr. Die klinischen Erscheinungen weisen verschiede 
Typen auf, die man als kardialen, pleuro-pulmonalen und digestiven Typ 

‚unterscheiden kann, welch letzterer bisweilen mit einem Megakolon vergesellschaft 
ist. Bei der Röntgenuntersuchung hat man zur Unterscheidung von der Zwerchfe 
hernie die nach unten konkave Linie des Diaphragmas nachzuweisen. Durch Lu 
einblasung in die Bauchhöhle kann man sich dieselbe manchmal deutlicher macht 
Bei der E. bewegt sich diese Linie beim Atmen in normaler Weise. Bisher nahm m 
den Standpunkt ein, daß wohl eine Zwerchfellhernie, nicht aber eine E. d. operai 
geheilt werden könne; nach den Erfahrungen der Verff. ist das nicht mehr richt 
Wood hat im Jahre 1916 den Gedanken ausgesprochen, daß eine Raffung des Zeen 
felles dasselbe verkürzt, und dadurch die durch den Zwerchfellhochstand hervorgeru 
nen Beschwerden beseitigen könne. Auf Grund der von den Verff. vorgenommen 
Untersuchungen hat Duval im Jahre 1923 eine solche Operation mit Erfolg dur 
geführt. Die Indikation zur Operation ist durch die Größe der Beschwerden gegebi 
Absolute Kontraindikationen sind stärkere Pleuraveränderungen, die ja vielleicht A 
laß gegeben haben zur Bildung der E. d. Zweck der Operation ist, die ausgedeh: 
Zwerchfellhälfte zu verkleinern, und dies geht am besten durch Raffung desselben v. 
der Brusthóhle aus, nachdem diese sowohl wie die Bauchhóhle durch eine Thoral 
laparotomie eröffnet wurde. Gut ist es vielleicht, durch einige vorangegangene Sau 
stoffinsufflationen die Lunge an den Pneumothorax zu gewöhnen. Der Operatio! 
schnitt zieht von einem Punkt einige Zentimeter oberhalb des Nabels schräg zı 
Rippenbogen, durchtrennt diesen und eröffnet die Brusthöhle im 6. Intercostalrau 
Ein Assistent geht nun mit der Hand in die Bauchhöhle ein und befreit die Zwerchfi 
kuppe von Eingeweiden, und nun kann durch 2 oder 3 Reihen von Seidennähten . 
rafft und so verkürzt werden. Der 45jährige Mann, der auf diese Weise operiert wur 
ist seit der Operation von seinen Beschwerden befreit. Salzer (Wien) 

Hedblom, Carl A.: Diaphragmatie hernia. (Hernia diaphragmatica.) Ce 
med. recorder Bd. 46, Nr. 5, 8. 187—189. 1924. I 
Der Verf. berichtet kurz über 23 Fälle aus der Mayo-Klinik, von denen in 7 Fäl 
kongenitale Hernie vorlag. In 10 Fällen konnte eine sichere Entscheidung, ob konge 
tale oder traumatische Hernie, nicht getroffen werden. Keine Angaben über das Lebe 
alter. Die diagnostischen Hinweise bringen nichts Neues. Eifel (Berlin-Lichterfelde 
Danon, Samuel: Remarks on epigastrie hernia, with particular reference to- 
coexistence with gastrice ulcer and cancer. (Bemerkungen zur Hernia epigastric 
besonders ihre Beziehungen zum gleichzeitig bestehenden Ulcus oder Carcinon 
(Surg. clin., uniw., Geneva.) Internat. clin. Bd. 4, Ser. 33, S. 24—41. 1923. l 
Die Operationsresultate der Hernia epig. sind, was die Schmerzen anlangt, in sehr vie 
Fällen nicht zufriedenstellend, worauf Capelle 1909 zuerst hingewiesen hat. Der Verf. sel 
teilt 2 Fälle mit, bei denen einige Monate nach der Hernienoperation wegen erneuter Beschw 
den der Bauch geöffnet wurde und ein Ulcus festgestellt wurde. Aus der Literatur erwähnt 
dann noch 12 ähnliche Fälle. Außerdem wird aus der Literatur über 3 Fälle berichtet, bei det 
später ein Magenkrebs festgestellt wurde, über 2 Fälle, bei denen sich das Lig. rot. der Le! 
in der Hernie fand und über 2 Fälle, wo der Magen den Inhalt der Hernie bildete. Diese ! 
fahrungen fordern dazu auf, die Fälle mit einer Hernia epig. genau auf ihre Beschwerden | 
zu untersuchen. Die Art der Schmerzen, Ausstrahlen nach beiden Seiten oder nur nach eir 
in die Schulter, den Rücken, Abhängigkeit von den Mahlzeiten, Erleichterung nach Erbrech 

oberflächlicher oder tiefer Druckpunkt ist zu berücksichtigen. Magenerweiterung und B 

in den Faeces spricht für Ulcus. Das Röntgenverfahren ist heranzuziehen. Die Frage ' 

Ulcus und Hernia epig. in Beziehung zu setzen sind (Theorie von Kelling, Strauß, Eve 

ist noch nicht entschieden. Bernard (Wernigerode) 


Willerding, H. J.: Über die Varietäten des Sehenkelbruehs, insbesondere Her 
femoro-labislis und femoro- properitonealis. (Auguste Viktoria-Krankenh., Berl 
Weifensee. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 31, S. 1677—1681. 1924. 

Verf. gibt eine Übersicht über die verschiedenen Formen des Schenkelbruchs 
Anlehnung an das Schema von A. W. Meyer in den Ergebnissen der Chirurgie U 
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(&opádie. Kr fügt zwei Krankenberichte über je einen Fall von Hernia femoro-labialis 
zi Hernia femoro-properitonealis an. In dem ersten Fall bestand neben einer Schen- 
mkmie, die durch derbe Fascienstránge in die Lamina cribrosa fixiert war, eine 
issckung derselben, die sich in das Labium majus erstreckte. Die H. femora-pro- 
wznealis ist bekannter, wird aber doch noch in den meisten Füllen nicht erkannt. Meist 
äir der durch den chirurgischen Eingriff nicht behobene Darmverschlußkomplex zu 
en Laparotomie oder zur Obduktion, die den Aufschluß bringt. Wenn die Re- 
pitionincarcerlerter Teile bei einer Schenkelhernie trotz weiter Bruch- 
Mene Schwierigkeiten bereitet, erneut Darmschlingen vorfallen, von 
um Bruchwasser auftritt, soll man an das Bestehen eines zweiten 
mperitonealen Bruchsackes denken und die Herniolaparotomie an- 
ließen. Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Dwenhardt, Hans: Perloration des Dünndarms dureh einen Asearis nach ein- 
Mibmmier Sehenkelhernie. (Siádt. Krankenh., Wiesbaden.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jz il, Nr. 31, S. 1675—1676. 1924. 

Ea wird ein Fall von incarcerierter, mit anfänglichem Erfolg operierter Cruralhernie 
kæireben, in welchem sich einige Tage p. op. eine Peritonitis entwickelte, der die Kranke 
EM. Die Obduktion ergab einen in der Bauchhóhle liegenden lebenden Ascaris und innerhalb 

t gewesenen Dünndarmabechnittes ein linsengroBes Loch, aus dem Darminhalt 

Nach Annahme des Verf. hatte der Ascaris die durch die voraufgegangene Einklem- 

mmg aceh geschädigte Darmwand perforiert. Einige ähnliche Fälle aus der Literatur werden 

reihe, darunter auch solche, in denen Ascariden gesunde Dünndarmwand perforiert hatten. 
Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Yuin, AL: Procédé myoplastique pour la eure radieale de la hernie double inguinale 

à Wh ii méme eóté. (Verfahren durch Muskelplastik zur Radikalheilung der 

gidai Leisten- und Cruralhernie derselben Seite.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 32, 

. H-H. 1924. 


Vei ztildert an der Hand mehrerer Abbildungen ein einzeitiges Operationsverfahren, 
das seh æ 5 Akten zusammensetzt: 1. Schnitt durch Haut und nterhautzellgewebe zur 
Fanega dr beiden Bruchpforten; 2. Isolierung und Versorgung der beiden Bruchsäcke im 
Leita- td Schenkelkanal; 3. Freilegung des M. pectineus in großer Ausdehnung; Bildung 
mm Marktllappens aus demselben durch Längsspaltung in der Fläche mit dem Stiel am 

Band; 4. Herstellung einer der Breite des Pertineuslappens entsprechenden Öff- 
zung in den äußeren Pfeiler des Lig. Gimbernati; durch diese Öffnung wird der hochgeklappte 
e pen hindurchgezogen und durch Naht am Grunde des M. obliquus und M. trans- 
"em bekstigt, Hierdurch wird unter gleichzeitigem Verschluß des Schenkelkanals die Hinter- 
“and des Lzistenkanals hergestellt; 5. Verschluß des Leistenkanals unter Lagoning des Samen- 
angee rsch Bassini. Hautnaht unter Zuhilfenahme mehrerer Fäden, welche die übrigblei- 
waden in der vorderen Leisten- und Schenkelkanalwandung verschließen, durch die 
asa hindurchevführt und über je einem Gazetampon über dem Leisten- und Schenkelkanal ge- 
pt werden, um nach 8 Tagen wieder entfernt zu werden. Komplikationen können in einer 
etsang der Femoralgefäße, insonderheit der Vena femoral. interna sowie in einer störenden 
-MSsORbDUdung aus der Muskelfläche des M. pectineus entstehen. Beides läßt sich durch 
“asfalt wd Geschicklichkeit vermeiden. — Die Vorzüge des Verfahrens bestehen in der 
-tiehzeitigen Inangriffnahme der beiden Bruchpforten und der besonderen Verstärkung 
* maakelschwachen Bauchwandstellen. Schenk (Charlottenburg). 

Andrews, Edmund: A method of herniotomy utilizing only white faseia. (Bruch- 
Feralionsmethode unter ausschließlicher Verwendung von Fascie.) Ann. of surg. 
* 88 Nr. 2, 8. 225—238. 1924. 

Da die Bruchoperation nach Bassini, wie die Statistiken der meisten Chirurgen ergeben, 
"it hohe Zahl von Rezidiven aufweist (7,5—10,9%,), so benutzt Verf. eine besondere Methode 
‚Ser ausschließlicher Verwendung von Fascie. Dabei wird zunächst zwecks Schlusses des 
weren Leistenringes die endoabdominale Fascie genäht. Bei der Bildung der hinteren Kanal- 
nud erscheint die Verwendung des roten Muskels unzweckmäßig, wie nicht nur theoretische 
nd *rpermentelle, sondern auch klinische Erfahrungen ergeben; vielmehr ist statt des M. 
i int. unter dessen Beiseitehalten die Transversalfascie an das Lig. Pouparti anzunähen, 
Wu man nötigenfalls, um genügend dickes Material zu bekommen, etwas weiter median gehen 
u Es folgt die Doppelung der Externusaponeurose nach Girard- Wyllys Andrews, 
em der Rand des oberen Aponeurosenlappens über die tiefe Naht ebenfalls an die Leisten- 
*&iumschlagstelle und dann der Rand des unteren Aponeurosenlappens, über ersteren hinauf- 
‘=hlagen, an ihn genäht wird. 7 Abbildungen, 69 Literaturangaben. Sonntag (Leipzig). 
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Lussana, Stefano: L'ernia inguinale evaro-tubarica eongenita eon speciale riguat 
alla sus embriogenesi. (Die angeborene inguinale Tubo-Ovarialhernie mit besondei 
Berücksichtigung ihrer Embryogenese.) (Div. chirurg. I ortop. e chirurg. infanti 
osp. cw., Venezia.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 6, S. 626—640. 1924. 

Ein 18 Monate altes Kind wird mit der Diagnose rechter Leistenbruch auf die Klinik 
genommen. Die Mutter bemerkte 5 Tage nach der Geburt, daB das Kind in der rechten Lei 
eine Schwellung hatte, welche beim Weinen die Größe eines Eies erreichte. St. praes.: Mand 

Be, nicht reponible, rechte Leistenhernie; beim Weinen erreicht die Hernie die Größe eiı 

. Eies, und diese ist zur Mandelgröße zu reduzieren. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Eierstoi 

hernie. Operation: Reduktion des Bruchinhaltes (Eierstock und Eileiter) und Bruchoperati 

Die Embryogenese des inguinalen Eierstock-Eileiterbruches sollte, nach Beobachtung des Ve 
in einer Mißbildung des Ligamentum genito-inguinale bestehen, und zwar in einer Entwickl 
störung der von ihm herrührenden Teilen (Zunahme der Länge des Lig. utero-ovaricum, 

kürzung des Lig. rotundum) zugleich mit mangelnder Entwicklung dee Lig. latum (Mesosalpi 

Mesovarium, Lig. tubo-ovaricum). Mestron (Triest)., 

Novak, Emil, and A. A. Sussman: Right paraduodenal hernia. Recovery af 
operation (the third in medical literature). (Rechtsseitige Paraduodenalhernie. ( 
nesung nach Operation. Der dritte Fall in der medizinischen Literatur.) Journ. 
the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 21, 8. 1664—1667. 1924. 

Ein 34jähriger Mann kommt wegen Erscheinungen, die an ein perforiertes Magengeschw 
denken lassen, zur Operation. Es findet sich der ganze Dünndarm in einer retroperitoneal 
Hernie, die zu beiden Seiten und nach oben zu von Dickdarm begrenzt war. Befreiung ( 
Dünndarms aus seiner Incarceration durch Incision des Peritoneums. Genesung. Auf Gru 
dieses Falles wird über diese Hernie gesprochen, ohne Neues zu bringen. Salzer (Wien). 


Magen, Dünndarm: Ä 


Borrino, Angiola: Vomito ostinato e sindrome pilorospastiea nel lattante al se! 
e valore terapeutico del latte di mueea. (Hartnáckiges Erbrechen und Erscheinung 
des Pylorospasmus beim Brustkind, und der Heilwert der Kuhmilch.) (Istit. di cl 
pediatr., univ., Siena.) Pediatria Bd. 32, H. 11, 8. 633—649. 1924. 

Bei 56 Brustkindern im Alter bis zu 4 Monaten war die Ursache des heftigen u 
länger andauernden Erbrechens Überernährung in 15, Verdauungsstörungen in ‘ 
Unterernährung in 15 und unbekannter Grund in 4 Fällen. Das habituelle hartnäck 
Erbrechen bei Brustkindern ist häufig die Ursache schwerer Zustände von Hy] 
oder Atrophie und nicht selten von rein funktionellen pylorospastischen Symptom 
begleitet. Es ist immer Nebenerscheinung der Unterernährung und diese ihrerseits 
Ursache neuer Verschlimmerung des Krankheitsbildes. Die Behandlung des Erbrech: 
des Brustkindes hat immer die Ursache zu ergründen. In ätiologisch unklaren Fäl 
empfiehlt es sich, einen Versuch mit kleinen Mengen unverdünnter Kuhmilch 
machen. Schneider (München). 


Sehwarz, N. J.: Die pharmakologische Untersuchung des vegetativen Nerv 
systems des Magens. (Med. Klin., Prof. Lang, klin. Staatsinst., Leningrad.) Te 
pewtitscheski Archiv Bd. 1, S. 61—65. 1923. (Russisch.) 

Von der Lehre über Vagohypertonie oder Sympaticohypertonie, 0 
entgegengesetzt -hypotonie ausgehend, hat es sich Verf. zur Aufgabe gestellt, 
Kranken die an Magenneurosen leiden, die Störungen der Magenfunktion durch \ 
schiedene Reaktionen festzustellen. Es wurde Pilocarpin, Atropin und Adren: 
eingeführt. An 18 Kranken mit funktionellen Magenneurosen wurden 186 Un! 
suchungen ausgeführt. Außer den pharmakologischen Proben wurde der Ma 
röntgenologisch und mit der dicken und dünnen Magensonde untersucht. Die 
wonnenen Resultate entsprachen nicht den Voraussetzungen. Zunächst konn 
2 paradoxale Tatsachen festgestellt werden: 1. Verringerung der Sekretion und 
motorischen Funktion nach Pilocarpin und 2. Verstärkung der Sekretion nach Adrena 
Weiterhin kommt Verf. zum Schluß, daß die gebräuchlichen pharmakologischen Stc 
Pilocarpin, Atropin und Adrenalin nicht imstande sind, zur Klärung der Pathoge: 
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x Fzkrankungen des vegetativen Nervensystems zu verhelfen, und daß die Binteilung 
:Vagotoniker und Symphatikotoniker im Sinne Eppingers und Hess’ nicht auf- 
dt zu halten ist. | Schaack (Petersburg). 
Berlet, Karl: Über die Arterien des mensehliehen Magens und ihre Beziehungen 
m Ätiolegie und Pathogenese des Magengeschwürs. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Er- 
be) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 30, S. 472—489. 1924. 
Verf. hat bei 20 Leichen die Magenarterien mit einer Gelatinelösung injiziert, der 
x Wennige zur Rotfárbung beifügte. Injiziert wurde teils von der Arteria coeliaca, 
xi von der Aorta oberhalb des Abganges der Coeliaca aus. Die so gewonnenen Prä- 
„ste wurden an der vorderen Wand in der Nähe der großen Kurvatur aufgeschnitten 
:iawseinandergeklappt in Formalinlösung aufbewahrt. Die Röntgenplatten dieser 
'Sparate zeigten lediglich Übersichtebilder, doch bekommt der Betrachter bereits den 
üzemeinen Eindruck, daß die kleine Kurvatur nur eine mäßige Gefäßversorgung 
sztzt, und deutlich ist an der Pars pylorica ein anderer Gefäßverlauf zu erkennen als. 
x:tan der vorderen und hinteren Fläche des Magens. Parallel zur Längsachse des 
"ums ziehen dort wagerecht verlaufende, sehr zarte Arterienäste, die fast keine 
iusomosen zeigen und im Pylorus selbst in ganz dünne Gefäße übergehen. An einem 
zarten, durchspülten und dann aufgeblasenen Magen läßt sich ein wesentlicher 
Ixerschied in der Gefäßversorgung der Vorder- und Rückseite des Magens nicht 
mm. Fast vertikal ziehen über der Magenwand von der Art. gastrica sin., bzw. 
ca Rami desceendentes großkalibrige Kanäle, die sich mit entsprechenden von den 
\une gastroepipploicae entgegenkommenden Ästen breit vereinigen, ohne daß sich 
& Üepngsstellen irgendwie feststellen ließen. Diese parietalen Arterien erstrecken 
Si Uri, Magenfläche; nach längerem oder kürzerem Verlauf bilden sie nach spitz- 
miie Talung in 2 Hauptäste große, langgestreckte Vielecke, die ihre Äste nach 
% een Kurvatur zu wieder in spitzem Winkel vereinigen, um nochmals in ein 
äkleks polygonales Maschenwerk überzugehen oder aber sofort sich mit einem Ast 
tin pstroepiplloica zu vereinigen. Von den parietalen Arterien gehen meist recht- 
Vy starke ab, die teils unmittelbar mit den benachbarten großen Arterien 
wsomosieren, teils sich verjüngen, aufsplittern und die Zwischenräume durch ein 
ir oder weniger großes Maschenwerk ausfüllen, das wieder durch Anastomosen 
at der nächsten vertikal verlaufenden Arterie in Verbindung steht. In diese so ge- 
"Zeen Maschenräume ziehen kleinste Gefäßchen, die plötzlich, ohne zu anastomosieren, 
- mer punktförmigen Auftreibung endigen. Das Netzwerk der großen Arterien 
"am stärksten ausgeprägt am Fundus und nimmt gegen den Pylorus 
zab, umin der Pars pylorica einer ganz anderen Gefäßverteilung Platz 
“machen. Dort verlaufen alle Gefäße horizontal, und die kräftigen Arterien, die aber 
=t weit schwächer sind als die oben beschriebenen, vertikal verlaufenden Äste, teilen 
ti pinselförmig auf in sehr dünne Gefäße, die nur durch schwache Anastomosen 
"buden sind. Unmittelbar am Pylorus erscheinen die Gefäßstämmchen 
“:öndersdünn und spärlich. Im Bereich der kleinen Kurvatur und der 
Iıldeyerschen Magenstraße sind die versorgenden Arterien ebenfalls 
"r dünn. Es wird demnach als erwiesen betrachtet, daß an der kleinen Kurvatur 
«4 an der Pylorusgegend besondere anatomische Gefäßverhältnisse bestehen, und 
«die Blutzufuhr dort schlechter ist als in den übrigen Abschnitten des Magens. 
De Arterien sind infolgedessen einerseits prädisponiert für Zirkulations- 
rungen, andererseits können sie, wenn einmal eine solche eingetreten 
*, diese viel schwerer und langsamer durch einen Kollateralkreislauf 
gleichen. Diese Tatsache kann als anatomischer Beweis der Entstehung von 
“schwüren durch Infarktbildung aufgefaßt werden. Verf. glaubt, daß die mechanische 
"ge Kane befriedigende Lösung des Ulcusproblems bieten kann, und daß durch 
S Gefäßtheorie mit ein und derselben Ursache sowohl Sitz als auch Form und 
ronischwerden der Geschwüre erklärt wird. Colley (Insterburg). 
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Poereanu, Emil: Die Prophylaxe des Uleus peptieum. (Clin. med., Cluj.) Cluju 
med. Je bh, Nr. 7/8, 8. 185—187. 1924. (Rumünisch.) 

Verf. sah in 3 Jahren in der Clujaer mediz. Klinik 20 peptische Geschwüre, di 
nach 8 Monaten bis 5—6 Jahre nach der Gastroenterostomie sich entwickelten. li 
seinen Fällen soll die Hypersekretion (nicht die Hyperacidität) die erste Rolle spielen 
erst dann, wie es auch Popielsky annimmt, kommen Vagotonie, Konstitutior 
Trauma. Weil in seinen Füllen die peptischen Geschwüre nach Operation wegen Ulcer 
mit Hypersekretion beim nüchternen Magen vorkamen, nimmt Verf. an, daB di 
Autodigestion die Hauptursache sei. Verf. meint, daß man in den Fällen mit Hype: 
sekretion überhaupt, d.h. am meisten duodenalen und pylorischen Geschwüren, di 
Gastrektomie der Gastroenterostomie vorziehen sollte. In den anderen Fällen ist da 
Gegenteil am Platze. Man sollte immer mit der Operation individualisieren, nur s 
könnte man die peptischen Geschwüre vermeiden. Aus den 200 Fällen von Mager 
chirurgie, die von Prof. Jacobovici in der chirurgischen Klinik zu Cluj ausgefüh: 
wurden (im Jahre 1922 von mir hier refcriert), waren 148 Gastroenterostomien un 
22 Gastrektomien, alle wegen Geschwüre, mit einer Mortalität von 2,41%, und 17,6% 
Die letztere ist jetzt viel geringer, da auch die Technik besser geworden ist. 

Stoiano[f (Sofia). 

Martino, Gaetano: Über die Bedeutung der Leukoeytenformelbestimmung bei 
Magengesehwür. (II. med. Univ.-Poliklin., Charite, Berlin.) Med. Klinik Jg. 2 
Nr. 30, S. 1040—1042. 1924. | 

Martino hat bei Magengeschwürkranken systematisch Leukocytenzählunge 
vorgenommen, um festzustellen, ob sich Beziehungen zu einer Vago- oder Sympathicot 
nie finden lassen. In dieser Beziehung wird auch auf das Schrifttum eingegange 
Bei 44 Kranken mit sicherem Magengeschwür fand er die Leukocytenformel in 47“ 
regelrecht, b mal fand er Eosinophilie, 9mal Lymphocytose, 4 mal Eosinophilie ur 
Lymphocytose (diese Verbindung hält von Dziembowski für charakteristisch fi 
Vagotonie), einmal Vermehrung der polynucleären Leucocyten, einmal Fehlen dı 
Eosinophilen. Martino kommt zu dem Schluß, daß die Häufigkeit der Eosinophil. 
etwas auffällig sei, daß aber seine Untersuchungen beweisen, daB von einem für Mage! 
geschwür eindeutigen weißen Blutbild nicht die Rede sein könne. Kappis (Hannover 


Gorsehkoff, M. A.: Die Bedeutung der langdauernden Beobachtungen der Funt 
tion des Magens beim Uleus ventrieuli. (Obuchow-Krankenh. u. Abt. f. biol. Chem., Ins 
f. exp. Med, Leningrad.) Verhandl. d. russ. Kongr. f. inn. Med., Sept. 1922. Terapewt 
tscheski Archiv Bd. 1, S. 57—60. 1923. (Russisch.) 

Die gewöhnliche Magenuntersuchung mit der Kussmaulschen Sonde ergibt, daß wir nı 
eine kurze Periode der Magenfunktion prüfen können. Die Methodik der Magenuntersuchur 
mit den dünnen Magensonden entbehrt dieser Nachteile. Die dünne Magensonde bleil 
beliebig lange Zeit im Magen und alle Phasen der Magenarbeit kónnen genau studiert werde! 
Als Reizmittel für die Magensekretion wurden angewandt: Fischbouillon, Emulsion, Stärkı 
lösung und Wasser. Als Indikator dient Kreatinin. Nach Untersuchungen mit der dünne 
Magensonde lassen sich folgede Schlüsse ziehen: die Hyperacidität ist als Neurose des Mage! 
aufzufassen. Okkulte Formen der Hyperacidose können entdeckt werden. Beim Ulcus vent! 
culi et duodeni werden Kurven der Säureabsonderung erhalten, welche die hohen Zahlen d 
Hyperacidiker erreichen. Anfang, Dauer und Ende des Zurückwerfens des Duodenalsaft 
kann genau festgestellt werden. Die Lage der Sonde kann röntgenologisch geprüft werde 

Schaack (Petersburg). 

Holland, A. L.: Postpylorie uleer: Etiology, symptoms, diagnosis, treatmer 
(Postpylorisches Ulcus: Ätiologie, Symptome, Diagnose, Behandlung). Med. clin. 
North America Bd. 8, Nr. 1, 8. 233—245. 1924. | 

Verf. bezeichnet die Ulcera als postpylorisch und nicht duodenal, weil er sie : 
Beziehung zum Pylorusring bringt und sie durch Veründerung des pylorischen G 
webes hervorgerufen findet. Die Entstehung ist dieselbe wie bei allen Magengeschwürt 
(Infektion, ausgehend von den Tonsillen, Zähnen u. a., nervöse Störungen). Symptom! 
nagende, brennende Schmerzen 2—3 Stunden nach dem Frühstück, 6—7 Stunde 
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ach einer größeren Mahlzeit (Nachtschmerz). Der Zeitpunkt der Schmerzen ist 
kan, wenn die bis zuletzt am Magenboden zurückgebliebenen, schwereren Speisereste 
ch den Pylorus mit stärkeren Kontraktionen hindurchgezwängt werden. Zeiten 
boer Beschwerdefreiheit wechseln mit solchen starker Schmerzen, AufstoBen, Übel- 
ien, Erbrechen unbestimmt. Dass Allgemeinbefinden ist zumeist unbeeinflußt, 
ran nicht durch längere Diät oder durch Blutung der Zustand reduziert ist. Dia- 
pæ: Schmerzhafte Stelle bei Druck auf die Mittellinie im Epigastrium; oft empfind- 
xter Punkt dicht rechts neben dem Dornfortsatz des 10. Brustwirbels. Häufig findet 
sh Hyperacidität. Wichtig ist der Nachweis okkulten Blutes im Stuhl, am bedeutend- 
æn and die Ergebnisse der Durchleuchtung. Im Gegensatz zu den Magen- und prä- 
wbonschen Geschwüren, die dem Chirurgen gehören, sollen die postpylorischen intern 
blandelt werden. Im allgemeinen handelt es sich um Diät und Gaben von Alkali; 
& Pıtienten gehen ihrem Beruf nach. Die Tonsillen werden beobachtet, nötigenfalls 
emt (Suchen nach anderen Eiterquellen). Selten wird Atropin verordnet, dafür 
Wee Luminal, vor dem Essen 1 Teelöffel Olivenöl. — Mitteilung zweier Fälle. 
M. Meyer (Dresden). 

(eis, Burrill B.: The conservative treatment of hour-glass stomaeh. (Die konser- 
"i Behandlung des Sanduhrmagens.) (Med. dep., Mt. Sinai hosp., San Francisco.) 
I. cin. of North America Bd. 8, Nr. 1, 8. 175—185. 1924. 

Der Sanduhrmagen ist meist das Zeichen eines alten, vernarbenden Geschwürs, 
hi& d» (arcinom, besonders die skirrhóse Form, kann einen Sanduhrmagen bedingen 
"aw als in 195). Auch durch Lues kónnen solche Deformierungen hervorgerufen 
""^ Rontgemologisch weisen.sie hüufig einige Chrakteristica auf: Ungleichheit 
e Wa Kam mern beim gutartigen Geschwür, Gleichheit mehr beim Carcinom, 
werk diffuse Veränderung (ähnlich dem Buchstaben X) bei Lues. Davon abzu- 
Pim ind die &pastischen Sanduhrmügen, durch innere Reize hervorgerufen (Ulcus), 
mi ilere (Gællenblase, Duodenalulcus, Appendicitis, Nierensteine) oder rein ner- 
"æ: Ursprungs (Vagotonie, Psychasthenie). 

De Behandlung bestand in einem Fall in Bettruhe (mindestens 14 Tage), Einschränkung 
DG hee (stündlich 3—4 Unzen Haferschleim wührend zweier Tage, Steigen bis 6 Unzen 

Ob, später Eier, durchgeschlagenes Gemtise). Alkalische Pulver, Belladonna. Der 2., 
Zt idnliche Fall wurde auch üáhnlich behandelt, nur ohne seine gewohnte Lebensweise wesent- 


m indern, d. h. auch ohne Bettruhe. In beiden Fällen wesentliche Besserung der Be- 
xiwerden, große Gewichtszunahme, bessere Entleerung des Magens. Hingegen zeigte die 
"'genkontrolle nach wie vor einen deutlich unveränderten Sanduhrmagen. M. : 

Kantor, John L.: Penetrating ulcers of the stomaeb. (Penetrierende Magen- 
Bschwüre,) (Dep. of gastrointestinal dis. Vanderbilt clin., Columbia univ., New York.) 
ki. din. of North America Bd. 8, Nr. 1, S. 291—316. 1924. 

Veröffentlichung von 7 Fällen penetrierender Magengeschwire, die manches Interessante 
“weisen. Das Durchschnittsalter betrug 48 Jahre, also ein Alter, in dem starker Verdacht 
D wen bestehen müßte. Der Beginn der Beschwerden war in den meisten Fällen erst 
n (bis zu 6 Monaten) vor der Aufnahme in das Krankenhaus gelegt worden; dazu kam in 
‘tillen ein kachektisches Aussehen, so daB auch dadurch die Diagnose Carcinom unterstützt 
Wee Die Schmerzen wurden zumeist nach der Brust und dem Rücken projiziert, entsprechend 

Kurvatur etwa. Ausgezeichnete Róntgenbilder. Um Irrtümer zu vermeiden, 
vehit es sich, Durchleuchtungen bei stehendem und liegendem Patienten vorzunehmen. 
q spricht sich für interne Behandlung des penetrierenden Ulcus aus, das erst operativ an- 
"ungen werden soll, wenn sich der Befund im Röntgenbild trotz energischer Behandlung 
uit ändern will. 4 Wochen Bettruhe (5, 6 Wochen). Die operativen Resultate des Verf. waren 

An d, während die medikamentöse in allen seinen Fällen einen guten Erfolg zeitigte, 
ru mit den Resultaten vieler anderer Autoren übereinstimmt (Oehnellu.a.). Die chronischen 
"*hwüre haben cine gute Heilungstendenz, was durch die bei der Autopsie erhobenen, zahl- 
a Befunde abgeheilter Geschwüre erwiesen wird. Die Disposition zum Ulcusrezidiv glaubt 

-durch tion ebenso wenig beseitigt zu sehen wie durch interne Behandlung. M. Meyer. 

Seinthal: Zur ehirurgisehen Behandlung des durehgebrochenen Magen-Duodenum- 
in. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 

1-32, 8. 1093—1094. 1924. 
Vert. vergleicht auf Grund eigener Erfahrungen und nach den Berichten anderer Operateure 


leatzalorgan £ d, gesamte Cbirurgie. XXIX. 20 
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die Erfolge bei den pallistiv Operierten (einfache Übern&hung des Ulcus und Behandlung de 
Peritonitis) und beiden radikal Operierten (Resektion des gesamten erkrankten en-Darm 
Abschnittes). Innerhalb der ersten 12 Stunden haben beide Methoden gleichgute Ergebnisse 
nach dieser Zeit gibt es bei den radikal Operierten mehr Todesfälle. Verf. kommt zu den 
Schluß, daß vorläufig die Radikaloperation nicht die Methode der Wahl sein kann, zumal di 
Kranken meist in einem schlechten Kräftezustand eingeliefert werden. Heller (Leipzig). 

. . Bzemszó, Georg: Ein 23 Jahre nach Gastroenteroanastomose relaparotomierte 
Fall von Uleus peptieum jejuni. (Oharite- Poliklin., Budapest.) Klin. Wochenschr. Jg. 3 
Nr. 27, 8.1227. 1924. 

7 Jahre nach einer Gastroenterostomie wegen narbiger uns traten Ulcus 
beschwerden auf, die nach 6 Wochen für weitere 5 Jahre verschwanden. Dann allmählic 
abnehmende schmerzfreie Intervalle; in den letzten 2 Jahren dauernd Beschwerden. Operatio: 
23 Jahre nach der ersten ergab ein callöses penetrierendes, mit vorderer Bauchwand verwach 
senes Ulcus pepticum jejuni; Excision, Verschluß der Gastroenterostomie, Gastroduodenc 
stomie nach Finney. Das Ulcus pepticum jejuni zeigt die gleiche Periodizität wie das Geschwü 
des Magens und des Zwölffingerdarms, d. h. es kann ebenso wie diese latent werden. Darau 
folgt, daß nicht jedes Jejunalgeschwür prinzipiell sofort operativ &ngegange: 
werden muß. Weiterhin zeigt der Fall, daß die endgültige Beurteilung einer wegen Ulcus 
krankheit ausgeführten Operation erst nach sehr langer Zeit möglich ist, da die schlechte 
Dauerresultate sich nach über 20 Jahren zeigen können. Stahl (Berlin). 

Madlener, M.: Erfahrungen mit der Pylorektomie als’ indirekter Uleusoperation 
(Distriktsspit., Kempten.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 35, S. 1896—1900. 1924 

Madlener empfiehlt auf Grund von nunmehr 7 mit Pylorektomie geheilten Füllen vo 

lorusfernem Magenulcus diese Operation. Sie hat sich auch bei 4 penetrierenden Geschwüre. 
ns bewährt. Vor allem zeigt sich nach der Entfernung des Pylorus mit einem etwa 2—4 cı 
breiten Streifen Antrum regelmäßig ein sofortiges Nachlassen der Schmerzen. Auch später gute 
subjektives Befinden. Die Säurewerte bilden sich erst allmählich zurück im Laufe von Monaten 
die 4 penetrierenden wurden anacid, die 3 anderen subacid. Als indirekte Ulcusoperatio 
kommt das Verfahren in Betracht bei Ulcus der Magenmitte, wenn Patient nicht recht wide! 
standsfähig mehr ist, bei kardianahem Ulcus auch bei noch Kráftigen, bei Ulc. duoden. nur i 
bestimmten Fällen, wenn das Ulcus schwer resezierbar ist, bei leidlichem Allgemeinzustand un 
bei Ergriffensein auch tieferer Abschnitte. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Duval, Pierre: Le méga-duodénum existe-t-il? (Gibt es ein Mega-Duodenum* 
Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 14, Nr. 3, 8. 197—200. 192: 

Verf. beschäftigt sich mit dem gleichnamigen Artikel von „Melchior“ (vgl. die 
Zentrlo. 26, 493.) und lehnt dabei alle Fälle als Mega-Duodenum ab, in denen na: 
bige Verengerungen oder Verwachsungen mit der Dilatation in ursüchlichen Za 
sammenhang gebracht werden können. Doch kommt auch er zu dem Schluß, daß « 
ein als idiopathische Dilatation aufzufassendes Mega-Duodenum gibt. Es ist besonder 
bemerkenswert, daß sich die Dilatation in einem Teil der Fälle mehr oder wenig: 
weit auf das Jejunum erstreckt. Es handelt sich um eine angeborene Mißbildung vwc 
unbekannter Ätiologie, und gehört zu den segmentalen angeborenen Dilatation« 
des Verdauungskanals. Mayerle (Karlsruhe). 

Nauek, Ernst Georg: Über ein divertikuläres Magenmyom mit tödlicher Blutung. (‚Stä« 


Krankenh., Neukölln-Berlin.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 30, S. 191—200. 192 

Bisher sind in der Literatur nur 5 Fälle von Magenmyomen mit tödlichem Ausgang t: 
kannt. Diese werden einzeln angeführt. Vorliegender Fall: 52jähriger Mann. Vor 1 Ja 

nblutung, sonst immer gesund. Seit 2 Tagen erneute heftige Blutung. Röntgenunt:: 
suchung wegen der Blutung nicht ausgeführt. Keine Operation. Behandlung mit Gelati: 
Pferdeserum, Calc. chlor., Eis. Am 5. Tag Bluttransfusion. Immer nur vorübergehen. 
Besserung. Am 8. Tag Exitus. Sektion: Àn der groBen Kurvatur breitbasig aufsitzende C 
schwulst. Größe 8 : 41/, : 31/,. Oberfläche glatt. In der Mitte der Geschwulst findet sich ei 
tiefe, mit dem Magenlumen kommunizierende Höhle, die von Schleimhaut ausgekleidet i 
Mikroskopisch: typisches Myom ohne Verkalkungen. Besondere Aufmerksamkeit verdient « 
Höhlenbildung, auf die schon Puskep pelies hingewiesen hat. Der Entstehungsmodus die: 
eigenartigen Form ist ungeklärt. Auf Ätiologie und Histogenese der Myome wird nicht bes 
ders eingegangen, da der Fall nichts Neues bietet. Schünemann (Gießen), 

Speeht, Otto: Über die Bedeutung der Diagnose und Therapie des Praktikers beim Ile: 
(Chirurg. Klin., Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 29, 8. 981—983. 19: 

Eine besonders für den praktischen Arzt lesenswerte Arbeit, in der im Intere: 


der Kranken durchaus beherzigenswerte Forderungen erhoben werden: Bei jed: 
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iranken, bei dem plötzlich kolikartige Schmerzen im Leib auftreten mit mehr oder 
weniger ausgeprägter lokaler Darmsteifung oder Auftreibung des ganzen Leibes, er- 
«Mer Peristaltik, Erbrechen, Verhalten von Stuhl und Winden soll an einen Ileus ge- 
ikht werden, auch dann, wenn nur einzelne der Symptome zugleich oder nacheinander 
Störung des Allgemeinbefindens in Erscheinung treten. Eine Abgrenzung gegenüber 
cdeen Erkrankungen mit ähnlichen Anzeichen, wie z. B. perforiertes Magen- oder 
Ihmgeschwür, Pankreasblutung, Peritonitis usw. hat für die Praxis gar keinen Wert, 
“auch in diesen Fällen operiert werden müßte. Auch Versuche, außerhalb den me- 
'unischen vom funktionellen Ileus abzugrenzen, bzw. zu ergründen, welches die Ur- 
sche des erkannten Darmverschlusses ist, sind bei den akuten Füllen ganz zu unter- 
aœ, zumal selbst nach genauerer Differenzierung das grundsätzliche Handeln des 
Paktikers hierdurch nicht beeinflußt werden darf. Es sollen alle Fälle, die als akuter 
ku oder Verdacht auf einen solchen angesprochen werden, sofort ohne Versuche 
"wr häuslichen Therapie der chirurgischen Abteilung eines Krankenhauses zuge- 
te werden. Ebenso soll bei chronisch verlaufenden Fällen, die tagelang jeder kon- 
müven Therapie getrotzt haben, chirurgische Hilfe in Anspruch genommen werden, 
nınmeparable Darmschädigungen zu vermeiden. Akute Verschlimmerungen chroni- 
ie Falle müssen sofort überwiesen werden. Nur wenn der Praktiker diese Vor- 
he auch wirklich befolgt, ist zu hoffen, daß die noch heute hohe Mortalitätsziffer 
m Deus geringer wird, daß vor allem jene Kranken gerettet werden, die ihr Schicksal 
"*tmspàten Kliniküberweisung verdanken. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 

kunsig, Karl: Volvulus des Dünndarms und Colon ascendens bei Hemmungs- 
Vida, des Darms. (Stádt. Krankenh., Worms.) Dtach. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, 
M1,1284—288. 1924. 

Biiem 21 jährigen kräftigen Manne war ein akuter Strangulationsileus dadurch zustande 
Pme, daB bei einem Mesenterium ileocoecale commune der gesamte Dünndarm und der 
Ilan] des Dickdarmes sich um 360 gedreht hatte, so daß es zur Gangrän des Colon ascen- 
fu kommen war. Das Querkolon verlief hinter dem Dünndarm, wobei ein derbes schwie- 
3 Menterium an der Kreuzungsstelle zwischen beiden Darmteilen ausgebreitet war und sich 
Särkeme Becken ausdehnte. Um dieses Mesenterium war der Volvulus zustande gekommen. 

A Bildung dieser Anomalie erklärt sich am ungezwungensten in der Weise, daß die normale 
sing der primären Nabelschleife überhaupt ausblieb, während eine falsche Drehung nicht 
t Pee kommt, da diese zum Situs inversus hätte führen müssen. Strauss (Nürnberg). 
him und Mastdarm: 

| Mawenkeff, W.: Zur Frage der anormalen Lage des Colon transversum. (Inst. 
:4,2. Univ., Moskau.) Medizinski Journal Jg. 8, H. 1/2, 8. 3—8. 1923. (Rus- 
, Ansführliche Wiedergabe des Sektionsprotokolls eines 35jàhrigen Mannes, bei welchem 
^ reehwulstartig aufgebláhte Querdarm hinter dem Magen und oberhalb der kleinen Kur- 
V: demelben gefunden wurde. Gleich unterhalb des geblähten Darmabschnittes, etwa auf 
? Höbe der Flexura lienalis fand sich eine bedeutende Verengung des Darmes. Das Mesen- 
cam fehlte in der linken Hälfte des Darmes. Autor konnte keinerlei Veränderungen entzünd- 


t Natur finden und hält daher den Fall für eine seltene angeborene Anomalie, bedingt 
ch das Fehlen des Mesenteriums der linken Hälfte des Querkolons. v. Holst (Moskau). 

Schwartz, Anselme, P. Lubin et A. Ameline: Perforation du reetum par un pla- 
“a eetopique. (Perforation des Rectums durch eine ektopische Placenta.) Paris 
* Jg. 14, Nr. 25, S. 581—583. 1924. 

Bericht eines Falles von Perforation des Rectums imVerlaufe einer ektopischen Schwanger- 
E : Letzte Regel vor 6 Wochen, 4 Tage vor der Einlieferung in die Klinik 
“inerzen im Unterleib, besonders heftig bei der Defäkation. Status: Leib aufgetrieben, 
ch weich, Schmerzen im Unterleib bei der Palpation. Vaginale Untersuchung: Portio 
3 , Muttermund etwas geöffnet, hinteres Scheidengewólbe von einer harten 
"inershaften Masse ausgefüllt, die den Uterus nach vorn drängt. In den nächsten Tagen 
Fo run dann sehr schmerzhafter Stuhlgang, keine ausgesprochenen Tenesmen. Infolge 
r wücher stark auftretender Blutung aus dem Anus wird Laparotomie ausgeführt. Dabei 
Bu sch eine einmarkstückgroBe Perforationsöffnung des Rectums, durch eine rechte- 
SE ekxtopische Placenta bedingt. Entfernung der rechten Adneze, Naht der Perfo- 
"miele. Reletiv seltenes Ereignis, ein ähnlicher Fall von Forsyth 1923 veróffent- 
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licht. Anatomisch ist dieses Ereignis durch die Adhäsion der Tube mit der Darmwan 
zu erklären. Diese Adhäsionen kommen auf zweierlei Weise zustande: 1. Die Tube is 
schon längere Zeit erkrankt gewesen, begünstigt durch die Salpingitis und Perisalpingit: 
haben sich tuboreotale Adhäsionen gebildet. Derart fixiert, wird sich die ektopische Schwangei 
bohaft weiter in die Darmwand entwickeln. 2. Es hat keine frühere Erkrankung de 
Tube bestanden. Die schwangere Tube fällt in den Douglas und geht erst leichtere, dan 
festere Verwachsungen mit den benachbarten Organen ein. Das klinische Bild ist im große 
und ganzen dasselbe Für die chirurgische Therapie kommen zwei Wege in Betracht, de 
rectale (Bockenheimer) und der abdominale. Letzterer ist vorzuziehen, weil der rectal 
Weg keine genügende Übersicht über den Grad der Verletzung gibt. (Vgl. Forsyth, die 
Zentrlo. %3, 326.) Conrad (Berlin)., 

Landelius, E.: To the postoperative treatment of cases of resection for cancer ı 
the colon. (Zur Nachbehandlung von Mastdarmresektionen wegen Carcinom.) Act 
chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 3/4, 8. 249—267. 1924. 

Seit den ersten Veróffentlichungen von Joh. v. Mikuliez, der eine Sterblichke 
des resezierten Dickdarmcarcinoms von 36—50%, angab, sind leider unsere Ergebnis: 
mit wenigen Ausnahmen noch nicht sehr viel besser geworden. Als hauptsächlichst 
Ursachen werden dafür folgende Umstände beschuldigt: Der Bau des Dickdarm: 
der teils eine End-zu-End-, teils auch wieder eine Seit-zu-Seit-Naht schwierig macht 
die dünnen Darmwandungen, die Befestigung an der Bauchwand; die Funktion d: 
Kolons, das bemüht ist, den Kot möglichst lange zur Eindickung zurückzuhalten; d: 
Beschaffenheit seines Inhalts und sein Bakterienreichtum. Den ersten beiden Punkte 
wird durch die verschiedensten Operationsmethoden zu begegnen versucht. Was de 
dritten Punkt der Fixierung an die Bauchwand und des teilweise fehlenden Bauchfell 
überzuges betrifft, so hat man sich durch Entfernung der Appendices epiploicae, gt 
nügende Mobilisierung, Bildung einer Serosamanschette nach Art der Göbelsche 
Magenresektion bemüht, diese Schwierigkeiten zu vermeiden. Gegen die Eindickun 
des Kota, den dadurch bedingten Druck auf die Naht, sowie die vermehrten Bakterier 
flora hat Landelius vom ersten Morgen nach der Operation an täglich bis zum 1: 
oder 14. Tag einen EBlóffel Ricinusól gegeben, wie es in ähnlicher Weise in Deutschlan 
Pendl vorgeschlagen hat, und hat damit in allen Fällen von Kolonoperationen gu! 
Erfolge gesehen und nie Nahtinsuffizienzen erlebt. Joh Volkmann (Halle a.d. 8.). 

Nishie, Omoshi: Über die Histologie und den Schmerz der Fissura ani. (Chirur 
Klin. v. Prof. Dr. H. Ito, Univ. Kyoto.) Acta scholae med. univ. imp. Kioto Bd. 


H. 4, 8. 407—450. 1923. ` 
'" Die Veróffentlichungen über Fissura oni und Versuche den außerordentlich heftig 
Schmerz zu erklüren sind sehr zahlreich; pathologisch-histologische Befunde sind von Quén 
und Hartmann veróffentlicht worden, leider ohne Wiedergabe der klinischen Befunde d 
untersuchten Fälle. Verf. hat seit 1920 viele Fälle von F. a. studiert und operiert und bericht 
über seine Untersuchungen. Als F. a. bezeichnet er ein Geschwür in der Analgegend, das nic 
durch spezifische Entzündungen verursacht wird und durch heftigen Schmerz während od 
nach dem Stuhlgange charakterisiert ist (Tuttle, Goodsall). Klinische Symptor 
und Diagnose. 1. Geschwür. a) Form. Meistens zeigt das Geschwür lineare oder Spind 
form, man findet aber auch ovale, birnförmige, runde, dreieckige und andere. Der Gewel 
verlust reicht bis zum subcutanen und submukösen Gewebe oder noch tiefer. Erste oder a ku 
Form: Der Grund des Gewebsverlustes ist frischrot, der Rand scharf abgeschnitten und kei 
Härte darauf fühlbar. Zweite oder chronische Form: Der Grund des Gewebsverlus 
ist grauweißlich und selten mit einer kleinen Pustel oder einer Pseudomembran bedeckt. I 
Rand fühlt sich höher und härter als die Umgebung an. Selten findet sich am unteren f 
des Gewebsverlustes ein kleinfinger- bis zeigefingerkuppengroßes, knotiges Gebilde, d 
nach Brodie ‚sentinol pile‘ genannt wird. b) Lokalisation. Meistens lokalisiert sich die F. 
zwischen der Linea anorectalis und der Linea alba auf der Linea anocutanea. Am häufigst 
liegen die Fissuren an der hinteren Medianlinie und in der Umgebung derselben. Wenij 
findet man sie schon an der vorderen Medianlinie und noch weniger häufig gleichzeitig e 
und hinten. Sehr selten kommen andere Partien in Frage, wenn aber, so treten die Fissu! 
E multipel auf. c) Verhältnis der Lokalisation und der Größe der Geschwüre zı 
chmerze. F. a. auf der hauptsächlich von sympathischen Nerven versorgten Schleimh: 
weist nur geringen Schmerz auf, während die auf der von Spinalnerven versorgten Haut ! 
Bo schmerzhafter sind. 2. Schmerz. Der Schmerz der F. a. ist bald brennend, bald schneide 
oder stechend, so daß der Patient den Stuhlgang fürchtet und ihn so lange wie möglich v 
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idet. Der Schmerz lokalisiert sich nicht nur in der Analgegend, sondern strahlt auch nach 
kr Sakral-, Blasengegend oder nach dem Oberschenkel aus. Bei der akuten Form füngt der 
Xhmerz gleichzeitig mit dem Stuhlgang an und hört bald danach auf. Dagegen hält bei der 
Öronischen Form der Schmerz nach der Defäkation lange Zeit hindurch an und zeigt mehr 
or weniger remittierenden Charakter. Auch unabhängig vom Stuhlgang können Husten; 
Amen, Sitzen und anderes Schmerzen auslösen. 3. Spastische Kontraktion des Musculus 
nöineter ani ext. und int. und des Musculus levator ani. Die an der F, a. bei jedem Stuhlgang 
uftretende spastische Kontraktion des Sphincter und Levator ani ist ein so wichtiges Symptom, 
aß Verf. in ihm mit dem Geschwür und den heftigen Schmerzen zusammen die 3 Kardinal- 
waptome sieht. Durch Kontraktion des Levator ani entsteht der „Anus infundiformis“ 
i&ehlrausch). Operationgmethode:InRückenlage werden die Haare um die Analóffnung 
net, de Ánalhaut mit 60 proz. Alkohol gut abgewischt und dann mit 5proz. Jodtinktur 
‚insel. Nachdem die Stelle trocken geworden, wird sie mit einer 5proz. alkoholischen 
\ıtrumthiosulfatlösung abgewischt. Die Analschleimhaut wird mit 3proz. Wasserstoff- 
zproryd deainfiziert. Lokalanüsthesie mit !/, proz. Novocainlósung. Excision des Gesch würes 
wi Vereinigung der Wundránder durch Seidenknopfnáhte. Tampon in den Anus, um die 
Winde vor Beschmutzung zu schützen. Tgl. Tinct. Opü. 6 Tage nach der Operation Abführ- 
wmd Entfernung der Nähte. Die herausgeschnittenen Präparate wurden fixiert und histo- 
«wh untersucht. Verf. bringt nun 26 ausführliche Krankengeschichten mit sehr ausführ- 
ten histologischen Befunden. Er kommt zu dem Resultate, daß bei dem akuten Fall 
endlich gereizte Nervenfasern gereizt werden, bei dem chronischen Fall dagegen durch 
:ne Peri-Endoneuritis und Neuritis der Schmerz ausgelöst wird. Zillmer (Tempelhof). 
Gellsehmidt, W.: Elektrokoagulation bei Mastdarmfisteln. Wien. klin. Wochenschr. 
le$, Nr. 27, S. 672—673. 1924. | 
Wenn man von vereinzelten Fürsprechern der konservativen Behandlungsmetho- 
‚a (Wsmutpaste, Bestrahlung) absieht, so behaupten sich in der Behandlung der 
Matlamfisteln allenthalben die blutigen Verfahren, obwohl ihnen Mängel zur. Last 
hl (ae Heilungsdauer, nur 50—75% Heilungen, Gefahr der Inkontinenz.) Um 
9 mih mu auf die Elektrokoagulation als Heilverfahren für Mastdarmfisteln auf- 
Merken gemacht werden, besonders in Fällen, wo die Verletzung des Schließmuskels 


bi dr Operation in Frage kommen könnte. 
, Baöjähriger Mann litt seit Jahren an einer kompletten Fistel, welche im Mastdarm 
über dem After begann und lateral vom Schließmuskel in der Gesäßgegend mündete. 
(ëmer Eingriffe hatten fehlgeschlagen. Deshalb Versuch der Elektrokoagulation. 1. Sit- 
"=: Kreuzbeingegend auf der inaktiven Elektrode, die sondenförmige aktive Elektrode wird 
2de Fitel bis in den Mastdarm eingeführt, eingeschaltet und die Sonde langsam unter stän- 
2wt Phlungnahme mit der Fistelwandung herausgezogen. Kein Verband; 3 Tage Opium. 
Itleerung eines dünnflüssigen Sekretes. 2. Sitzung nach 12 Tagen in derselben Anordnung. 
3 Verlauf der nächsten Tage verklebte die Fistel vollkommen. Ein kleiner Absceß entfernt 
Me d wurde gespalten. Dauernde Heilung. Der Kranke konnte ambulatorisch behan- 
3:5 we en. 
Bei weitverzweigten Kanälen können die Nebenkanäle wie Abscesse behandelt 
"den, wenn die Verödung der Hauptkanäle gelingt. Der Schließmuskel bleibt bei 


Goter Behandlung erhalten. Streissler (Graz). 


Utt und E : : 
Westphal, Karl: Über Physiologie, Pathologie und Therapie der Bewegungsvorgünge 


ieestrahepatischen Gallenwege. (Med. Univ.-Klin., Frank[urt a. M.) Klin. Wochenschr. 
13, Nr.25, 8. 1105—1111. 1994. 

Eingangs kurze Übersicht über Anatomie und Physiologie der extrahepatischen Gallen- 
"*. Nachdem auf die Bewegungsphysiologie auf Grund eigner und fremder Untersuchungen 
na näher eingegangen ist, wird das Entstehen der Stauungsgallenblase infolge „hypo-“ 
1 „byper“tonischer Muskulatur dargelegt und mit den klinisch und experimentell an anderen 
$ nen gemachten Befunden in Parallele gesetzt. Des weiteren werden die Beziehungen 
Fe Motilitátastórungen zum vegetativen Nervensystem besprochen und: klinische und thera- 
FUüche Schlüsse erórtert. — Die Einzelheiten der inhaltereichen zusammenfassenden Dar, 
“lung sind für ein Referat ungeeignet; die Lektüre der Originalarbeit kann nur dringend 
"uplohlen werden. Hagemann (Würzburg). 
| Radnitzki, N. M.: Pathologische Veränderungen der Leber und des Wurmfort- 
"üt, die bei Induration der Lungenspitze (bei beginnender Tuberkulose) beobachtet 

Woprossy Tuberkulösa Nr. 2, 8.3645. 1923. (Russisch.) 


Autor, der an 1150 Kranken systematisch die Bauchorgane, hauptsächlich die Leber 
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und den Wurmfortsatz abtastete, kommt zum Ergebnis, daB die Leber und der Wurm 
fortsatz bei beginnender Lungentuberkulose krankhafte Veränderungen aufweisen 
Die Leber wurde unbedeutend vergrößert und druckempfindlich gefunden. Auto 
glaubt, daß diese Lebervergrößerung, wenn keinerlei andere Gründe vorliegen, infolg 
Hyperämie entsteht, hervorgerufen durch Tbe.-Toxine, die zu ihrer Entgiftung eine er 
höhte Tätigkeit der Leber beanspruchen. 

Von 1150 Kranken beginnende Tuberkulose bei 287, von ihnen wiesen Leberveränderunge 
auf 118; andererseits konnte von 257 Kranken mit konstatierter Lebervergrößerung in 118 Fälle 
beginnende Tuberkulose diagnostiziert werden. Bei der Lebervergrößerung kann im Ep 
gastrium Schmerz empfunden werden. Dieser Schmerz, richtig gedeutet, kann die Aufmerl 
samkeit des Arztes auf die Lungenuntersuchung lenken und somit zur richtigen Diagnose veı 
helfen. Von 287 Kranken, bei denen beginnende Lungentuberkulose sich feststellen ließ, konı 
ten in 89 Fällen, also fast in einem Drittel aller Fälle pathologische Veränderungen des Wurtn 
fortsatzes nachgewiesen werden, und zwar hatten 6 Kranke vorher akute Appendicitisanfäll 
durchgemacht, bei 55 konnte der pathologisch veränderte Wurmfortsatz palpiert werde: 
bei 12 war im Bereiche des Wurmfortsatzes ein Infiltrat vorhanden, bei 16 war der McBurnej 
Punkt schmerzhaft. Von den übrigen 863 Kranken konnten pathologische Veränderungen de 
Wurmfortsatzes nur bei 20 nachgewiesen werden. Also bei 109 (89 + 20) Appendicitiskranke 
war beginnende Lungentuberkulose 89 mal nachzuweisen (80%). Es ist also eine gewisse P 
ziehung zwischen konstitutionellem Leiden (Tuberkulose) und lokalem (Appeadicitis) vorhandet 
Der Wurmfortsatz enthält reichlich Lymphgewebe und kann daher mehr als andere Organ 
auf das Vorhandensein eines im Organismus kreisenden krankhaften Virus reagieren. Man wät 
also gegenwärtig berechtigt zu sagen in dubio respice Tuberkulose. Es kann nämlich die heu! 
zutage verbreiterte Infektion, die Tuberkulose, in ihrem Anfangsstadium nicht selten larvier 
auftreten und sich bekunden in Form von Dyspepsie, Gastritis, Neuralgie, Rheumatismut 
Anämia, Neurasthenie, allgemeiner Schwäche usw. A. Gregory (Wologda). 

Oppel, W. A.: Über die operative Behandlung der Ptosis hepatis. (Akad. chirurg 
Klin., milit.-med. Akad., Leningrad.) Ssaratowski Westnik Sdrawoochranenija Jg. ? 
Nr. 5/6, 8.4—7. 1923. (Russisch.) | 

Klinisch trifft man am häufigsten die Ptose des vorderen Leberrandes, also es entwicke 
sich ein Anteversio hepatis mit einer Wendung der Diaphragmaoberfläche nach vorne. Von de 
2 festgestellten normalen Typen der Leberlage: des ventropetalen und des dorsopetalen (Me. 
nikoff), ist der erste der anatomisch weniger vollkommene, aber öfter vorkommende und gil 
eine Neigung zur Hepatoptose in Form von Anteversio. Die gegenwärtig bekannten Methode 
der Leberfixation sind unzuverlässig, darum schlägt Verf. seine eigene Methode vor. Schrág! 
Schnitt längs dem Rippenbogen, 11/, Finger vom letzteren. Nach dem Eróffnen der Baucl 
höhle wird der vordere Leberrand bis auf die Höhe des Schnittes gehoben und in die Dicke d! 
oberen Wundrandes der Bauchwand der ganzen Länge nach eingenäht, also in die Muskel 
und Aponeurosen. Zum Verschluß der Wunde wird der untere Rand der Bauchwunde nac 
oben hin angezogen und seiner ganzen Dicke nach mit der Aponeurose des M. obliquus abdomin: 
ext. im oberen Wundrande vernäht. So hängt der vordere Leberrand in der Bauchhóhle an eint 
mächtigen Schicht von Muskeln und Aponeurosen. Verf. hat dies Verfahren in 2 Fällen von Ant 
verso hepatis mit sehr gutem Resultat erprobt und will glauben, daß dabei die Möglichke 
eines Rezidivs der Hepatoptose ausgeschlossen ist. S. Ssokoloff (Petersburg). 

Hesse, Erieh: Die Frühoperation der akuten Choleeystitis und Beiträge zum Nah 
versehluß der Bauchhöhle nach Choleeystektomie und Choledoehetomie. Verhandl. ` 
16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, Mai 1924. (Russisch) u. Bruns Beitr. z. kli 
Chirurg. Bd. 182, H. 3, S. 607—613. 1924. 

Die Frage der Frühoperation bei der akuten Cholecystitis ist unentschieden. ! 
der letzten Zeit mehrt sich aber die Zahl der Anhänger der Frühoperation. Ver 
operierte in den letzten 5 Jahren 48 Fülle wegen Gallensteinerkrankung, hiervon 21 t 
chronischen und 27 im akuten Stadium. Von diesen letzteren 17 Frühoperationen (b 
zu 4 Tagen) und 10 Spütoperationen (von 4—23 Tagen). Verf. verlor von 48 Fill 
7 Kranke (14,5%), davon 3 chronische Fälle (14,3%,) und 4 akute Fälle. Einer vc 
den Todesfällen der letzteren Gruppe ist nicht in Betracht zu ziehen, da er an eine 
septischen Abort zugrunde ging. Die Mortalität der akuten Fälle beträgt mithin 119 
Ein Patient mit akutem Choledochusverschluß starb an Ruptur der Laparotomiewund 
2 Patienten waren schon vor der Operation hoffnungslos (Peritonitis purulenta, Lebe 
abscesse). Es wurde stets die Cholecystektomie ausgeführt, 8 mal die Choledochotom 
angeschlossen. 25 mal wurde die Bauchhöhle vollständig geschlossen. Hiervon ke 
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iodesfall und kein Mißerfolg. Auch 6 ideale Choledochotomien verliefen nach vólligem 
\ahtverschluß glatt. Für die Frühoperation der akuten Cholecystitis 
spricht: 1. Die geringeren Veränderungen der Gallenblase und Gallengänge, weniger 
\erwachsungen. Die Frühoperation ist technisch leichter. 2. Geringere Veränderungen 
is Herzens, der Lungen, Nieren, Leber und Bauchspeicheldrüse. Narkose wird besser 
retragen. 3. Perforations und Peritonitisgefahr wird herabgesetzt. 4. Schnellere 
Aneitsfähigkeit. 5. Gefahr der Entwicklung eines Carcinoms auf der Basis der ent- 
sindeten Gallenblase. E. Hesse und M. Hesse (Bruns’ Beiträge 89. 1914) fanden an 
nem Material in 3,97%, aller Fälle von Cholelithiasis an einem Sektionsmaterial von 
1:402 Fällen Ausgang in Carcinom! 6. Nach Frühoperation ist der Nahtverschluß der 
Bauchhöhle häufiger möglich. Was führen die Gegnergegen die Frühoperation 
lrakuten Cholecystitis an? 1. Nach Hotz die höhere Mortalität. Doch sind 
xrbei die schweren Komplikationen der Spätfälle mitgerechnet. Gegen die Früh- 
sperstion sprechen diese Zahlen nicht. 2. Der erste Anfall wiederholt sich nicht, infolge- 
tn muB mit einer gewissen Anzahl unnötiger Eingriffe gerechnet werden. 3. Fehl- 
famosen móglich. "Verf. gibt dieses zu, hat Fehldiagnosen (Invagination, Ulcus 
&xdeni perf. usw.) gestellt. Der operative Eingriff war aber immer nötig. Verf. vertritt 
in Standpunkt der primären Naht der Bauchdecken nach Cholecystektomie. In der 
lentar 471 Fälle von Nahtverschluß mit 7 Todesfällen (1,5%, Mortalität), aber nicht 
thige der Naht und 4 Mißerfolge (0,8%) im Anschluß an die Naht. Vorteile des Naht- 
verchlusses: 1. Frühere Arbeitsfähigkeit. 2. Geringere postoperative Adhäsionen. 
iléchterer postoperativer Verlauf. Gegen die Naht wird angeführt. 1. Ab- 
t«ta der Cysticusligatur. 2. Nachsickern von Galle aus dem Leberbett. 3. Nach- 
Ude. Gegen alle diese Komplikationen hilft die sorgfältige Naht. Verf. tam- 
Pitert (partiell) bei Ikterus, bei Unmöglichkeit, die Blutung zu stillen (keinmal vor- 
Frame), bei Unmöglichkeit der exakten Peritonisierung des Cysticusstumpfes, bei 
iiim der Gallenwege und bei Peritonitis purulenta. Bei Empyem der Gallenblase 
Wach Extraktion von Choledochussteinen nüht Verf. die Bauchdecken völlig zu. 
Bi ktsterer stets Dilatation der Papilla Vateri, doch erlebte Verf. 1 Fall von ascen- 
@rader Infektion der Gallenwege bei weit offenstehender Papille. Kontraindiziert 
= de Naht nach Choledochotomie bei Brüchigkeit der Choledochuswand und nach 
deren und traumatisierenden Steinextraktionen. Die Hauptsache bleibt exakteste 
kt des Lig. hepato-duodenale. Nur dann wird der primäre Bauchdeckenver- 
Sei ein gutes Resultat geben können. E. Hesse (Petersburg). 


Tanner, W. E.: Gall-stones: An account of one hundred and seventeen eases. (Gallen- 
tene. Bericht über 117 Fälle.) Guy's hosp. reports Bd. 74, Nr. 3, S. 268—277. 1924. 
Sammelreferat, geordnet nach Symptomen, Operationsindikationen, Operations- 
zethoden und Erfolgen. (Die Patienten wurden 6—21 Jahre beobachtet.) Verf. 
Sëch allgemein Kocher schen Schnitt und Cholecystektomie. Nach operativen Ein- 
Tn bestehen häufig Verdauungsstörungen, Flatulenz und Bauchschmerzen, jedoch 
“istens bei Anwendung der Cholecystostomie und des vertikalen Bauchschnitts. Ver- 
Auungsstörungen und Flatulenz mit Stagnation des Magen- und Darminhalts sind 
ù Ergebnis von Adhäsionen. Nach Cholecystostomie können jedoch auch aktive 
ser latente Infektionsherde in der Gallenblase diese Beschwerden verursachen. Die 
"bucht nach Operation pflegt meistens eine einfache katarrhalische zu sein. 
Oskar Meyer (Stettin). 
‚ Knett, P. A., and E. W. Bowell: A note on gall-stone formation. (Über Gallen- 
) Guy's hosp. reports Bd. 74, Nr. 3, 8. 256—267. 1924. 
La rer untersuchten 10 Steinblasen und ihren Inhalt genau bakteriologisoh und histologisch. 
a erwiesen sich als völlig steril, um hier die Steinbildung zu erklären, vermuten Verff., 
ene abgelaufene Infektion dabei eine Rolle spielt, insofern, als sie durch Epithelschädigung 
= Produktion von zunächst mikroskopischen kleinen Steinchen führte. In solchen Fällen 


Wegen abgestorbene Epithelien und nattirlich auch mitunter Bakterien den Kern für diese 
"eeben e bilden. Oskar Meyer (Stettin). 
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Sussig, L.: Ein Beitrag zur Kasuistik der retroperitonealen Perforation der Gallen- 
blase. (II. chirurg. Univ.-Klin.. Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 3/4, 
S. 279—283. 1924. | 

28jährige Frau, die schon wiederholt an Gallensteinkoliken gelitten hatte. Nach einem 
Trauma (Überfahrenwerden) schmerzhafte Anschwellung über der 7. Rippe in der Axillarlinie 
und Bruch der 7. Rippe. Nach 6 Monaten im Anschluß an Diätfehler Gallensteinkolik, die sich 
wiederholte, bis nach Jahresfrist ein offenbar retroperitonealer großer Tumor der rechten 
Bauchseite nachweisbar war, der als von der Niere ausgehend, gedeutet war. Die Freilegung 
ergab einen extraperitonealen mit Gallensteinen gefüllten Absceß, der von einem Durchbruch 
der durch das Trauma geschädigten Gallenblase herrührte. Heilung. Hinweis auf die Literatur. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Walters, Waltman, and John P. Bowler: Pre-operative preparation of patients 
with obstruetive jaundiee. An experimental study of the toxieity of intravenous caleium 
ehloride used in the preparation of patients. (Die Vorbereitung von Kranken mit 
Choledochusverschluß. [Eine experimentelle Studie über die Giftigkeit von intravenös 
zur Vorbereitung von Kranken verabreichten Calciumchlorid.]) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 89, Nr. 2, S. 200—206. 1924. | 

Die in der Mayoschen Klinik seit 2 Jahren angewandte präoperative 
Verabreichung von Calciumchlorid bei Fállen von Choledochusverschiu&, 
ist einé wichtige Ursache für den Rückgang der Sterblichkeit bei dieser 
Erkrankung geworden. Allerdings ist dabei das Auftreten einer toxischen Nieren- 
entzündung beobachtet worden, eine bei der schon vorhandenen Leberinsuffizienz 
besonders unangenehme Erschwerung des Verlaufs. Zur Prüfung der Frage über die 
Giftigkeit des Calciumchlorids wurden Versuche an Hunden angestellt. Auf je 60 kg Kór- 
pergewicht sind therapeutisch 5ccm der 1Oproz. Lösung zu rechnen, im Tierversuch 
kommen auf 1 kg 8 mg. Die Ausscheidung aus dem Blut findet in etwa einer halber 
bis einen Stunde statt, und der Caleiumgehalt betrágt bei nicht gelbsüchtigen Hunder 
1—2,5 mg für je 100 cem Blut, bei gelbsüchtigen dagegen 0—1 mg wenige Minuter 
nach der Einspritzung. Wird die Lósung verzehnfacht, so wird bei gesunden Tiere: 
14 mg, bei solchen mit Choledochusverschluß nur 7,2 mg gefunden. Demgegenübe: 
sind die tödlichen Dosen wesentlich höher und betragen bei gesunden Tieren 256,4 m| 
bei gelbsüchtigen sogar 386,6 mg. Bei den getöteten Hunden wurden die Nieren gena! 
untersucht, aber nie, weder bei den therapeutischen noch bei den toxischen Mengen 
Caleiumablagerungen festgestellt. Bei der Beobachtung des Blutdrucks zeigte sich, dal 
er bei langsamer Einspritzung (1 cem in einer Minute) nicht ansteigt, nur leichte Ver 
mehrung der Pulszahl wurde notiert. Bei starken Dosen kommt es zu Störungen deı 
Schlagfolge und schließlich zu Herzstillstand. Mikroskopisch konnten am Herzen ni: 
Veränderungen nachgewiesen werden. Eine hauptsächlich literarische Besprechun| 
der Ansichten über die klinische Wirkung des Calciums in seinen verschiedenste! 
Anwendungsformen als Hämostypticum, Gegengift gegen Magnesium, Diureticum un! 
verstopfendes Mittel beschließt die Abhandlung. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 


.  dudd, E. Starr, and Verne G. Burden: Post-operative strieture of the common hil 
duet. (Postoperative Striktur der Gallengánge.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 2, S. 21 
bis 216. 1924. 

Das Epithel der Gallengänge besitzt zwar eine starke Regenerationsfühigkei! 
doch kommt es öfters durch Infektionen oder Wandnekrosen zu narbigen Verengerur 
gen, die meist Folgen operativer Eingriffe sind. Die Verff. berichten über 10 solch 
Fälle aus der Mayoschen Klinik. Als Lieblingssitz ist die EKinmündungsstelle d: 
Ductus cysticus in den Hepaticus zu nennen, oder die Stelle, wo zur Eröffnung de 
Ductus choledochus ein Schnitt gemacht wurde. Dabei wäre die Frage zu erörterı 
ob nicht statt des allgemein üblichen Längsschnittes die quere Eröffnung des Gang: 
günstiger wäre. Die klinischen Erscheinungen sind die des vorübergehende 
oder dauernden Gallengangsverschlusses mit Koliken und Gelbsucht und lassen mei! 
zuerst an Steinbildung denken. Die Behandlung kann kaum anders als operati 
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a, wenn auch der Eingriff selbst infolge der vorhergegangenen Operation nicht 
zmer leicht ist. Andererseits läßt er sich wegen der Verwachsungen meist extra- 
wmoneal ausführen. Besteht eine Fistel, so ist diese ein günstiger Wegweiser. Im 
itngen muß jeder Fall individuell behandelt werden. — Kurze Auszüge aus 10 ein- 
stägigen Krankengeschichten. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


(sizavara, Domenico: Die akute hochgradige Hyperglykämie als eharakteristisches 
fälsymptom bei experimentell erzeugten Pankreasnekrosen. (Vorl. Mitt.) (Chirurg. 
Kia, Univ. Padua.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 26, S. 1405. 1924. 

Verf. hat im Tierversuch durch Injektionen von Galle in den Hauptausführungs- 
ag des Pankreas akute Pankreasnekrose hervorgerufen und danach stets eine rasch 
mehmende Hyperglykümie gefunden, die schon in den ersten Stunden nachweisbar 
4. ach 6 Stunden ihr Maximum erreicht und bis zum Tode der Tiere anhält. Nach 
""xher Unterbindung des Hauptunterführungsganges konnte er nur eine geringe 
Zone des Blutzuckers nachweisen. Bei experimenteller Perforationsperitonitis 
ad Darmokklusion blieb die Hyperglykámie stets aus. Auf Grund seiner Ergebnisse 
u: Verf. es für möglich, daß seine Beobachtung für die Frühdiagnose der akuten 
?ukreasnekrose von Wert sein kann. Neupert (Berlin-Westend). 


Eggers, Carl: Acute panerestitis. (Akute Pankreatitis.) Ann. of surg. Bd. 86, 
\.2,8.193—209. 1924. | 

_ Akute hämorrhagische Pankreatitis, Apoplexie der Drüse, eitrige Pankreatitis 
ud ur verschiedene Stadien ein und derselben Erkrankung. Auf Grund von 6 be- 
obehkten Fällen, die zum Teil zur Sektion kamen, zum Teil operiert wurden, bespricht 
Val liie und Therapie dieser seltenen Erkrankung und hält dafür, daß In- 
icktionals atiologischer Faktor nichts oder nur wenig zu bedeuten hat, 
“deBrkrankung hauptsächlich durch Einwirkung des frei geworde- 
tıfankreasfermentes auf die Umgebung hervorgerufen wird. Diese 
"Z^ dnicht stützt Verf. durch kritische Besprechung der bisher über diesen Gegen- 
“od erschienenen Arbeiten, sowie durch seine klinischen und pathologischen Befunde, 
"a welchen einer besonders hervorzuheben ist. Es handelt sich um einen 38j&hrigen 
Las, der sterbend eingeliefert worden war und dessen Pankreas nur in der Umgebung 
“= erweiterten Ductus Wirsungianus Nekrose aufwies. Bei der Besprechung der 
-moe wird besonders auf die Tatsache hingewiesen, daß den so ungemein schweren 
"Zeen Erscheinungen eigentlich so wenige objektive Befunde gegenüberstehen. 
“ Therapie kann nur eine chirurgische sein. Man muß dafür Sorge tragen, daß die 
- Bauch befindliche freie Flüssigkeit entfernt und die freigelegte Drüse drainiert 
Prde, i Salzer (Wien). 


‚ Meere, Frank D.: The surgical aspeets of chronic pancreatitis. (Die chirurgischen 
julia der chronischen Pankreatitis.) Illinois med. journ. Bd. 46, Nr. 2, 
* 114—118. 1924. 

. Pankreatitis ist, besonders in ihrer chronischen Form, wegen der Schwierigkeit 
7 Diagnose, eine oft nicht erkannte Krankheit. Sie ist in der großen Mehrzahl der 
ie «ne sekundäre Erkrankung im Anschluß an Erkrankungen des Verdauungs- 
rantes (chronische Appendicitis, peptische Geschwüre usw.), vor allem aber nach 
"enblasenerkrankungen. Die Behandlung der Pankrestitis ist die Behandlung des 
*"àwn Infektionsherdes und eine Präventivbehandlung ist besonders wichtig, da 
*skundäre Erkrankung oft ernster ist als die primäre. Die frühzeitige Erkennung 
scher Erkrankungen der Gallenblase und ihre baldige chirurgische Behandlung 
= deshalb notwendig; auf Grund seiner Erfahrungen tritt der Verf. für die grundsätz- 
rà Entfernung der Gallenblase ein gegenüber der Cholecystotomie. 

Colmers (München). 





— 2314 — 


Nikolié, Stevan: Beitrag zur Diagnose und Therapie der Pankreaseysten. (Chirui 
Abt., Fondspital, Zagreb.) Liječnički vjesnik Jg. 46, Nr. 7, 8. 267—274. 1% 
(Serbo- Kroatisch.) 

Die Arbeit enthält einen kurzgefaßten Überblick über die Beete 
Lokalisation, Differentialdiagnose, Genese und Therapie, dieser ziemlich selten 
Bauchtumoren. Die aus 3 eigenen beobachteten und behandelten Füllen gesamme 
Erfahrung deckt sich mit den schon bekannten klinischen Tatsachen. Die häufig 
Variation des Sitzes der Pankreascyste ist der gastro-colische Typus. Die röntgen 
logische Untersuchung des Abdomens nach der Aufbláhung des Colo 
und Magens führt fast immer zur richtigen Diagnose. Vor einer Prob 
punktion des fluktuierenden Tumors wird besonders gewarnt. Bei 8 v 
26 aus der Literatur gesammelten Fällen, die punktiert waren, traten nach der Punkti 
schwere Komplikationen ein und von diesen 8 Fällen starben wiederum 3. Wenn | 
Verhältnisse erlauben, soll die Cyste exstirpiert werden. Diese radikale Methode ! 
manche Vorteile gegenüber der Gussenbauers Einnähung der Cyste an die Bau 
wand. Die Mortalität dieser 2 Verfahren unmittelbar nach der Operation verhält s 
22% :8%. Dieses Verhältnis gilt aber nicht für den endgültig erzielten Resultat, 
manche von 92%, mit Erfolg nach Gussenbauer operierten Fälle doch später ih 
Fistel erlagen. Kolin (Zagreb) 


Weibliche Geschl : 


Edwards, A. C.: Lymphatieostomy in puerperal infection. (Ductus thoracic 
Fistelung bei Wochenbettinfektion.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 2, S. 7 
bis 258. 1924. 

Bericht über einen Fall von Puerperalsepsis mit generalisierter Peritonitis 
einer Erstgebärenden, bei der nach einmonatigem Bestande der Erkrankung : 
vergeblicher Behandlung mit internen Mitteln und Bluttransfusion nach der Meth: 
Costains der Ductus thoracicus gefistelt wurde. Unmittelbar nach der Operat 
Besserung des Allgemeinzustandes und Ausgang in Heilung. Im Sekrete der Duci 
fistel wurden Pneumokokken nachgewiesen. Die Operation der Lymphostomie 
Ductus thoracicus wird als einfach und gefahrlos bezeichnet. H. Thaler (Wien). 


Jentter, Hermann: Zur differentiellen Diagnostik der Beekenexsudate und Beck 
tumoren. (Gynäkol. Abt., ehem. Alezanderhosp., Leningrad.) Zentralbl. f. Gynäl 
Jg. 48, Nr. 18, S. 970—974. 1924. 

Die Perkussion der Spinae ilei ist als diagnostisches Hilfsmittel bei der gynä 
logischen Untersuchung zu empfehlen. Sie ergibt bei Normalen einen hohen tym 
nitischen Schall. Bei intraperitoneal gelegenen Tumoren und Infiltraten des klei 
Beckens wird dieser Schall nicht verändert gefunden. Bei parametranen Proze: 
tritt eine Herabsetzung des Perkussionstones bis zur völligen Dämpfung ein. Runge. 


Tultier, Th., et Maurice Letulle: Transposition de Povaire pourvu de son pédi 
vaseulaire dans l'utérus après ablation des salpingites. (29 opérations.) (Ver 
des an seinem GefáBstiel hàngenden Ovars in den Uterus nach Abtragung der Tu 
wegen Salpingitis [29 Operationen]. Presse méd. Jg. 82, Nr. 43, S. 465—468. 1 

Die mit 9 Abbildungen versehene Arbeit gliedert sich in einen klinischen un 
einen pathologisch-histologischen Teil. T uffier hat bei 29 Patientinnen die Ovarie 
. den Uterus verlagert, um den Frauen die Menstruation und die Konzeptionsmóglich 
zu erhalten. Von den verschiedenen Operationsmethoden wurde folgende gewählt: 
Uterus wurde 12 Stunden lang durch Laminariastifte erweitert, evtl. kurettiert. 
Laminariastifte wurden während der Laparatomie entfernt, die Korpushóhle jodiert. 
veränderten Tuben wurden, unter Umständen durch Keilresektion, entfernt, wenn ı 
lich beide, andernfalls ein Ovarium mit seiner Gefäßverbindung erhalten, von allen 
häsionen befreit und durch einen Einschnitt auf der Hinterseite des Uterusfundus ir 
Cavum uteri versenkt. Das Einbringen des Ovariums in die Korpushöhle war in 
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nwierig, teilweise weil das Ovar zu groß war, teils weil wegen entzündlicher Prozesse des 
hntoneums das Ovarium nicht genügend beweglich war. Wenn es nicht gelang, das ganze 
irum in die Uterushóhle zu verlagern, wurde ein Teil reseziert, kleine Cysten wurden 
mer eröffnet. Das Ovarium wurde dann noch mit zwei Catgutknopfnähten an der 
Arosa uteri befestigt, die Uteruswände vernäht und gut peritonisiert. Einmal gelang 
a lide Ovarien in den Uterus zu verlagern. Eine besondere Nachbehandlung nach 
te Operation ist unnötig. In den ersten Tagen stellt sich ein blutig-seröser Ausfluß 
e Wenn das Ovarium an seinem Gefäßstiel abgeschnürt wird, droht die Gangrän. 
Uer den operierten Füllen kam es einmal zu einer AbstoBung des Ovariums und einmal 
zaner Nachblutung. Über die Enderfolge kann Verf. noch nichts aussagen, da die 
fterstionen noch nicht lang genug zurück liegen. Die Menstruation trat immer ein, 
agemal stärker als normal. Schwangerschaft wurde nicht beobachtet. Verf. hält 
afir möglich, daß die Lebensfähigkeit eines verlagerten Ovariums geringer ist als die 
normal gelegenen. Eine Patientin mußte wegen Strangulationsileus, der 9 Monate 
uch der Verlagerung des Ovariums infolge von Adhäsionen im Bereich des Uterus 
st, relaparatomiert werden. Dabei wurde der Uterus entfernt. Das verlagerte 
rium saß polypartig in der Uterushöhle. Die von Letulle ausgeführte histologische 
Ittersuchung ergab, daß außer cystischen Veränderungen in dem Ovarium Graafsche 
Kdikel, sowie mehrere Corpora lutea vorhanden waren. Stübler (Tübingen)., 


Gliedmaßen. 


‚ Memister, D. B.: Changes in the artieular surfaces in tubereulous and in pyogenie 
tes ol joints. (Die Veränderungen der Gelenkoberfläche bei tuberkulöser und 
atig Glenkinfektion.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 18, 
%1, 81—14. 1924. 

Bi dtriger Gelenkentzündung wird primär der Gelenkknorpel getötet und zerstört, 
üimpebigsten an den Stellen, wo die Gelenkflächen sich direkt berühren. Bei der 
tiehlen Gelenkentzündung bildet sich zuerst ein Überzug von Granulations- 
nbe an den freien Gelenkknorpelstellen; hier wird der Knorpel durch die Granu- 
sen angefressen. An den Kontaktstellen hält der Knorpel oft ungewöhnlich lange 
"ud. Erst wenn die tuberkulóse Granulationsbildung auf das Knochengewebe über- 
"Pen hat, wird auch an den Kontaktstellen der Knorpel angegriffen, aber von der 
Inehenseite aus nicht von der Gelenkfläche. Bei der pyogenen Arthritis spielen 
inteolytische Fermente mit eine Rolle den Knorpel zu verflüssigen. Diese Fermente 
ln bei der Tuberkulose, denn hier sieht man oft lange Zeit abgestorbene Knorpel- 
"ike als Sequester im Gelenk liegen. Bildung von Knochensequestern ist häufig im 
wgeschrittenen Stadium der Tuberkulose. Es treten nicht selten sich an der Gelenk- 
*«fliche berührende keilförmige Sequester auf. Röntgenoskopisch zeigen beide Er- 
tankungen sehr verschiedene Bilder. Doch kann man im allgemeinen sagen, daB Zer- 
ungen von Knorpel an den Berührungsstellen der Gelenkflächen für pyogene an 
"2 freien Stellen für tuberkulöse Infektion sprechen. Wa Carli (Königsberg i. Pr.). 


Axhausen G.: Über die Osteochondritis disseeans Königs. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Cri, Ber.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 24, S. 1087—1060. 1924. 

König legt die Osteochondritis dissecans der Entstehung der freien Gelenkkörper 
"pude. Den anatomischen Primärzustand sah er in einer umgrenzten aseptischen 
'Aphysären Nekrose. Er nahm an, daß der ertötete Gelenkbezirk durch reaktive ent- 
“ulliche Vorgänge in der Umgebung vom lebenden epiphysären Knochen getrennt 
Fürde, unter Mithilfe gelegentlicher Traumen auf die in Abgrenzung befindlichen Ge- 

ke. Pathologisch-anatomisch ist heute durch zahlreiche Beobachtungen fest- 
"stellt, daß bei einer Reihe von krankhaften Zuständen des Skelettsystems, der Osteo- 
"lendritis deformans coxae Perthes, der Lunatum Malacie Kienbócks, der Kóhler- 
when Krankheit des Metatarsalköpfchens und des Naviculare pedis, der anatomische 
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Primärzustand in einer aseptischen Nekrose des epiphysären Knochens und Markes h 
geringer oder fehlender Schädigung des Gelenkknorpels besteht. Nur die Ansicht 
Königs über den inneren Zusammenhang zwischen der ursüchlichen epiphysün 
Nekrose und dem Abgrenzungsvorgang bedürfen nach den neuen histologischen Fe 
stellungen der Korrektur. Die Annahme, daß die Nekrose an sich entzündliche, der A 
grenzung dienende Vorgänge auslöse, ist nicht zutreffend. Die natürliche Folgewirkui 
der Nekrose ist die knöcherne Substitution mit Ausgang in vollkommene Reorgatı 
sation. Häufig, oder sogar vielleicht in der Regel, wird jedoch der Substitutionsvorga: 
unterbrochen durch eine Kompressionsfraktur der nekrotischen Epiphyse, die oh 
einmaliges Trauma, nur unter der gewöhnlichen Belastung beim normalen Gebrau 
des Gliedes eintritt. An die Stelle des Bruchspaltes tritt, da unter dem Weitergebrau 
des Gliedes Bruchfläche an Bruchfläche reibt, der Knochentrümmerwall, der den A 
grenzungsvorgang erzwingt. Die anatomische Beschaffenheit der Gelenke bei d 
genannten Epiphyseonekrosen und die Art und Richtung der Gewalteinwirkung 
scheint die notwendigen Bedingungen für das Freiwerden der Knorpelknochenstüc 
nicht zu liefern. Das Ende ist auch auf diesem Wege die Reorganisation der ganz 
Epiphyse. Sie erfolgt aber gestört und hat als notwendiges Endergebnis eine Def 
mierung des Reorganisationsproduktes. Bei der Trias von Ereignissen: aseptisc 
epiphysäre Nekrose, pathologische Kompressionsfraktur, Abgrenzungsvorgang, handı 
es sich um typische Vorgänge am Skelettsystem. Den Zustand der frischen epiph 
sären Nekrose kennen wir allerdings an den unteren Epiphysen des Humerus uı 
Femur nicht, Aber das dritte Stadium, der Abgrenzungsvorgang zeigt eine vollstándij 
histologische Übereinstimmung mit dem Abgrenzungsstadium bei den Epiphyse 
nekrosen. So werden die freien Gelenkkörper dem gleichen Vorgang ihre Entstehung vt 
danken, der an jenen anderen Epiphysen pathologisch-anatomisch festgestellt werd 
konnte. Die sekundáre traumatische Loslósung ist allerdings nur dem Knie- und Elle 
bogengelenk eigen. Sie sind grober Gewalteinwirkung in den verschiedenen Richtung: 
besonders aber in abscherender Richtung, ganz besonders ausgesetzt, und die We 
des Gelenkraumes erleichtert die Trennung des Gelenkkórpers vom Lager. Die Ei 
stehung der freien Gelenkkörper auf dem Wege einer unvollkommenen Impressio! 
fraktur am gesunden Gelenke im Sinne Barths läßt sich mit den histologischen F 
funden nicht in Einklang bringen. Der Abgrenzungsvorgang spielt in der Tat für < 
Entstehung der freien Gelenkkörper die maßgebende Rolle, die König ihm zugeschr 
ben hat. Es fehlt uns nur noch die Einsicht in die Vorgänge, die die primäre Nekro 
bewirken. Verf. glaubt an blande mykotisch-embolische Prozesse. Tromp (Kaiserswert| 


Sehwartz, R. Plato: Construetive therapy of bone and joint tubereulosis. (A 
bauende Behandlung der Knochengelenkstuberkulosen.) Journ. of bone a. joint su. 
Bd. 6, Nr. 1, S. 133—141. 1924. 

Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke hat man, wie die übrigen Manifestationen : 
Tuberkulose, als lokale Zeichen eines generalisierten infektiösen Prozesses anzusehen. Eine z 
bewußte Lokalbehandlung ist nur denkbar, wenn man durch zweckentsprechende Allgeme 
behandlung diese generalisierte Infektion bekämpft. Immobilisieren darf man nur, wenn n 
durch Deformitäten, Schmerzen und Muskelspasmen dazu gezwungen wird. Tritt stärk 
Atrophie ein, so ist die absolute Ruhigstellung unbedingt zu vermeiden. Chirurgische M 
nahmen können angebracht sein, wenn nach Heilung des tuberkulösen Prozesses die 
zu verbessern ist. Ankylose ist keineswegs ein erstrebenswertes Ziel der Behandlung. — Sonn 
behandlung führt man am besten nach dem Rollierschen Schema durch. Erich Schempp.” 


Obere Gliedmaßen: 
Stoeeada, Fabio: Fraeture of the middle third of the claviele. (Fraktur des mi 
leren Drittels der Clavicula.) Surg., gynecol. &. obstetr. Bd. 39, Nr. 1, S. 56—01. 19 
Stoccada berichtet über 2 Fälle einer solchen Fraktur, die nach den Mitteilung 
in der Literatur sehr selten sind. Unter 134 Fällen konnte Hamilton 4, Gurlt 6 Fri 
turen des mittleren Drittels feststellen, während Delens 28 solche aus der Litera‘' 
überhaupt heraussuchen konnte. Es handelt sich bei den mitgeteilten Fällen um 
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Nhnges Kind mit nahezu vollkommener Fraktur und einen 72jährigen Mann mit 
!rikommener Fraktur. Der einzige Muskel, welcher für die Frakturentstehung im 
zitieren Drittel der Clavicula in Betracht kommt, ist der Sternocleidomastoideus. 
Dee Meinung von Delens wird von Pollaillon bestritten, der den Deltoideus und 
& (lavicularportion des Pectoralis major bei der Entstehung dieser Fraktur die 
Säz Rolle spielen läßt. Die beiden mitgeteilten Frakturen aber haben einen anderen 
Kdanismus. Das Kind fiel direkt mit der Schulter auf den Boden, die Kraft hatte 
i$ im Sternoclaviculargelenk eingesetzt. Der 71jührige Mann fiel von einer Hóhe 
9 2!/, Meter direkt auf die rechte Schulter. Die Fraktur fand in der Mitte statt. 
Va die Behandlung betrifft, so ist nach dem Autor die Naht in frischen Fällen bei 
endlichen Individuen, bei denen es sich um eine stärkere Dislokation handelt, die 
bake der Wahl, Glaessner (Berlin). 


Eliason, E. L.: Dressing for supraeondylar fraetures of the humerus. (Über die 
'erung von supra condyláren Humerusbrüchen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
M, Nr. 24, S. 1934—1935. 1924. 

Der Verf. bemerkte bei einer ganzen Reihe von solchen Frakturen nach ihrer Re- 
pun im Röntgenlicht ein Abweichen des oberen und unteren Bruchendes dann, 
vm der Vorderarm in Flexionsstellung an der seitlichen Brustwand fixiert wurde. 
u dies zu vermeiden, verwendet der Verf. die sog. laterale Hyperflexionsstellung. 
An aner Querschnittsskizze werden die verschiedenen Stellungen der Kondylenachse 
bi verschiedenen Armstellungen in ihrem Verhältnis zur Brustwand und die Dislo- 
uneenöglichkeit der Frakturenden in der üblichen Seitenbrustwandfixation dar 


& 

De Gipstechnik wird genau beschrieben: Die Hand steht in starker Überflexion des 

in kompletter Supination. Die Ellenbogenspitze sieht unten aus dem Gipsverband 

taa & bleibt der Arm 10 Tage lang — dann wird die Armbeugung auf 45° vermindert und 
“ade /messche Stellung auf die Brust gelegt. Zwischen der 3. und 4. Woche folgt die üb- 
ke Beiandlung mit Übungen und Massage. Eingel (Berlin), ` 

buen, Raymond: Apologie de ’abduetion du bras, sa réalisation par une ,,forme* 
“ie. (Über die Zweckmäßigkeit der Armschienung in Abductionsstellung in 
"wt Gpsform.) Presse med. Jg. 832, Nr. 64, 8. 666. 1924. 

b werden die theoretischen und praktischen Gründe für die Fixierung des verletzten 
Tw in einer mittleren Abductionsstellung aus den Kriegserfahrungen von 1917 und 1918 
"get und eine entsprechende Gipsstützschiene und ihre mannigfaltige Anwendungsmöglich- 
R$ an oiner Reihe von Skizzen dargestellt. Engel (Berlin). 


‚ Mason, George A.: A ease of rupture of museular belly of biceps brachii due to direct 
an, (Fall von Ruptur des Muskelbauches des Biceps brachii durch direkte Gewalt.) 
xet Bd. 207, Nr. 6, S. 273. 1924. 

Ajährige Frau, die beim Bettverlassen strauchelnd einen Stuhl fortstoßen wollte, diesen 
"a mit ihrer (rechten) Hand verfehlte, so daß der Stuhlrücken die innere Seite ihres rechten 
Sws traf. Sehr starker Schmerz, wie ein Messerschnitt. Sie bemerkte eine Lücke im Muskel. 
e Lücke saB im unteren Teil des Muskels innen und war sehr druckschmerzhaft; sie erwei- 
^* sich bei Kontraktion des Muskels und verminderte sich bei Erschlaffung. Bewegungen 
i beechránkt, aber schmerzhaft und kraftlos. Nach 6tägiger Immobilisation bei erschlaff- 
"a Muskel Operation: Bogenschnitt (wie ein Hockeystock), subcutane Ecchymosea, weder 

‚ noch Bluterguß zwischen den rupturierten Muskelfasern, die „ganz reinlich'' 

„waren. Naht des Muskele und der Scheide mit Catgut. Fixation in Flexion und Supi- 
m des Vorderarms. Nach 12 Tagen Massage, nach einer weiteren Woche aktive und passive 
"gungen. Heilung nach 6 Wochen. Goebel (Breslau). 

‚ Waehenderf, Kurt: Epieondylitis humeri, ein Beitrag zur Entstehung und Lokali- 
Za dieser Erkrankung. (Chirurg. Univ.-Klin., Kóln-Lindenburg.) Dtsch. med. 
M xhenschr. Jg. 80, Nr. 36, S. 1215—1217. 1924. i 
dl Beschreibung eines Falles von Epicondylitis medialis am rechten Ellenbogen bei einer 
rigen, an Tuberkulose des 4. Lendenwirbels leidenden Frau. Es konnte röntgenoskopisch 
S Herd in der Knochensubstanz des Humerus eben an diesem Epicondylus nachgewiesen 
„12%, indem Kalkmangel bestand. Verf. führt.in seinem Falle die Ursache der Erkrankung 

*:€ Druckatrophie im Epicondylus zurück, hervorgerufen durch ein lange Zeit fortgesetztes 
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Liegen mit Stützung auf dem rechten Ellenbogen, wobei der Epicondylus besonders gedrüc 
wurde. Verf. führt auch die bisher in der Literatur bekannten Fälle an. Carl (Königsberg i. Pr 


Zamboni, Giovanni: Un easo di frattura isolata dello scafoide del carpo. (E 
Fall von isolierter Fraktur des Kahnbeins der Handwurzel.) (Clin. chirurg., uni 
Modena.) Boll. d. soc. med.-chirurg. di Modena Jg. 23/24, 8. 97—106. 1923. 

Mehrere Jahre nach dem Zustandekommen der Fraktur wurde das Handgelenk wegen c 
Sohmerzhaftigkeit der Handbewegungen und einer leichten Schwellung über dem in 2 Hälft 
gebrochenem Kahnbein für 6 Wochen im Gipsverband fixiert. Eine Bessserung der Funkti 
trat dadurch nicht ein. — Das Charakteristische der Frakturen der Handwurzel ist die Chro 
zität der Arthrosynovitis. Heilung wird nur erzielt durch teilweise oder völlige Entfernung ( 
betreffenden Knochens. Zieglwallner (München), 

Kartaschoff, S. J.: Ein Fall von Anheilen abgehaekter Handfinger. (Chu 
Hosp.-Klin., Univ. Rostow a. Don, Dir. Prof. Bogoras.) Medizinskaja Myssl Jg. 
Nr. 9/10, S. 687 —692. 1923. (Russisch.) 

Einem 11 jährigen Knaben (Klavierspieler) waren die drei mittleren Handfinger der recht 
Hand mit einem Beil abgehackt. Der Tade hing an seiner 2. Phalanx nur an den Weichteil 
der Palmarseite und an der Hälfte des Knochens. Am 3. Finger war das 1. Interphalange 
gelenk zerstört, und der Finger hing an einem Lappen, von Haut und angeschnittener Flex 
sehne gebildet. Der 4. Finger war proximal von dem gleichen Gelenk abgehackt, das Gele 
war ebenfalls zerstört und eröffnet; der Finger hing nur an einem 0,25 cm breitem Hautlappı 
Der 3. u. 4. Finger waren blutlos und anästhetisch. 4—5 Stunden nach dem Unglück wu 
operiert (Prof. Bogoras). Sehnennaht, Hautnaht dicht. Keine Gefäßnaht wegen des gering 
Gefäßkalibers. Im postoperativen Verlauf trat Eiterung und Ankylose des 1. Interphange 
gelenks des 3. und 4. Fingers auf, dennoch lebten alle Finger wieder und nach 4 Tagen war : 
taktile und Schmerzempfindlichkeit wieder vorhanden. Nach 4 Wochen volle Wiederherstellu 
der Empfindlichkeit; die nach 2 Monaten ausgeführte Untersuchung des Blutdrucks (Gärtn 
Tonometer) der Art. brachialis und an den Fingern zeigte, daß die alten natürlichen Blutbahr 
vom Organismus ausgenutzt waren. Nach 1 Monat und 20 Tagen nahm der Knabe das Klavı 
spielen wieder auf. Bogoras hofft im weiteren die ankylosierten interphalangealen Gelenke 
mobilisieren und dadurch die Funktion vollkommen wiederherzustellen. S. Ssokolo]l 


Becken und untere Gliedmaßen : | 


Kortzeborn, A.: Beitrag zur v. Bayer-Lorenzsehen Gabelung des oberen Fem 
endes bei veralteter kongenitaler Hüftluxation. (Chirurg. Univ.-Klin., Levpzig.) Bru 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, S. 664—669. 1924. 

2 Fülle, bei denen, wie die Róntgenkontrolle zeigte, die untere Zinke des osteotomier 
Femur trotz sorgfältiger Nachbehandlung nicht in der Pfanne verblieben war, sondern n: 
außen herumgerutscht „invertiert‘“ war. Trotzdem funktionell gutes Resultat. Sonst 
Erfahrungen mit der Bifurkation waren günstig. Abschließendes Urteil noch nicht mögli 
da abzuwarten ist, ob nicht ankylosierende Prozesse später die anfänglich guten Result 
trüben. Hagemann (Würzburg) 

Neuber, Ernó: Über die Cartilagolüsionen des Kniegelenkes. Orvoskópzés Jg. 
H 3/4, S. 217 —225. 1923. (Ungarisch.) 

Zusammenfassung unserer Kenntnisse über die Binnenverletzungen, nament| 
.Knorpelverletzungen des Kniegelenkes. Diese zu kennen ist um so wichtiger, da F 
‘welche durch Monate unrichtig behandelt wurden, infolge sekundärer Veränderun 
selbst durch einen operativen Eingriff nicht mehr vollkommen hergestellt werden k 
nen. Als ein charakteristischer Mechanismus der Verletzung wird bei Fußballesp 
lern folgender angeführt. Der Ball, welcher an den Fuß anprallt, rotiert den Un 
schenkel nach außen; gleichzeitig übt das Oberschenkelbein infolge Quadricepskontı 
tion mit großer Kraft einen Druck nach unten, auf den Knorpel aus. Infolgedessen r 
der innere halbmondförmige Knorpel entweder von der Kapsel oder von seinem 
sprungsband ab; er kann aber auch eine quere Berstung erleiden. 

Weiterhin wird ein Operationsbefund mitgeteilt, welcher die Läsion — Abriß und 
schiebung — beider C-förmiger Knorpel betrifft. — Was die Diagnostik anbelangt: 
34 Fällen war in keinem einzigen ein positiver Röntgenbefund festzustellen, auch nicht ı 
Oxygeninjektion in das Gelenkinnere. — In einem Falle war im Condylus ein pfenniggr: 
Herdschatten. Tukerkulose konnte nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, darum wi 
zunächst der Knochen von außen angebohrt. Erst nach der Eröffnung des Gelenkes fand | 
über den quergerissenen äußeren C-Knorpel am Knorpelüberzug des Schenkelbeines e: 
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: %ekt, welcher sich kraterartig in den Knochen fortsetzte: Von 34 operierten Fällen war bei 4 
ze Knorpelverletzung: in einem war eine auffallende Beweglichkeit des äußeren Knorpels 
mhreeheinlich infolge AbriB des Lig. coron.), in 3 anderen aber eine polypöse Hyperplasie 
i» peripatellaren Fettgewebes (Hoffa) festzustellen. — Operationserfolge sehr befriedigend. 
Endre Makai (Budapest). 
Bauvruy, L.-E.: Arthrite purulente du genou d'origine dysentérique baeillaire 
die par la sérothérapie. (Eitrige Kniegelenksentzündung nach bacillärer Noxe durch 
feutherapie sofort geheilt. Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 80, Nr. 5, S. 465 
w $67. 1924. 
 Õldat G. überstand in 14 Tagen eine leichte Ruhr. Am 17. Tage Schmerzen im linken 
ize, Temp. 38,3°. Am folgenden Tage Erguß. Am nächstfolgenden Tage wurden durch 
Puktion 200 ccm einer trüben serös-eitrigen Flüssigkeit entleert. Trotz ruhigstellendem 
\ertend sammelte sich in 8 Tagen der Gelenkerguß wieder an, die Temperatur blieb subfebril, 
Rbeitane Injektion von 30 ccm polyvalentem Dysenterieserum; am folgenden Tage ist der 
teenkerguß vollkommen resorbiert, Bewegungen im Gelenke frei und nicht schmerzhaft. — 
(eekentzäindungen nach Ruhr sind bekannt, doch ist der Erguß meistens klar und steril. 
ù wrd eitrig gewöhnlich erst durch Sekundärinfektion, z. B. mit Colibacillen; in diesen 
Tm it die Prognose trübe. Zillmer (Tempelhof). 


Wi, Hans: Ausnützung von Ausweiehbewegungen zur Korrektur von Deformi- 
We, 2 Zur Behandlung nicht fixierter skoliotischer Einstellungen der Wirbelsäule. 
Miop. Spit., Wien.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 31, S. 1051—1052. 1924, 

Beim Plattfuß hat Verf. das Prinzip durch eine an der Stelle der Fußwölbung eingefügte 
Agdereicht. — Bei der Skoliose war es bereits durch Lorenz inauguriert und schon Sch ede 
rükde aktiven Ausweichbewegungen gegen den Druck eines Gipsmieders oder Pelotten- 
San suszunützen. Die praktische Lösung der Frage hatte Spitzy vor mehr als 10 Jahren 
n lgi genommen. Das Becken wurde mit einem vom Trochanter bis zur Hüftdünnung 
ughja Gipsverband umfaßt und an der Seite der Skoliosenkonvexität ein Bandeisenstück 
use velcher etwa 10 cm über den Gipsring emporragte. Am oberen Ende des Bandeisens, 
de le der größten Konvexität der Lendenskoliose war ein metallischer Halbreifen 

“get, welcher an die Körperverdünnung seitlich angepreßt wurde. Die Ausweichbewe- 
m de Wirbelsäule bewirkten eine Umkrümmung der Wirbelsäule. Aus diesem Gips- 
lade entwickelte sich Verf. Ausweichapparat. Auf einem Beckenkorb (System Hes- 
sl vil ein Metallbügel angebracht, welcher der seitlichen Kórperlinie parallel angebogen 
1. Dieser (vertikale) Bügel trägt am oberen Ende ein nach auf- und abwürts verschiebbaree 
t, welches mittels einer Schraube auch seitlich gegen den Körper verschoben 
reden kann. Erfolg kann nur bei Schiefhaltungen und nicht bei fixierter Skoliose er- 
Nr? werden; allerdings können selbst diese etwas gelockert werden. Kein Pelottendruck, 
"glich eine aktive Ausweichbewegung will durch den Apparat erreicht werden. Bemer- 
een über die Prioritätedebatte in dieser Frage. Endre Makas (Budapest). 


Sy, Hans: Neue operative Wege in der orthopädischen Chirurgie. (Orthop. 


3H, Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 27, S. 1406—1412, Nr. 29, S. 1519 
518. Nr. 30, S. 1570—1573 u. Nr. 31, S. 1617—1623. 1924. 


Die Arbeit gibt eine Zusammenstellung der im Wiener orthopädischen Spital an- 
&randten Operationsmethoden, die besonders in der letzten Zeit ausgeführt werden, 
& üe Patienten von den teuren und lästigen Apparaten zu befreien. Bei vollständiger 
see der Fußmuskeln wird das Sprunggelenk von rückwärts unter Z-förmiger 
Tatung der Achillessehne freigelegt und je nach Bedarf durch Anfrischung nur 
^ Uteren oder auch des oberen Sprunggelenks eine entsprechend weitgehende 
Veseifung desselben hervorgerufen. Zu einer absolut vollständigen Arthrodese müssen 

un noch die Malleolen schräg abgemeißelt werden, damit die Gelenkanteile in gróBerer 
„ehnung zugänglich werden. Auch die Talusexstirpation wird vielfach geübt. 
‘an nur einzelne Teile der Muskulatur gelähmt sind, wird man durch Teilarthrodesen 
24 ensprechende Sehnenverpflanzungen den Gelenkmechanismus möglichst verein- 
achen, Dafür werden eine ganze Reihe guter Operationspläne näher angeführt. Bei 
der Kniestrecker wird mit Vorliebe der Tensor fasciae latae nach vorne auf 

oder den Tibiaknorren verlagert und bildet dann ein passiv gespanntes 
Band, das bei Hüftstreckung passiv das Knie streckt, beim Sitzen aber volle Beugung 

| "hat, Auch an der oberen Extremitüt werden Arthrodesen und Sehnenplastiken 
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nach meist bekannten Gesichtspunkten verwendet. — Ähnliche Gesichtspunkte sii 
bei der Behandlung angeborener oder erworbener Deformitäten maßgebend. Bei 
kontrakten Plattfuß werden von innen her Talus und Navikulare angefrischt, od 
wenn nötig eine Keilosteotomie ausgeführt; auch das Gelenk über dem Sustentakulu 
tali kann vom selben Schnitt aus angefrischt werden. Das Gewölbe wird nun ai 
gerichtet und die Sehne des Tibialis posterior gerafft. Beim rebellischen Klumpf 
wird an der Außenseite nach Verziehung der Streckersehnen nach außen ein v 
zwei Bogen begrenztes Stück aus den Knochen herausgemeißelt, bis der Fuß in norms 
Form gebracht werden kann. Der Tibialis antic. wird gleichzeitig nach außen verlage 
Bei schmerzhafter Metatarsalgie wird durch Seidenfäden der erste und vierte Metatars 
umschlungen und so das vordere Fußgewölbe wiederhergestellt. Bei starkem Hacke 
hohlfuß werden von einem Pantoffelschnitt aus die Weichteile der Fußsohle nach unt 
geklappt und die jetzt frei liegenden Bänder zwischen Calcaneus, Cuboid und Talusko 
durchtrennt, worauf das Redressement leicht gelingt. Um bei der Beseitigung v 
Kniegelenkscontracturen das Entstehen der Subluxationsstellung zu verhindern, wi 
neuerdings die Durchtrennung der hinteren Kapselwand empfohlen. Bei Schenkelha 
pseudarthrose empfiehlt er die Resektion des Kopfes und Einfügen des abgerundet 
Halsfragmentes in die Pfanne. Bei irreponibler Hüftgelenksverrenkung wird statt d 
blutigen Einrenkung die Bildung eines neuen Pfannendaches durch einen Tibiaspan v 
geschlagen. Die unblutige Lósung von Gelenkversteifungen wird verworfen und f 
die blutige Mobilisierung strenge Anzeigenstellung gefordert. Für die einzelnen G 
lenke werden die eigenen Erfahrungen zu den gebräuchlichen Methoden mitgetei 
Erlacher (Graz). 
Stuart, F. Wilson: Claw foot. Its treatment. (KlauenfuB. Seine Behandlun 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, S. 360—367. 1924. | 
Zwei Gruppen lassen sich aus den Klauenfußfällen abgrenzen. Solche Fälle, I 
denen die übermäßige Höhlung durch die Schrumpfung der Fußsohlenweichteile (Pla 
tarfascie, Sehnen, Muskel, Bänder) entstanden ist, und solche, wo der Hohlfub in 
knöchernen Reihe der Skelettelemente fest versteift ist. Zwischen beiden Form 
gibt es viel Übergänge. Bei Frühfällen genügt die einfache Durchtrennung der Pla 
tarfascie und die Redression um die Deformität zu beseitigen. Für die schwerer 
Fälle empfiehlt sich eine Durchschneidung aller Gewebe bis auf den Knochen, & 
besten eine Modifikation der Steindlerschen Operation. Von einem inneren Site 
schnitt wird zunächst die Plantarfascie, Muskel und Periost am Ansatz der Tuberost 
calcanei abgeschnitten, ebenso der Ursprung des Abductor hallucis an dem inner 
Seitenband. Während die Deformität mit der Hand oder im Apparat ausgeglich 
wird, gleiten die durchschnittenen Ansätze nach vorn. Zur Redressionstechnik ! 
merkt der Verf, daß Verletzungen der Metastarsalknochen durch rohe Gewalt na 
Möglichkeit vermieden werden müssen. Überkorrektion erscheint erstrebenswe 
da die Deformität zum Rezidiv neigt. Bei starken Zehencontracturen müssen 
Beugesehnen tenotomiert werden. Die Achillessehnenverlängerung, die manche C 
rurgen vornehmen, ist ganz zu verwerfen. In einem Bilde wird als 2. Methode die Brück 
keilentfernung in der Höhe der Hohlfußkrümmung demonstriert. Das ganze Ka 
bein verfällt der Resektion, die Extensor hallucis longis-Sehne wird auf das 1. Metartas 
kópfchen verpflanzt, wobei das 1. Interphalangialgelenk festgemacht wird. N ach die 
von Dunn selbst angegebenen Operationsmethode wird ein sorgfältiger Gipsverbs 
angelegt, wobei die Zehen möglichst gerade liegen. Nach dem 17. Tag wird der S 
verband gewechselt und wenn notwendig, die Fußform noch verbessert. Nach 6 hie 
darf im Gipsverband aufgetreten, nach 6 Monaten der erste Schuh getragen wer | 
Massage zur Wiederbelebung der Muskeln, Bewegungsübungen im Knöchelgelenk U 
in den Zehen beenden die Behandlung innerhalb eines Jahres. Engel (Berlin) 
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Zentralorgan für die "— Chirurgie 
yXxx, mé: und ihre Grenzgebiete ~ s. 321—352 


. Allgemeine Chirurgie. 


Infektions- und parasitüre Krankheiten: 


SR Über konservative Behandlung der Furunkel und Karbunkel. Dtsch. med. 
chr. Jg. 50, Nr. 29, S. 991—992. 1924. E 
4 Furunkel und 18 Karbunkel wurden prinzipiell und ohne. Ka allein mit so- 
pe Buhigstellung behandelt und alle ohne Nachkrankheiten, die Furunkel im allgemeinen 
d Tagen, die Karbunkel in 3 Wochen geheilt. . Nur in 2 Fällen war eine Spätincision 
Ge betonen ist die Ruhigstellung von Anfang an! Goebel (Breslau). 


: Die phlegmonöse Entzündung des Unterhautzellgewebes mit Ausgang in 
pe (Busts Pseudoerysipelas). (Kreiskrankenh., Oschersleben- Bode.) Arch. f. un 
E py. Bd. 130, H. 1/2, S. 36—44. 1924. | 
af. gibt die Ansichten Rusts und anderer Autoren der ersten Hälfte des ver-. 
Besen Jahrhunderts wieder, die sich mit der Genese, Symptomatologie und Therapie 
Et Rust als Pseudoerysipelas bezeichneten nekrotisierenden Subcutan- 
Simone befassen. Er betont bei Besprechung der modernen Auffassung die Not-. 
Mike frühzeitiger, breiter, bis ins Gesunde hineinreichender Incisionen. Das 
BEN nekrotisch gewordene Subcutangewebe soll durch Kreuz- und Querschnitte: 
Spannung gesetzt und durch unterminierende Schnitte von der Unterlage ab- 
Ma werden. 6 Beobachtungen werden mitgeteilt. Janssen (Düsseldorf). 
mider, Georg Heinrieh: Zur Behandlung der Puerperalsepsis mit kolloidalen 
nischen. (Univ.-Frauenklin., Frankfurt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 3y 
8.1579 — 1582. 1924. 
Be Proteinkörper- und Chemotherapie haben gegen bakteriämische Prozesse 
. Kolloide Metalle allein oder in Verbindung mit Methylenblau ebenfalls, Weit 
Mr wirken Gemische kolloidaler Metalle, wobei das edlere Metall, z. B. das Gold 
irokollargol oder das Silber im Kuprokollargol, gleichsam als Katalysator 
dieren Metalls auftritt, das nun weit mehr Ionen aussendet, als wenn es ungemischt 
fan muß aber auch die Metallmischungen in weit höheren Dosen anwenden als 
ber geschehen ist. Die richtige Dosis ist 20 ccm. Verf. teilt die Erfolge dieser 
t Bilung an 12 Füllen schwerster puerperaler Sepsis — meist infizierten Aborten — 
D ki 8 von ihnen ergab die Blutaussaat Streptokokken. Es wurden 20 cem Auro- 
DEO im Beginn jeden Schüttelfrostes intravenós verabfolgt, daneben Digitalis, 
teneinlauf, Campher, Adrenalin und Strychnin gegeben. 9 Fülle wurden gerettet. 
T kolloidale Metallgemisch auf der Hóhe des Fiebers eingespritzt, so blieb der 
? Schüttelfrost meist aus. Sehr wichtig für den Erfolg ist der frühzeitige Beginn 
id lie konsequente Durchführung dieser Behandlung. Richard Gutzeit (Neidenburg). 
' 'Bazello, Arthur: Über die Herstellung und praktische Anwendung autogener 
de fe in der Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) Med. Klinik Jg. 20, 
; 8. 1718—1221. 1924. 
"De Behandlung mit autogenen Impfstoffen hat den Grundgedanken, den 
3 ten Körper zu Heilungsvorgängen anzuregen durch Mittel, die aus dem 
Pfapkten Körper selbst stammen und ihm wieder in veränderter Form zugeführt 
! Die autogenen Impfstoffe haben gegenüber den einfachen Proteinen den 
a daß sie nur sehr milde Allgemeinreaktionen, aber ausgesprochene und 
pache Herdresktionen machen. Die autogene Vaccine hat zwei Komponenten, 
1 'arispefsche, immunisierende, und eine unspezifische, die Leistung aller Gewebe 
KC Soe, Komponente. Zur Herstellung werden nur noch abgetótete Bakterien 
wnat. Von den bakteriellen Erregern an der Infektionsstelle, aus einem Furunkel; 
; Me £ d. gesamte Chirurgie. XXIX. 21 
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aus dem steril entnommenen Katheterurin wird eine Agarkultur angelegt. Eine Normal- 
öse der gewachsenen Kolonien wird in 10 ccm Kochsalzlösung verrieben und eine Stunde 
im Wasserbad auf 60° erwärmt, um alle Keime abzutöten. Eine solche autogene 
Vaccine enthält in einem Kubikzentimeter 100 Millionen Keime. Die beste Art der 
Anwendung ist die subcutane, noch wirksamer allerdings die intramuskuläre. Die 
intravenöse Injektion bietet keinen Vorteil und ist nicht ungefährlich. Das Wichtigste 
ist die Dosierung. Man beginnt mit 10 Millionen Keimen, also 0,1 ccm.  Diejenige 
Menge Keime sucht man mit vorsichtigen Dosen, die eine leichte Allgemeinreaktion 
erzeugt. Diese entspricht der negativen Phase des opsonischen Index. Ihr muß eine 
deutliche Heilwirkung folgen, eine positive Phase mit Vermehrung der Opsonine. Zu 
kleine Dosen machen nur eine minimale, rasch abklingende Erhöhung des Index, zu 
große nur eine Verminderung der Opsonine, ohne daß eine positive Phase folgt. Die 
Vaccinetherapie braucht Zeit, sie kann niemals das Messer ersetzen. Bei den chronischen, 
immer wieder rezidivierenden Formen der Furunkulose, bei Pyodermie, Staphylo- 
mykose, bei Koliinfektionen der Harnwege hat man recht häufig gute Erfolge. Die 
Autohämotherapie ist als unterstützende Maßnahme dort am Platze, wo wie beim 
Gesichts- und Nackenkarbunkel die Gefahr der Keimverschleppung besonders groß ist 
(Läwen). Die Therapie mit autogenem Eiter, Serum, Transsudaten und 
Exsudaten, Tumorextrakten und Tumorlysaten ist noch kritischer zu be- 
urteilen, weil „Heilungen‘ auch ohne autogene Impfbehandlung eingetreten wären, 
Die autogene Impfbehandlung ist nur eine Bereicherung unserer sonstigen thera- 
peutischen Maßnahmen, aber sie ist nicht unbedingt erforderlich. Die alten bewährten 
chirurgischen und inneren Mittel dürfen nicht beiseite gelassen werden. 
Tromp (Kaiserswerth). 

Wethanopulos, Georg: Riesenwuehs naeh Typhus exanthematieus. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 34, 8. 1153. 1924. 

Ein 13 Jahre alter Grieche von seinem Alter entsprechender mittlerer Körpergröße 
erkrankte an Fleckfieber. Als er 23 Tage nach Ausbruch der Krankheit das Lazarett 
verließ, war er 1,85 m groß; auch das Körpergewicht hatte entsprechend zugenommen, 
In seinem .19. Lebensjahr war er bis 1,90 m gewachsen. Damals erkrankte er an einer 
Mund- und Mandelentzündung und war nach Ablauf dieser Krankheit um 3 cm ge 
wachsen. Die Körperkonstitution ist durchaus regelrecht. Lediglich die Urinunter 
suchung ergibt für Urobilin ein schwach positives und für Diazo ein deutlich positive: 
Resultat. Colley (Insterburg). 

Monro, A. S.: Gas gangrene (Bacillus aerogenes capsulatus). Its recognition ant 
treatment; ineidence in eivil praetice in British Columbia. (Gasbrand [Bacillus aerogene! 
capsulatus], seine Erkennung und Behandlung und sein Vorkommen in der bürgerliche: 
Praxis in Britisch-Columbia.) Northwest med. 23, S. 131. 1924 

Besprechung von Ätiologie, pathol Anatomie, Bakteriologie, Symptomen und Behandlung 
Die beste vorbeugende Behandlung ist die Anwendung eines Serums, das die Antitoxine de 
Tetanusbacillus, des Bact. Welch, des Bac. des malignen Ödems und des Vibr. septic. enthält 
Der Titer des Serums soll so hoch sein als es überhaupt in einem Serum möglich ist. So frül 
als möglich nach der Verletzung sind intramuskuläre Einspritzungen zu geben, bei sehr schwere! 
Wunden ist außerdem das Serum örtlich anzuwenden. Emil C. Robitshek.^ 

Friedrieh, H.: Erlaubt eine positive Komplementbildung der neuen v. Wassermann 
sehen Reaktion die sichere Diagnose „aktive Tuberkulose“? (Chirurg. Univ.-Klin. 
Erlangen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 33, S. 1121—1123. 1924. 

Friedrich hat mit dem v. Wassermannschen Tetralin-Tuberkulose-Lecithin 
antigen bei 3 Fällen (Struma, Arthritis deformans, Osteomyelitis acuta) positiv 
Komplementbildung erhalten, obwohl die genaueste klinische Untersuchung keine! 
Anhalt für das Vorhandensein einer aktiven Tuberkulose bei diesen Kranken ergat 
Auch bei 3 Kranken mit positiver Komplementbindung, die zur Sektion kame 
(Impressionsfraktur des Schädels mit Zerfallshöhle im Stirnhirn; Knochensarkom mi 
Tod an Sepsis; Strumaresektion mit Tod an doppelseitiger Pneumonie) konnte di 
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maueste Durchforschung der Leichenorgane keinen tuberkulösen Herd aufdecken. 
iferdem wurde wiederholt bei Syphilitikern positive Komplementbindung mit dem 
.Wassermannschen Antigen auf Tuberkulose gefunden, obwohl sich klinisch und 
utden verschiedensten tuberkulosediagnostischen Methoden bei ihnen keine aktive 
Ttterkulose nachweisen ließ. Verf. kommt deshalb zu dem Schluß, daß entgegen der 
imhme v. Wassermanns dessen neue Reaktion nicht streng spezifisch für tätiges 
wberkulóses Gewebe sei. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Dervis, Themistoeles: Zur Frage der intensiven Serumbehandlung des Tetanus. 
Y Klinik Jg. 20, Nr. 35, 8. 1214— 1215. 1924. 

Auf Grund von 2 Fällen von Frühtetanus mit günstigem Ausgang wird die Behandlung 
at großen Serumdosen empfohlen. 1600 bzw. 2000 ccm flüssiges Tetanusantitoxin wurden 
ztrarenös bzw. intralumbal innerhalb 8 Tagen verabreicht. Tromp (Kaiserswerth). 


Liber, Siegfr.: Behandlung von Tetanus dureh epidurale Novocaininjektion. 
IKrenkenh., Vacha.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 34, S. 1152. 1924. 

Verf. behandelte einem ihm aussichtslos erscheinenden Fall von Starrkrampf mit den 
m Mandl aus der 2. Chir. Univ.-Klinik zu Wien empfohlenen sakralen Novocaininjektionen 
vd iah einen eklatanten Erfolg. Die Patientin, welche das typische Bild des Tetanus im vor- 
exhrttenen Zustand darbot, wurde zuerst mit 100 A. E. intravenös und intralumbal be- 
welt, auferdem wurde Morphium und Chloralhydrat dargereicht. Da der Zustand immer 
tedrohlicher wurde, wurde am anderen Tage eine Injektion von 50 cem einer 1 proz. Novocain- 
iu; epidural in den Sakralkanal gemacht. Schon nach einigen Stunden trat wesentliche 
4bitire Erleichterung ein; dann wurden die Krämpfe seltener, die Dyspnóe schwand; 
a schluckbeschwerden hörten am folgenden Tage auf, und nach 8 Tagen war die Patientin 
"iw. und beschwerdefrei. Colley (Insterburg). 


Gars, Joh.: Über einen Fall von indisehem Maduraarm (Mycetoma brachii). 
mbi im Friedrichshain, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
B34, H. 1/2, S. 244—251. 1924. 

Citssras, der selbst in Griechenland 6 Fálle von Mycetom beobachtete (im Ganzen in 
Kara bisher 15 [Miescher]), beschreibt einen 11 Jahre alten Maduraarm von einer 30jähr. 

aus Kalkutta. Hauptsächlich war der Ellenbogen verdickt (makroskop. Abbil- 
^m Das Gelenk war in einen dünnen, weißgrauen, derbfibrösen Streifen verwandelt. Am 
porotische und sklerosierte Stellen. Die Muskulatur von vielen Schwielen und Fisteln 
iliis Die knötchenartigen Herde bestanden aus einer inneren Eiter- und äußeren 
Mulstionsschicht um Pilzdrusen herum. Keine Riesenzellen. Bemerkenswert ist die völlige 
der elastischen Fasern durch die Granulome. Der Pilz dieses Falles gehört zu den 
%epotricheen, er ähnelt der gewöhnlichen Streptotrix madurae, ist nur einzigartig durch 
a Verhalten der peripheren Teile der Pilzdrusen, d. h. einen eigenartigen Randsaum und 
?tliegende ge die sich gleich dem Mycel stark basisch färben und degenerierte Myoel- 
àin oder vielleicht auch Ausscheidungsprodukte des Mycels sind. ^ Goebel (Breslau). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Höneck: Über die gewöhnlichen Fehler bei der allgemeinen Narkose. Bemerkungen 
"dem Aufsatz von A. Krecke in Nr. 88, S. 1092 dieser Wochenschrift. Münch. med. 
Wehenschr. Jg. 70, Nr. 45, S. 1365. 1923. 

Vg. dies. Zentrlo. 98, 33b. 

. Bei einzelnen Bauchoperationen muß die Narkose nach Eröffnung der Bauchhóhle noch 
"üt werden. Das gilt besonders für die Operation des chronisch erkrankten Wurmfort- 
Tue mit Verwachsungen. Beim Lósen dieser Verwachsungen treten &uch, wenn Zunge und 
Lier durch den Narkotiseur richtig nach vorn gebracht sind, stridoröse Atmung und Rasseln 
Sch reichliche Schleimabeonderung im Rachen auf. Diese Störungen, die auch bei tadellos 
Stater Narkose auftreten, sind Reflexe, die auf der Bahn des Vagus und Symphaticus durch 
"mutüung cerebraler Zentren ausgelöst werden. Die Erscheinungen verschwinden sofort, 
"hdd man mit dem Zug an den Verwachsungen nachläßt. Stahl (Berlin). 
Desplas, Bernard: La rachi-anesthésie. Technique, indieations, contre-indieations, 
"salat, (Die Lumbalanästhesie. Technik, Indikationen, Kontraindikationen, Resul- 
te.) Bull. méd. Jg. 38, Nr. 36, S. 955—957. 1924. 

Desplas hat bei 2500 Făllen keinen Todesfall und auch keine ernsten unmittelbaren 

mittelberen Zwischenfälle erlebt. Er verwendet Stovain von Billon. Die Einspritzung 
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wird im Sitzen des Patienten in leicht vornübergebeugter Haltung zwischen 4. und 5. Lenden 
wirbel vorgenommen. Ampullen, deren Inhalt nicht vollkommen klar ist, dürfen nicht benutz 
werden. Das aspirierte Stovain ist in der Spritze nach Punktion des Lumbalsackes in 10 cct 
Meningealflüssigkeit zu lósen und dann langsam zu injizieren. Sodann ist der Patient langsat 
mit gut erhóhtem Kopf niederzulegen. Nach 5—6 Minuten kann die Operation beginner 
auch unbedenklich die Trendelenburgsche Lage eingenommen werden. Das Anstechen de 
Wirbelkórper soll vermieden werden; hat man eine Vene angestochen, so tut man besser, di 
Injektion von neuem auszuführen. Kontraindiziert ist die Lumbalanüsthesie bei Kindern, b 
Ängstlichen, bei an Migräne Leidenden, bei latenten medullären Erkrankungen, bei Hyp 
tonikern und bei Blutungen (Extrauteringravidität). Indiziert ist die Lumbalanästhesie b 
allen Operationen unterhalb des Nabels mit Ausschluß derer, die in lokaler Anästhesie au 
eführt werden können, besonders an alten Leuten, Lungen-, Herz-, Leber- und Nierenkranke: 
i Diabetikern, kurz bei allen Kranken, bei denen die Allgemeinnarkose kontraindiziert is 
Sie erleichtert wesentlich die Einrichtung von Hüftgelenkluxationen und Frakturen der unter 
Extremitát mit ausgedehnter Dislokation, wobei ein besonderer Vorteil ist, daß der Gipsverbar 
erhärtet, ehe die Lähmung der Extremität verschwindet. Unter seinen 2500 Anästhesiı 
beobachtete D. einen Fall von Meningismus bei einem Syphilitiker, 4 vorübergehende Fäl 
von Augenmuskellähmungen (davon 2 bei Syphilitikern) und 2 Fälle von Einwirkung d 
Stovains auf den Bulbus mit Atemlähmung, die mit halbstündiger künstlicher Atmung behob 
wurden (beide Male bei Kriegsverletzten, die sich im Zustande schweren Schocks befander 
alle heilten ohne irgendwelche Folgen. .. Colmers (München). 
Sehilf, Erieh, und Hermann Ziegner: Das Wesen der Blutdrucksenkung bei d 
Lumbalanüsthesie. (Physiol. Inst., Univ. Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 13 
H. 1/2, S. 352—359. 1924. 
. . Ee wurden an 30 Hunden Versuche unternommen, um die Frage zu klären: W 
kommt die Blutdrucksenkung und der Collaps bei der Lumbalanästhesie zustande? ] 
die Behauptung Camus richtig, daß sie stets von den bulbären Zentren abhängig is 
Der regelmäßig auftretende Priapismus hat, auch wenn er ein Ausdruck der Blutfü 
der Kleinbeckenorgane ist keine Blutdrucksenkung zur Folge, bezw. Voraussetzur 
Am narkotisierten bezw. curarisierten und narkotisierten Hunde wurden nun dur 
Umschnürungen der Lumbalsack in verschiedenen Hóhen gegen die Medulla ab; 
schlossen und dann nach Laminektomie vorsichtig Novocain eingespritzt. Bh 
drucksenkung tritt bei Novocain regelmäßig, bei großen Dosen schon nach 20 Sekund 
ein, — nach gleichen Mengen physiologischer Kochsalzlósung fehlt sie. Abschnüru 
des Lumbalsackes bei D. 12 verhinderte das Auftreten der Bl. S. Nach Abschnüru 
&uch bei D. 1 und Injektion in diesen thorakalen Lumbalsack kam es zu blutdru 
senkungen, die der, bei gewóhnlicher Lumbalanüsthesie entsprach. Spritzt man ot 
halb, — also in den oben nicht mehr abschließbaren Cervicalspinalsack, so geht i 
‚Tier zu Grunde, denn die Atmung setzt aus und auch bei künstlicher Atmung erfc 
der Tod nach kurzer Zeit. Die Ergebnisse im thorakalen Lumbalsack erklären sich 
Autoren durch Lähmung der dort eintretenden Vasoconstrictoren für den Da: 
Kongorotversuche zeigten nun, daß auch bei gewöhnlicher Lumbalanästhesie 
Rötung bis ins Dorsalmark geht. Die Bl.S. ist also in erster Linie dutch 
Lähmung der Vasoconstrictoren des Dorsalmarkes bedingt. Bl. 8. leich 
und mittleren Grades sind also darauf zu beziehen und auch leichte Collapse. Sic 
treten solche bei Einwirkung auf die Medulla ein. Mansollalso die L. A. auf Becl 
und untere Extremitäten beschränken, wie Bier stets gelehrt hat. 
der Kappisschen Anästhesie wird vielleicht nicht der ganze Splanchnicus gefaßt, : 
halb ist diese der Lumbalanästhesie bei Bauchoperationen vorzuziehen. Eine s 
ständige doppelseitige Splanchnicusanästhesie wird immer von üblen Zufällen 
gleitet sein. Kwlenkampf] (Zwickau 


é — HBapp, M.: Die chirurgisehe Yerwendung von Hypernephrin. (Kranken. d. jüd. G: 


Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 34, S. 1153. 1924. 

In einer Zeit von 7 Monaten wurde auf der chirurgischen Abteilung das Hypernephr: 
den verschiedensten Anwendungsweisen ausschließlich gebraucht und hat sich durchau: 
vollwertiger Ersatz des Suprarenins erwiesen: es zeigte dieselbe starke Reizwirkung auf 
Herz, wie wir sie vom Suprarenin kennen, ebenso als Gefäßmittel. Als Zusatz zur L 
anästhesie hat es sich in seiner gefäßverengernden Wirkung den älteren Nebennierenpräpar 
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éichwertig gezeigt, so daB Laminektomie, Oberkieferresektión und Gesichteplastiken sich 
mter pe geringer Blutung ausführen ließen. Auf der Schleimhaut der Nase zeigte sich 
če Vasokonstriktion durch ebenso schnelles Abschwellen entzündlicher Ödeme nach Pinse- 
kg mit 1,7 prom. Lösung wie nach 1 prom. Suprarenin. Ein Zusatz von Rivanol zur Lokal- 
wisthesie störte die Hypernephrinwirkung in keinem Falle. Colley (Insterburg). 
Teiehert, Kurt: Tutoeain, ein neues Anaesthetieum. (Chirurg. Univ.-Klın., Königs- 
/ ege Pr.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 32, S. 1097. 1924. 
} Tutocain muß immer in Verbindung mit Suprarenin verwandt werden, 
{ daes sonst hyperämisierend und deshalb nur unsicher anästhesierend wirkt. 
Zar Umspritzung genügt eine !/,proz. Lösung; auf 50 ccm derselben nimmt man 5 Tropfen 
| Iprom. Suprareninlösung. Für die Lumbalanästhesie reichen 3 ccm einer 1,5proz. Lösung 
| tan; unter 35 Fällen 2 Versager und 1 rasch vorübergehender Kollape. Die Kystoskopie läßt 
seh durch 30—40 ccm einer 1 proz. Lösung schmerzlos gestalten. Verf. hält Tutocain dem 
' Novocain mindestens gleichwertig, vielleicht ungefährlicher und in der Wirkung sicherer. 
| Richard Gutzeit (Neidenburg). 
| Hirsehberg, Heinz: Tutocain. Ein neues Lokalanaesthetieum. (Zahnärztl. Inst., 
Us. Leipzig.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 31, S. 1077—1078. 1924. 

Nach den Angaben der Farbenfabriken vorm. Bayer soll Tutocain im Ver- 

hältnis zu Novocain bei doppelter Giftigkeit eine 8mal größere anästhe- 
sierende Kraft haben. Klinische Versuche haben ergeben, daß es sich als Anästhe- 
ütcam für zahnärztlich-chirurgische Zwecke gut eignet. Eine 0,25 proz. Tutocainlösung 
steht einer 2 proz. Novocainlösung in der anästhesierenden Wirkung etwas nach. Da- 
gegen ist die 0,5 proz. Tutocainlösung der 2proz. Novocainlösung an anästhesierender 
Kraft mindestens gleichwertig, wenn nicht sogar überlegen. Zusatz von Kalium sul- 
tem erhöht die Wirkung des Tutocains, wenn auch nicht in dem Maße wie die des 
Xeweuns.  Unangenehme Nebenerscheinungen oder Nachwirkungen wurden in 
kemmen der 205 Fälle beobachtet. Das Tutocain steht demnach, bei bedeutend geringerer 
Konzentration und damit auch Giftigkeit, dem Novocain als Anästheticum zum 
mindesten gleich. Tromp (Kaiserswerth). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Taterka, H.: Die Förderung der Hirndiagnostik dureh die Enecephalographie. 
(fadt. Friedrich Wilhelms-Hosp., Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
. Bd.92, H. 3/4, 8. 418—432. 1924. 
| Taterka gibt eine Übersicht über die im Schrifttum niedergelegten Erfahrungen 
betzeffs Indikationsstellung, Gefahren, unerwünschte Nebenwirkungen und günstige 
Begleiterscheinungen der Encephalographie. Er selbst ist der Ansicht, daß die Ence- 
phalographie nur dann in Frage kommt, wenn eine bedeutungsvolle und erhebliche 
Forderung der Diagnose bez. der Indikation für die Therapie von ihr zu erwarten ist. 
Die lumbale Technik ist im allgemeinen der cerebralen vorzuziehen, 
außer bei Tumoreninder hinteren Schädelgrube. Wenn sich ein Widerspruch 
zrischen klinischem und encephalographischem Befunde ergibt, verläßt T. sich eher 
af den neurologischen Befund. 4 eigene Beispiele dienen zur Erläuterung seiner 
Ausführungen. Wrede (Braunschweig). 

Bernhard, Frieda: Röntgenreizbestrahlung der Milzgegend und Blutgerinnung. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Charité, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 1/2, E 93 
us 109. 1924. . 

Die von Stephan behauptete Wirkung der Röntgenreizbestrahlung dër Milz 
suf die Blutgerinnung im Sinne der Beschleunigung wurde von Nachuntersuchern 
wils bestätigt (Jurasz, Szenes), teils abgelehnt (Wöhlisch, Neuffer, Kurtzahn). 
' Tiehy dehnt die Wirkung auf die Leberbestrahlung aus, Traugott auf ultraviolette 
' Strahlen, Partsch hält sie nur für Fälle mit stark gehemmter Gerinnung für emp- 

fehlenswert. Eigene Nachuntersuchungen der Verf. unter möglichst gleichmäßigen 
Versuchsbedingungen ausgeführt intra operationem, bei Splenektomierten, bei Nor- 
malen, bei veränderter Strahlendosierung und bei Personen, die aus anderen Gründen 
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mit Róntgenbestrahlung behandelt wurden, führten zu dem Ergebnis, daß ein spezi: 
fischer Einfluß der Milz auf die Blutgerinnung abzulehnen ist, daD di 
individuelle Blutgerinnung ein konstantes Mittel aufweist, daß bei Röntgenbestrahlun; 
der Milz ein Teil der Individuen neutral reagiert, ein anderer mit Beschleunigung, eii 
dritter mit Verzögerung. Diese individuelle Reaktion sei konstant. Prophylaktisch: 
Bestrahlung der Milz ist aussichtsreich nur dann, wenn Vorversuche eine günstig 
Reaktion des Individuum ergeben haben. C. E. Jancke (Hannover). 

Sjenin, A. S.: Ein Fall von Hautaktynomykose, geheilt durch Rüntgenstrahlen 
(Klin. /. Haut- uw. vener. Krankh., Univ. Ssaratoff, Dir. Prof. Grigorjeff.) Ssaratowsk 
Westnik Sdrawoochranenija Jg. 4, Nr. 5/6, S. 41—43. 1923. (Russisch.) 

Fall von Hautaktynomykose der Wange mit einer Fistel. Diagnose mikroskopiscl 
festgestellt. Röntgenbestrahlung. 1. Sitzung: Sabourand - Noires Rohr ohne Filter 
Härte 6 Weh, !/, Eythemdose. 2. Serie: Rohr „Monopol“, Härte 9 Weh, !/, Erythemdose 
Nach 1 Monate 3. Serie: Rohr ‚Monopol‘ ohne Filter, !/, Erythemdose, Härte 9 Weh. Nacl 
1 Monat und 19 Tagen Heilung mit Wiederherstellung von normaler Konsistenz und Färbun; 
der Haut. S. Ssokoloff (Leningrad). 

Sehoenhof, Siegmund: Zur Röntgenbehandlung des Hautkrebses. (Disch. dermatol 
Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 35, S. 1203—1208. 1924. 

Für das inoperable Hautcarcinom stellt die Röntgentherapie die Methode de 
Wahl dar. Bei Tumoren, die sich nur auf die Haut beschränkten, wurde noch in einen 
großen Prozentsatz Heilung und Rezidivfreiheit erzielt. Eine Ausnahme bildeten dk 
an der Haut des Stammes und der Gliedmaßen sitzenden Geschwülste, die ungünstij 
verliefen. Bei Übergreifen auf die Gesichtsöffnungen, Knorpel und Knochen wurd 
wohl vorübergehende Besserung beobachtet, der ungünstige Endausgang aber nich 
aufgehalten. Das gleiche gilt vom Lupuscarcinom. Operable Carcinome wurden i! 
überwiegender Mehrzahl geheilt. Kleinere, leicht operable Krebse zeigten einet 
größeren Prozentsatz von Heilungen als gróBere, die chirurgisch schwieriger anzugehe: 
gewesen würen. Geschwülste der Haut der Nase und Wange waren leichter zu be 
einflussen als solche der Stirn, der Lider und Ohren. Auch operable Krebse der Hau! 
des Stammes und der Gliedmaßen zeigten auffallend geringe Radiosensibilitát. Nebe: 
Sitz und Ausdehnung kommt dem Geschwulstbett eine wesentliche Rolle in der Prognos 
zu. Geschwülste auf drüsenarmem Geschwulstbett zeigten viel bessere Erfolge als au 
drüsenreichem. Rezidive kamen fast nur zur Beobachtung bei solchen Fällen, di 
als Narbenrezidive nach chirurgischer Behandlung der Röntgentherapie zugeführ 
wurden. Stachelzellenkrebse sprachen schlechter an als Basalzellenkrebse. Röntgen 
refraktäre Fälle zeigten bei nachfolgender Operation keine Schädigung durch die voran 
gegangene Röntgenbehandlung. Die guten Erfolge, der ausgezeichnete kosmetisch 
Effekt, sowie die Seltenheit der Rezidive rechtfertigen auch die Bestrahlung operable 
Hautkrebse. Wichtig ist allerdings eine genaue Kontrolle in den ersten Wochen, un 
refraktäre Fälle rechtzeitig dem Chirurgen zuzuweisen. Tromp (Kaiserswerth). 

Bowing, H. H.: Radium and X-ray treatment of advanced eareinoma of the hreas 
prior to amputation. (Die Radium- und Róntgenbehandlung des vorgeschbrittene: 
Brustkrebses vor der Amputation.) Radiol. 2, 8.143. 1924. 

Verf. bespricht 4 Fälle von Brustkrebs, die zuerst inoperabel erschienen, dann aber doc 
nach Behandlung mit Radium und Röntgenstrahlen amputiert wurden. Zum Zweck der Radium 
bestrahlung wurde die Hautoberfláche in Bezirke von 9—16 qem eingeteilt und auf jeden Bezir 
700 mg/Stunden gegeben. Die Strahlen wurden gegen die Haut gefiltert mit 2!/, cm Balsam 
holz, 2 mm Paragummi und 2 mm Blei. Bei 3 Fällen wurden Nadeln mit 10 mg Radium fü 
14—20 Stunden in die Geschwulst eingelegt. Außerdem wurde jeder Fall mit Róntgenstrahle 
behandelt. 1 mal wurde die Brustamputation 2 Monate, 2 mal 3 und 1 mal 6 Monate nach de 
Bestrahlung ausgeführt. Die Primärgeschwülste waren kleiner geworden und in dickes Binde 
gewebe eingeschlossen und fast alle Metastasen so klein geworden, daß man sie nicht meh 
fühlen konnte. Die nach der Operation festgestellten mikroskopischen Veränderungen en! 
sprachen denen, die Mac Carty bei unbehandeltem Krebs beschrieben hat: Differenzierun 
der Zellen, Lymphocyteninfiltration, bindegwebige und hyaline Umwandlung. Mac Cart, 
sieht sie als Ausdruck einer Abwehr an. Alter wies nach, daB die Differenzierung nach Be 
strahlung beschleunigt war; die anderen Veränderungen sind möglicherweise Ausdruck eine 
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 mbeitution. Der Ausgang in hyaline Degeneration ist jedenfalls beim behandelten und un- 
ihandelten Krebs der gleiche. 3mal war es ein Adenocarcinom, im 4. Fall war eine genaue 
Bestimmung nicht mehr möglich. Es fanden sich Bezirke, wo, als Frühveränderungen, Zell- 
äfferenzierung und Hyalinisierung bestand, gelegentlich wurden Zellen gefunden, die man 
weh als aktiv ansehen konnte. Bindegewebige Umwandlung war nicht so ausgedehnt, wenn- 
teich sie in vielen Schnitten überwog, dann fand sie sich vergesellschaftet mit degenerierenden 
Ärebszellen. An manchen Stellen war die Färbung wie beiKalkablagerungen. Die Befunde werden 
ishin ausgelegt, daß sie anzeigen, daß es nötig ist, die für dieGeschwulst jeweils geeignete Strahlen- 
mwenge zu verabfolgen. Der Röntgenologe muß seine Aufmerksamkeit darauf richten, ein 
Behandlungsverfahren zu entwickeln, das die natürlichen Abwehrvorgänge zur Ausl 
tagt oder beschleunigt. Die Strahlenmenge, die diese Wirkung in dem genau erforderten 
Umfang hervorbringt, ist als „physiologische“ oder „biologische“ Dosis zu bezeichnen. Dies 
K as Ziel der Krebsbestrahlung aufzustellen. Als voroperative Behandlung sollte diese 
Smhlenbehandlung viel dazu beitragen, die Gefahren des örtlichen Rezidivs und die Aussaat 
bi der Operation zu verhüten, aber es muß hinreichend lange Zeit zwischen Bestrahlung 
wd Operation liegen, damit die beschriebenen Veränderungen eintreten können. 
Joseph Daly. 

Thomson, J. E. M.: The use of physiotherapy in eertain orthopedie conditions, 
Và partieular referenee to the usefulness of the aetinie ray. (Die Anwendung der 
Pysotherapie in der Orthopädie mit besonderer Berücksichtigung der aktinischen 
“rahlen.) Journ. of radiol. 5, S. 46. 1924. 

Die Anwendung der Quecksilberquarzlampe in der orthopädischen Chirurgie ist verhältnis- 
"aß neu, und um über ihren Wert ein Urteil zu gewinnen, wurden 110 Fälle damit behandelt. 
Augewählt wurden dazu 8 Frakturen, 24 Fälle von Arthritis, Neuritis, Bursitis, 5 von Osteo- 
ereiitis, 4 Verbrennungen, 8 offene Wunden und 11 Fälle verschiedener Art. Bei den Brüchen 
"ue à Wochen nach der Einrichtung bestrahlt, daneben Übungen und Massage angewandt. 
le hile von Arthritis, ausgenommen solche der Wirbelsäule, wurden schon früh bestrahlt, 

ter erst, als die Kranken außer Bett waren. Alle Osteomyelitisfälle, mit einer Ausnahme, 

mm dute. Bei den Verbrennungen, die durchweg solche III. Grades waren, wurde die 

gleichzeitig neben passiven Bewegungen und Massage ausgeführt mit dem Erfolg 

mer Reilung und Erweichung der Keloide. Verf. zieht den Schluß, daB die Bestrahlung 

“ılgmeines Änregungsmittel wirkt, die Schmerzen im frischen Krankheitsstadium mildert 
de endgültige Heilung beschleunigt. Charles H. Heacock.* 

Äatsehkin, L. N.: Zur Quarzlichtbehandlung der Basedowkrankheit. Kasanski 


ki Jum. Jg. 20, Nr. 4, S. 362—366. 1924. (Russisch.) 
, Metrahlt wurden 9 Fülle mit der Kromayerschen Lampe; keine andere Therapie. 
"oehtungsdauer 4 Monate. Auffallende Besserung der subjektiven Beschwerden, Nach- 
a2 oder Aufhóren der Nei zum Schwitzen, Verminderung des Halsumfangs bis um 3 cm, 
der Tachykardie. In einem stationär behandelten Fall setzte die Menstruation wieder 
= und war eine auffallende Besserung des Exophthalmus u. a. Symptome zu konstatieren. 
E. v. d. Osten-Sacken (Leningrad). 


Spezielle Chirurgie. 
; Brust. 


© Koch, Walter: Thoraxsehnitte von Erkrankungen der Brustorgane. Ein Atlas. 


n: Julius Springer 1924. IX, 216 8. u. 93 Doppeltaf. G.-M. 45.—. 

Der Atlas bringt eine Darstellung von 31 Fällen krankhafter Veränderungen im Thorax- 
Vm. Mit Hilfe des Loeschkeschen Verfahrens gewann der Verf. hervorragende Frontal- 
“nittpräparate, die in dem Atlas ausgezeichnet wiedergegeben worden sind. Jeder Fall ist 
= durchschnittlich 3 Tafeln von verschieden tief gelegten Schnittflächen dargestellt, schema- 
acho Zeichnungen mit ausführlicher, klarer Beschreibung erláutern jede Tafel, auBerdem sind 
æhrere Röntgenbilder beigegeben. Eine eingehende Epikrise ist jedem Fall angefügt, ebenso 
re Krankenbett und Obduktionsprotokoll. — Im Anschluß daran geht Koch in einem sorg- 
tigen Rückblick auf die mit dem von ihm geübten Verfahren gewonnenen neuen Erkennt- 
‚ce ein, schildert die anatomischen Grundlagen für das Garlandsche Dreieck und die Ellis- 

he Kurve, bespricht die Folgen der Raumbeschränkung durch Flüssigkeits- 

Dreier n im Pleuraraum und die Bedingungen zur Entstehung des Rauchfußschen 
ech, primären und sekundären pleuritischen Membranen und ihr typisches Ver- 
m bs den verschiedenen Erkrankungen erfahren ebenso wie Pneumothorax und Háma- 
ie eingehende Berücksichtigung. Die Arbeit schließt mit einem kritischen Rückblick auf 
h-topographischen Befunde bei Herzerkrankungen und deren Abweichung von 
füntgenographischen Befund. — Der vorliegende Atlas stellt zweifellos für alle Chirurgen, 
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-die sich mit der Thoraxchirurgie befassen, eine sehr wertvolle Neuerscheinung dar. Ganz be 
sonders hervorzuheben ist die Reichhaltigkeit und gute Ausführung der Tafeln, sowie die Füll 
-de& Stoffes, der in knapper und doch flüssiger anregender Form behandelt ist. Ein große: 
'Vorzug des Atlas dürfte weiterhin der geringe Preis sein. x 

Oskar Meyer (Stettin). 


Deal, Don W., George Thomas Palmer and Hermon H. Cole: Indieations am 
'teehnique for major chest surgery. (Indikation und Technik in der großen Thorax 
chirurgie.) Illinois med. journ. Bd. 44, Nr. 5, S. 329—334. 1923. 

. Verf. ist der Ansicht, daß bei der schnell zunehmenden Vervollkommnung der Thorax 
chirurgie in einigen Jahren hierin dieselbe Sicherheit erreicht wird, wie heute in der Bauch 
chirurgie. Er führt einen Fall einer schweren Bronchiektase und einer einseitigen Lappen 
tuberkulose bei zwei jungen Mädchen an, die beide bei Beibehaltung einer konservativeı 
Therapie zugrunde gegangen wären, und die durch Operation geheilt worden sind. Das Wichtigst: 
beim Operieren ist die Vermeidung von Druckschwankungen in der Thoraxhóhle. Auch nacl 
"Beendigung der Operation soll sich der Übergang zu normalen Druckverhältnissen langsan 
und allmählich in einigen Tagen vollziehen, nicht plötzlich. Angabe von drei Hilfsinstrumenten 
die sich Verf. als praktisch erwiesen haben: einem Rippensperrer, einem Rippenschlitten un 
einem Instrument, welches ermóglicht, von zwei kleinen Incisionen aus die Rippe freizulegen 


Carl (Kónigsberg, Pr.). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: | 

Israel, Arthur: Über Kreislaufstórungen und Herzveründerungen bei arterio. 
venösen Aneurysmen. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med 
u. Chirurg. Bd. 37, H. 5, S. 551—572. 1924. 
-Die durch das arterio-venöse Aneurysma verursachten Kreislaufstörungen lasser 
sich alle erklären durch die Ansaugung des arteriellen Blutstroms durch die Vene 
Das Arterienblut stürzt unter steilem Druckabfall in die Blutader, während nur ein 
dünne Blutsäule in den natürlichen vorgeschriebenen Weg zur Peripherie gelanger 
kann. Die verkehrten Strömungsrichtungen mit ihrer neuartigen Blutverteilung Ir 
der Peripherie spiegeln sich in den klinischen Symptomen wider. Aus den Versuchen 
bei Hoch- und Tieflagerung des peripheren Körperabschnittes ergeben sich folgende 
Feststellungen: Tieflagerung des Kopfes bei arterio-venösem Aneurysma der Caroti: 
verursacht sehr schnell tiefe Cyanose, der arterielle Druck, vorher bei horizontale! 
Lage 105/70 mm Hg, sinkt auf 85/70 mm Hg; der Venendruck, vorher 115 mm Wasser, 
steigt auf 135 mm Wasser. Bei arterio-venösem Aneurysma der Poplitea wurde be 
obachtet: Wenn man an dem liegenden Kranken das aneurysmatische Bein hochhebt 
so wird das Bein totenblaß, und zwar von der Fußspitze bis zur Höhe des Aneurysmas 
Drosselt man den venósen Rückfluß durch Stauungsbinde ab, so wird das erhoben! 
Bein flammend rot, arteriell hyperämisch. Trotz vorhergehender Anlegung eine: 
Blutleere entstand am erhobenen Bein keine arterielle Hyperämie, wohl aber, wen: 
vorher etwas höher eine Stauungsbinde angelegt war. Erklärung: An dem erhobene! 
Bein saugt die Vene wie eine Wasserstrahlpumpe alle peripheren arteriellen und venö 
sen Ströme an. Wird der venöse Abzugskanal abgedümmt, so schnellt der peripher 
Arterienstrom auf seiner alten Bahn abwärts, sowohl jenseits des Aneurysmas 18 
Hauptstamm wie auch auf den kollateralen Wegen, in denen ebenfalls das Blut vorhe 
abgefangen wurde, ehe es ans Ziel gelangte. Es wirken daher arterielle Hyperämi 
erzeugend in gleicher Weise die venóse Stauung wie auch die doppelte Unterbindun; 
der Arterie ober- und unterhalb des Aneurysmas. Jede Operation, die wirklich heilei 
will, muB sich die Trockenlegung des Aneurysmas als Ziel setzen; durch Abtrennung 
Absteppung oder günzliche Veródung mit VerschlieBung aller venósen Mündungen. - 
Die gleichen Kreislaufstórungen wie das a.-v. Aneurysma verursacht das Angiom 
racemosum. — Bei 8 Füllen von a.-v. Aneurysma, dieauf zentrale Kreislauf 
stórungen untersucht wurden, fand sich durchweg Hypertrophie un 
Dilatation des Herzens. Herz und mehrmals auch Aorta waren in Quer- un 
Schrägdurchmesser verbreitert, der Spitzenstoß hebend, resistent, häufig um 2cr 
über die Brustwarzenlinie hinausgerückt, die zweiten Töne verstärkt, häufig über de 
Mitralis, selten über der Aorta Geräusche zu hören (relative muskuläre Insuffizienz?) 
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\sch Ausschaltung des Aneurysmas durch die Gefäßnaht, 1—2 Monate später, ist 
seder durch Perkussion noch im Röntgenbild kaum etwas von Verbreiterung zu er- 
imen. Es vollzieht sich im Herzen des Aneurysmatikers ein ähnlicher Vorgang wie 
kim Starlingschen Versuch der vermehrten Füllung aus dem künstlichen Venen- 
rot ` Das unter erhöhtem Druck stehende Venenblut fließt mit größerer Ge- 
xiwindigkeit in den rechten Vorhof ein, so, als ob sich der Körper ständig eine Selbst- 
niuson beibrüchte. Die rechte Kammer wird unter so hohen Druck gestellt als sie 
uchgibt und sich ihm anpaßt, die vermehrte Blutmenge wird von der Kammer in den 
ikinen Kreislauf getrieben, durch das linke Herz wird das vergrößerte Schlagvolumen 
ndie Aorta geworfen. Das Plus an Füllung wird sich nicht ganz entleeren lassen, es 
dabt ein Rückstand, der das Herz unter starke Spannung setzt. Darauf antwortet 
3 mi Hypertrophie. Hebt man mit der Gefäßnaht abnorme Füllung und Druck 
1 den Venen auf, so gibt das Herz dem verkleinerten Volumen nach, Dilatation und 
Hrpertrophie gehen zurück. — Viel schwerer einer Erklärung zugänglich ist die Ver- 
agmmung des Pulses (um 4—20—40 Schläge), die beim Zusammendrücken der 
'läßgeschwulst einsetzt. Manches spricht für Vagusreizung: der Atropinversuch, die 
ierzerweiterung in der Diastole. Aber es scheint auch Herzverkleinerung nach 
Äompression des Aneurysmas vorzukommen. Doch ist z. Z. eine sichere Erklärung 
iss Phinomens nicht möglich. Gümbel (Berlin). 

. Denratseheff, I. W.: Zur operativen Behandlung von traumatisehen Aneurysmen. 
Wand. d. 1. Arztekongr. d. Wolgagebietes, Kasan, Sitzg. v. 25.—28. VI. 1923. 
Km 1923. (Russisch.) 

. Üoperierte Fülle aus Wischnjewskis chirurgischer Universitätsklinik in Kasan. Als 

Opni der Wahl wird die GefáBunterbindung von seiten des eröffneten Aneurysmasackes 


wwesrochen. Der Sack selbst wird nur teilweise reseziert, seine Hóhle mit Tamponade 
eng N. Petrow (Petersburg). 


liiij: Resektion eines Aneurysmas der Carotis communis mit Gefäßnaht. Ver- 
ial d. 1. Árztelzongr. d. Wolgagebietes, Kasan, Sitzg. v. 25.—28. VI. 1923. 8. 165. 
IM (Russisch.) 
Das Aneurysma hatte 15 Jahre lang bestanden und dennoch erwies sich der Erfolg als 
Ax befriedigend. Nach der Operation volle Arbeitsfähigkeit. N. Petrow (Petersburg). 
kicker, F. M.: Zur Frage über die physiologischen Eigenschaften der Venen. 
1derat. d. pathol. Physiol., med. Inst., Charkow.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 42, 
146, 8.434441. 1924. 
. E wurden Beobachtungen über bisher noch wenig bekannte Eigenschaften der 
"wngemacht. Verschiedene Gifte wurden in ihren Wirkungen auf einzelne bestimmte 
'aenabschnitte untersucht. Zu den Versuchen wurden die Venen von vorher ab- 
Fülteten Kaninchen und Hunden benutzt. Zu der hindurchflieBenden Ringer-Locke- 
“en Lösung wurden als Reizmittel Adrenalin, Barium chlor. und Coffein purum. 
"Mogefügt. (In verschiedenen Konzentrationen.) Die Kaninchenvenen reagierten 
á die genannten Gifte im Sinne einer Verengerung. Die Hundevenen (d. h. der fleisch- 
senden Tiere) wurden durch die Reizmittel ebenfalls verengert, — aber in manchen 
suchen schwächer als die Kaninchenvenen. Die gefäßverengernde Wirkung des 
ddrenalins gilt also auch für die Venen. Durch ihre besonderen Eigentümlichkeiten 
"ken die Venen einen selbstándigen Faktor im Blutkreislauf. Durch die Versuche 
"ird der 8chluB gezogen, daB nach der Wirkung des Adrenalins auch auf 
fie Venen diese mit Vasoconstrictoren versorgt sind. Hook (Erfurt). 
. Mifanishski, G. R.: Über Capillaroskopie. (Med. Klin., Prof. Lang, Leningrad.) 
sl d. russ. Kongr. f. inn. Med., Sept. 1922. Terapewtitscheski Archiv Bd. 1, 
E e (Russisch.) 
Y über 100 Beobachtungen. Für gewisse Krankhei n sind besondere 
a. Capillarschlingen charakteristisch. Durch diese Methode Md ie Selbständigkeit 
ntraktionen der Espillare festgestellt. Schaack (Petersburg). 
liekatsehews, N. P.: Über vasometorische Stoffe des normalen und pathologisehen 
Biken. (Diamost. Klin., med. Hochsch., Leningrad.) Verhandl. d. Kongr. d. russ. 
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Ges. f. inn. Med., Leningrad, Sept. 1922. Terapewtitscheski Archiv Bd. 1, 8.1—7. 
1923. (Russisch.) 

Die Frage über die Funktion des Gefäßsystems kann von verschiedenen Stand: 
punkten aus betrachtet werden. Die Untersuchungen der Verfasserin betreffen Stoffe 
welche auf die veränderte Gefäßwand einwirken. Abweichend von verschiedener 
Autoren arbeitete Verf. nicht mit Blutserum oder Plasma, sondern meist unmittelbai 
mit frischem Blut. Das verdünnte Blut wurde durch ein isoliertes Kaninchenohr durch 
gelassen (Methode nach Krawkow). Es wurde gesundes und pathologisches Blu! 
untersucht. Auf Grund der Untersuchungen werden folgende Schlüsse gezogen: In 
Blute befinden sich sowohl gefäßverengende als auch gefäßerweiternde Stoffe, welch: 
normalerweise sich neutralisieren. Bei verschiedenen kachektischen Zu 
stánden (maligne Neubildungen, Tuberkulose, Skorbut, akute In 
fektionen) wirkt frisches Blut sichtlich gefäßverengend. In einer Ver 
dünnung von 1 : 300 und mehr wirkt dasselbe Blut gefäßerweiternd. Schaack. 


Magnus, Georg: Experimentelle Untersuehungen über den segmentären Gefäß: 
krampf und den Blutungsstillstand. (Chirurg. Klin., Univ. Jena.) Arch. f. klin 
Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, S. 237—255. 1924. | 

Mit Hilfe des Mikromanipulators und photographischen Okulars der Firma Zeis 
läßt sich experimentell an mikroskopischen Gefäßen die Frage des segmentären Gefäß: 
krampfes nach einer traumatischen Reizung verfolgen. Arterien wie Venen re 
agieren auf einen lokalen Reiz mit lokaler Kontraktion. In ihrer weiterer 
Umgebung erfolgt ebenfalls Kontraktion oder aber Dilatation, je nach Stärke de: 
Reizes. Wird eine Verletzung an einem FroschgefáB bewirkt, so geschieh! 
die Blutstillung nicht durch Gerinnung des Inhaltes, sondern durcl 
Kontraktion der Wand, und das angeschnittene Gefäß verschwindet 
Auch beim Menschen kontrahiert sich die verwundete Capillare unter Ausstoßung 
des Restes ihres Inhaltes und bleibt dann verschwunden. Auch hier keine Throm 
bose. Wrede (Braunschweig). 


Njeprjaehin, G. G.: Zur Frage der spontanen Gangrün der unteren Extremitäten 
Verhandl. d. 1. Árztekongr. d. Wolgagebietes, Kasan, Sitzg. v. 25.—98. VI. 1923 
S. 180. 1923. (Russisch.) 

Pathologisch-histologische Untersuchungen an fünf amputierten Extremitàtet 
bei Gangraena spontanea. 2 mal handelte es sich um junge Leute von 27 und 34 Jahre! 
und 3 mal um áültere Personen von 60, 65 und 75 Jahren. Bei den Greisen handelte e 
sich um typische Arteriosklerose mit Kalkablagerung in der Intima, Atrophie, Nekros 
und Kalkimprügnation der Media; auf diese Weise war eine sekundüre Verengerun| 
der Gefüflumina und eine ausgebreitete Thrombose entstanden. Bei den junge! 
Kranken zeigte die Intima der Arterien keine sklerotischen Veründerungen; in de 
Media waren auch nur unbedeutende Veränderungen, speziell keine Kalkablagerunge! 
zu finden. Dagegen zeigte die Adventitia Sklerose und Hyalinose. Die Gefäßlumin 
waren bedeutend verengt und mit langen, teils noch frischen, teils schon narbig ve! 
änderten Thromben verstopft. Mit dem Blutserum der Kranken hat Verf. Versuche 
betreffend vasoconstrictorischer Substanzen angestellt. Die Experimente wurden mi 
isolierten Froschlebern nach Beresins Methode angestellt und zeigten kein 
konstante Steigerung der vasoconstrictorischen Substanzen im Blut 
serum bei spontaner Gangrän. Im Gegenteil erwies sich dieses Serun 
manchmal als gefäßerweiternd. N. Petrow (Pertersburg). 


Mitteltell: 

Smith, Lawrence Weld, and James S. Stone: Tumors of the mediastinum in ehildrer 
(Mediastinaltumoren bei Kindern.) (Surg. a. pathol. serv., children’s hosp., a. patho 
laborat., Harvard med. school, Boston.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 5, 8. 687—709. 1924 

Verf. teilt ausführlich 2 Fälle mit und gibt eine Zusammenstellung der bisher in der Liter: 
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tur mitgeteilten Fälle. Ein 4!/, Jahre altes Kind erkrankte 2 Monate vor seiner Aufnahme an 
«ner akuten Pneumonie; von dieser Erkrankung hat es sich niemals en erholt. Röntgeno- 
skopisch ließ sich eine Verschattung des linken Pleuraraumes nachweisen, die nach Entfernung 


' einer sanguinolenten Flüssigkeit durch Punktion auf einen Schatten im Mediastinum zurück- 


nn 


zing. Die genaue mikroskopische Untersuchung ließ die Diagnose auf Teratom stellen. Das 
2 Kind war 20 Monate alt, erkrankte auch fieberhaft akut, ohne sich später zu erholen. Auch 
hier klinische Feststellung eines Mediastinaltumors, der bei der mikroskopischen Untersuchung 
sch als epithelial erwies. Die einzige in Betracht kommende Therapie ist chirurgisch. Carl, 


Sehmieden, V.: Über die Operationsbehandlung der Teratome im vorderen Media- 
sinum. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, S. 657—685. 1924. 

Verf. geht zunächst auf die Arbeiten Buddes über die Entstehung der Teratome 
im allgemeinen ein und schließt sich dessen Ansichten vollkommen an, daß die Tera- 
tome nicht durch fötale Inklusion eines zweiten Fötus entstehen, sondern Abkömm- 
linge des embryonalen Primitivorganes sind, das in der Entwicklungsgeschichte als 
Urmund bezeichnet wird. Er nimmt also einen ganz frühzeitigen Abspaltungsprozeß 


ıus dem Stadium der Gastrulabildung an. 

Weiter bringt Verf. die ausführliche Krankengeschichte eines Falles von mannakopf- 
groBem Teratom des vorderen Mediastinums, welches durch Operation entfernt wurde. Nach 
«iner im weiteren Verlauf notwendigen großen Thorakoplastik wurde die Kranke vollkommen 
zeheilt. Nach der genauen makroskopischen und histologischen Untersuchung des Präparates 
waren in dem Teratonı Abkömmlinge aller drei Keimblätter vertreten. Bei der Besprechung 
der Differentialdiagnose der Mediastinalteratome berichtet Verf. noch über einen 2. Fall, der 
sicht operiert wurde, da der faustgroße Tumor bei der älteren Frau keine Beschwerden machte 
und ein Wachstum nicht mehr zu erwarten war. Über den operativen Eingriff ist zu sagen, daß 
dezwibe bei obliterierter Pleurahöhle schwieriger ist, weil die Geschwulst mit einem entzünd- 

leben Wall umgeben zu sein pflegt und die Auslösung dann, wie in dem Falle Verf.s, fast un- 
überwimdliche Schwierigkeiten bereiten kann. Der Lungenstiel war dabei bedeutend in die 
Länge gezogen und komprimiert, auch der Herzbeutel war mit dem Tumor so fest verwachsen, 
daß er teilweise mit entfernt werden mußte. Zur Thoraxeröffnung hat Verf. die 5. und 6. Rippe 
ausgedehnt reseziert, empfiehlt aber für einen anderen Fall die Resektion des 2.—6. Rippen- 

weil sie besseren Zugang gewährt und die Verhältnisse für eine Primärnaht, die in 
wdem Falle anzustreben ist, günstigere sind. 

im Anschluß an die beiden Beobachtungen hat Verf. das übrige Teratommaterial 
amer Durchsicht unterzogen und konnte mehrere Fälle von klassischem Sitze in der 
Mittellinie vor der Wirbelsäule auffinden. Darunter war ein Fall, bei welchem sich das 
Teratom in der Pankreasgegend entwickelt hatte, in einem zweiten, einem 3 Wochen 
alten Kinde, wurde ein großes Sakralteratom exstirpiert und bringt Verf. die genaue 


Besehreibung des Präparates. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Benchiell : Bauch. 


Sehönbauer, L.: Klinische Beiträge zur Frage der Perforationsperitonitis. (Z. chi- 


rerg. Univ.-Klin., Wien.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 1/2, S. 103—168. 1924. 
Bericht über das Peritonitismaterial der Eiselsbergschen Klinik in den letzten 16 Jahren. 
Magen - Duodenum perforationen kamen 48 zur Beobachtung (42 männl., 6 weibl). 
7mal wurde nur Übernähung gemacht (6 gestorben), 13 mal Naht und Jejunostomie (10 ge- 
starben, 15 mal Naht und Gastroenterostomie (1 gestorben) 13 mal Resektion nach Billroth II 
'5gestorben). Auf Grund der schlechten Resultate bei der einfachen Übernähung mit und ohne 
Jejanostomie lehnt Schönbauer diese Methode ab, resp. will er sie nur für äußerste Notfälle 
esegviert wissen und empfiehlt die Übernähung und Gastroenterostomie, bedingt 
such die Resektion. Gespült wird in der Regel; die Drainage hat sich nicht bewährt. — 
Von 11 Peritoniten im Anschluß an Gallenwegerkrankungen starben 5; 4 mal lag gallige 
Peritonitis ohne nachweisbare Perforation vor. 6 Patienten waren ikterisch. Ausführlich 
bespricht der Verf. sodann die Peritonitis nach Appendicitis. Nach der Dauer der Er- 
trankung teilt S. seine 146 Fälle in 6 Gruppen ein; am höchsten war die Mortalität bei den 
Anger ale 4 Tage dauernden Peritoniten (16 Fälle; 50%, Mort.). Einen wesentlichen Wert der 
&ochsalzspülung konnte S. an seinem Material nicht feststellen. Gute Resultate sah der 
Verf. hingegen von der Spülung mit salzsaurem Pepsin bei der Peritonitis (39 Fälle, 
davon 7 Magen-Duodenumperforationen). Zur Anwendung kam eine keimfreie Pepsinlösung 
mit der Verdauungskraft 1: 3000 (Firma: Kathe, Halle). Die Mortalität war erheblich geringer als 
bei entsprechenden, mit oder ohne Kochsalzspülung behandelten Fällen. Brüt (Hamburg). 
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Källmark, F.: Ein Fall von subphreniseher Gallenperitonitis (Choloeoele). Acti 
chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 1/2, S. 169—181. 1924. 

Bei einer 52jührigen Frau stellten sich einige Tage nach einem Gallenkolikanfall Er. 
scheinungen eines rechtsseitigen subphrenischen Exsudate ein. Die Punktion ergab gallig» 
Flüssigkeit; bei der Operation wurde an der Gallenblase keine Perforation festgestellt, 
sie enthielt einen Stein und zeigte leichtes Wandódem ohne stárkere Entzündungserscheinungei 
(Cholecystektomie, Drainage, d. subphrenischen Raumes, Heilung) Die Ursache der um- 
schriebenen Gallenperitonitis ist wahrscheinlich nicht in einer geringfügigen, dem Nach- 
weis entgangenen Perforation der Gallenblase oder extrahepatischen Gänge, sondern in einer 
Ruptur erweiterter, intrahepatischer, subserös gelegenen Gallencapillaren zu suchen; dafir 
spricht u. a. das auf die Leberoberfläche beschränkte umschriebene Exsudat. Nur 4 ähnliche 

älle von umschriebener subdiaphragmatischen Gallenperitonitis sind in der 
Literatur mitgeteilt, während der Verf. 33 Fülle von freier galliger Peritonitis ohne nachweisbare 
Perforation sammeln konnte. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Cooke, Arthur: Lymphatieostomy in peritonitis. (Ductus-thoracious-Fistel bei 
Peritonitis.) Brit. med. journ. Nr. 8811, S. 1048—1049. 1924. . 

Cookeempfiehlt, bei schweren Peritonitisfällen eine Ductus-thoracicus-Fistel 
anzulegen. Dieser Vorschlag gründet sich auf der Annahme, daß die toxischen Pro- 
dukte aus der Bauchhöhle in die Lymphbahnen aufgenommen werden und vom Ductus 
thoracicus aus in den Kreislauf gelangen. Schon früher hatte Costain diese Frage 
experimentell nachgeprüft und bei einer schweren Pneumokokkenperitonitis eines 
kleinen Mädchens mit diesem Eingriff angeblich Heilung erzielt. 

Der eigene Fall betraf einen 48jährigen Mann, der mit einer diffusen Peritonitis 
nach Appendicitis (48 Stunden alt) in die Klinik kam (88 Puls, Untertemperatur). Ope- 
ration: Reichlich Eiter im Bauch, Wurm perforiert, Därme gebläht, mit eitrigen Belägen. 
Appendektomie, keine Spülung, primärer Schluß. Da der Fall „hoffnungslos“ schien, schloß 
der Verf. gleich die „Costainsche Lymphaticostomie an: Freilegung der Einmündungs- 
stelle der linken Vene jug. in die Subelavia, der prall gefüllte Ductus war leicht zu finden: 
Ligatur dicht vor der Einmündung in die Vene, distal davon Incision in den Ductus und 
Fixierung an der Haut. Tamponade. Kultur der Ly mphe blieb steril Die periton!- 
tischen Erscheinungen gingen in den folgenden Tagen langsam zurück. Die Chylusfistel 
schloß sich nach 10 Tagen spontan; weiterhin komplikationslose Heilung. Brüt. 

Naumann, H.: Versuehe einer biologisehen Behandlung der peritonealen Adhi- 
sionen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 35, 
8. 1179—1180. 1924. 

Zwei Gruppen von Kranken neigen besonders zu peritonealen Adhäsionen: 1. di 
bindegewebsschwachen Astheniker und Lymphatiker, 2. solche Patienten, bei welche! 
scheinbar ohne Ursache oder nach einem relativ geringen Trauma des Abdomens un 
aufhaltsam fortschreitende Verwachsungen sich einstellen. — Auf alle Reize hin reagier 
jedes Peritoneum mit einer Entzündung; immer kommt es zur Bildung eines fibrinóse 
Exsudats als Ausdruck des Heilgeschehens. Später wird das Fibrin teils abgebau 
teils durch Granulationsgewebe ersetzt; aus diesem entstehen die Adhäsionen. Sei 
längerer Zeit hat man sich bemüht, diesen Verwachsungen auf mechanischem ode 
chemischem Wege vorzubeugen. Verf. sucht sie auf biologischem Wege zu ve 
hüten. Der Körper bedient sich zur Lösung der croupösen Pneumonie in der Hauptsacl 
der proteolytischen Fermente der neutrophilen, polymorphkernigen Leukocyten, d: 
Leukoproteasen. Diese Kenntnis versucht Verf. sich zunutze zu machen, um eine À 
von adhásionsprophylaktischem Serum zu finden. Er rief bei Hunden einen subcutane 
Terpentinabscef hervor, dessen Eiter stets steril befunden wurde. Dann wurden a! 
chemischem Wege peritoneale Abhäsionen erzeugt. Nach 5—10 Tagen wurde relaparı 
tomiert; die Verwachsungen wurden operativ gelöst und die wunden Serosaflächen m 
autolysiertem, auf seine Verdaufíühigkeit geprüftem Terpentineiter bestrichen bz 
wurden einige Kubikzentimeter davon in die Bauchhóhle gegeben. Die Tiere genas 
sehr schnell und zeigten keine Spur einer etwaigen Pepton- oder Terpentinvergiftun 
Die zweite Relaparotomie fand nach 2—6 Wochen statt, also in einer Zeit, in welch 
von einem physiologischen Abbau noch nicht die Rede sein konnte. Das Ergeb: 
entsprach den über die Leukoproteasenwirkung gehegten Erwartungen. Es fanden si 
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wohl vereinzelte zarte Netzadhüsionen, aber die bei der ersten Relaparotomie konsta- 
tierten flächenhaften Verwachsungen fehlten vollkommen. Völlig negative Resultate 
hingegen wurden erzielt, wenn der Terpentineiter der Bauchhóhle einverleibt wurde 
ohne vorherige Lösung der Adhäsionen. Frische Darmnähte wurden vom Terpentin- 
eiter nicht angegriffen. Am Menschen wurde diese rein biologische Leuko- 
proteasenbehandlung der Adhásionsprophylaxe noch nicht versucht. 
Colley (Insterburg). 

Seifert, E.: Über Sehiehtungskugeln und Endotheleysten an der menschlichen 
Bauehfellserosa. (Chirurg. Univ.-Klwn., Würzburg.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 
Bd. 30, S. 21—29. 1924. 

Es gibt psammöse Bildungen an der Bauchfellserosa des gesunden Menschen, die 
von den Deckendothelien selbst ihren Ausgang nehmen, eine Beteiligung von Lymph- 
gefáBen ist dabei auszuschließen. Sie finden sich entweder subserös gelagert oder 
gestielt über die Netzfläche hervorragend. Ihren Ausgang nehmen diese Bildungen 
wahrscheinlich von syncitialen Bildungen, die an der Serosa mitunter nachzuweisen 
sind. Weiter beobachtete Verf. eine idiopathische Peritonealcystenbildung durch 
subseröse Vorlagerung von Serosaendothelien im Netz. Diese Cysten sind gewöhnlich 
nur mikroskopisch klein, werden jedoch unter Umständen durch entzündliche Reizungen 
unspezifischer Natur für das bloße Auge sichtbar. Auch hier ist die Herleitung von 
Lymphgefäßen nach Verf. nicht möglich, da die freie Netzschürze Lymphbahnen nicht 
besitzt. Oskar Meyer (Stettin). 

Lévy-Weissmann, Mareel: Les embolies des artéres mésentériques. (Die Embolien 
der MesenterialgefáBe.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 68, 8.1125 —1131. 1924. 

Die ersten Beobachtungen von Verstopfung der Mesenterialarterien reichen bis 
zum Jahre 1847 zurück, als Virchow mehrere Fälle dieser Art beschrieb; wenige 
Jahre vorher hatte Tiedemann (1843) eine Veröffentlichung über Verstopfung der 
A. meseraica sup. gegeben. Wesentlich später erschienen dann klinische Arbeiten hier- 
über von Gerhardt, Kussmaul und insonderheit Littens grundlegende experi- 
mentelle Abhandlung. In der französischen Literatur finden wir Veröffentlichungen 
zu diesem Thema zuerst 1968 von Bertin, später 1901 bedeutsame Abhandlungen 
von Gallavardin, Mauclaire (1869), Sauvé und Hébert de la Rousselière 
(1914). Neuerdings hat die französische Gesellschaft für Chirurgie das Thema zur 
Diskussion gestellt. Die Diskussion über die Embolie der Mesenterialgefäße verlangt 
eine Trennung der verschiedenartigen Krankheitsbilder von arterieller Embolie 
und arterieller oder venöser Thrombose im Mesenterialkreislauf. Die Ätio- 
logie ist nicht einheitlich. Die vorhandenen Statistiken können keinen Anspruch auf 
Vollständigkeit erheben. Als häufigste Ursache der Mesenterialembolien finden wir 
Herzerkrankungen: Mitralstenose, Endocarditis acuta, subacuta, lenta, verrucosa; 
daneben Erkrankungen der Aorta (Aortitis chron., Aneurysma) und Thrombosen im 
Lungenvenenkreislauf (Virchow). Pathologisch-anatomisch bietet das autop- 
tische Bild weitgreifende Organveränderungen. Das Bauchfell zeigt selten die Symp- 
tome der akuten Peritonitis mit fibrinósem Exsudat und Membranbildungen, sondern 
man findet eine schmutzig-braunrote Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhöhle. 
Der infarcierte Darmabschnitt bietet einen charakteristischen Anblick: teigige Schwel- 
lung und Erweiterung, dunkelrote bis bläulich-rchwarze Verfärbung mit deutlich ab- 

tzten Demarkationsgrenzen gegen die gesunden Darmabschnitte. Der befallene 
Darmteil fühlt sich teigig an, im Durchschnitt zeigen Mucosa und Submucosa erheb- 
liche Wandverdickung, im Darminneren liegt ein blutig-seróses Exsudat (Ursache der 
klinisch zur Beobachtung kommenden blutigen Diarrhöen). Neben dem há morrha- 
gischen Infarkt kommt auch der anämische weiße Infarkt zur Beobachtung, 
bei welchem der betroffene Darmteil völlig blutleer und entfärbt sich präsentiert. 
Der Infarkt, ob hämorrhagisch oder weiß, kann eine Ausdehnung bis zu 4 m nehmen, 
gelegentlich befiel er das ganze Ileum, das Coecum, das Colon ascendens und die Hälfte 
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des Transversum. Wenn es sich lediglich um Verstopfung im Bereich der Mesenterien 
i nferior handelt, erstreckt sich das entsprechende Krankheitsbild auf Colon descendens 
und S-romanum Der zugehörige Mesenterialabschnitt zeigt meistens in Dreieckform 
die gleichen anatomischen Veränderungen mit Schwellung, hämorrhagischer Durch- 
tränkung, Ecchymosen, Hämatombildungen und blau-rot-schwarzen Farbennuancen. 
Innerhalb der Gefäße findet man den verursachenden Thrombus, wandständig oder 
das Lumen vollausfüllend, von verschiedener Länge und Ausdehnung. Hand in Hand 
mit dem Mesenterialinfarkt können Embolien in anderen Gefäßabschnitten (femoralis, 
iliaca, pulmonalis, Vasa cerebralia u. a.) zustande kommen. Die Literatur über solche 
Beobachtungen ist groß (Mauclaire, Morisset, Oswald, Fischer, Reitter, 
Tschudi). Die Pathogenese wirft die Frage auf nach dem Grunde des Krankheits- 
befalls dieses oder jenes Gefäßabschnittes. Anatomisch stellten die beiden Mesenterial- 
arterien anastomosierende Gefäße dar. Physiologisch funktioniert aber die A. mesen- 
terica superior wie eine Endarterie. Das ist experimentell nachzuweisen. Die Anasto- 
mosenverbindungen mit der A. duodeno-pancreatico sind praktisch unwirksam. Dem- 
gegenüber geht die A. mesent. inferior voll funktionierende Anastomosenverbindungen 
mit den Aa. haemorrhoidales ein. Die Symptomatologie der Mesenterialembolien 
ist wenig einheitlich. Bei den typischen Füllen kennen wir zwei Phasen: die Phase de! 
blutig-serösen Durchfälle und die Phase des Gefäßverschlusses. Eventuell gesellt sich 
hierzu noch die Phase der Peritonitis infolge von Perforation. Der Beginn der Er- 
krankung ist stets stürmisch verbunden mit heftigen Schmerzanfällen, die sich in 
regelmäßigen Intervallen wiederholen, und mit alimentärem und oft auch galligem 
Erbrechen. Fernerhin treten charakteristische wüsserige Stühle auf, denen reichliche 
Blutabgänge folgen. Allgemein gewinnt man den Eindruck einer schweren inneren 
Blutung mit Collapserscheinungen und Untertemperatur. Die Diagnose ist schwei 
zu stellen, da die verschiedenartigsten Abdominalerkrankungen gleiche und ähnliche 
klinische Erscheinungen bieten können. Die Behandlung kann lediglich chirurgisch 
sein, doch sind die Aussichten auf Heilung in jedem Falle wenig günstig. Als haupt 
sächlichster chirurgischer Akt kommt die mehr oder minder ausgedehnte Darmresek: 
tion in Frage. Je frühzeitiger die Diagnosestellung gelingt, je frühzeitiger der chirur 
gische Eingriff stattfindet, um so eher steht ein Erfolg in Aussicht. Descomps hat 
eine Mortalitätsstatistik mit 60—75% zusammengestellt. Schenk (Charlottenburg). 
Magen, Dünndarm: 

Rjadoff, I. 1.: Zur Frage über die klinische Anwendung der dünnen Magensondt 
(Med. Klin., Milit.-med. Akad., Leningrad.) Verhandl. d. Kongr. d. russ. Ges. f. ii 
Med., Leningrad 1922. Terapewtitschewski Archiv Bd. 1, S. 82—87. 1923. (Russisch. 

Das Arbeiten mit der dünnen Magensonde erweitert unser Forschungsgebiet un 
gibt uns die Möglichkeit, genauere Phasen der Magensekretion zu studieren, die für di 
Untersuchung mit der üblichen dicken Sonde nicht zugänglich waren. Die Magen 
sekretion wurde an 5l Kranken mit dünner Sonde untersucht; es handelte sich 27 ms 
um Ulcus ventriculi et duodeni, 7 mal chronische Gastritis und noch andere Magen 
affektionen. Normalerweise gibt es 3 Typen der Magensekretion: den isosekretorischer 
den hypersekretorischen und den hyposekretorischen. Auch der kranke Magen reagie! 
nach einem dieser Typen. Die Ulcuskranken gehóren zum hypersekretorischen Typut 
Das Maximum des Süuregehalts im Magen läßt sich nur mit de 
dünnen Sonde feststellen, in den meisten Fällen tritt dieses Maximu! 
1—2 Stunden nach dem Probefrühstück ein (67%). Fälle von echter Achyli 
gastrica können auch nur mit der dünnen Magensonde festgestellt werden. Schaaci 

Herbst, W. W.: Die motorische Funktion des Magens und der Druck innerhal 
des Magens bei versehiedenen Magenerkrankungen. (Med. Klin., Prof. Smirnoff, me 
Hochsch., Leningrad.) Verhandl. d. Kongr. d. russ. Ges. f. inn. Med., Leningrad, 192: 
Terapewtitscheski Archiv Bd. 1, S. 76—81. 1923. (Russisch.) 

Seit Moritzs Untersuchungen ist es bekannt, daß auch beim gesunden Menschen i! 
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Magen Druckschwankungen vorhanden sind, die bei leerem Magen 2—16 cm der Wassersáule 
is Manometers betrafen. Für seine Untersuchungen an Kranken benutzte Verf. speziell ange- 
fertigte dünne Gummisonden mit einem dünnen lànglichen Ballon am Ende. Im ganzen hat 
vet. 60 Kurven gewonnen. Außer den gewöhnlichen Untersuchungen der Magensekretion 
vurden registriert die Lage des Ballons und der Druck im Antrum pylori und Fundus ventriculi. 
folgende Krankheitsgruppen wurden untersucht: Achylia gastrica, Gastroptosis, Ulcus ventri- 
«et duodeni Bei Ulcuskranken dienten die gewonnenen Kurven als diagnostisches Hilfs- 
aittel zur genaueren Lokalisation des Magengeschwürs. Schaack (Petersburg). 


Bireher, Eugen: Über putride Infektion des Magens und des oberen Dünndarms. 
ken. Krankenanst., Aarau.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H 5/6, S. 409 
at 421. 1924. 

Phlegmonöse Entzündungen des Magens und oberen Dünndarms sind sehr selten 
wd haben in der Mehrzahl der Fälle den Tod des Patienten zur Folge. Von den zuletzt 
1 &t Literatur zusammengefaBten 215 Fällen starben 98, 

Verf. hatte nun Gelegenheit, 2 Fálle von echter Gastritis phlegmonosa zu operieren. 
in] Fall bestand der Verdacht auf Cholecystitis. Bei der Operation findet sich das dem 
Pylorıs angehörende Drittel des Magens stark gerótet und sulzig ódematós; am Pylorus ein 
Tas; die Schwellung greift auf Duodenum und Gallenblase über. Am gesunden Magenteil 
mn die vordere Gastroenterostomie gemacht, die entzündliche Gallenblase entfernt. In den 
zichten Tagen Abgang von stark eitrigen, stinkenden Stühlen. Glatter Verlauf, Heilung. — 
Ia2 Falle bestanden die Symptome einer akuten Pankreatitis, resp. eines Ulcus ventriculi 
kimt, Bei der Operation zeigt sich am Magen eine ödematöse derbe Schwellung, die vom 
"mw hoch hinauf bis zur Cardia reicht. Resektion von drei Viertel des Magens nach Bill- 
"IL Verlauf zunächst glatt. In der 4. Woche, als der Pat. bereits vor der Entlassung steht, 
Pidieh durchsetzende Anämie, Bauchschmerz und Bauchdeckenspannung. Sofortige La - 
wa wegen Verdacht auf Perforation des Nabels. Die Bauchhóhle ist gefüllt mit frischem Blut; 
lùe ? Stunden post op. Der Sektionsbefund ergibt als Ursache der Blutung: Varix der 

uit Perforation in die Bursa. Des weiteren berichtet Verf. über einen Fall von Magen- 
sued mà Osteomyelitis der Tibia und zwei Fälle von putrider Gastritis. Letztere hält er 
fir eit Yayadium der Magenphlegmone, ohne behaupten zu wollen, daß sich in jedem Fall 
aus gier Gastritis putrida eine Gastritis phlegmonosa entwickeln müsse. 


Bpikritisch hebt Verf. hervor, daß in keinem seiner Fälle die richtige Diagnose 
'*&r Operation gestellt werden konnte. Weder die Untersuchung des Probefrüh- 
"ik noch der Röntgenbefund bieten Anhaltspunkte für irgendeinen typischen Be- 
idm Magen, der zur richtigen Diagnose führen kónnte. Als wohl typisch für die 
Ben habe geben dem kopiós-galligen Erbrechen das Vorhandensein von Blut 
tErbrochenen und im Stuhl zu gelten. Therapeutisch mußte man nach dem Grund- 
atz handeln bei einer auf peritoneale Reizung verdächtigen Bauchaffektion so früh 
" möghch zu laparotomieren. Daß es bei solchem Verfahren gelinge, auch Patienten 
R echter Gastritis phlegmonosa durch Gastroenterostomie oder Resektion zu retten, 
"Heen die von ihm operierten Fälle. Dencks (Neukölln-Buckow). 


Dragstedt, Lester R., and Arkell M. Vaughn: Gastrie uleer studies. (Magengeschwür- 
ndien.) (Hull physiol. laborat., univ., a. div. of physiol. a. pharmacol., Northwestern 
œ. med. school, Chicago.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 3, S. 791—810. 1924. 

Zunächst historischer Rückblick über die Experimente betr. die Verdauung 
ænder Gewebe durch den Magensaft. Claude Bernard stellte fest, daB lebende 
"&hschenkel im Hundemagen verdaut werden, Pav y dasselbe für Kaninchenohren, 
* durch eine Fistel in den Magen eines Hundes eingeführt wurden. Katzenstein 
"pllanzte Dünndarmschleimhaut, Milz und Netz in den Magen, ohne daß die Er- 
mg der Implantate gestórt wurde. Trotzdem wurden dieselben verdaut; excidierte 
:4 reimplantierte Magenschleimhaut, erwies sich dagegen als viel resistenter. Auch 
^t konnte die Verdauung implantierter Organe feststellen, wogegen bei den gleichen 
"chen von Licini, Hotz und Tietze die Verdauung bei sehr vorsichtiger Technik 
"blieb. Die Verff. prüften nun diese noch nicht einwandfrei entschiedenen Fragen 
ah. Ihre eigenen Experimente bezogen sich zunächst auf die Frage der Ver- 
‘anung von in ein Magenfenster eingenühten Organen. Wurden isolierte, 
@ emährte Dünndarmschlingen in den Magen genäht, so fanden sie die Schleim- 
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haut intakt, wenn die Tiere 1—12 Monate nach dem Eingriff getótet wurden; hingegen 
erwies sich die Darmserosa als weniger widerstandsfáhig, wenn der Darm mit der 
Außenfläche ins Magenfenster eingenäht wurde. Die mit der Kapsel implantierte 
Milz wurde nicht angegriffen; ebensowenig nach vorheriger Entfernung der Kapsel, 
wenn also die Pulpa direkt der Einwirkung des Magensaftes ausgesetzt war. Da: 
gleiche konnten die Verff. für die mit und ohne Kapsel implantierte Niere feststellen. 
Mikroskopisch fanden sie die Oberfläche der entkapselten Niere mit einer schmaler 
Schicht von Leukocyten und Granulationsgewebe bedeckt, jedoch war keine pu: 
von Andauung des Organs festzustellen. — Auf Grund dieser Feststellungen glauber 
die Verff., daß die alte Huntersche Annahme von einer Verdauungsfestigkeii 
aller Körpergewebe bis zu einem gewissen Grade zu Recht besteht; jedenfall: 
kommt nicht allein dem Magen diese Eigenschaft zu. Die Haut wird bekanntliel 
durch die Verdauungssäfte angegriffen, und zwar soll nach Matthes die Salzsäur 
zunächst eine Nekrose der oberflächlichsten Schicht bewirken, das Pepsin sodan 
seine verdauende Wirkung entfalten. Ob und wieweit Antienzyme bei dem Aus 
bleiben der Selbstverdauung eine Rolle spielen, wurde von den Verff. nicht weite 
untersucht. — In weiteren Experimenten versuchten die Verff. chronische Ulcer: 
bei Hunden zu erzeugen. Nach submucöser Injektion von Silbernitra 
stellten sich Geschwüre ein, die jedoch bald spontan ausheilten. Chronische Ge 
schwüre konnten die Verff. dadurch erzeugen, daß zunächst durch Injektion vo 
Argent. nitricum eine 3cm im Durchmesser messende Nekrose gesetzt wurde un 
dann 20—30 Seidennähte durch diesen Bezirk gelegt wurden; die Knoten lagt 
frei im Magenlumen. Von 6 derart operierten Hunden zeigten 4 chronische Ulcer: 
Verf. leitet auch aus seinen Versuchen die Bedeutung persistierender Seidenfäden fü 
die Entstehung peptischer Ulcera ab. — Des weiteren suchten die Verff. Heilun 
experimentell erzeugter Ulcera zu erzielen. Von der Tatsache ausgehen: 
daB man bei künstlich hervorgerufenen Geschwüren durch HCl-Fütterung die Heilun 
verhindern kann, versuchten sie durch reichliche Alkaligaben den schádigenden Fakt 
der Salzsäure auszuschalten. Die Geschwüre wurden in der oben angegebenen Weise e 
zeugt. Tatsächlich zeigten die mit Alkali behandelten Tiere eine weitgehende Heilung 
tendenz der Ulcera, während bei den Kontrolltieren diese ausblieb. Verf. glauben, da 
u a. die infolge der Alkalescenz des Magensaftes herabgesetzte Motilität einen heile 
den Einfluß habe. Schließlich studierten die Verff. den Einfluß künstlich erzeu 
ter Geschwüre auf die Magensaftsekretion. Es wurde bei Hunden zunäcl 
eine Pawlowfistel angelegt, dann der Durchschnittswert des Säuregehalts nach Pro! 
mahlzeit festgestellt und danach ein künstliches Uleus erzeugt. Die relativen Sáu 
werte waren danach nicht erhöht, hingegen hatte die Magensaftmenge in mäßig: 
Grade zugenommen. Brütt (H&mburg-Eppendorf.; 

Stenbuck, Joseph B.: A description of the type of facies found in eases of ul 
of the stomach and duodenum. (Beschreibung eines Gesichtstypus bei Füllen von Ul 


ventriculi und duodenum.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 8, 8. 181—185. 19 

Studien an — lediglich jüdischen — Ulcuskranken zeigten, daB 1. das Gesicht nicht et 
wie beschrieben, lang, mager, weichlich, sondern rauh, energisch aussieht; keine weic. 
runden Linien, sondern harte und scharfe. Das weiche Duonalgesicht Moy nihans wu 
nur in 2%, gesehen. Das Gesicht ist wie mit dem Daumen in Ton modelliert, auch die Hau 
ähnlich. 2. Die Stirn ist breit und niedrig, die Haut in dicken Falten. 3. Die Augen erschei 
klein unter schweren Brauen und Supraorbitalbögen und glänzen aus der Tiefe (Ursa« 
Abmagerung). 4. Die Nase ist gerade, nicht vorstehend. 5. Die Ohren groB und absteh:« 
rund, scharf gezeichnet. 6. Mund sehr breit, Lippen dünn und fest aufeinandergepreßt. 7. 
Kinn ist dick in allen Dimensionen. 8. Die Jochbeine breit. 9. Die Masseter prominent. 10. 
Supraorbitalbögen prominent infolge Abmagerung. 11. Die Nasolabialfalteist vongro 
Wichtigkeit. Sie ist wie ein dickes Band, überhängend, sich nach den Mundwinkeln n 
verjüngend, sondern dick wie mit einer Warze endend. Daneben ist gelegentlich noch 
breite Wangenfalte. 12. Die Hautfarbe und der Gesichtsausdruck variüert sehr. Gewöhı 
von mittlerer rötlicher Farbe, aber in extremen Fällen blaß. Das Ódem der Stirn (B 
ist elastischer und läßt keine Grube zurück. Es kommt auch an der Wange vor. Durch 


— 337 — 


Nasolabialfalten, Kinn und Nase wird eine charakteristische sechseckigeFigur 
gebildet. Eine Anzahl Abbildungen illustrieren die recht interessanten, aber wohl noch proble- 
matischen Ausführungen. Goebel (Breslau). 

Tschernorutzky, M. W.: Zur Klinik und Pathogenese des Uleus ventrieuli et 
duodeni. (Med. Klin., weil. Prof. Troitzki, Milit.-Med. Akad., Leningrad.) Verhandl. 
d. russ. Kongr. f. inn. Med., Sept. 1922. Terapewtitscheski Archiv Bd. 1, S. 51—56. 
1923. (Russisch.) 

Auf Grund genauer Analyse seines klinischen Materials von 84 Füllen kommt Verf. zum 
Schluß, daB in der Pathogenese der ulcerösen Prozesse des Magens die Hauptrolle den konsti- 
tutionellen Faktoren zukommt. Die äußeren Ursachen (grobe Nahrung, Trauma, Infektion) 


spielen eine nebensächliche Rolle. 80%, Ulcuskranker sind konstitutionell stigmatisiert. 
Schaack (Petersburg). 

Zehn, A.: Eine neue Behandlung des Uleus ventrieuli. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 34, 8. 1152. 1924. 

Die Überlegung, daß durch Vereinigung der HCl des Magens mit dem Silbermolekül 
des kolloidalen Silbers eine Chlorsilberverbindung und -abscheidung aus der äußeren Geschwürs- 
Bäche, die ja durch den Schmerzreflex in myotonischer Ruhe gehalten wird, erzielt werden kann, 
erweckte günstige Aussichten für den therapeutischen Erfolg. Neben entsprechender Diät, 
die aber nur auf mechanische Momente Rücksicht nahm (flüssig-breiige Form), bestand die 
Therapie in 4 mal täglicher Darreichung von Argentum colloidale 0,05, welches in Brotkrume 
emgeknetet, dargereicht wurde. In allen frischen Fällen waren die Schmerzen in 1—2 Tagen 

n, das Erbrechen sistierte; nach 10—14 Tagen waren die Kranken wieder arbeitefáhig. 
Verf. hat dann das kolloidale Silber mit Extr. Belladonnae kombiniert unter Hinzufügung von 
Natr. phosphoric. als Beeinflusser des vegetativen Nervensystems und als Tonicum. Ein solches 
Medikament wird unter dem Namen Ulcusin in den Handel gebracht in Cachetsform. 
Colley (Insterburg). 


Hirschberg, L. S.: Zur Frage der Pathogenese der Schmerzen beim Uleus ventrieuli 
& änsdeni. (Med. Klin., Prof. Lang, u. chirurg. Abt., Trinitatis-Krankenh., Prof. Hesse, 
Leningrad.) Verhandl. d. Kongr. d. russ. Ges. f. inn. Med., Leningrad, 1922. Tera- 
pewtitscheski Archiv Bd. 1, S. 66—69. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund des Studiums der Literatur und auf Grund seiner eigenen Erfahrungen behan- 
de Verf. das Schmerzproblem beim Ulcus ventriculi. Er kritisiert die Theorie Kappis, die 

waKuhlenkampf weiter ausgearbeitet wurde und hält sie für zweifelhaft, benutzt aber die 
ssstomischen Ergebnisse Kappis über die mesenterialen Nerven. Das geteilte Vorhandensein 
eines Nervenapparats in der Wandung des erkrankten Organs und eines zweiten im Mesenterium, 
eklären die nn, der Ulcusschmerzen. In gewissen Fällen wird der Reflexbogen 
sieht geschlossen, der Reiz dringt nicht weiter als bis zum Rückenmark und der Schmerz wird 
sicht empfunden. Es besteht eine Analogie mit den Intercostalnerven. Schaack (Petersburg). 

Lehman, Edwin P., and Harry V. Gibson: Observations in a ease of jejunal fistula. 
{Beobachtungen an einem Fall von Jejunumfistel.) (Dep. of surg., Washington univ. med. 
school a. city hosp., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 92, Nr. 24, S. 1918 
bis 1920. 1924. 

Verff. studierten an einem Pat. mit hoher kompletter Jejunalfistel den Einfluß 
verschiedener Substanzen, Lösungen usw., auf die Motilität und Sekretion des Darmes. 
Wegen Volvulus waren bei dem 38jährigen Mann 2 Fuß Dünndarm reseziert worden, 
end zwar 4 Fuß unterhalb der Flexura duodenojejunalis beginnend. Die Ernährung 
des Pat. geschah zunächst teils per os, teils durch den unteren Schenkel der Dünndarm- 
fistel. Da jedoch die per os gereichte Nahrung vollständig durch die obere Fistel wieder 
abging, erfolgte späterhin lediglich Ernährung durch den unteren Fistelschenkel; 
jedoch wurde zeitweise nebenbei eine schmackhafte Nahrung per os gereicht und dann 
der aus der oberen Fistel sich entleerende Chymus wieder aufgefangen und durch die 
untere Fistel dem Kranken wieder einverleibt. Der Kalorienwert der aufgenommenen 
Nahrung betrug 1500—2000. — Bei oraler Darreichung von Nahrung traten an der 
oberen Jejunumfistel die ersten peristaltischen Bewegungen nach 3—40 Minuten 
suf; ebenso wechselnd war die Zeitspanne zwischen Auftreten der Peristaltik am oberen 
und unteren Schenkel der Fistel (1 —50 Min.). Per os gereichte Flüssigkeit erschien schon 
nach 3 Minuten in der Fistel, feste und breiige Nahrung erst nach 20 Minuten Auch 
vasomotorische Erscheinungen konnten an der Fistelschleimhaut fest- 
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gestellt werden. 5—20 Minuten nach oraler Nahrungsaufnahme färbte sich die vorher 
blaßrote Schleimhaut dunkelrot und ein feines Netzwerk von Venen wurde sichtbar. 
Auch diese Veränderungen traten wie die Peristaltik früher an der oberen Fistelöffnung 
auf. Das Sekret aus der oberen Fistel bestand in nüchternem Zustand aus dünkler 
Galle; wenige Minuten nach Beginn einer Mahlzeit per os floß das Sekret reichlicher, 
seine Farbe wurde zusehends heller und sah schließlich hellgelb aus, besonders reich- 
lich war die Sekretion bei Fleischgenuß. Sehr bemerkenswert sind fernerhin Beobach- 
tungen über den Einfluß perosgenommener Salzlösungen auf die Dünn- 
darmsekretion. Wurde lccm n/10 Salzsäure gegeben, blieb jede Reaktion aus 
l cem dieser Lösung zusammen mit 1 cem Natr. bicarbonicum erregte starke Sekretior 
und starke Peristaltik, wohingegen Natron bicarb. allein ohne Einfluß blieb. 
Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Jackson, Chevalier: A chalk talk on gastrostomy. (Skizzen zur Gastrostomie. 
(Jefferson hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 1 
S. 8—15. 1924. 

Auf Grund langjähriger Erfahrungen an einem Material von über 1000 Fällen voı 
gutartigen Oesophagusstenosen ist der Verf. zu der Ansicht gekommen, daß die lokal 
Behandlung der Verätzungsstrikturen nicht genügend zielbewußt und sorgfältig durch 
geführt wird. Wenn irgend möglich, macht er eine Desophagoskopie, um sich vo! 
der Beschaffenheit der Verätzung resp. Striktur zu überzeugen. Handelt es sich ur 
einen leichten Fall ohne schwerere geschwürige Veränderungen, so hat unter Kontroll 
des Auges mittels des Oesophagoskops die systematische Sondierung zu erfolgen; ds 
durch läßt sich der Entstehung einer Stenose vorbeugen. Streng kontraindizier 
ist das blinde Bougieren; hierbei sind Perforationen keine Seltenheiten, zumal d 
die Striktur oft exzentrisch sitzt und der darübergelegene erweiterte Oesophaguste 
Taschen zeigt, in denen sich das Bougie verfüngt. Bei schweren Verützungen m: 
‘stärkeren geschwürigen Ve änderungen und Entzündungserscheinungen im Oesc 
phagus ist eine Gastrostomie zu machen, ebenso bei sehr hochgradigen Narbeı 
stenosen. In diesen Fällen erfolgt dann die retrograde Bougierung der Steno: 
nach Tucker, bei der die Gefahr falscher Wege kaum vorhanden ist. An der Han 
instruktiver oesophagoskopischer Bilder ist das Verfahren geschildert. 3 charakter 
stische klinische Beispiele sind außerdem angeführt. Erwähnt sei noch, daß der Ver 
selbst bei völliger umschriebener Atresie mittels kombinierter oraler und retr 
grader Oesophagoskopie den Verschluß beseitigt hat. Er weist allerdings selbst dara 
hin, daß diese Methode gefährlich ist und nur bei allergrößter Vorsicht angewan 
werden darf. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Duroux, E.: Deux cas de cancer de l'estomae ehez les ouvriers manipulant ( 
acides. (2'Fàlle von Magenkrebs bei Sáurearbeitern.) Bull. méd. Jg. 38, Nr.: 


S. 915. 1924. Ä 

In beiden Fällen handelt es sich um Arbeiter ohne hereditäre Belastung, die seit Jah! 
ohne genügenden Schutz den Dämpfen von Salz-, Schwefel- und Salpetersäure ausgese 
waren; bei der Operation fand sich jedesmal ein weit vorgeschrittener, die Magenwand dif 
infiltrierender, inoperabler Krebs; beide gingen bald nach der Probelaparotomie zugrunde. 
Verf. meint, daß die eingeatmeten Dämpfe, wie an den Atemwegen, auch am Verdauungstrak 
eine Reizung der Schleimhaut hervorrufen, evtl zu Ulcerationen führen, auf dessen Boden € 
dann das Carcinom bilden soll. Brütt (Hamburg-Eppendorf, 

Steindl, Hans: Über einen Fall von Lymphogranulomatose des Magens. (II. chirt 
Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, 8. 110—116. 1924. 

Mitteilung und eingehende pathologisch-anatomische Beschreibung des seltenen Fa 
einer isolierten Lymphogranulomatose des Magens vom Typus Paltauf-Sternberg. ` 
Pat. war mit der Diagnose Ca. vent. zur Operation gekommen. Vollständige Heilung 
Umstimmung des Blutbildes. Für Tuberkulose bestanden keine Anhaltspunkte. Histolog 
wurde nachgewiesen, daß der Prozeß sich nicht auf die Drüsenschicht beschränkt (Ter pli 
sondern die Mucosa, Submucosa und Muscularis mucosae ergriffen hat, und zwar so, daß 
normale Gewebsstruktur zum großen Teil verschwunden ist und das pathologische Gewebe 
fast ganz an Stelle dieser 3 Gewebsschichten gesetzt hat. Schünemann (Gießen 
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Biggs, Alfred D., and Arthur R. Elliott: Pseudoleukemia gastro-intestinalis. Report 
ef ease. (Pseudoleukämie des Magendarmtraktes.) (Pathol. laborat., med. serv. Nr. 2, 
St. Luke's hosp., Chicago.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd.88, Nr.3, 8.178 
bis 181. 1924. , | 

Mitteilung eines genau beobachteten Falles von Pseudoleukämie des Magendarmtraktes 
bei einem 25jährigen Manne. Beginn mit Magenblutung, Verlauf ähnlich einem Magengeschwür, 
Röntgenuntersuchung und Probelaparotomie ergeben ausgedehnte Infiltration des Magens. 
Lues wird ausgeschlossen, Blutbefund bis zum Tode negativ, Temperatur normal 
Des fortschreitende Leiden führt zum Exitus. Genaue Nekropsie. Magen und Dünndarm waren 
in toto ergriffen, ebenso ihre zugehörigen Lymphdrüsen. Die thorakalen Lymphdrüsen waren 
frei, dagegen einige Drüsen an der Clavicula erkrankt. Milz und Tonsillen klein. Die histo- 
logischen Befunde zeigen überall 2 Arten von Zellen, Lymphocyten und eine 3—-4 mal größere 
Zellart mit einem feingranulierten Protoplasma, bläschenförmigen Kern und deutlichen Kern- 
körperchen, Riesenzellen fehlen. Bemerkenswert ist, daß in den Lymphbahnen der Lungen 
und des Epikards die gleichen Zellinfiltrationen zu finden waren. Die Autoren werfen daher 
die Frage auf, ob nicht Beziehungen zwischen der Leukämie, Pseudoleukämie und der Kundrat- 
schen Lymphosarkomatose bestehen. Übersicht über die in der Literatur niedergelegten kli- 
nischen und pathologisch-anatomischen Befunde und ihre Deutungen. Moszkowicz (Wien). 

Sehmidt, Hans: Über Magenresektionen und Magenehemismus. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Jena.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, 8. 307—322. 1924. 

Verf. hat auf Grund seiner experimentellen Befunde das klinische Material der 
letzten 4 Jahre bezüglich der Wirkung der verschiedenen Arten der Magenresektionen 
auf die Herabsetzung der Säurewerte nachuntersucht. Nach Querresektionen 
kann fast stets mit einer Einschränkung der Säureproduktion gerechnet werden, doch 
bleibt es dem Zufall überlassen, wie groß diese ist. Mit der Methode Billroth II und 
den Modifikationen nach Reichel, Krönlein - Mikulicz - Hofmeister - Finsterer 
wird in 70%, Inacidität erreicht, die übrigen 30%, weisen eine mehr oder weniger starke 
Reduktion auf. Dabei ist es von Wichtigkeit, ob eine totale Antrumresektion aus- 
geführt wird oder nicht. 21 mal totale Resektion, davon in 20 Fällen völlige Inacidität, 
14 Fälle inkomplette Resektion des Antrums 7 mal positive freie HCl. Das Wesen 
der Einschránkung der Sáuresekretion ist in der Entfernung der reflex- 
erregenden Zone zu suchen. — Nach BillrothI ist die völlige Herabsetzung 
ebenfalls nur gesichert, wenn das ganze Antrum mit dem Musc. pylori entfernt wird. 
33 Fälle von totaler Ántrumresektion. 32 mal Inaciditát. In dem einen Fall (freie 
HCI -+ 5) wird angenommen, daß nach Lorenz und Schur isoliert gelegene Pylorus- 
drüsennester zurückgeblieben sind. 17mal inkomplette Resektion, 8mal freie HCl 
positiv. In allen Fällen'wird auch die Gesamtacidität entsprechend herabgesetzt. 
Besonderes Interesse boten 6 Fülle von Billroth I, bei denen eine Relaparotomie 
erforderlich war. 5mal war das Antrum nicht völlig entfernt, davon 2 Fälle vor der 
Relaparotomie inacid, 3mal freie HCl 5 bis 10. Nach der totalen Antrumresektion 
wurden alle Fälle inacide. Diese Befunde entsprechen den Ergebnissen der experi- 
mentellen Untersuchungen. Die totale Antrumresektion nach Billroth I hat 
den stärksten Effekt aufzuweisen. Die inkompletten Resektionen 
drücken dieSáureproduktion herab, sind aberinihrem Erfolg wechselnd, 
In noch gróBerem MaBe gilt dies von der Querresektion. 

Schünemann (Gießen). 

Pritehard, J. E.: Tubereulous uleeration of the intestine. (Tuberkulóse Darm- 
geschwüre.) Canadian med. assoc. journ. 14, S. 5. 1924. 

Neuerdings ist erwiesen, daß viele Fälle von Darmtuberkulose durch Sanatoriums- 
behandlung in Verbindung mit operativer und Strahlenbehandlung mit Erfolg zu 
behandeln sind. Pritchard berichtet über 45 Fälle mit ausgesprochener Darm- 
erkrankung, die er untersucht hat, um sich über die Früherscheinungen zu vergewissern. 
Der Beginn ist heimtückisch, die Krankheit gewöhnlich schon fortgeschritten, wenn 
der Kranke Beschwerden von Seiten des Magens und Darms bekommt. Alle unter- 
suchten Kranken hatten Lungentuberkulose, deren Beginn 39 früher angaben als den 
der Darmsymptome. Nur bei 1 bestanden keine bestimmten Erscheinungen, aber im 
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R. B. wurde ein deutlicher Füllungsdefekt gesehen. Bei 5 kam der allgemeine Nieder 
bruch gleichzeitig mit dem Einsetzen der Darmsymptome. Bei allen waren Allgemein 
erscheinungen wie Gewichts- und Kräfteabnahme oder eine vermehrte nervöse Reiz 
barkeit schon vorhanden, ehe die örtliche Krankheit in Erscheinung trat. Als eine de 
ersten Krankheitserscheinungen ist Nervosität bekannt. Appetitmangel ist ein ge 
wöhnliches, oft das erste Symptom, abdominale Beschwerden das zweite. Am häufigste: 
wurde über einen ausgesprochenen Schmerz geklagt, der bei 42 Kranken bestand, abe 
nur bei 5 das 1. Symptom war. Flatulenz ist bei 26 notiert, 19 litten an Übelkeit 
10 hatten Brechanfälle, 19 waren verstopft. Nach Schmerz waren Durchfälle an 
häufigsten, an denen 35 Kranke litten. Die Ergebnisse der physikalischen Unter 
suchung waren verhältnismäßig wenig charakteristisch. Nur in 1 Falle bestand ein: 
ausgesprochene Darmsteifung, nur 2 hatten fühlbare Resistenz. Über Druckempfind 
lichkeit, meist in der rechten Unterbauchgegend, klagten 22 Kranke. Füllungsdefekt 
nach Einnahme der Baryummahlzeit wiesen von 44 Untersuchten 43 auf, bei 1 wa 
das Ergebnis unbestimmt. 28 hatten Hypermotilität, bei 5 war das Baryum im Dünn 
darm segmentiert. Der HCl-Gehalt des Magens war bei 12 von 15 Untersuchten normal 
bei 3 vermindert, 2 hatten keine freie HC] und verminderte Gesamtacidität. Bei 3 
von 42 wurden im Stuhl Tuberkelbacillen gefunden, okkultes Blut bei 30. Eiter un 
Albumosen, welch letztere nach Coope das Vorhandensein von Geschwüren beweisen 
wurden bei 32 Kranken festgestellt. Clayton F. Andrews. 


Mirotworzeff, S. R., und N. W. Sacharoff: Zur Pathologie und Klinik der Sarkom! 
des Darmes. (Chirurg. Fak.-Klin., Univ. Ssaratoff, Dir. Prof. S. R. Mirotworzejf. 


Abhandl. d. Staatsuniv. in Ssaratoff Bd. 1, S. 1—20. 1923. (Russisch.) 

Die Sarkome des Darmes stellen eine ziemlich seltene Erkrankung dar. Besonders selteı 
werden Sarkome des Wurmfortsatzes angetroffen. Bisher sind nur 14 Fälle beschrieben worden 
Die Verff. haben in der russischen Literatur 27 Fälle von Darmsarkom gefunden, zu welcher 
sie noch ihre eigenen 4 Fälle hinzufügen: 2 Fälle von Sarkom des Coecums, 1 Fall Sarkom de: 
Dünndarmes und 1 Fall von primärem Sarkom des Wurmfortsatzes. 1. Fall. 26jähriger Mann. 
Operation. Kindskopfgroßes Sarkom des Coecums. Resektion des Blinddarmes und der bensch 
barten Teile des Dick- und Dünndarmes. Heilung. Mikroskopisch erwies sich die Geschwuls! 
als Lymphosarkom. 2. Fall. 34jähriger Mann. Operation. In der Bauchhöhle wurde eine faust: 
große Geschwulst gefunden, welche rechts von der Nabelgegend lag. Über dem Tumor verlie! 
eine dicke Vene, welche anfänglich für die V. portae oder V. cava inf. gehalten wurde, später abe! 
sich als die V. ileooolica erwies. In der rechten lleocoecalgegend befand sich noch eine zweit 
Geschwulst, welche dem Appendix angehörte. Durch die typische Appendektomie wurde di 
Geschwulst entfernt. Nach Abhebung des Peritoneum parietale der hinteren Bauchwand win 
stumpf die erste Geschwulst freigelegt. Sie besteht aus drei kleinen Teilen, welche zusammen 
gewachsen sind. Die A. et V. ileo-colicae, welche über der Geschwulst verliefen, werden ligiert 
Entfernung des Tumors. Mikroskopisch polymorphes Sarkom. — 3. Fall. Frau, 37 Jahre alt 
Sarkom des Dünndarms. Operation. Sarkom an der Grenze zwischen Ileum und Jejunum 
Resektion der erkrankten Dünndarmschlinge. Mikroskopisch Sarcoma globocellulare 
— 4. Fall Mann, 39 Jahre alt. Geschwulst des Coecums, welche den rechten Fun! 
culus spermaticus, die benachbarten Darmschlingen und die Gefäße in der Region des Harı 
leiters in Mitleidenschaft gezogen hat. Entfernung der Geschwulst, Resektion (65 cm) des Dat 
mes und eines Teiles des Funiculus spermaticus. Genesung. Mikroskopisch Fibrosarkom. 
Resultate der operativen Behandlung haben sich in der letzten Zeit merkbar gebessert. Au 
21 Fälle (aus der Literatur) beträgt jetzt die postoperative Sterblichkeit bloß 9,5%. 6m& 
gab die Operation gute Daueresultate (bis 3 Jahre). F. Walcker (St. Petersburg). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Quain, E. P.: Contribution to the diagnosis and treatment of right eoloptosis an! 
its complications. (Beitrag zur Diagnose und Behandlung der rechtsseitigen Coloptos 
und ihrer Komplikationen.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 8, 8. 193—198. 1921 

Als rechtsseitige Coloptosis bezeichnet Q uain die mangelnde Rotation des rechts 
seitigen Colon nach rechts unten und dadurch bedingte mangelnde Befestigung des 
selben am hinteren Peritoneum, die nach Duval zu folgenden drei Falschlagerunge 
führt: 1. Einfach mobiles Coecocolon, wobei die Flexura hepat. normal fixiert is 
Coecum und Colon ascend. aber am Mesenterium hängen. Häufig und oft ohne Sym 
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 ptome. 2. Vollstándige rechtsseitige Coloptosis: das ganze rechtseitige Colon hängt 
an einem Mesenterium in der Gegend des Duodenums. Symptome entstehen sehr oft 
in der Wachstumszeit. 3. Coloptosis mit Infektion der Wandung durch Fäcalbakterien. 
- Symptome der Coloptosis: Zuerst Schmerz und Unbehagen rechts im Bauch; Ob- 
sipstion. Dann — bei Infektion der Wandung — Resorption toxischer Produkte. 
Dies ist nach Q. früher überschätzt. Von Appendicitis unterscheidet sich die Coloptosis 
durch die fehlende Leukocytose, geringere Schmerzen, so daß der Kranke trotzdem 
aufsteht. Der Schmerz beginnt in der rechten Seite des Bauches und nicht im Epi- 
astrium, wie bei akuter Appendicitis. Kein Muskelspasmus, kein Tumor. Wird trotz- 
dem operiert, so ist die Appendix eher kleiner als normal, oft obliteriert, blaß, ohne 
akute Erscheinungen. Dagegen Coecum mobile. Coecumwand dünn, dilatiert, gas- 
altig und mit dünnflüssigem Inhalt. Pericolische Membran in Form eines Ligam. sus- 
pensor. Durchtrennen der Membran erhöht die Beweglichkeit des Colons. Die Membran 
hat also die Funktion, das Coecum vor Hypermobilitát zu schützen. Patienten mit 
sonders groBen Schmerzen zeigen eine sehr kurze pericolische Membran. Letztere 
rigt auch bei akuter Attacke von Schmerzen Kongestion. Aber keine leukocytäre In- 
Baton oder Gefäßerweiterung! Bei kompletter, rechtsseitiger Coloptosis hängt der 
Darm hauptsächlich an der Art. col. media, daher nimmt das Bindegewebe um diese zu, 
ud se kann daher das Duodenum komprimieren. Hierher resultiert chronisches epi- 
astrisches Unbehagen, meist 2—3 Stunden nach dem Essen, Übelkeit und galliges 
Irbrechen, Schwindel und Kopfschmerzen, die nach reichlichem galligen Erbrechen 
wmhwinden. Ferner Obstipation und Aufstofen. Folgen sind dann Duodenal- und 
Yanerweiterung. Diese Kranken gehen als Neurastheniker vom Internen zum Chirurgen 
wichließlich zum Charlatan. Weitere Folgen sind Ren mobilis, ferner Einwirkung 
af de Gallenblase durch ein Ligam. cystocolicum oder hepato-colicum. Symptome von 
(toeysitis, aber bei Ruhelage und in der Nacht fehlen die Schmerzen im Gegensatze 
"C wirklichen Gallenblasenentzündung. Die Therapie gehört zuerst dem Internen: 
Mtrhe, Beckenhochlagerung, 2—3 Wochen lang, dann passendes Korsett usw. Chi- 
mch: Coecopexie, Colopexie. Es wird auf möglichst breite und lange Fixation auf- 
wm gemacht. Bei kompletter Coloptosis muD eine Flexura hepatica rekonstruiert 
"erden. Gegebenenfalls Nephropexie, Duedono-Jejunostomie. 

Unter 52 Kranken wurden 36 rationen für einfach mobiles Coeco-Colon gemacht 
ad 18 für komplette Coloptose mit mehreren Nephropexien und Duodeno-Jejunostomien. — 
lan Schhiß wird betont, daß sowohl Interne, als Chirurgen für die Ptotiker viel mehr tun 
tinten, als bisher getan ist. Goebel (Breslau). 

Mayo, Charles H., and Waltman Walters: The two-stage Mikuliez operation for 
tizer of the sigmoid. (Die zweizeitige Operation am S-romanum nach Mikulicz.) 
at gynecol. a. obstetr. Bd. 89, Nr. 1, S. 1—4. 1924. 

Die zweizeitige Operation nach Mikulicz, die so wenig beachtet wird, daß sie 
ucht einmal in den Lehrbüchern beschrieben wird, hat trotz der Fortschritte, welche 
de einzeitigen Operationsmethoden in den letzten Jahren gemacht haben, ihre Be- 
chtigung und ermöglicht vollen Erfolg in Fällen, die wegen hohen Alters, Schwäche 
ud mangelhafter Entleerbarkeit des Dickdarms keinen anderen Eingriff ertragen 
värden, In der Mayoschen Klinik werden namentlich die Carcinome von der Flexura 
ab abwärts nach dieser Methode operiert, wegen des septischen Charakters der 
Fies in diesen Darmteilen und wegen der unvollkommenen peritonealen Deckung. 
Besonders aber die Carcinome der Flexura sigmoidea eignen sich für das Verfahren. 
In den Jahren 1909—1920 wurden 152 Krebse des Sigmoid und Rektosigmoid in dieser 
as operiert, von diesen leben noch 52, es starben an interkurrenten Leiden 37 inner- 
talb von 2—7 Jahren. Die zweizeitige Operation erfordert eine etwas längere Be- 
handlungsdauer (4—8 Wochen), Ventralhernien kommen vor, hier und da eine feine 
hstel. Hernien und Fisteln sind zu vermeiden, wenn beim Verschluß der Kolo- 
omieöffnung der Darm extraperitoneal ausgiebig mobilisiert und nach der Naht des 
Darmen die Bauchdeckenmuskulatur über dem Darm exakt bis auf eine kleine Lücke 
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vernäht wird. Der Tumor wird, wo immer es möglich ist, schon beim ersten Eingriff 
abgetragen, wenn der abführende Darmteil zu kurz ist, wird er mit einer Darmquetsche 
gefaßt und diese liegen gelassen, bis sie von selbst abfällt. Mit Hilfe dieser Methode 
ist es möglich, das Verfahren auch auf hochsitzende Carcinome des Rectums auszu- 
dehnen, welche bis auf den Levator ani mobilisiert und dann durch die Quetschzange 
hochgezogen werden. In das zuführende Darmrohr wird in der Regel sofort ein Gummi- 
rohr eingenäht, um Gase und Fäces abzuleiten. Moszkowicz (Wien). 


May, Ernst A.: Surgical and Roentgen treatment of eareinoma of the rectum. 
(Chirurgische und Róntgenbehandlung des Rectumcarcinom.) Americ. journ. of 
roentgenol. à. radium therapy Bd. 11, Nr.3, 8. 246—251. 1924. 

Empfehlung der Róntgenbehandlung des Rectumcarcinoms nach Anlegung eines 
Anus praeternaturalis iliacus und Schluß und Versenkung des Colon pelvinum. Der 
erste Assistent bei der Operation ist der Röntgenologe, damit er sich über die Behand- 
lung des Tumors, Metastasen usw. unterrichtet. Dann Spülungen des peripheren Teils, 
nach 14 Tagen Behandlung mit Róntgenstrahlen (Felderbestrahlung). Dann nach 
4—6 Wochen Radikaloperation. Verfasser hat mit Schmieden und Holfelder ge- ` 
meinsam gearbeitet und berichtet anscheinend nur über die Erfolge der Frankfurter 
Klinik: Von 1919—1921: 51 Fälle behandelt mit der kombinierten Methode. 29 = 57% 
waren operabel. Von den 22 unoperablen Fällen wurden 5 durch die Bestrahlung 
operabel. 2 von den 57 Fällen starben an den Folgen der Operation und 32 an Krebs 
im Durchschnitt nach 21/, Jahren. 15 leben noch nach 21/, Jahren und 2 zeigten Besse- 
rung. — In der Diskussion wurde Wert auf die ev. Róntgenschádigungen gelegt. Drei ` 
große Lebermetastasen sind durch Bestrahlung so weit gebessert, daß die Kranken 
noch 1 Jahr arbeiteten, 2 Jahre ohne Schmerzen lebten und erst am Ende des 3. Jahres 
starben. Ferner wurde die Behandlung der Leistendrüsen-Metastasen in der Diskusion 
hervorgehoben. Goebel (Breslau). 


Mühsam, Richard: Zur operativen Behandlung der Hämorrhoiden. (Rudolf Vir- 


chow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 29, S. 977—978. 1924. 
Für Mühsam ist die Operation der Wahl die Langenbecksche Kauterisation. Die 
Vor- und Nachbehandlung wird betont, sie ist wohl die überall übliche. Vor allem ist die Ver- 
schorfung bei Einklemmung und Vereiterung bezw. Gangrän geeignet. Einzelne kleinere, 
namentlich gut zu stielende Knoten können zweckmäßig mit dem Ligaturverfahren (am besten 
nioht Gummi, sondern Katgut und Wegschneiden der vorragenden Knoten) behandelt werden. 
Die Whiteheadsche Operation bleibt für die seltenen Fälle der mit Mastdarm- 
vorfall vergesellschafteten Knoten reserviert, weil hier der überschüssige 
Schleimhautteil mit fortgenommen werden kann. Goebel (Breslau). 
Webber, H. W.: A note on the treatment of haemorrhoids by piteh taken internally. 


(Interne Behandlung von Hämorrhoiden.) Lancet Bd. 207, Nr. 6, S. 272—273. 1924. 
Webber hat seine eigenen, seit 40 Jahren chronisch (bis zu 3 mal täglich) prolabierenden 

Hämorrhoiden durch Einnahme von täglich (morgens und nachmittags) 2 Pillen Pech & 0,6 g 

nach 8 Tagen geheilt. Goebel (Breslau). 


Leber und Gallengänge: 


Judd, E. S.: Problems encountered in the treatment of disease of the biliary traet. 
Fragestellungen, denen man bei der Behandlung von Erkrankungen des Gallensystemes 
begegnet.) Minnesota med. 7, 8.161. 1924. 

Während der letzten Jahre hat sich unsere Auffassung von der Quelle der Infektion 
der Gallenblase und der Art ihrer Ausbreitung auf die benachbarten Gewebe erheblich 
geändert. Entzündung der Leber und wahrscheinlich auch des Pankreas in Verbindung 
mit Infektion der Gallenblase kann die Fortdauer von Symptomen in manchen Fällen 
oder auch ihr Wiederauftreten nach Entfernung der Gallenblase erklären. Dieser 
Wechsel in der Auffassung von der Pathologie der Gallenblase hat aber keine Änderung 
unseres chirurgischen Heilplans zur Folge; sie empfiehlt immer noch die Cholecyst- 
ektomie als die Operation der Wahl. Gewöhnlich sind die klinischen Erscheinungen 
der Gallenblasenerkrankung entscheidend und bestimmt und ermöglichen eine positive 
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Diagnose. Gelegentlich besteht bei unklaren Erscheinungen einer Erkrankung in der 
rechten Oberbauchgegend eine Störung im Gallengangsystem, ist aber noch nicht sicher 
zu erkennen, wie wenn bei beginnender Hepatitis oder auch Pankreatitis die Gallenblase 
nur leicht beteiligt ist. Seitdem bei den Operationen an dem Gallensystem sorgfältige 
Beobachtungen über den Zustand von Leber und Pankreas angestellt wurden, hat man 
erkannt, daß diese Organe oft Veränderungen dabei aufweisen, die man vorher sich nicht 
erklärt hat. Man hat beobachtet, daß Entzündung der Gallenblase oder Gallenwege 
wenn überhaupt, nur geringe Erscheinungen hervorrufen. In manchen Fällen ist es 
nötig, die Gallenblase zu eröffnen und ein herausgeschnittenes Stück zu untersuchen, 
um Aufklärung über die Art der vorliegenden Erkrankung zu bekommen. Verschiedene 
Befunde können zu einer richtigen Auffassung dieser Fälle leiten: Die Langsamkeit, 
mit der die Kompression der Gallenblase sich ausbildete, die Dicke der Gallenblasen- 
wand, die Art der Galle, und die Stärke der Fettablagerung in der Blasenwand als Aus- 
druck eines chronischen entzündlichen Vorgangs. Die Erfolge der Operation bei Ent- 
iindung im Bereiche des Gallensystems sind in der Regel befriedigend. Nach Chole- 
eyatektomie, Entfernung von Steinen aus dem Choledochus und Drainage der Gallenwege 
elangen die Kranken schnell wieder einen normalen Gesundheitszustand und brauchen 
kaum weitere Störungen zu befürchten. Albert J. Scholl.“ 
Aiello, Giuseppe: Zur Frage der Häufigkeit der eapillären Cholangitis. (Pathol. 
Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, S. 415—421. 1924. 
Auf Veranlassung von Aschoff untersuchte der Autor, ob und welche entzünd- 
üeben Veränderungen in der Leber, und zwar gerade an den kleinsten Gallenwegen 
ta verschiedenen Infektionskrankheiten, vorkommen. Es wurden Hämatoxylin- 
Enn, Gram- und van Gieson-Fürbungen, sowie zum Nachweis der Leukocytenan- 
haufungen in den Gallengüngen die Oxydasereaktion angewandt. 43 Fülle von akuten 
und chronischen Infektionskrankheiten gelangten zur Untersuchung, die zu dem Er- 
gebnis führte, daß die kleinen Gallengängeanallgemeininfektiösentzünd- 
liehen Prozessen verhältnismäßig selten beteiligt sind. Auch die unter- 
sebten Fälle von Cholelithiasis und Cholecystitis zeigten nicht regelmäßig Anhäufungen 
n Leukocyten in Beziehung zu den kleinen Gallenwegen (unter 9 Füllen von Chole- 
Thiasis war nur in 2 Füllen, unter 5 Fällen von Cholecystis acuta auch nur in 2 Fällen 
ane stärkere leukocytäre Reaktion vorhanden). Er schließt sich deshalb der 
Ansicht jener Autoren an, welche die Infektion der Gallenwege für die 
Enstehung des Gallensteinleidens nicht für nötig halten und nicht in 
jedem Fall von Cholelithiasis entzündliche Veränderungen in der Leber 
inneh men; insbesondere tritt er der Ansicht von Naunyn entgegen, daB 
die Infektion der intrahepatischen Gallenwege sehr häufig sei. 
V. Hoffmann (Köln). 
Lapi, Angiolo: Su la ricostruzione della via biliare principale. (Über die Rekon- 
straktion des Hauptgallenganges.) (Arcisped. di S. M. Nuova e II. turno chirurg., 
dobilimenti riuniti, Firenze.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 7, 8. 695—726. 1924. 
Infolge der gewachsenen Aktivität der Chirurgen gegenüber den Affektionen der 
Gallenwege, besonders aber infolge der vermehrten Anwendung der Cholecystektomie 
häufen sich die Fälle, in denen sie vor der Aufgabe stehen, verstopfte oder verletzte 
Gallenabflußwege zu reparieren. Die Veränderungen, die Eingriffe dieser Art invol- 
tieren, sind relativ vielgestaltig. — Angeborene Verschlüsse der Gallenwege sind selten. 
- Extrahepatische Tumoren der Gallenwege bestehen meist in Carcinomen, seltener 
in Adenomen oder auch Cysten. Nach ihrer Entfernung muB man danach trachten, 
den Abfluß der Galle in den Darmtraktus wiederherzustellen. — Dasselbe gilt von 
Narbenstenosen des Gallenganges. Meist sind es operative Verletzungen des Hepatico- 
choledochus, durch die Defekte der besagten Art entstehen. Die Literatur ist sehr 
amfangreich. Oft sind es komplizierte Verwachsungen, nicht selten aber auch Ab- 
pormitäten im Verlauf der Gänge, die ein solches MiBgeschick verursachen. Die Varie- 
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täten der Einmündung des Cysticus in den Hepaticus sind zahlreich. — Gelingt die 
Rekonstruktion der verletzten Teile nicht gleich bei der Operation oder wird die Ver- 
letzung übersehen, so entsteht eine Gallenfistel, die zu einem späteren Eingriff zwingt. 
Solche Fisteln entstehen aber auch, wenn das Hindernis des Abflusses an der Papilla 
Vateri, etwa durch akute oder chronische Pankreatitiden, Tumoren des Pankreas- 
kopfes, oder Papillensteine, besteht. — Die ausgeführten plastischen Eingriffe sind 
ebenso mannigfaltiger Art. Die Hepatocholangioenterostomie (Baudouin-Langen- 
buch) kann zum Ziel führen, ist jedoch technisch gefahrvoll. Sie ist selten ausgeführt 
worden. — Häufiger wurde die direkte Naht der beiden Gallenwegstümpfe ausgeführt. 
Doch ist sie nur dort zu versuchen, wo sie sich ohne große Spannung aneinanderlegen 
lassen. In der Literatur finden sich etwa 45 Fälle verzeichnet. — Meist hat man den 
Weg der Cholangioenterostomie oder -gastrostomie beschritten. Und zwar sind in 
Magen oder Dünndarm sowohl Hepaticus, als Cysticus, als Choledochus eingenäht 
worden, meist mit günstigem Erfolg. — Ist der Defekt zu groß, oder die operative 
Lage zu ungünstig, dann hat man seine Zuflucht zu körperfremden oder körpereigenen 
Ersatzmaterial genommen. Gummirohre ergeben oft ein ganz gutes Dauerresultat, 
selbst wenn, wie es Kausch in einem Falle von Gallenfistel machte, eine relativ weite 
Strecke zu überbrücken war. — Autoplastisches Material fällt zumeist der Resorption 
mit Obliteration anheim (Ureteren, Arterien, Venen, Aponeurosen). 
Ruge (Frankfurt a. d. O). 

Shabotinskaja, R. A.: Zur Kasuistik des multilokulären Leberechinokokkus mit 
Metastasen im Großhirn. (Med. Klin., Univ. Kasan, Dir. Prof. Tscheboksarof}.) 
Kasanskı Med. Jurn. Jg. 20, Nr. 4, S. 353—361. 1924. (Russisch.). 

Statistisch folgt Rußland mit 102 Fällen, was die Zahl der Beobachtungen 
gleich nach Deutschland. Die Mitteilung des Falles ist gerechtfertigt, weil bei Lebzeiten di 
richtige Diagnose selten gestellt wird, noch seltener Metastasen, besonders im Gehirn, erkannt 
werden. E. v. d. Osten-Sacken (Leningrad). 


Harnorgane: 


Nyiri, Wilhelm: Experimentelle Untersuehungen über die Nierenfunktionsprüfung ` 
mit Thiosulfat. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 4l; - 


H. 1/3, 8. 381—404. 1924. 

Normale Hunde scheiden nach intravenóser Injektion von 1 g Na,S,0, zwischen 
58—73%, im Mittel 65%, des Thiosulfates aus. Nach subeutaner Injektion scheidet 
der Hund ca. 50%, aus, nach peroraler Zufuhr von 1—5g rund 330%, während 
beim Menschen totale Oxydation zum Sulfat stattfindet. Experimentelle Nieren- 
schädigung durch Uran, Cantharidin und Sublimat setzt die prozentische Aus- 
scheidung, je nach dem Grade der Nierenläsion, bis fast auf Null herab, in der Zeit 
der Ausscheidung — zwischen 3 und 4 Stunden — tritt analog zum Menschen keine 
Änderung ein. Nach einseitiger Nierenexstirpation sinkt die prozentische Thiosulist- 
ausscheidung zunächst von ca. 70%, auf 40%, um dann, entsprechend dem kompen- 
satorischen Eintreten der 2. Niere, wieder bis zur Norm anzusteigen. Barrenscheen."" 

Löwenstein, Ernst: Beitrag zum bakteriologischen Nachweis der Urogenitaltuber- 
kulose. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H. 5/6, S. 255—259. 1924. 

Verf. empfiehlt zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Sputum und Urin das Kultur- 
verfahren. Er benutzt zur Abtótung der Begleitbakterien nicht das Antiformin, mit dem er 
schlechte Resultate erzielt hat, sondern eine 40 proz. Schwefelsüure resp. 35 proz. Natron: 
lauge. Dem Sputum wird diese Lösung in 5facher Menge zugesetzt. Als Nährboden dient 
die Glycerinkartoffel Bei 30 tuberkulösen Sputa war in 100% die Reinkultur 
möglich. Sehr bemerkenswert ist, daß von 14 untersuchten Urinsedimenten die Kultur 
3 mal positiv war, während der Tierversuch negativ blieb. Die Methode ist also zuverlässiger, 
als das Tierexperiment. In einem gewissen Prozentsatz fanden sich Bacillenstämme, die 
den Menschen pathogen waren, hingegen keine Erkrankung bei Meerschweinchen hervorriefen. 
Es handelte sich hier um Hühnertuberkelbacillen, die beim Menschen ein charakte- 
ristisches Krankheitsbild hervorrufen kónnen, welches dem einer chronischen, über 
Monateund Jahresich hinziehendenSepsis ühnelt und charakteristische Veränderungen 
an verschiedenen Organen hervorruft. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


— 345 — 


Gruber, Gg. B.: Beiträge zur Lehre von den Cystennieren. (Siadikrankenh., Mainz.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H 5/6, B8. 246—254. 1924. 

Zunüchst Mitteilung eines Falles von umschriebener e dung am unteren Nierenpol. 
Es fand sich hier eine ca. pflaumengroBe, über die Nierenoberfláche bucklig vorragende, gegen 
dra gesunde Nierengewebe scharf abgegrenzte Geschwulst, die zahlreiche kleinste bis 
haselkerngroße Cystchen enthielt; histologisch erwies sich diese Bildung als ein Adeno- 
cystom, von teils tubulär-alveolärem, teils mehr papillösem Bau. Der Verf. ist der 
Ansicht, daß diese Geschwulst mit einer gewöhnlichen Cystenniere zwar nichts zu tun hätte, 
daß aber vielleicht gleichartige Entwicklungsstörungen beiden Erkrankungsformen zugrunde 
lägen und daß ‚in der Ontogenese der Cystennieren und solcher Adenocystome gemeinsame 
und wesensgleiche Entwicklungsstrecken vorhanden seien, daß aber dann das Adenocystom 
in einer falschen Entwicklungsrichtung sich aktiv bedeutend weiterbilde und autonom durch 
übermäßige Gewebsproduktion zur Geschwulst werde“. Klinische Erscheinungen hatte dieses 
Cystom nicht gemacht; es stellte sich als Nebenbefund bei der Autopsie eines an Myodegenera- 
tion gestorbenen alten Mannes heraus. In einem anderen Falle fand Gruber bei einer 86jäh- 
rigen Frau die linke Niere stark verkleinert, an der Oberfläche von zahlreichen bis hanfkorn- 
großen Cystchen bedeckt. Auf dem Schnitt erwiesen sich die Kelche stark verkleinert, die 
Nierensubstanz bis auf den obersten Renculus erheblich verschmälert. Die Schleimhaut 
des Nierenbeckens und des erweiterten obersten Ureterabschnittes erhielt 
durch zahlreiche hanfkorngroße Cysten ein warziges Aussehen; mikroskopisch 
erhielten die von Übergangsepithel ausgekleideten Hohlräume teils zellige, teils homogene 
mit Eosin färbbare Massen. Zum Teil erinnerten die nur ein kleines Lumen aufweisenden Cysten 
an Brunnsche Epithelnester. Auch die Niere war bis an die Oberfläche mit ähnlichen Hohl- 
räumen durchsetzt, zwischen denen sich das arteriosklerotisch geschrumpfte, sonst normale 
Nierengewebe fand. Der Verf. faBt diesen Fall als eine Ureteropyelonephritis oystico 
auf; die Entstehung der Cysten deutet er in der Weise, daß die von der Ureteranlage abzu- 
leitenden Sammelröhrchen, Nierenbecken usw. keinen vollkommenen Anschluß an das Nieren- 
besten gefunden hätten; das Epithel sei durch die Fehlentwicklung nicht genügend erschöpft und 
besitze infolgedessen eine besondere Wucherungsfähigkeit. Durch chronisch entzündlichen Reiz 
seien dann in diesem Epithel die Cysten entstanden; somit handelt es sich nicht um einfache 
Retentionscysten. Einen analogen Fall konnte G. in der Literatur nicht feststellen. 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Fronstein, R.: Über Komplikationen bei der Nephrektomie. Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 16, H. 1/2, 8. 51—69. 1924. 

Verletzungen des Peritoneums sind relativ harmlos, wenn sie bemerkt und ver- 
näht werden. Wesentlich ernster sind Verletzungen des Darmes. Unbemerkt ge- 
bliebene Duodenalverletzungen führen fast stets zum Exitus. Ebenso sekundäre 
Druckgangrän des Kolons (durch Speculum). Bei starken Verwachsungen der zu ent- 
fernenden Niere mit einem Darm ist dieser kunstgerecht zu resezieren. — Relativ 
selten sind Darmblutungen. Todesfälle sind bekannt. Verletzungen der Zwerchfell- 
kuppel sind selten, häufiger schon Eröffnungen der Pleurahöhle. Bleiben sie unbe- 
achtet, so ist die Prognose sehr schlecht. — Sofortige Naht brachte dem Verf. vollen 
Erfolg. — Unsicherheit in der Stielligatur, die oft anatomisch bedingt sind, kann 
schwere Nachblutungen bringen. Gelingt nicht die isolierte Unterbindung der Nieren- 
stielgefäße, so muß man sich gelegentlich zur Klemme à demeure entschließen, die nach 
24 Stunden entfernt werden kann. Der Ureter ist stets isoliert zu unterbinden, bei 
Tuberkulose weit zu resezieren. Auch das schützt nicht vor gelegentlichen Fisteln mit 
oder ohne Urinabsonderung und Wundinfektion. — Accessorische Gefäße der Nieren- 
kapsel führen ab und zu zu Nachblutungen. Sie sind sehr sorgfältig zu unterbinden, 
besonders bei intracapsulärer Nephrektomie. — Eine der unangenehmsten Komplika- 
tionen ist die Zerreißung der Vena renalis oder Cava. Desnos teilte 67 Fälle aus der 
Literatur mit, jetzt sind es 75 geworden. 22 Todesfälle. Die Naht der Seitenwand 
scheint noch die besten Resultate zu geben. Aber selbst bei totaler Unterbindung. 
der Vena cava sind Thrombosen oder Gangrän ausgeblieben. — Der Harnleiterstumpf 
ist sorgfältig zu versorgen. Auch in uninfizierten Fällen kommt es sonst ab und zu 
zu dem sehr unbequemen Urinrücklauf aus der Blase. — Die Totalexcision des ganzen 
Harnleiters schützt auch nicht hiervor. — Eine große Gruppe von postoperativen 
Komplikationen bringt das Verhalten der anderen Niere (Anurie, Hämaturie, Urämie). 
Ihre Ätiologie ist, eine genügende Durchforschnug der zurückbleibenden Niere vor 
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dem Eingriff vorausgesetzt, durchaus nicht geklärt. Es gibt aber sicher Fälle, in 
denen allein die Mehrbelastung der zurückbleibenden Niere zu Insuffizienz führt. 
Manchmal hilft hier nur die Edebohlssche Decapsulation. Besser ist Frühoperation, 
bevor es zu funktioneller Störung der anderen Niere kommt (Nephrotoxine usw.) 
und die Vermeidung toxischer (Narkose-)Schädigungen. — Systematische Unter- 
suchungen ergaben dem Verf. das Resultat, daß der Harn fast aller Nephrektomierter 
in den ersten 5 Tagen nach der Operation Blut enthielt, also eine Schädigung der 
anderen Niere anzeigte. Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Bland, P. B.: The treatment of aceidental ocelusion of the ureter. (Die Behand- 
lung des zufälligen Ureterverschlusses.) Atlantic med. journ. 27, 8.341. 1924. 

Verf. bespricht die verschiedenen Formen der Harnleiterverletzungen bei Ope- 
rationen, ihre schädlichen Folgen, und die Anzeigen und Arten ihrer Behandlung. Die 
Harnleiterverletzung ist ein sehr schwerwiegendes Ereignis, das sich bei Operationen 
im Becken und an den Nieren ereignen kann, am häufigsten ist bei abdominalen und 
vaginalen Hysterektomien und der Entfernung intraligamentärer Geschwülste. Die 
häufigsten Formen sind die durch Abbinden, Einschnitt und Resektion und Nekrose 
beim Arbeiten an den Gefäßen und ihrer Unterbindung. Die Folgen dieses Mißgeschicks 
sind Anurie und Urämie. Die nicht bald beseitigte Unwegsambarkeit beider Harnleiter 
führt den Tod herbei. Ist nur ein Harnleiter geschädigt und verschlossen, so kann 
Atrophie der Niere, Harnfistel mit beschränkter oder ausgedehnter Infektion und Peri- 
tonitis und Sepsis die Folge sein. Harnleiter-Bauchdecken- und Harnleiterscheiden- 
fisteln sind häufig. Sollen solche üblen Zufälle verhütet werden, so muß man die Identi- 
fizierung der Harnleiter als unerläßlichen Teil jeder Beckenoperation fordern. Wird 
die Harnleiterschädigung schon bei der Operation erkannt, so ist sie durch Wegnahme 
der Unterbindung sofort zu beheben, wenn die Wand unverletzt ist. Verletzung der 
Harnleiterwand fordert Ausschneiden des beschädigten Abschnitts und Vereinigung 
der beiden Enden oder Einpflanzung in die Blase. Verf. vertritt die Ansicht, daß die 
primäre Unterbindung wegen der unausbleiblichen Zerstörung der Niere nicht gerecht- 
fertigt ist. Besteht eine Gegenanzeige gegen die Ausführung einer Bauchoperation, 50 
sind Nephrektomie und Nephrostomie zu machen. Operationen zur Beseitigung von 
Fisteln sollen immer auf der grundsätzlichen Forderung beruhen, Harnleiter und Nieren- 
funktion zu erhalten. | Gilbert J. Thomas." 

Tavildarow, T.: Die chirurgische Behandlung der Urogenitalfisteln beim Weibe 
(mit Ausnahme der Harnleiterfisteln). (Geburtsh.-gynäkol. Klin., Milit.-med. Akad. 
Leningrad.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 1/2, S. 11—36. 1924. 

Verf. berichtet über 21 von ihm selbst beobachtete und behandelte Frauen mi! 
Urogenitalfisteln und bespricht die Anzeigen und Erfolge der verschiedenen Opera 
tionsverfahren. Die Anwendung von Harnauffüngern und Prothesen sollte nur in hoff 
nungslosen und jeden blutigen Eingriff ausschließenden Fällen erfolgen. Auch di 
Korpo- und Episiokleisis sichert nicht den Erfolg und verkrüppelt die Kranke; diese 
Methoden erscheinen daher nicht zulässig. Bei kleinen und beweglichen Fisteln de 
hinteren Harnblasenwand, die in der vorderen Scheidenwandung münden, läßt sicl 
durch die Verfahren der Auffrischung und Spaltung des Gewebes an ihrer Peripheri 
rasche und glatte Heilung erzielen; insbesondere hat die Operation nach Füth de! 
Vorzug, daß bei ihr die lebensfähigsten Gewebsabschnitte in Berührung gebrach 
werden. Bei sehr hochliegenden Blasengebürmutter- und Blasenscheidenfisteln habe! 
sich die transperitonealen Verfahren nach Dittel und P. Zweifel bewährt, degleiche! 
die Trendelenburgsche Operation. Für ausgedehnte Fisteln der Blasenwandun; 
mit narbigen Veränderungen des Gewebes ist am besten die Methode von Solms 
der nach breiter Trennung aller Verwachsungen, sowie Ablösung der Blase von de 
Scheide und dem Gebärmutterhals unter Eröffnung der vorderen Peritonealfalte di 
zugenähte Fistelstelle mit dem Bauchfellblatt bedeckt und den Uterus an der Scheid 
im Gebiet des Trigonum urogenitale fixiert. Am schwierigsten ist die Behandlung aus 
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gedehnter Fisteln des Blasenhalses und der Harnróhre, namentlich wenn sie von festem 
Narbengewebe umgeben sind. Verf. empfiehlt, vor der Operation hierfür einen supra- 
srmphisären Katheter einzulegen, damit Berieselung der Nahtstellen mit Urin móg- 
5ehst lange Zeit vermieden wird; auch läßt sich durch Einführen der Hand in die 
Blase und Hinabschieben der starren Gewebe nach dem Scheidenausgang die Anlegung 


‚der Nähte und die richtige Adaptation der Wundflächen sehr erleichtern. Wenn es 


scht möglich ist, die Fisteln durch plastische Operationen zu beseitigen, so muß man 
sch zu Transplantation der Ureteren in den Darm entschließen. Hierbei erscheint 
zur Vermeidung der aufsteigenden Niereninfektion die Methode von Maydl noch am 
ehesten geeignet, da sie den ganzen Nervenmuskelapparat des Harnleiters und seine 
ratürliche Mündung erhält. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Janssen, P.: Auffallendes Verhalten eines Fremdkörpers in der Blase. (Chirurg.- 
srol. Abt., med. Akad., Düsseldorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H. 5/6, S. 260 
bis 262. 1924. 

Ein junger Mann hatte zu onanistischen Zwecken einen drehrunden, ledernen Trans- 
missionsriemen in die Harnróhre eingeführt; der Versuch, ihn wieder herauszuziehen, miBlang. 
Auch ein nach 24 Stunden hinzugezogener Arzt konnte den an seinem aus der Harnröhre heraus- 
hängenden Ende gut faßbaren Fremdkörper nicht extrahieren. Bei der Sectio alta zeigte 
ch. daß sich in dem langen, intravesical gelegenen Teil des Riemens ein großer mehrfach 
rersehlungener Knoten gebildet hatte. Der Verf. nimmt an, daß der Knoten durch ab- 
norme starke Kontraktionen der Blasenmuskulatur zustande gekommen ist. Brütt (Hamburg). 


e dS Gliedmaßen. 


Labinus: Über den Entstehungsmechanismus und die Therapie der suprakondylären 
Humermirakfur. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, 


 H.5/6, 8.289 —350. 1924. 
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Die suprakondylären Humerusfrakturen sind, wenn nicht die häufigsten, so doch eine 
der häufigsten Bruchformen des Kindesalters. Es sind die Brüche des unteren Humerusendes, 
die ummittelbar über den Kondylen unterhalb der Endinsertion des M. brachialis int. oder, 
was daaselbe ist, unterhalb der Ursprungsinsertion des M. supinator longus gelegen sind, 
jsrartikuläre Frakturen. In 10 Jahren wurden in der Kieler Klinik 322 Brüche des unteren 
Hamerasendes behandelt, davon waren 125 = 41,6%, suprakondyläre, von denen 65 nachunter- 
æcht werden konnten. 63%, kamen auf das männliche Geschlecht, überwiegend war das Alter 
"en 5—12 Jahren. Der linke Arm war doppelt so häufig als der rechte betroffen, Folge der 
ungeschickteren Abwehrbewegungen und der schwächeren Muskeln. Den sichersten Schluß 
a4 die Lage des meist kurzen unteren Fragmentes gestattet ein vergleichsweises Betrachten 
der Röntgensilhouette der Eminentia capitata mit der am gesunden Arm gleichaltriger Kinder 
Matti). Die weitaus schwächste Stelle am jugendlichen unteren Humerusende liegt weit 
oberhalb der für die suprakondylären Frakturen häufigsten Bruchstellen. Die Mehrzahl sind 
Abseberungsbrüche, entstehen, indem der auf die Hand ausgeübte Stoß von Radius und Ulna 
ärekt auf das untere Humerusende übertragen wird, dieses vor sich herschiebt, bzw. nahe 
unten abknickt, und zwar durchaus nicht regelmäßig in dem für den Kocherschen Extensions- 
‘sp angegebenen Bruchebenenverlauf. Mit Kochers Feststellungen über den Entstehungs- 
zechanismus der s.-k. Frakturen setzt sich Verf., hauptsächlich auf Grund eigener Versuche, 
sasführlich auseinander und kommt zu folgenden Ergebnissen: Die durch Fall auf die vorge- 
«rckte Hand entstandene Fraktur wurde am häufigsten beobachtet, im Versuch erzielt bei 
st eingespannten Humerus durch Schlag gegen die in 155° zum Humerus stehenden Unter- 
amknochen. Die sk. Torsionsfraktur wurde im Versuch durch Torquierung nachgeahmt; 
se ist eine völlig in sich abgeschlossene Gruppe, mit keiner auf andere Art entstandenen sk. 
Fraktur gleichzustellen. Vermutlicher Hergang bei Torsion des unteren Bruchstückes nach 
Ben: Bei Fall auf die vorgestreckte Hand bei leicht gebeugtem Unterarm stemmt sich der 
EBenbogen gegen den Körper, dessen Last, vermehrt durch die Fallhöhe, versucht, das Ellen- 


' cegengelenk mit dem Epikondylus medialis auf den Boden zu zwingen. Eine Torsionsfraktur 


nitnaeh ein wärtsgedrehtem unteren Bruchstück ließ sich im Versuch nicht erzeugen. Durch 
erwaltsamen Zug am Unterarm kann eine sk. Fraktur entstehen. Der Bruch bei Fall auf die 
Hand bei stark gebeugtem Unterarm kommt wahrscheinlich so zustande, daß der Stoß vom 
Unte- auf den Oberarm übertragen wird, an dem es am schwächsten Punkt zum suprakondy- 
làren AbriB kommt; Dislocatio ad peripheriam entsteht dann so, daß der Stoß fast ausschlieBlich 
som Kleinfingerballen aufgefangen, durch die Ulna auf das mediale untere Humerusende 
übertragen wird und der mediale Teil den Drehpunkt abgibt. Brüche durch Fall nach vorwärts 
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bei maximal gebeugtem Unterarm weisen Verschiebungen des unteren Bruchstücks nach hinter 
auf bei meist horizontal, manchmal von vorn unten nach hinten oben verlaufender Bruchebene 
Dieser Bruch läßt sich im Versuch ohne weiteres durch Hyperflexion erzielen, nicht aber be 
intaktem Gelenk, hier vielmehr nur, wenn die Biegungsgewalt mit Abscherungswirkung (Schla; 
auf Olekranon) summiert wurde; fast regelmäßig genügte auch der Schlag allein bei maximale! 
Beugung. Die jugendliche Hyperflexionsfraktur wird abgelehnt. Der reine Flexionstypu: 
Kochers wurde durch kräftigen Schlag auf Olekranon oder unteres Humerusende bei ge 
beugtem Unterarm und fixierter Humerusdiaphyse erzielt. Der sk. Bruch durch reine Hyper 
extension ist selten, aber im Versuch sehr leicht zu erzielen. Die als Extensionsfrakturen be 
schriebenen Fälle tragen nur insofern den Namen mit Recht, als der Verlauf ihrer Brucheben 
der bei der Entstehung durch Hyperextension von Kocher beschriebenen häufig analo 
ist. Es wird der Vorschlag zu folgender Einteilung gemacht: 1. Abscherung nach hinten 
a) beim Fall auf die vorgestreckte Hand bei leicht gebeugtem Unterarm; b) Fall nach vorwärt 
auf den Ellenbogen bei flecktiertem Unterarm. 2. Abscherung nach vorn beim Fall nach rück 
wärts auf den Ellbogen. 3. Torsionsfrakturen. 4. Hyperextensionsfrakturen. — Biegungebrüch 
nach hinten. — Die klinische Diagnostik der sk. Humerusfrakturen ist unverhältnismäßi) 
schwierig. Die zu guter Einrichtung nötige exakte Diagnose ist abhängig von gutem Röntgen 
bild und dessen exakter Deutung. Schwierigkeiten macht vor allem die Diagnose der Torsio 
des unteren Fragmentes. Es ist fast eine Unmöglichkeit, die Richtung und den Grad eine 
Torsion zu schätzen, wenn man nicht durch die richtige Aufnahmestellung sich den Vergleic! 
mit dem gesunden Ellbogengelenk bzw. Kontrollbildern ermóglicht. — Die unblutige Repx 
sition der leichten sk. H.-Frakturen macht keine Schwierigkeiten und ist im Chloráthylrausc 
ambulant durchzuführen; die schweren Fälle erfordern zahlreiche Hilfskräfte, gehören in de 
Regel in die Kliniken. Die Repositionsmanöver müssen auf jeden einzelnen Fall individue 
zugeschnitten sein. Nötig ist tiefe Narkose, Fixierung des Oberarms, um bei reponierende 
Drehbewegungen am gebeugten Unterarm Ausweichen des Diaphysenfragments zu verhüter 
Im Verband wird Hand und Unterarm in Pronationsstellung gehalten zum Ausgleich seitliche 
Abwinkelungen und Verschiebungen des unteren Fragments, außerdem spitzwinkelige Fix: 
tion, nur bei Flexionsbrüchen rechtwinkelige. Extension — 3 Fälle — hatte schlechte Ergebniss: 
Gelingt die unblutige Reposition nicht, trotz mehrfachen, mindestens zweimaligen Versuche 
in tiefer Narkose, so wurde in der Regel sofort blutig reponiert. Die dringendste Indikatio 
zum operativen Eingriff bildeten stets die Nerven- und Gefäßstörungen, soweit sie nicht gleic 
nach der Reposition oder doch innerhalb 24-48 Stunden zurückgingen. Hinsichtlich der Be 
urteilung der Behandlungserfolge werden die Fälle in 4 Gruppen geteilt: 1. Leichte, pol 
klinisch behandelte — gesamt 33, nachuntersucht 16, geheilt ohne geringste Abweichung gege 
den gesunden Arm. 2. Mittelschwere, meist durch Fall auf vorgestreckte Hand entatande! 
bei denen unteres Fragment in geringem Grade nach hinten abgewinkelt steht, ohne an d! 
Bruchfläche Kontakt mit Diaphysenfragment verloren zu haben — gesamt 41, 26 nachunte! 
sucht, davon 21 ohne Veränderung gegen gesunden Arm, 3 leichter Cubitus varus, 4 minimal 
Beugebehinderung. 3. Fälle, wie die vorigen poliklinisch zu behandeln, aber mit erheblich 
Dislokationen — 19 Fälle beweisen, daB unter allen Umständen eine Versuch, ohne operativ 
Eingriff auszukommen, gemacht werden muß. Die schwersten Funktionsstörungen zeig! 
sich in den Fällen, wo es nicht gelungen ist, die Fossa supratrochlearis beiderseits wieder fi 
zu machen. 4. 32 Fälle, klinisch behandelt, davon 24 operiert. Von 8 nicht operierten bei 
komplizierte F-Traktur, 2 Zertrümmerungsfraktur, 2 vorübergehende Medianusparese. Vi 
den 24 operierten sind nur 13 primär blutig reponiert. Erfolge: 4 völlige Wiederherstellui 
der Funktion, 6 haben zufriedenstellende Gebrauchsfähigkeit des Armes trotz Bewegungst 
hinderung oder Varusstellung. Ischämische Kontraktur — die gefürchtetste Komplikat! 
des suprakondylären Oberarmbruches — kam 5mal zur Beobachtung, davon 2 mal bei prım 
blutig reponiertem Bruch; bei 4 wurde recht gute Gebrauchsfähigkeit des Armes erzielt, 21 
durch Kontinuitätsresektion von Radius und Ulna, 1 mal durch Handgelenksresektion, Res 
tion der Vorderarmknochen und Sehnenplastik, ] mal ohne Operation; 1 mußte amputili 
werden. Isolierte Nervenspätschädigungen 2, 1 vielleicht primär übersehen (Radialis), 1 N 
dianusparese in der 3. Woche. Im ganzen 9 schwere Nervenschädigungen bei 125 Brücht 
Verbleibende Deformitäten wurden bei den 65 Nachuntersuchungen gesehen: 31 Varus-, 3 V 
gusverkrümmungen; 30 mal lag die Verschiebung der Armachse unterhalb der Epikondyl: 
linie, bei 4 ist Kombination mit primärem Konsolidationsfehler nicht auszuschließen. ! 
1 sehr schweren Cubitus varus wurde mit Keilosteotomie fast völlige Wiederherstellung « 
Funktion erzielt. — Als Regel gilt, daß die suprakondyläre Humerusfraktur unblu 
reponiert wird. Anzeichen für den operativen Eingriff sind: 1. Unmöglichkeit der exak! 
unblutigen Reposition (fast ausschließlich bei Torsionsbrüchen), 2. Gefäßschädigungen, al 
schon bei Verdacht, 3. nervöse Störungen; besonders dringende Indikation: Kombination | 
Blutbahnunterbrechung in der Ellenbeuge mit Medianuslähmung. Gümbel (Berlin) 

Guillot, P.: La voie transoléeranienne. (Der Weg [zum Ellbogengelenk] du: 
das Olecranon.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 5, 8. 369—376. 1924 

Y.fórmiger Hautschnitt, einige Querfinger oberhalb des Ellbogengelenkes beginne! 
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, dem medialen und lateralen Rand des M. triceps folgend, an der Spitze des Olceranon zusammen- 
: hufend und noch etwa handbreit an der hinteren Kante der Ulma heruntergeführt. Der N. 
ülnaris wird beiseite geschoben. Durchmeißelung des Olecranon, das mit einem Haken nach 
aufwärts gezogen wird. Ausgezeichnete Übersicht über das ganze Gelenk. Nach Beendigung 
dee Operation Wiederbefestigung des Olecranon an der Ulna mittels eines Nagels oder einer 
schreube. Erprobt bei schweren Verletzungen des Ellenbogengelenks (Fraktur des Gelenk- 
rtaatzes des Humerus, supracondyläre Fraktur, Luxation). Gerade hierfür, wo die konservative 
Behandlung meist so schlechte Resultate gibt, wird diese einfache und schonende Methode 
ar operativen Reposition und Fixation der Bruchstücke besonders empfohlen. — Ähnliche 
Verfahren: Eröffnung des Kniegelenkes transpatellar oder durch Abmeißelung der Tubero- 
ats tibise und Aufklappen des Lig. patell. propr.; Abmeißelung des Calcaneus und Empor- 
klappen der Achillessehne zur Freilegung der hinteren Fläche der Tibia; Abmeißelung des 
Irchanter maj. und Beiseiteschieben der dort inserierenden Muskulatur, um den Femurkopf 
freizulegen. Fr. Genewein (München). 


Speed, Kellogg: Traumatie lesions of the head of the radius. Relation to elbow- 
Wa dysfunction, (Traumatische Erkrankungen des Radiuskópfchens. Beziehung 
zu Dysfunktion des Ellbogengelenks.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Surg. clin. of 
Noth America Bd. 4, Nr. 3, S. 651—666. 1924. 

Die Unterscheidung zwischen Fraktur des Radiusköpfchens und des Halses ist 
wgn der nahen Benachbarung sehr schwer möglich. Die Frakturen unterhalb der 
Taberositas radii gehören dem Diaphysenbereiche an. Verf. unterscheidet: I. Frakturen 
ts Kopfes: a) komplette, 1. marginale oder partielle, 2. totale (Komminutivfrakturen); 
` mkomplette (Fissuren). [Vergesellschaftet häufig mit Fraktur des oberen Ulna- 
indes, des Proc. coronoides, des Olecranon, weniger häufig des unteren Humerus- 
ads, mit Luxation des Radius (gewöhnlich nach vorn und auswärts) oder beider 
Umermknochen (nach rückwärts oder 'divergierend).] II. Frakturen des Halses: 
)inkompette (Fissuren, Infraktionen), b) komplette (quere, schiefe, Dekapitalion) [ver- 
gesellschaftet, mit Fraktur des äußeren Humeruscondylus, des Olecranon oder Proc. 
"mod, Luxation des Ellbogen nach rückwärts oder des Radius nach vorwärts]. 
Il Frakturen der Ulnadiaphyse mit Luxationen des Radius. IV. Subluxation des 
Bsirsköpfchens (bei Kindern). Bei den relativ häufigen totalen Frakturen kommt es 
Ar loslösung von Knochenteilen, die ihrerseits weiterwachsen und unter Wucherung 
&tBynovialis zu schweren arthritischen Veränderungen führen können. Am häufigsten 
xit man jedoch partielle Kopffrakturen mit Dislozierung des abgesprengten Teiles, 
us nmm zu einem freien Gelenkkörper wird und die bekannten Beschwerden hervor- 
"Án kann. — Die Symptome aller Ellbogenverletzungen sind typisch: Der Patient 
tik mit dem gesunden Arm den in 90° gebeugten verletzten; schnelle Entwicklung der 
wellung, Ekchymosen werden nach 2 Tagen sichtbar. Druckschmerzhaftigkeit,ev. 

tion bei Druck auf einen bestimmten Punkt des Radiuskópfchens. Beugung 
ad Streckung unter geringen Schmerzen meist in einem Ausmaß möglich, das ?/, des 
‘malen entspricht, hingegen ist die Pronation und Supination stark eingeschränkt. 

Frakturen des Halses kommen zumeist bei Kindern vor und machen ganz ähnliche 

einungen wie die Kopffrakturen. Ohne Dislokation heilen die Brüche rasch in 
1-3 Wochen, mit Dislokation kommt es zu großen Beschwerden, möglicherweise zur 

lung. Die Luxation des oberen Radiusendes bei Fraktura ulnae im oberen 
lal kommt in 80%, der Fälle vor, dabei bei Männern 4mal so häufig wie bei Frauen. 
Komplikationen sind: Offene Frakturen, Nervenläsionen (Radialis), Gefäßverletzung. 
gute Heilung kann gestört werden durch Bildung einer Pseudarthrose, von Brücken- 
Se, Deformität, Muskelatrophie, Funktionsbehinderung. — Alle Verletzungen des 
usköpfchens bei Erwachsenen verlangen mit Ausnahme von Fissuren und Frak- 
en ohne Dislokation die Entfernung des Köpfchens. Auch bei alten Frakturen, die 
stosen, Kapselverwachsungen, Nervenquetschungen u. a. m. aufweisen, ist die Re- 
Ken angezeigt. Nur bei Kindern muß man wegen Wachstumsstórungen eine Opera- 
| % zu vermeiden suchen, es sei denn bei ankylosiertem Gelenk oder starker Knochen- 
vıcherung. M. Meyer (Dresden) 
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Roshdestwenski, K. G.: Ein Fall von Fehlen des M. brachioradialis an der rechte: 
Hand und eine Mißhildung desselben an der linken. (Anat. Inst., Univ. Rostow a. Don 
Dir. Prof. Jazuta.) Medizinskaja Myss] Jg. 2, Nr. 7/8, S. 652—655. 1923. (Russisch. 

Die genannte Anomalie ist an der Leiche eines 12j&áhrigen Kn&ben von normalem Körper 
bau beobachtet worden. An der rechten Hand fehlte der Muskel vollständig, und der M. exten 
sor carpi radialis longus war stärker entwickelt als gewöhnlich, lag unmittelbar neben der 
M. biceps brachii und verrichtete die Funktion des fehlenden Muskels. An der linken Hanı 
war der Muskel ein viertel so groß wie normal, die schmale Sehne des Muskels war an der noı 
malen Stelle befestigt. Der nebenliegende M. extensor carpi radialis longus war entsprechen! 
vergrößert, und dadurch war der Defekt morphologisch vollkommen kompensiert. Die übrige 
Muskeln der Schulter und des Vorderarmes der beiden Arme zeigten keine Abnormitäter 
Abgesehen davon, war der Sulcus radialis infolge des Fehlens des Muskels nach oben hin veı 
breitet und war in seinem distalen Teile vom Radius unmittelbar begrenzt, was die Arteri 
entblößte und sie der Gefahr einer Schädigung aussetzte. S. Ssokoloff (Petersburg). 

Garlock, John H.: Infections of the hand. (Infektionen der Hand.) Surg 


gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 2, S. 165—191. 1924. , 

Ausgehend von Kanavels Monographie der Handinfektionen hat Verf. dieser Arbei 
460 eigene Beobachtungen zugrunde gelegt. 97 oder 20,4%, der Fälle waren einfache Abscess 
bzw. Zellgewebsentzündungen an verschiedenen Teilen der Hand. Die Abscesse lagen vot 
wiegend an Beuge- und Streckseite der Grund- und Mittelphalangen und am Handrücken 
8 davon waren nach Punktionen entstanden. Eine reine Zellgewebeentzündung wurde 17 ms 
beobachtet. Eine kleine Incision auf der Höhe der Schwellung, bzw. konservative Behandlun) 
mit Borumschlägen brachten stets Heilung. Die Zahl der subepithelialen Absces* 
betrug 20 — 4,394. Der Sitz dieser Abscesse waren die distalen Phalangen und der Handtellı 
Die Behandlung bestand in Entfernung der abgehobenen Oberhaut und Verbänden. Beit 
Durchbruch eines subepithelialen Abscesses durch die Haut entsteht ein zweiter subepider 
maler Absceß. Von diesen sog. „Kragenknopf‘-Abscessen, insgesamt 42, waren 13 an de 
Fingerbeere, 5 an den proximalen Enden der Finger und 24 an den distalen Teilen der Han 
lokalisiert. Die Behandlung bestand in Abtragen der Oberhaut und Längsincision über de 
Durchbruchstelle. Paronychieen wurden 40 = 8,7%, angetroffen. 21 nahmen eine Seit 
und 16 den ganzen Rand des Nagels ein. Im ersten Falle genügte eine Längsincision, im andere 
wurde der ganze Nagel entfernt. Die 3 übrigen Fälle zeigten fungusartige Granulationen un! 
heilten nach Längsincisionen an beiden Seiten und Anwendung der Bierschen H yperámie aus. 7 
Von 28 Karbunkeln = 8,2%, die sich stets im Anschluß von Haarfollikeln entwickelter 
saßen 19 am Handrücken, 16 am Rücken der Grund- und 3 an dem der Mittelphalangen. Ei 
Kreuzschnitt wurde bevorzugt. In 2 Fällen blieb infolge von Narbenbildung eine gewiss 
Bewegungsbehinderung zurück. Von 62 Panaritien der distalen Phalanx waren 25 auf da 
vordere Spatium beschränkt, die übrigen hatten weitere Teile der Finger ergriffen. In 21 Fälle 
war der Knochen mit erkrankt. Er wurde entfernt, wenn er von Knochenhaut völlig entblöl 
und nekrotisch geworden wer. Daumenballen- und Kleinfingerballenabsce:® 
wurden 14 mal beobachtet und waren sämtlich durch direkte Infektion entstanden. In 5 Fälle 
handelte es sich um eine chronische Infektion mit Staphylococcus aureus, die von Geschwüre 
des Handrückens, bzw. der Finger ausgingen. Die eitrige Sehnenscheidenentzündun 
ist die wichtigste Handinfektion und kann vóllig ausheilen, wenn sie innerhalb der ersten í 
Stunden eröffnet wird. 42 diesbezügliche Fälle wurden beobachtet, von denen 30 teilwe! 
oder ganz nekrotisch wurden. 12 Infektionen der Bursa ulnaris entstanden 8 mal vc 
einer Tendovaginitis des kleinen Fingers und 4 mal von einer gleichzeitigen Bursitis radial 
Die übrigen Finger sind hierbei krampfhaft in die Hand eingeschlagen. In 5 Füllen war e!! 
Unterarmphlegmone hinzugetreten. Therapeutisch empfiehlt sich eine Längsincision an C 
ulnaren Handkante. Eine Flexionsbehinderung der Finger blieb 7 mal zurück. Von 10 Fälle 
einer radialen Brursitis waren 4 von einer Teudovaginitis des Daumens, 4 von einer Bursit 
ulnaris und 2 von einer traumatischen Amputation des Daumens ausgegangen. 4 mal war d 
Eiter in den Daumenballen und 4 mal nach den Vorderarmspatien durchgebrochen. Die Ince 
soll unter Schonung der Daumenballenmuskeln ausgeführt werden. In 4 Fällen hatte d 
Adduktion des Daumens gelitten. — 17 Infektionen des Daumenballens waren 4 mal von ein 
Teudovaginalis des Zeigefingers, 4 mal von einer Tendovaginitis des Daumens, 4 mal von e 
radialen Bursitis und im übrigen von einer direkten Infektion ausgegangen. Die Incisk 
wird am besten in den ersten Zwischenfingerraum, in der Richtung des Mittelhandknochens 
angelegt. Das mittlere Palmarspatium liegt tief in der Hohlhand, dorsal von den Benge 
sehnen. Am Handrücken erscheint ein regionäres Ödem. Die Incision wird am besten zwischt 
Metacarpus IV und V ausgeführt. Von 15 derartigen Fällen waren 3 von einer ulnaren Bursit! 
2 von einer Teudovaginitis des kleinen, 2 von einer des Mittelfingers und 3 von einer des Rin 
fingers entstanden. 3 waren auf tiefe infizierte Wunden und 2 auf komplizierte Frakturi 
zurückzuführen. Die Endresultate sind im allgemeinen gut und hängen von dem Freibleib 
der Sehnenscheiden und Gelenke ab. Tiefe Vorderarmabscesse hatten sich ómal n& 
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einer radialen Bursitis entwickelt. Der Eiter breitet sich zwischen den tiefen Flexorsehnen 
ud dem Pronator quadratus aus und folgt den intermuskulären Septen. Im Spätstadium kann 
es zu subcutanen Abscessen kommen. Ausgiebige seitliche Incisionen ergeben die besten Re- 
aıltate. Eitrige Entzündungen der Extensorsehnenscheiden sind selten. Verf. hat 
zur 2 beobachtet. Einfache Längsincision führt zur Heilung. Von 29 Fällen einer sekundä- 
ren Osteomyelitis betrafen 21 die Endphalanx. Die anderen 8 verteilten sich auf 
Mittel und Grundphalanx, in einigen mit Infektion eines Fingergelenkes. Von 
diesen wurden 4 Finger amputiert. Das Röntgenbild kann über die Mitbeteiligung der 
Knochen wichtige Aufschlüsse geben. Infektion der Palmarfascie kamen nur 2 mal vor. 
Beide Male handelte es sich um eine Infektion durch den Styphylococcus aureus. Ly mphan- 
ütische Phleg monen gingen in der Regel von kleinen infizierten Wunden des Handrückens 
oder Vorderarms aus. 4 derartige Fälle gingen mit schweren Fasciennekrosen einher. Finger, 
versteifungen sind trotz ausgiebiger Spaltung und Spülungen mit Carrel-Dakinscher Lösung 
uvermeidlich. Ein 65 Jahre alter Patient, bei dem der Streptococcus haemolyticus isoliert 
wurde, starb 4 Wochen nach der Hospitalaufnahme an einer septischen Blutung. 
Duncker (Brandenburg). 

Franke, Felix: Zur Behandlung des Fingererysipels (Erysipeloids). Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 32, S. 1094—1095. 1924. 

Empfehlung einer Salbe: B-Naphthali 595, Schwefel 20%, Salicyl 2%. Bericht eines Rezi- 
de nach 4 Wochen nach Infektion an einem wegen Rotlauf notgeschlachteten Schwein. 
Franke bezweifelt sehr richtig, daB alle Fingererysipeloide durch Schweinerotlauf hervor- 
rrofen sein sollen. Goebel (Breslau). 


beim und untere Gliedmaßen: 

Kreuseher, Philip H.: Knee-joint injuries and their management. (Knieverletzungen 

ud hre Behandlung.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 1, S. 69—87. 1924. 
Die Verletzungen der Synovialis sind im allgemeinen nur ausgedehnt, wenn sie 
Fremdkörper von außen verursacht werden. Keineswegs selten sind traumatische 
Dags, deren Behandlung in (mehrmaliger) Entleerung durch Punktion besteht. 
Folgen and traumatische Synovitis, Verklebungen. Von den 12 Schleimbeuteln er- 
irankt am häufigsten die B. praepatellaris (housemaids knee), die Art der Erkrankung 
gt ab von der Art des Traumas. Einfache seröse Ergüsse erfordern nur festes Ein- 
"delh, Wärme, Ruhe; hartnäckigere Punktion, Einfüllen von Jodtinktur, 20%, Carbol- 
sz, Phenolkampfer, Formolglycerin; eiterige Exstirpation. Kreuzbünderverletzungen 
*'olgen durch Traumen von der Kniekehle her, durch Verrenkungen und Gelenkbrüche; 
&egentlich auch durch Überstreckung. Im Röntgenbild sind sie durch Verletzungen 
årer Insertionsstellen (Knochenausriß) zu erkennen. Die bindegewebige Gelenkkapsel 
zreißt nur infolge Einwirkung großer Gewalt; sie widersteht einem Zug bis zu 50 Pfund 
4] Quadratzoll. Folgen solcher Risse können rückfällige Verrenkungen der Knie- 
xheibe sein. Die Risse sind zu nähen, ebenso auch die schwereren Risse der Seitenbänder. 
Hufig reißt die Patellarsehne, seltener die Quadricepssehne. Bei ersterer genügt die 
"ache Naht. Bei dem RiB der Quadricepssehne wird zweckmäßig die Rectussehne 
är sch mit Kängeruhsehne subperiostal an den oberen Rand der Kniescheibe ange- 
ht und darüber noch eine Naht gelegt, die das Periost mit der Sehne vereinigt, nach- 
im man die Quadricepssehne aus ihrer Verbindung mit Vastus int. und ext. ausgelóst 
Ee den SchluB bildet die Vereinigung der beiden Vasti miteinander durch Naht. Bei 
o Meniscusverletzungen wird unterschieden: einfacher RiB oder Ablósung von dem 
Münaculum ; Ablósung des Vorderhorns mit Einklemmung; einfache Brüche der 
"ern Hälfte; mehrfache quere Brüche; Ausfransen mit folgender Fragmentation. 
‘watane Heilung erfolgt nie, auch nicht durch Jodeinspritzungen. Als Behandlung 
"mmt nur die Entfernung des ganzen Knorpels in Betracht. Die beste Behandlung 
*! Kniescheibenbrüche ist die zirkulàre Drahtnaht. Gelenknühte und Gelenkbrüche 
“len schwere Aufgaben; als Folgen drohen Gelenkdeformierungen. Die Bruchstücke 
Rügen gut reponiert werden, durch Zug, Gegenzug, Entspannung der Sehnen, nötigen- 
offene Operation. Bei Infektion ist für gute Ableitung zu sorgen. Kleine Durch- 
"echungswunden sind unter Ruhe zur Heilung zu bringen, große Wunden breit frei- 
und auszuschneiden, die Kapsel primär zu nähen, die übrigen Weichteile breit 
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offen zu halten. Gelenkmäuse entstehen von kleinen Bruchstücken, durch Abrisse au 
Menisken und infolge Synovitis villosa. Die Osteochondritis dissecans ist keine Kranl 
heit für sich, sondern die Reaktion auf Trauma unter gewissen anatomischen un 
mechanischen Bedingungen. Die Entfernung von Gelenkmäusen kann wegen ihr 
Beweglichkeit recht schwierig sein. Gümbel (Berlin). 

Bacharach, A.: Traitement des variees par la méthode phléboselérosante. Assa 
ciation novoeainée (à propos de 60 eas). (Behandlung der Varicen mit Veródun 
Zusatz von Novocain. Bericht über 60 Fälle.) (Schilddrüsenvoroperationen.) Prog 


med. Jg. 52, Nr. 500—501. 1924. 

Zur Einspritzung in die Krampfadern werden 4, in Glasróhren vorrátig gehaltene L 
sungen verwandt. 1. Natr. salicyl 0,05, Aqu. dest. 2,0; 2. Natr. salicyl 1,0, Aqu. dest. 5, 
3. Natr. salicyl. 2,0, Aqu. dest. 10,0; 4. Natr. salicyl. 3,0, Aqu. dest. 10,0; außerdem enthä 
jede Róhre noch Novocain 0,5. Novocain vermindert betrüchtlich den mit der Einspritzu: 
verbundenen Schmerz und den unmittelbar darauf folgenden Krampf. Im übrigen wird gen: 
nach den Vorschriften von Sicard vorgegangen. Eingespritzt wird in horizontaler bis aufrecht 
Lagerung, gelegentlich bei den hochgradigen Erweiterungen der V. saphena am Oberschenk 
&uch in Trendelenburgscher Lagerung, um die Varizen zu entleeren, und unter Esmarchsch 
Blutleere. Die Nadelspitze muB frei in der Lichtung der Vene liegen, die Einspritzung langsa 
erfolgen. Nach der Entfernung der Nadel darf kein Blut nachsickern, sonst drohen Nekrose 
Bei Ulcus varicosum muß man auch die kleinen Varizen einspritzen; in ihnen dehnt sich ab 
die Sklerose nicht so weit aus wie in den großen, daher erklärt sich die große Zahl der vi 
Bacharach ausgeführten Einspritzungen: 725 bei 60 Kranken. Durchschnittlich kamen a 
den Fall 4 Einspritzungen. Zur Nachbehandlung werden feuchte Umschläge mit abgekochte 
Wasser oder physiologischer Kochsalzlösung empfohlen. Gümbel (Berlin). 

Berman, Saul: Complete dislocation of tarsal seaphoid. (Komplette Luxati 
des tarsalen Naviculare.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr.3, 8. I 


bis 183. 1924. | 
Bei einem Sturz vom Pferde erlitt ein 17jáhriger Mann eine Luxation des Naviculs 

des rechten Fußes. Die bedeutende Schwellung machte eine Diagnose unmöglich, die P 
wegungen waren behindert. Die Róntgenuntersuchung zeigte das Naviculare nach innen ui 
dorsalwärts auf den Kopf des Talus disloziert. Zwischen alus und Cuneiformia bestand e 
rößerer Spalt. Im Cuboideum fand sich eine Fissur. 10 Tage nach dem Unfall gelang es 
thernarkose, das Naviculare zu reponieren. Starke Plantarflexion und Abduktion bracl 
den Spalt zum Klaffen, direkter Druck reponierte den luxierten Knochen. Massage, Übung 
volle Wiederherstellung, aber noch lange bestehende Schmerzen beim Gehen und leichte ] 
müdung. 1 Jahr später mäßiger Plattfuß. Röntgenphotogramme. Übersicht über 27 in ı 
Literatur mitgeteilte Fälle. Moszkowicz (Wien) 
Grueter, H. A.: Der Hallux varus, seine Pathologie, Ätiologie und Therag 
(Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 5 
S. 351—357. 1924. | 
49jährige hatte in der Jugend und im späteren Alter ganz normale Füße. Vor eini 

Zeit war sie mit der rechten Großzehe gegen einen Schrank gestoßen, dabei hat es „ei 
Knacks gegeben“. Von dieser Zeit an langsam, aber zunehmend Abknickung der Großzehe 
Grundgelenk, der die anderen Zehen folgten. Großzehe steht im Grundgelenk in leict 
Hammerzehenstellung, im Endgelenk supiniert. Im Röntgenbild ist das Köpfchen des Mi 
tarsale I plattgedrückt, in den Schaft hineingetrieben, medialwärts abgedrückt. Die med 
Grenzlinie des Metatarsale läßt sich bis fast zur Oberfläche hin in das seitlich überhänge 
und aufgepfropfte Metatarsalkópfchen hinein verfolgen. Die am Metatarsophalangealge! 
beteiligten Knochen sind atrophisch, ebenso ein Sesambein. Gang ist, bei leichtem Platt 
hinkend, &ber in unfórmigem Schuh sonst unbehindert. | 
Die Varusdeformität kann bedingt sein durch pathologische Beschaffenheit 
Knochen selbst wie auch der Muskeln und Sehnen. Bei erworbenem Hallux va! 
spielt das Trauma eine große Rolle. Im vorliegenden Falle hat der Stoß w: 
scheinlich Abspringen der Sehne des M. extensor hallucis long. medianwärts aus ih 
Lager bedingt, auch das Köpfchen des Metatarsale I in den Schaft hineingetrie 
und nach unten medialwärts verschoben. Die medialwärts verschobene Sehne wii 
wie ein Zügel und hat die Großzehe immer mehr in die jetzige Stellung verzogen. 
Frage kämen in diesem Falle Keilresektion mit Basis zur 2. Zehe hin und Verlager 
der längsgespaltenen Sehne des M. ext. hall. long. an das distale Ende der Grundphal 


lateralwärts. Theodor Gümbel (Berlin 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
WXXIX, Hits und ihre Grenzgebiete B. 353—416 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


0 Kappis, Max: Allgemeine und spezielle chirurgische Diagnostik. Ein Lehrbuch 
fir Studierende und Ärzte. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1924. XXIII, 
€3 8 uv. 5 Taf. G.-M. 15.—. 

Das umfangreiche Buch gliedert sich in 3 Teile: Allgemeine Grundsätze der chirurgischen 
Diagnostik, Allgemeine ec rt Diagnostik und Spezielle chirurgische Diagnostik. Der 
Lam weni umfangreiche Teil bringt eine allgemeine Anleitung zur chirurgischen Diagnose. 
Ss igt sich mit Vorgeschichte, Allgemeinbefund und órtlichem Befund. Der 2. Teil 
schildert die Erscheinungen von Verletzungen an Weichteilen und Knochen, Wundheilung, 
Wundinfektion, chirurgische Infektionskrankheiten und chirurgische Erkrankungen der 
«melnen Gewebe. Der 3. bei weitem umfangreichste Teil endlich bringt die chirurgischen 
Erkrankungen der einzelnen Körperteile. Die besondere Sorgfalt des Verf. gilt der Differen- 
tisldiagnose auf schwierigem Gebiet. Geradezu meisterhaft sind die Erkrankungen der 
abgehandelt. Kaum weniger instruktiv die Hernien, die Erkrankungen der 
\sams und all die anderen diagnostisch interessanten Gebiete. Frakturen und Luxationen 
ged ker erwähnt. Zum Teil ist die Technik der diagnostischen Verfahren erläutert, wie bei 
der Restoekopie. Hier darf vielleicht der Wunsch nach systematischem Ausbau dieses meist 
i Spezialwerken verstreuten, schwer zugänglichen Teilgebietes für die 2. Auflage geäußert 
Die größten Vorzüge des Buches bestehen in seiner Gründlichkeit, seiner Übersicht- 
Hahkeit und in seinen Abbildungen. Mit umfassendem Wissen und mit erstaunlichem Fleiß 
findet sich kaum eine noch so seltene Affektion, kaum ein Krankheitezeichen übergangen. 
Die Übenishtlichkeit wird erreicht durch planvoll aufgebaute Systematik mit kurzen, prá- 
gnanten Charakteristiken. Die Abbildungen, die meist aus der Kieler chirurgischen Klinik 
sammen, sind von einer nicht zu übertreffenden Vielseitigkeit, meisterhaft ausgewählt und 
Siamnd reproduziert. Nur wenige Seiten finden sich im 2. und 3. Teile des Buches, auf denen 
nicht ein oder mehrere sprechende Abbildungen das beschreibende Wort ergänzen, In der 
Einkiteng betont der Verf. die Wichtigkeit der Diagnose auch für den Chirurgen. Das beste 





Miel, sie dem nden, aber auch dem durchgebildeten Chirurgen zu ermöglichen oder zu 
hat Kappis in seiner „Chirurgische Diagnostik‘ geschaffen, bei der als letzter 
Verzug auch der niedrige Preis bei vorzüglicher Ausstattung erwähnt sei. zur Verth (Altona). 


© Zuckerkandl, Otto: Chirurgische Operationslehre. 6. umgearb. u. verm. Aufl. 
Neg, v. Ernst Seifert. (Lehmanns med. Lehrbücher. Bd. 7. München: J. F. Lehmann 
1934. VIII, 412 8. G.-M. 12.50. 
. Die vorliegende 6. Auflage der bekannten und überall beliebten „chirur- 
pichen Operationslehre" von Zuckerkandl, nach dem Tode des Verf. jetzt nur von 
®eifert-Würzburg bearbeitet, hält sich im wesentlichen an die frühere Einteilung 
' %sßtolfes. Demnach ergibt sich die Gliederung in einen allgemeinen Teil, der die Lage- 
Ang des Kranken, die Durchtrennung der Gewebe, die Blutstillung und Wundversor- 
, T€ kurz abhandelt, und den ausführlicheren speziellen Teil, der ausschließlich die Be- 
skribung der einzelnen typischen Operationsverfahren geordnet nach Operationen 


* 


| “den Extremitäten, am Kopf, Hals, Rumpf und Becken und im Bereich des Bauch- 
, Wumes umfaßt. Die klare und prägnante Darstellungsweise des Verf. wird durch 
| Beiabe zahlreicher vortrefflicher Abbildungen unterstützt, durch welche die in Betracht 
| menden Verhältnisse sowohl in anatomischem Sinne wie auch in operativ-technischer 
 Bmehung leicht verstándlich werden und dem Leser vollkommen klar vor Augen 
Ten. So hat Seifert, fuBend auf den alten Grundlagen Z.s, ein neues Lehrbuch 
| Ze Operationstechnik geschaffen, das allen modernen Anschauungen der heutigen Chi- 
| Ng Rechnung trägt, und nicht nur für den Lernenden ein vortreffliches Lehrbuch 
- Wd unentbehrlichen Ratgeber geschaffen, sondern auch dem erfahrenen Praktiker 
fà willkommenes Nachschlagebuch in die Hand gegeben. Besonders hervorgehoben 
werden muß noeh in Berücksichtigung der gediegenen Ausstattung des Werkes und 


Rentadoegas f, 4, genasnte Chirurgie. XXIX. 23 
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seiner vorzüglichen Abbildungen der geringe Preis des Buches, der geheftet 12,50, 
gebunden 14 Goldmark beträgt. Bode (Bad Homburg). 


e Rouviére, H.: Anatomie humaine deseriptive et topographique. (Beschreibende 
und topographische Anatomie des Menschen.) Paris: Masson et Cie. 1924. 

Das in 2 sehr gut ausgestatteten Bänden erschienene Werk unterscheidet sich von der 
herkömmlichen Darstellungsweise dadurch, daß die einzelnen großen Körperabschnitte (Kopf 
und Hals, Rumpf, Gliedmaßen) je für sich in der Weise abgehandelt werden, daß zunächst eine 
Darstellung des Skeletts, der Gelenke, der Muskeln, Gefäße und Nerven usw. erfolgt, woran 
sich eine zusammenfassende topographische Übersicht der betreffenden Gebiete anschließt. 
Wie eine Durchsicht des Werkes lehrt, wird auf diese Weise besondere Anschaulichkeit erzielt. 
80 daB gerade auch für chirurgische Fragestellungen das Buch mit Nutzen zu verwenden ist. 
Die beigefügten Abbildungen zeichnen sich durch Klarheit, Übersichtlichkeit und Schönheit aus 

Melchior (Breslau). 

Fasiani, G. M.: Ricerehe sperimentali sull’innesto omoplastieo della pelle. Nota I. 
Risultati dell’innesto omoplastico della pelle nell’uomo e negli animali. (Experimen. 
telle Untersuchungen über homoplastische Hauttransplantation, I. Resultate de 
homoplastischen Transplantation von Haut beim Menschen und bei Tieren.) (Clin 
chirurg. gen., univ., Torino.) Arch. per le scienze med. Bd. 46, Nr. 5, 8. 295 —314. 1924 

Durch zahlreiche Experimente wurde festgestellt, daß selbst kleine Hautlappe: 
bei freier Transplantation nicht anheilen, wenn sie von einem Tier (Kaninchen) ode 
Mensch auf ein gleichartiges Individuum übertragen werden. Selbst die nächste Bluts 
verwandtschaft vermag an dem ungünstigen Verlauf nichts zu ändern. 

Zieglwallner (München). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


@ Jochmann, G.: Lebrbueh der Infektionskrankheiten für Ärzte und Studierende 
‚Neubearb. v. C. Hegler. Unter Mitwirkung v. B. Nocht u. E Paschen. 2. Aufl. Berlin 
Julius Springer 1924. XI, 1077 S. G.-M. 54.—. 

Das Buch bringt eine umfassende Darstellung sämtlicher akuten Infektionskrankheiten 
in erster Linie natürlich vom internen Standpunkt aus. Für den Chirurgen von besonderer 
Interesse ist die Darstellung der septischen Erkrankungen, die sehr eingehend ist und di 
puerperale, otogene und urogene Sepsis besonders berücksichtigt. Ferner sind für den Chirurge: 
wichtig, abgesehen von den chirurgischen Komplikationen der internen Infektionskrankheiter 
die Darstellung der Angina, des Tetanus, des Erysipels, der spinalen Kinderlähmung und de 
Zoonosen (Milzbrand, Rotz, Aktinomykose, Tollwut, Trichinose, Maul- und Klauenseuche). — 
Zum Schluß folgt eine Desinfektionsanweisung, ein Überblick über die Ansteckungsverhäl 
nisse und Bekämpfungsmaßnahmen bei einigen wichtigen übertragbaren Krankheiten m 
besonderer Berücksichtigung der in Preußen bestehenden gesetzlichen Bestimmungen. Da 
Buch ist auf bestem Papier gedruckt und enthält eine große Zahl sehr guter schwarzer un 
farbiger Abbildungen und viele instruktive Kurven. Verwertet sind die großen Erfahrunge 
des Weltkrieges, in dem der Verfasser der 2. Auflage (Hegler) auf den verschiedensten Krieg 
schauplätzen Gelegenheit hatte, seine großen Erfahrungen noch zu erweitern. So stebt d: 
Werk, das auf der Grundlage der 1. Joch man nschen Auflage ausgebaut und ergänzt wurd 
‘ganz auf der Höhe der Zeit, ein ehrendes Beispiel deutschen Fleißes vor, während und nac 
dem Kriege. Kappis (Hannover). 

Dimissas, A.-C.: Sur le traitement des processus inflammatoires par les injectio: 
du lait. (Milchinjektionen bei entzündlichen Prozessen.) Journ. des praticiens Jg. 3 


"Nr. 27, 8. 439—440. 1924. 

Verf. hat in zahlreichen Fällen von Eiterungen aller Art, Erysipel, gynäkologisch 
Exsudaten, Bubonen, Appendicitiden und gonorrhoischen Gelenksehnenscheiden- und Nebe 
hodenkomplikationen mit parenteralen Milchinjektionen sofortigen Fieberabfall, Schmeı 
freiheit, Abgrenzung der Herde und rasche Heilung erreicht. Vorderbrügge (Danzig). 

Spalluto, Agostino: L'indiee opsonieo nella cura della tubercolosi chirurgica. (D 
opsonische Index bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose.) (Istit. 
chirurg., uniw., Roma.) Ann. di med. nav. e colon. Bd. 1, H. 2/3, 8. 111—147. 1924. 

Die Opsonine sind spezifische, im Immunserum enthaltene Stoffe, durch welc 
die sie hervorrufenden Keime physikalisch-chemisch so verándert werden, daG sie f 
die Phagocyten leichter angreifbar werden. Der opsonische Index gibt das Verhülti 
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des im Krankenserum gefundenen phagocytüren Index (worunter das Verhültnis der 
Zahl der phagocytierten Keime zu der Zahl der Phagocyten verstanden ist) zu dem 
im Serum des Gesunden gefundenen wieder. Zur Bestimmung des Index wurde die 
Wrightsche Methode mit einigen Abünderungen benutzt: anstatt menschlicher weißer 
Blutkörperchen wurden solche vom Kaninchen verwendet, anstatt lebender Bakterien- 
kulturen abgetötete Bakterienemulsion. Die Empfindlichkeit der Reaktion erwies 
sich als dadurch in keiner Weise verringert. : Der opsonische Index erlaubt es, während 
der Behandlung die Prognose fortlaufend zu prüfen. Seine Bestimmung während der 
Veccinebehandlung, während der Röntgenbehandlung und während kombinierter 
Vaccine-Röntgenbehandlung ließ aufs deutlichste das Anwachsen der immunisatori- 
schen Kräfte verfolgen. Es zeigte sich, daß im Verlauf der Vaccinetherapie länger- 
dauernde negative Phasen der Immunkräfte eingeschaltet sein können, die in sehr viel 
geringerem Maß bei der Röntgentherapie vorhanden sind. Bei der kombinierten Be- 
handlung sind diese negativen Phasen kaum zu erkennen. Blieb ein Anwachsen des 
opsonischen Index aus (bei normaler Besserung erfolgte ein Anwachsen auf ein Mehr- 
bis Vielfaches des anfänglichen Wertes), so war auch die Prognose schlecht. In Fällen 
von Mischinfektion scheint der opsonische Index besonders gegen die pyogenen Erreger 
gerichtet zu sein. Dann erhöhen Allgemeinbestrahlungen die Abwehrkräfte und den 
Index gegen die pyogenen Erreger, während die lokalen Bestrahlungen hauptsächlich 
die gegen die Tuberkelbacillen gerichteten Abwehrkräfte vermehren. — Auf Grund 
dieser Befunde wird die kombinierte Röntgen-Tuberkulintherapie bei chirurgischen 
Taberkulosen aufs angelegentlichste empfohlen. Erich Schempp (Tübingen)., 
Mitebell, Alex.: The treatment of surgieal tubereulosis. (Behandlung der chirur- 
gschen Tuberkulose.) Edinburgh med. journ. Bd. 81, Nr. 3, S. 140—147. 1924. 
Es ist sehr wichtig, daß die Fälle von chirurgischer Tuberkulose unter erfahrener 
Hand in Spezialkrankhäusern gesammelt werden. Die Elimination von perlsucht> 
kranken Kühen (häufige Ursache der kindlichen Lymphadenitiden) ist oft nicht durch- 
führbar, dann ist die Milch abzukochen. Behandlung von Tonsillitiden und adenoiden 
Wuckerungen bringt viele Drüsenerkrankungen zum Schwinden; Heliotherapie wirkt 
sehr gut; von der Röntgentherapie rät Verf. ab, da ein großer Teil der Lymphome 
ucht genügend reagiert und die resultierende Periadenitis die dann notwendige Ex- 
ürpstion sehr erschwert. Bei isolierten Drüsen und Drüsenpaketen, die auf mehr- 
vöchige Sonnen- und Allgemeinbehandlung nicht zurückgegangen sind, rät Verf. 
übedingt zur sorgfältigen Exstirpation. Bei isoliertem Befallensein eines Darmab- 
schnittes mit regionären Drüsen Resektion des ganzen Stückes; bei großem Exsudat 
sil die Peritoneal-Tbe. mit Laparotomie, sonst konservativ behandelt werden. Bei 
Schafttuberkulose der langen Knochen ist Verf. für subperiostale Resektion, evtl. 
mt Knochenimplantation; bei Spina ventosa räumt er, sobald genügend Knochen- 
üldung eingesetzt hat, aus, möglichst noch bevor Fisteln sich gebildet haben. Knochen- 
elenktuberkulosen sollen nach dem französischen und amerikanischen Gebrauch, 
:stgegen Bier, mit absoluter Ruhigstellung behandelt werden. Bestehende Contrac- 
turen sind möglichst zuvor durch Extension zu beseitigen. Die Behandlung der Spon- 
dylitis mit Knochenimplantation gibt gute Erfolge. Kalte Abscesse sind sorgfältig 
durch gesunde Haut hindurch zu punktieren; Injektion von Jodoform- usw, Präparaten 
"ichtert durch Verflüssigung der nekrotischen Massen die späteren Punktionen. 
Große parartikuläre Abacesse sind besser breit zu spalten, für 2—3 Tage mit jodoformöl- 
ftränktem Mull auszustopfen und dann durch die Naht zu schließen. Verf. ist nicht 
Wbedingt gegen größere chirurgische Eingriffe, wenn nämlich die Fälle aussichtslos 
scheinen (z. B. Hüftresektion bei schweren, lange erfolglos behandelten Coxitiden). 
Doch ist die Resektion nur selten notwendig, die Amputation in schweren Fällen häufig 
azuziehen. Mit Bewegungs- bezw. Belastungsversuchen soll man beim Fehlen von 
Komplikationen nicht vor !/,—1 Jahr nach Beginn der Behandlung anfangen. 
Erich Schempp (Tübingen)., 
23* 
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Simon, Siegfried: Wann ist die Knochen- und Gelenktuberkulose ausgeheilt? (Kinder- 
heilanst. d. Stadt Berlin, Berlin-Buch.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 18, S. 599—601. 1924. 

Für die Beurteilung des Ausgeheiltseins einer Knochengelenktuberkulose genügt 
es nicht, sich auf ein hervorstechendes Symptom, wie z. B. Schluß einer Fistel, der nur 
vorübergehend sein kann, oder die meist durch Ruhigstellung zu erzielende Schmerz- 
freiheit oder relativ gute Funktion, zu verlassen. Auch die Beurteilung der Frage 
der Ausheilung nach dem Röntgenbilde ist oft schwierig und irreführend. Ein an- 
nähernd richtiges Urteil kann man vielmehr nur gewinnen, wenn man alle Erschei- 
nungen berücksichtigt. Besonders betont wird die Wichtigkeit der Berücksichtigung 
des Temperaturverlaufes: wenn auch nur noch subfebrile Temperaturen vorhanden 
sind, hat man in die Annahme einer Ausheilung die ernstesten Zweifel zu setzen. Die 
Berücksichtigung der Gewichtskurve gibt im allgemeinen ganz brauchbare Anhalts- 
punkte, insbesondere auch für die Differentialdiagnose. Erich Schempp.”” 

Rezende, Cassio de: Zur Behandlung des Milzbrandes. Brazil-med. Bd. 1, Nr. 24, 
S. 333—336. 1924. (Portugiesisch.) 


Cassio de Rezende spricht sich für die niohtoperative Behandlung des Milzbrand- 
karbunkels aus. Nach einer eingehenden Beschreibung des Verfahrens der Engländer Morison 
und Alston, die die Behandlung des Milzbrandes mit Magnesiumsulfat teils in Form einer 
Pasta, teils als Lósung durchführen, beschreibt er einen Fall von schwerem Milzbrand bei 
einem 65jährigen arteriosklerotischen Manne, bei dem die Proteintherapie mit wiederholten 
Einspritzungen von je 10 ccm sterilisierter Milch zur Heilung führte. Daneben wurden Salben- 
verbände angewandt, deren Masse aus Unguent. cinereum, Unguent. basilicum, Unguent. 
diachylon und Oleum lini bestand. Bergemann (Grünberg). 


Geschwülste: 


Mertens, V. E.: Auf der Suche nach dem Gesehwulstgift. (Vorl. Mitt) (Chirurg. 
Univ.-Kln., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 33, 8.1128. 1924. 

Um das ,,Geschwulstgift'* in gróBeren Mengen zu gewinnen, hat Mertens je ein Sar- 
kom und ein Carcinom zermahlen, in 10 proz. Alkohol oder !/, proz. Salzsäurealkohol (36%) 
aufgeschwemmt und geschüttelt und das so gewonnene Extrakt im konstanten Wasser- 
bad von 36° eingedampft und über Schwefelsäure völlig getrocknet. Das erhaltene 
Pulver wurde in Kochsalzlösung verrieben, mit NaHO leicht alkalisiert und Mäusen 
intraperitoneal in verschiedenen, nach einem Einheitsmaß abgemessenen Mengen ein- 
gespritzt. Bei kleinen Mengen erkrankten die Tiere unter starker Senkung der Tem- 
peratur und Atemnot, genasen aber; größere Mengen führten in kurzer Zeit den Tod 
herbei. Das mit ungesäuertem Alkohol gewonnene Geschwulstgift erwies sich als stark 
thermolabil und wurde durch Kochen unwirksam. Richard Gutzeit (Neidenburg) 


e Andersehou, H. W.: Der Krebs. Seine Ursachen, Verhütung und Heilung. 
Übersetzt v. Klien-Leipzig. Leipzig: Krüger & Co. 1924. 79 8. G.-M. 3.—. 

Ein wundervolles Buch für Kurpfuscher und solche, die es werden wollen. Verf. bekennt 
sioh als geschworenen Feind der Schulmedizin, hált den Krebs für eine allgemeine Erkrankung, 
die durch Regelung der Diät leicht heilbar ist. Er behauptet auch, mit seiner Di&át schon zahl. 
reiche Krebsfälle geheilt zu haben. Das operative Verfahren bei Krebs ist nach seiner Ansicht 
in jedem Falle nutzlos und verwerflich. Oskar Meyer (Stettin). 


Yamauchi, Masao: Über experimentelle Epithelwucherungen, insbesondere aach 
Gewebssehüdigungen. (Senkenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Frankfurt 
Zeitschr. f. Pathol. Bd. 80, S. 311—337. 1924. 

Die erste Reihe der Versuche des Verf.s diente einer Prüfung der Einwirkun; 
verschiedener chemischer Kórper auf die Gewebe und der Gewebsregeneration nacl 
vorausgegangener Schädigung. Versuchstier war das Kaninchen. Verf. injiziert: 
subcutan in das Ohr verschiedene Öle, Teer und verwandte Körper, Fettfarbstoft 
(Scharlachöl) und Anilin in verschiedenen Kombinationen und mit Zusätzen, z. T. veı 
bunden mit entzündungserregenden Hautpinselungen. Es gelang Verf., starke kreb: 
ähnliche Epithelwucherungen zu erzielen, besonders durch Lösungen von Scharlach-! 
in Leinöl und in Granugenol. Diese Mischungen erzeugten krebsühnliche Bilder vc 
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allem dann, wenn gleichzeitig nicht zu schwere Gewebsschüdigungen und nur geringe 
Nekrosen erzeugt wurden (bei zu schwerer Schädigung bildet sich eine callöse Narbe 
ohne Epithelwucherung). Die Wucherungen erreichen bei diesen Injektionsversuchen 
in 8-14 Tagen ihre größte Mächtigkeit. Während bei der Teerpinselung durch die 
immer wiederholte Schädigung des regenerierenden Epithels die Krebszelle gewisser- 
maßen herangezüchtet wird, handelt es sich bei den Versuchen des Verf.s um eine 
akute Epithelwucherung, bei der zwischen Beginn der Einwirkung auf die Epithelzelle 
und der fertigen Wucherung keine dauernd geschädigten Zellgenerationen liegen. 
Infolgedessen entsteht noch keine echte Krebszelle und trotz günstigster Bedingungen 
keine autonom wachsende und infiltrativ vordringende echte Geschwulst. Die zweite 
Reihe umfaßt Injektionsversuche am Kaninchenuterus unter den verschiedensten Be- 
dingungen (Gravidität, Brunst usw.). Sie verliefen negativ. Es fanden sich nur durch 
die benutzten Substanzen hervorgerufene entzündliche Veränderungen, Schleimhaut- 
verwachsungen und Cysten. Erwähnung verdient noch die Tatsache, daß Verf. nach 
Injektion von Follikelflüssigkeit der Ovarien (nach Sonnenberg) Hyperämie der 
äußeren Genitalien und der Uteruswand fanden. Oskar Meyer (Stettin). 

Itehikawa, K., et 8.-M. Baum: Réaction loeale ehez les animaux résistant à la 

preduetion du eaneer par badigeonnage au goudron de houille (rats et eobayes). (Lo- 
kale Reaktion bei Tieren, welche der Erzeugung eines Krebses durch Einreiben 
mit Steinkohlenteer widerstehen.) Bull. de l'assoc. frang. pour l'étude du cancer 

Bd. 13, Nr. 5b, S. 386—390. 1924. | 

Es gelang den Verff. nicht, bei Ratten und Meerschweinchen durch eine 3 bis 
6 Monate fortgesetzte Einreibebehandlung mit Steinkohlenteer Gesch wülste zu erzeugen. 
Bei den Ratten trat nach anfänglicher leichter Reaktion eine Atrophie des Epithels, 
der Haarfollikel, der Schweißdrüsen und des Unterhautgewebes ein; eine valsculäre 
Reaktion fehlte vollständig. Bei den Meerschweinchen trat einige Wochen nach Beginn 
der Behandlung eine deutliche Reaktion des Epithels und des Bindegewebes ein, die 
aber später einer Atrophie Platz machte, während die GefüBreaktion immer weniger 
deztlich wurde (9 Abb. nach mikroskopischen Präparaten. Colmers (München). 

Spade, H.: Zum Ausbau der Krebsbehandlung durch künstliehe Entzündung 
(diektromagnetische Reizbehandlung). Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 21, H. 4, S. 294 
bs 312. 1924. 

Die ersten Versuche des Verf., vor 12 Jahren, gingen darauf aus, die Behandlung 
des Carcinoms mit Arseninjektionen, dem einzigen, bisher bekannten chemisch wirk- 
amen Mittel in der Krebstherapie, dadurch wirksamer zu machen, daß durch Ein- 
spritzungen feinsten magnetischen Eisenoxydoxyduls in die Umgebung des Tumors 
eine reaktive Entzündung erzeugt wurde. Später ergab sich, daß wiederholte Injektionen 
dieser Metallverbindung auch für sich allein Carcinome zur Heilung bringen können, 
und zwar besser und rascher als in der Verbindung mit Arsen. Eingespritztes Eisen- 
exydoxydul kann leicht durch einen Wechselstrommagneten magnetisch gemacht 
werden. Die Metallverbindung ruft an jeder Stelle des Körpers eine reaktive aseptische 
Batzündung hervor, lockt also Leukocyten in großen Mengen an. Die mit den Eisen- 
wüchen beladenen Leukocyten zerfallen z. T. an Ort und Stelle; in ihrer Gesamtheit 

| werden sie zum Zerfall gebracht, wenn auf die Eisenteilchen ein Wechselstrommagnet 
| mr Einwirkung gelangt, der sie in Vibrationen versetzt. Die Zell- und Kerntrümmer 
locken für sich wieder neue Leukocyten an. Man beobachtet ferner unter dieser Be- 
kandlung einen Zell- und Kernzerfall des Krebsgewebes, hervorgerufen durch die 
angelockten Leukocyten, die bei ihrem Zerfall Fermente entstehen lassen, die die Krebs- 
zellen schädigen und auflösen. In ganz gleicher Weise wirkt das auch in der Neuzeit 
wieder sehr gepriesene Glüheisen. Die Heilwirkung beruht auf der ,,Heilentzündung" 
(Bier). Diathermiebehandlung der Milz bei Carcinomkranken, die Jahrhunderte alten, 
dem gleichen therapeutischen Zweck dieneftden Aderlüsse wirken ebenfalls durch Aus- 
lösung einer leukocytären Reaktion; Fieber, Infektionskrankheiten, Atoxyl im ganz 
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gleichen Sinn. Die elektromagnetische Reizbehandlung ist zunächst lokal anwendbar, 

nicht nur bei äußeren, sondern auch bei inneren Erkrankungen an Carcinom. Neben 

ihrer proteolytischen Wirkung ist auch die Erzeugung einer produktiven Bindegewebs- 

wucherung von Bedeutung, wodurch Abkapselung und vielfach auch Zerstörung von 

Krebszellen und Krebsalveolen zustande kommt. Seitz betrachtet den verschiedenen 

Grad der Malignität der Geschwülste abhängig von dem mehr oder minder großen 

Widerstand, den das Bindegewebe dem Vordringen der Neubildung entgegensetzt. 

Bei der elektromagnetischen Reizbehandlung kommt die Bindegewebsneubildung des- 
wegen so reichlich zustande, weil die Vitalität dieses Gewebes durch sie nicht beein- 
trächtigt wird, wie das in hohem Maße durch die Strahlenbehandlung geschieht, worauf 
deren Mißerfolge beruhen. Die therapeutische Wirkung der Strahlen darf man sich 
nicht einfach in einer Vernichtung der Tumorzellen vorstellen; sie sollen daneben auch 
den Körper in seinem Kampf mit dem Tumor unterstützen. Eine Dosis aufzufinden, 
die wirksam ist und das umgebende Bindegewebe nicht schädigt, sondern vielmehr zur 
gesteigerten Abwehrfähigkeit reizt, ist bisher nicht gelungen. — Die elektromagnetische 
Reiztherapie vermag nicht nur lokal, sondern auch regionür, der Aussaat einer Krebs- 
geschwulst entgegen, zu wirken. Man braucht nur Eisenoxydoxydul auf die granu- 
lierende Wunde aufzutragen oder in die Umgebung der Narbe einzuspritzen und es den 
Wanderzellen überlassen, es in die regionären Lymphdrüsen abzutransportieren und 
diese mit proteolytischen Fermenten geradezu zu überschwemmen. So könnte man 
sich z. B. beim Gebürmutterkrebs auf die vaginale Exstirpation beschränken und die 
Heilung der Metastasen mit der elektromagnetischen Reiztherapie erreichen. Be 
großen Carcinomen (Uterus, Mastdarm) und allen äußeren wird sich die vorherig« 
operative Entfernung empfehlen. Das Gleiche gilt für Magen- und Darmcarcinome 
Die regionäre Behandlung kann hier so geschehen, daß an der Operationsstelle e 
Depot von Eisenoxydoxydul angelegt wird. — Die elektromagnetische Reiztherapie 
bei operativ nicht mehr angreifbaren Krebsen, z. B. der Kardia, angewandt, könnt: 
vielleicht am ehesten Klarheit darüber bringen, ob eine aktive Immunisierung bem 
Carcinom möglich ist. 

| Ein brauchbares, mit Wasser beliebig zu verdünnendes Präparat erhält man, „wenn ma 
gefälltes und geschlämmtes Eisenoxydoxydul ohne vorheriges Trocknen mit Gummi arabicur 
und Wasser anreibt und unter Druck zerstäubt, hierauf die noch vorhandenen Teile durch At 
setzenlassen entfernt und die Aufschlämmung nach Absenkung des höchst feinen Eisenoxydox, 
duls durch Absaugen von Suspensionsflüssigkeit eindickt'*. Ein anderes Herstellungsverfahren i: 
folgendes: Man bringt in eine Spritzflasche getrocknetes und gesiebtes Eisenoxydoxydul „Riedel 
und Wattekügelchen; beides wird zusammen geschüttelt; mittels eines Gebläses wird di 
Eisenoxydoxydul in eine dünne Gummi arabicum-Lösung gejagt. Fr. Genewein (München). 

Ishiwara, Fusao: Beitrag zur Chemotherapie des Krebses. I. Mitt. Zeitschr. 
Krebsforsch. Bd. 21, H. 4, S. 268—272. 1924. 

Von den 2 Tatsachen ausgehend, daß 1. bei der Injektion von Metallverbindungen bei 
Krebstier die Metallteilchen sich an die Krebszellen anlagern und 2. die Applikation sekundär 
Röntgenstrahlen hoher Spannung sich bei der Behandlung des Menschenkrebses bewāhrt he 
hat Verf. in einer Versuchsreihe zunüchst Krebstiere mit verschiedenen Metallverbindung 
injiziert und die Tiere einige Tage später röntgenbestrahlt. Es kam dabei eine sekundä 
Strahlenwirkung von der Tumorzelle selbst aus zustande. Von Metallverbindungen wurd 
untersucht: Aluminiumsalicylat, Antimonylkaliumtertrat, Arsenylnatriumtartrat, Arsen 
Ammoniumtartrat, Bleiacetat, Bleisalicylat, Eisensalicylat, Jodresorcin, Palladiumchlori 
Quecksilberharnstoff, Quecksilberresorcin, selensaures Natrium, Silberharnstoff, tellursaui 
Natrium, Wismutsalicylat, Wismutkaliumtartrat, Wismutbitartrat, Wismutammoniumtartr: 
wolframsaures Salz, Zinksalicylat, Zinktartrat und 9 weitere neue vom Verf. selbst hergestel 
Verbindungen, die nicht genannt sind. Alle genannten Chemikalien führten zu keinem Erto 
nur einc einzige vom Verf. selbst hergestellte Metallverbindung, Nr. 10 des Verf. (Verbindu 
von Antimon oder Wismut mit der aliphatischen Carbonsáure) ergab gute Resultate, und zv 
ohne Róntgenbestrahlung. (Die Verbindung Nr. 10 ist bei H. Grindel, Berlin, Dirksenstrafe 
auf Wunsch kostenlos erhältlich.) Verf. gibt hierzu 7 Belegprotokolle. Es müssen móglic 
kleine Mengen wiederbolt injiziert werden, damit nur die Krebszellen zerstórt, und in andei 
Organen keine pathologischen Veränderungen hervorgerufen werden. Er injiziert mehrm 
0.2 cem einer 1 proz. Lósung. Durch eine einmalige Injektion von 1 ccm 1 proz. Lósung ka 
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das Wachstum des Tumors bei der Ratte zum Stillstand gebracht werden. Das Tier befindet 
sich dabei wohl. Fine unangenehme Nebenwirkung ist aber eine regelmäßige, leichte Schädigung 
der Nieren in Form einer trüben Schwellung. Tobler (Basel). 


Verletzungen: | 

Rowlands, R. P.: Some fraetures. (Einige Frakturen.) Internat. journ. of med. 
i surg. Bd. 37, Nr. 7, S. 309—315. 1924. 

Zusammenfassung der Symptome der Frakturen im allgemeinen und Angabe be- 
ummter Symptome für bestimmte Frakturen (Schädelbasis, Beckenbruch u. a. m.). 
Bichtlinien der im allgemeinen bekannten Behandlung. Ebenso wie die Operation 
iisweilen die einzige Möglichkeit bietet, die Frakturenden in die richtige Stellung zu 
ingen, so ist sie auch mitunter nötig, die reponierten Enden in dieser Stellung fest- 
halten (Patella, Olecranon). Nach 9 Tagen sollte man sich für gewöhnlich entschieden 
„ben, ob eine Operation erforderlich ist oder nicht. Nach der Ansicht des Verf. ver- 
augen noch folgende Frakturen primäre Operation: Knóchelbrüche mit Dislokation 
zsbesondere bei Arbeitern (Schraube durch Malleolus ext. und unteres Tibiaende), 
Shaftfrakturen der Tibia und Fibula, Fraktur beider Vorderarmknochen, supra- 
ndyläre Fraktur des Femur und Humerus bei Dislokation, Fraktur des Os naviculare 
Extirpation). Den besten Halt bieten die in einiger Entfernung von der Bruchstelle 
"chraubten Laneschen Metallplatten, Knochentransplantationen haben wenig 
tasicht. M. Meyer (Dresden). 

Martin, B.: Bruehhyper&mie und Callusbildung. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) 
irb. f£. kin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, S. 62—67. 1924. 

Die Arbeit stellt im wesentlichen eine Polemik gegen die von Lexer und Rohde 
»tretenen Anschauungen von der überragenden Bedeutung der Bruchhyperämie 
"de Frakturheilung dar. Martin hat bei einem Hunde in größerer Ausdehnung 
i Periost des Radius von der Muskulatur einerseits und vom Knochen andererseits 
gelöst und in diesem Bereiche die Corticalis entfernt. Somit war die Gefäßversorgung 
^t Periostschlauch und Markzylinder auf das allerschwerste geschüdigt, und nach den 
\sschauungen der obengenannten Autoren hätte unbedingt eine Pseudarthrose ent- 
ten müssen. Trotzdem war nach 5 Monaten feste knöcherne Heilung festzustellen. 
* Hauptrolle spielte zunächst der myelogene Callus, während später auch periostale 
:henneubildung deutlich nachzuweisen war. Verf. betont erneut gegenüber Lexer 
= große Bedeutung des Knochenmarkes sowohl für die Knochenneubildung nach 
rfekten als auch vor allem für die Verhütung von Pseudarthrosenbildung. (Die 
acht Ms strotzt sich anscheinend ausschließlich auf Versuche an Hunden, während 
‘shde in der Hauptsache an Kaninchen und Katzen experimentierte. Die von- 
"ander so erheblich abweichenden Befunde hinsichtlich der Bedeutung von Mark 
74 Periost für die Knochenregeneration sind demnach nicht an Tieren derselben 
"attang erhoben. Ref.) i Bonn (Frankfurt a. M.). 

Bonn, Rudolf: Über den primüáren NahtverschluB bei offenen Knochenbrüehen 
it Extremit&ten. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. orthop. u. Unfall- 
‘ürurg. Bd. 23, H. 2, S. 151—169. 1924. | 
. Seit Einführung der Listerschen Methode, seit Volk mann ist bei der Behandlung 
*t komplizierten Frakturen die ideale Richtlinie immer wieder gewesen: das Be- 
“rben, die offene Fraktur in eine geschlossene umzuwandeln. Die angewandten 
"tel haben sich geändert, aber das Ziel ist immer das gleiche geblieben. Die Namen 
Stamann-Itzerott, Trendelenburg - Reimann, Freund bezeichnen die ein- 
zinen Etappen auf diesem Wege. Verf. berichtet über Erfahrungen, die in den letzten 
: Jahren mit der Methode des primären Nahtverschlusses bei komplizierten Frakturen 
ı3 der Frankfurter Klinik gemacht sind. Ihm stehen 17 Fälle zur Verfügung. Die 
Behandlung beginnt mit der primären Wundexcision nach Friedrichs. Sämtliche 
Eingriffe werden in Narkose oder Lumbal- bzw. Leitungsanästhesie aus- 
«führt, niemals in örtlicher Betäubung, weil dadurch keine ausreichende Muskel- 
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entspannung erzielt wird. Für unbedingt erforderlich wird ferner die Anlegung einer 
Esmarchschen Blutleere gehalten, weil nur auf diese Weise alles verschmutzte 
oder gequetschte Gewebe in der Tiefe der Wunde wirklich mit Sicherheit erkannt 
und excidiert werden kann. Nach sekundürer Excision nimmt Verf. eine Jodierung oder 
Rivanolspülung der ganzen Wundhöhle vor, ohne dieser Maßnahme allzugroße Bedeu- 
tung beizumessen. Es ist durchaus nicht in allen Fällen erforderlich, die Reposition. 
des gebrochenen Knochens durch einen Eingriff an den Fragmenten selbst auszuführen. 
Selbst in Fällen, in denen die komplizierende Wunde auf die Fraktur führt, genügt 
oft Zug und Gegenzug zur Stellung der Fragmente ohne direkt instrumentelle Bear- 
beitung. Wenn zur Retention des Repositionsresultates unbedingt erforderlich, wird 
Einkeilung oder Verzahnung der Fragmente vorgenommen. Falls eine Fixa- 
tion unbedingt notwendig erscheint, werden dicke Catgutfäden verwendet, die nach 
Art der Knochennähte angelegt werden. Alle primär mit Drahtnaht oder Lane- 
schen Schienen versorgten Frakturen ließen eine schwere Verzögerung 
der Callusbildung erkennen, in 2 Fällen sogar Pseudarthrosenbildung. 
Nach Stellung der Fragmente wird die Muskulatur mitsamt dem an ihr haftenden 
Periost durch tiefgreifende Catgutnähte über den Knochen vereinigt. Eine exakte 
Fasciennaht ist nach ausgedehnten Excisionen nicht immer möglich. Hingegen ist 
eine exakte und spannungslose Hautnaht wichtig, die sich unter Umständen durch 
große Entspannungsschnitte auch meistens erreichen läßt. Wenn man nicht sicher 
ist, ob alles infektionsverdächtige Gewebe auch tatsächlich entfernt ist oder seit der 
Verletzung mehr als 8 Stunden vergangen sind, werden an geeigneter Stelle ein oder 
mehrere Sicherheitsdrains eingelegt. Bei offenen Gelenkfrakturen hat sich gezeigt, 
daß chemische Antiseptica (Vuzin 1%, und Rivanol 1%,,) im Verein mit Wundexcision, 
Naht und strenger Immobilisation einer Wundinfektion in sehr vielen Fällen erfolg- 
reich vorbeugen können. Was die Verwendung von Fremdkörpermaterial anlangt, 
so hat Verf. bei der Gelenkfraktur nicht dieselben schlechten Erfahrungen gemacht, 
wie bei den Diaphysenbrüchen. Für die Nachbehandlung ist für mindestens 
3 Wochen die unbedingte Ruhigstellung des verletzten Gliedes erforderlich. 
Das zweckmäßigste Fixationsmittel ist der zirkuläre Gipsverband, auch bei Frakturen 
der oberen Extremität, die für gewöhnlich mit Schienenverbänden behandelt werden, 
und zwar sind unbedingt beide der Fraktur benachbarte Gelenke mit festzustellen. 
Um einen bequemen Zugang zu den Wunden und Übersicht zu haben, empfiehlt Verf. 
den Bügel- oder Brückengips, nicht den gefensterten Gipsverband. Die 17 Fälle ver- 
teilen sich auf: 7 Unterschenkelfrakturen (4 geheilt, 3 amputiert), 1 Oberschenkel- 
fraktur (geheilt), 5 Unterarmfrakturen (geheilt, 1 Pseudarthrose des Radius), 3 Knie- 
gelenksfrakturen (alle mit beweglichem Gelenk geheilt), 1 Komminutivfraktur des 
Calcaneus (geheilt). Die Mißerfolge sind zum Teil auf technische Fehler zurückzuführen, 
die sich in Zukunft vermeiden lassen. 17 Krankengeschichten, die im Original nach- 
zulesen sind. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Eastman, Joseph Rilus: Anesthesia in the tubereulous. (Anästhesie bei Tuber- 
kulósen.) Americ. review of tubercul. Bd. 9, Nr. 3, S. 276—284. 1924. 

Eastman teilt das Ergebnis einer Rundfrage über die Gefährlichkeit der All- 
gemeinnarkose, speziell der Äthernarkose bei Tuberkulösen mit (Chloroform spielt in 
Amerika als Inhalationsanaestheticum nur noch eine untergeordnete Rolle. Ref.). 
Etwa 100 amerikanische Narkosefachärzte, Chirurgen und Internisten von besonders 
reicher Erfahrung in Tuberkulosefragen haben sich geäußert. Die abgegebenen Urteile 
reichen nach beiden Seiten bis zu den äußersten Extremen. Ein Chirurg empfiehlt 
geradezu die Verabreichung von Äther als Tuberkuloseheilmittel (Savage). Er wandte 
die Äthernarkose an mit angeblich offensichtlich gutem Erfolg bei einigen Fällen von 
tuberkulöser Peritonitis, Frühstadien von Lungentuberkulose und tuberkulöser Pleuritis. 
Er empfiehlt sie bei Frühstadien der tuberkulösen Meningitis und betrachtet bestehende 
Störungen der Respiration eher als Indikation zur Áthernarkose denn als Kontra- 


| indikation. Teilt seinen Standpunkt auch kein anderer von den Chirurgen, so fassen 








doch viele ihr Urteil dahin zusammen, daB sie auch bei mehr oder weniger fortgeschrit- 
tenen Tuberkulosen niemals auch nur das geringste Anzeichen für eine nachteilige 
Wirkung von der Anwendung der Áthernarkose gesehen haben. Die selten im AnschluB 
an die Áthernarkose auftretenden Störungen betrachten sie als bedingt durch eine 
Herabsetzung der allgemeinen Widerstandsfähigkeit im Gefolge des operativen Bin- 
gnífs, eine Behinderung der Lungendurchlüftung und Expektoration, eine Blut- und 
Lymphstauung infolge der langdauernden passiven Ruhelage. Eine Reihe von Chirurgen 
lehnen den Äther ab bei aktiver Tuberkulose und fordern für sie Gassauerstoff, sofern 
atliche Betäubung nicht möglich ist. Das bedeutsamste Ergebnis der Rundfrage ist 
wohl die Feststellung, daß die bei weitem überwiegende Mehrzahl der Narkosefachärzte 
sowie der Tuberkulosefachärzte und der Internisten, die Gelegenheit haben, in ihren 
Anstalten über lange Zeiträume den Ablauf tuberkulöser Erkrankungen mitzuerleben, 
anstimmig mit Entschiedenheit die Ätherinhalationsnarkose ablehnen. 
Das Urteil vieler von ihnen findet seinen Niederschlag in den Worten Gwath meys, 
daB Ather, durch Inhalation gegeben, tuberkulös Kranke innerhalb 
weniger als 6 Monaten ins Grab bringt. Indiziert ist örtliche Anästhesie, wenn 
erforderlich in Verbindung mit Lachgassauerstoff, das als nicht reizendes Inhalations- 
ingestheticum ganz evidente Vorzüge vor dem Äther bei Tuberkulósen besitzt. Ist 
ane lang ausgedehnte Anästhesie erforderlich und der Chirurg mit der örtlichen An- 
isthesie nicht vertraut, so ist Äther-Öl rectal die Methode der Wahl. Gewiß wird 
der rectal gegebene Äther durch die Lunge wieder ausgeschieden, doch nicht in der 
hohen Konzentration, die zur Inhalationsanästhesie erforderlich ist. Einige Internisten 
edlich, das Extrem nach dieser Richtung hin, sehen in der Anwendung von Äther 
be Tuberkulósen eine nicht zu verantwortende Tollkühnheit. Graf (Leipzig)., 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Metge, Ernst: Unsere weiteren Erfahrungen mit den beiden Metheden der Splanehni- 
asanüsthesierung. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, 
H. 5/6, 8. 368—377. 1924. 

Im Anschluß an die veröffentlichten Erfahrungen über Splanchnicusa nüsthesierung 
vgl dies. Zentrlo. 28, 340) berichtet Metge über weitere 13 Anästhesierungen nach 
Braun und 143 nach Kappis. Die Braunsche Methode bezeichnet Ref. als elegant und 
einfach, ist jedoch nicht frei von Zufallsmöglichkeiten, da z. B. öfters um die Anästhe- 
serung auszuführen, eine Inhalationsnarkose bei offenem Bauch eingeschaltet werden 
mußte. Demgegenüber wurde mit sehr gutem Erfolg die Kappissche Anästhesierung 
ausgeführt. Eine gute Anästhesie geht stets einher mit starker Blutdrucksenkung, 
sowie Untertemperatur bis zu 34°. Da das Verfahren an die Psyche des Kranken hohe 
Anforderungen stellt, ist natürlich eine sorgfältige Auswahl der Fälle vorzunehmen. 

Heller (Leipzig). 

Dossena, Gaetane: L'anestesia epidurale nella pratica ostetrieo-ginecologiea. (Die 
Epiduralanästhesie in der geburtshilflich-gynäkologischen Praxis.) (Istit. ostetr.-ginecol. 
di perfezion. e scuola di osteir., Milano.) Ann. di ostetr. e ginecol. Jg. 45, Nr. 11, 8. 594 
bis 604. 1923. 

Die Epiduralanästhesie (Sakralanästhesie) hat Verf. seit ihrer Einführung durch Stoeckel 
dauernd angewendet und berichtet nun über 82 Fälle, die ihm 82% Vollerfolge, 12%, Teilerfolge, 
9%, Versager geliefert haben. Er hat im wesentlichen von der sog. tiefen Epiduralanästhesie 
Gebrauch gemacht, sie also beschränkt auf das Gebiet des kleinen Beckens. Diese Anästhesie 
umfaßt etwa die äußeren weiblichen Genitalien, die inneren Genitalien mit Ausnahme des 
Corpus uteri, die Aftergegend und die unterste Portion des Rectums. Durch Hochtreiben 
der Anä ie (hohe Injektion) kann man auch die abhängigen Partien des Unterbauches 
(Herniotomien, abdominelle Hysterektomien usw.) anästhetisch machen. Die hiermit ver- 
bundenen Gefahren sind aber nach dem Verf. größer als eine Inhalationsanästhesie. — Am 
Tage vor dem Eingriff läßt er der eigentlichen Anästhesie vorhergehen eine fraktionierte Veronal- 
medikation, der er am Tage des Eingriffes noch 2 Dosen Mo. & 1 og folgen läßt. Das Anaestheti- 
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cum selbst besteht aus Novocain in einer Lösung von Natr. bicarb. und Natr. chlor. — Die 
Technik ist einfach, wenn man nur darauf achtet, daß die Nadel zwar im Wirbelkanal, aber . 
nicht im Subduralraum liegt. Nach der Injektion wird die Kranke erst 5 Minuten in Knie- 
ellenbogenlage, dann für einige Zeit in Beckenhochlagerung gebracht. — Die Epidural- 
anästhesie zeichnet sich vor der Lumbalanästhesie durch ihre völlige Gefahrlosigkeit aus. 
Komplikationen wie bei dieser traten nie auf. — In der Geburtshilfe kann man sie nur dort 
gebrauchen, wo einem an dem Weiterbestand der Wehen nichts liegt. Die Wehentätigkeit 
wird erheblich durch die Injektion herabgesetzt. Hierin liegt auch = einzige Kontraindikation. 
uge (Frankfurt a. d. O.). 

Reding, René: Aleoolisation du plexus braehial. (Alkohofinjektion in den Plexus 
brachialis.) Presse med. Jg. 32, Nr. 71, S. 724—725. 1924. 

Verf. schlägt vor, in den Fällen von Mammacarcinommetastasen in den Achsel- 
drüsen, die mit heftigen ausstrahlenden Schmerzen einhergehen, besonders wenn Mor- 
phin schlecht vertragen wird, den Plexus durch Alkoholinjektion auf die Dauer zu 
anästhesieren. Er macht die Injektion nicht nach Kulenkampf, nach dessen Ver- 
fahren sowohl der Phrenicus wie der Halssympathicus geschädigt würde, sondern er 
sticht die Nadel einen !/, cm nach außen von der Vena jug. ext. am oberen Clavicular- 
rand in der Richtung nach unten und hinten, fast parallel zur Hinterfläche der Clavicula 
(in einem Winkel von 15 gegen diese geneigt) in der Richtung auf die Vorderfläche 
der 1. Rippe ein, auf welcher er den Plexus erreicht. Nachdem man sich vergewissert 
hat, daß die Nadel auf dem Knochen ist und daß man kein Gefäß angestochen hat, 
nachdem man ferner das Auftreten von Parästhesien im Gebiet des Medianus und des 
Ulnaris festgestellt hat, werden 1—2 ccm 8 proz. Novocainlósung injiziert und nach 
einigen Minuten 2—4 ccm Alkohol. 

Vert. hat in einem Fall dieses Verfahren mit vollem Erfolg angewandt. Die Kranke starb 
3 Monate nach der Injektion an ihrem Carcinom, ohne daß je wieder Schmerzen in dem Arme 
aufgetreten wären. Es trat auch keine trophische Störung ein, obwohl der Arm infolge Kom- 
pression der großen Gefäße ein starres Ödem aufwies. Colmers (München). 

Blahd, M. E.: Regional anesthesia. Use in general surgery. (Regionäre Anästhesie; 
ihre Anwendung in der gesamten Chirurgie.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 88, Nr. 6, 8. 427—429. 1924. 

Ihr Hauptvorzug neben dem Fehlen von Erbrechen nach der Operation besteht 
in der sichern Vermeidung des operativen Schocks. Nur bei schweren Basedowfüllen 
und: bei der Splanchnicusanüsthesie wurde ein vorübergehendes Fallen des Blutdrucks 
beobachtet. Ein weiterer großer Vorzug der Lokalanästhesie ist die vollständige Er- 
schlaffung der Muskulatur. Verf. wendet nur mehr die vordere Methode der Splanch- 
nicusanästhesie (Braun) an, da er bei versuchsweiser Ausführung der hintern Methode 
(Kappis- La Bat) die eingespritzte Methylenblaulósung mehrfach in der Lichtung 
der Aorta oder der Vena cava fand. Das ausschließlich verwendete Procain ist praktisch 
ungiftig, es werden z. B. 250 ccm !/, proz. Lósung ohne jede Stórung vertragen. Gelangt 
es jedoch in die Blutbahn, so kann es sofortigen Tod zur Folge haben. Deshalb muß 
die Nadel während der Einspritzung ständig bewegt werden. Ist dies wie z. B. bei der 
Splanchnicusanästhesie nicht möglich, so kann man sich mit Sicherheit durch Aspiration 
vor der Injektion gegen üble Zufälle schützen. Zieglwallner (München). 


Steidle, Hans, und Otto Wiemann: Über die Wirkung von Novocain-Suprarenin- 
gemisehen auf den Blutdruek. (Pharmakol. Inst., Univ. Würzburg.) Zeitschr. f. d. ges. 
exp. Med. Bd. 40, S. 369—379. 1924. 

Da an der chirurgischen Univ.-Klinik Würzburg ófter über unangenehme Neben- 
erscheinungen bei Novocain-Suprareninanüsthesien geklagt wurde, welche sich in Atem- 
störungen, Exzitationszuständen, Erbrechen und Zittern, sowie Blutdrucksenkungen 
und Kreislaufstörungen dokumentierten, unternahmen es die Verff., an Hunden experi- 
mentell die Wirkung des Novocain und Suprarenin (getrennt und zusammen) nachzu- 
weisen. Es wurde intravenöse Injektionen vorgenommen. Dabei zeigten sich verschie- 
dene Blutdruckkurven, wo es sich stets um eine Potenzierung der Wirkung handelte. 
l. Suprarenin + Novoc. gleichzeitig: 2 Gipfel (1. Gipfel reine Suprareninwirkung, 
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2. Gipfel durch Novocain freigemachtes Suprarenin, welches noch vorhanden war). 
2. Novocain erst beim Anklingen der Suprareninwirkungen eingespritzt, zeigt einen 
nochmaligen Anstieg der Kurve. 3. Novocain allein hat in kleinster Gabe geringe 
Steigerung, in größerer Menge stets Blutdrucksenkung zur Folge. Heller (Leipzig). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Leseurre. M.: L'asepsie chirurgieale parfaite des pansements. (Vollkommene 


crurgische Asepeis der Verbandsstoffe.) Clinique Jg. 19, Nr. 32, S. 207 —208. 1924. 
Die genaue Kontrolle der 3 Hauptforderungen bei der Sterilisation, die Temperatur, der 
Feuchtigkeitsgrad und die Dauer, ist bei den bisherigen Methoden nicht möglich. Verf. hat 
ein Thermometer angegeben, welches gestattet, auf Distanz die wirklich vorhandene Tempera- 
tur in der Mitte eines geschlossenen Gefäßes abzulesen. Bei Benützung dieses Instrumentes 
zeigte es sich, daß die bisherige Art der Sterilisation den 3 Hauptforderungen nicht entspricht. 
Bei der Sterilisation muß Bedacht genommen werden auf die in den Verbandsstoffen befind- 
liche Luft. Nach dem Verfahren des Verf. kann die Sterilisation auch unter normalem Druck 
mit bestem Erfolge durchgeführt werden. Salzer (Wien). 


Pokotilo, W. L.: Verwendung der Tanninwasserlösung zur Händedesinfektion. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Odessa.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 36, S. 1969—1970. 1924. 

Verf. verwendet seit 1920 zur Händedesinfektion eine 5proz. wässerige, ab- 
gekochte Tanninlösung mit bestem Erfolge. Nachdem die Hände mit Bürste 
und Seife in Leitungswasser gewaschen sind, werden sie mit einem in Tanninlösung 
ztrànktem Gazetupfer „gut abgerieben‘‘. Das Tannin wirkt nicht etwa bactericid, 
deshalb muß die Lösung durch Kochen sterilisiert werden, es gerbt vielmehr 
die Oberhaut und blockiert damit die Bakterien. Die mit der Tanninlösung 
tshandelten Hände scheinen mit einem glänzenden Überzug bedeckt zu sein. 
Leichenversuche zeigten, daß das Tannin nicht etwa tiefer in die Haut eindringt, es 
tedeckt vielmehr die Haut mit einer Hülle, welche den Mikroben den Austritt ver- 
wehrt. Diese Wirkung ist keine lange dauernde, vielmehr muß bei Operationen, 
welche länger als 1 Stunde dauern, die Haut der Hände mit physiologischer Kochsalz- 
ksung abgewaschen und erneut mit Tanninlósung behandelt werden. Das 
Tannin spielt die Rolle der Handschuhe, ohne wie diese das Tastgefühl zu mindern, 
schlüpfrig zu sein und zu reißen. Die Hände leiden nicht, wenn nach der Operation 
iss Tannin mit Bürste und Seife sorgfältig entfernt wird. Nachteile: Beschmutzung 
+r Wäsche, Entstehen schwarzer Flecken an den Händen bei Berührung mit Eisen 
schlecht vernickelter Instrumente; beides läßt sich durch O xalsü ure leicht beseitigen. 

Janssen (Düsseldorf). 

Mühsam und Hillejan: Über Rivanolbehandlung. (Städt. Rudolf Virchow-Kran- 
bah. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 35, 8.1169—1171. 1924. 

Die Erfahrungen der Verff. erstrecken sich auf 100 mit Rivanol behandelte Fälle 
ron Eiterungen und eitrigen Zuständen mannigfachster Art. Sie haben alles in allem 
"inen günstigen Eindruck von dem Medikament gewonnen. Die Erfahrungen, welche 
sie in bestimmten Gruppen von Erkrankungen gemacht haben, ermutigen sie, die An- 
wendung des Mittels fortzusetzen. Besonders günstig beeinflußt wurden Peritonitis, 
Abscesse, Phlegmonen, Furunkel und Karbunkel. Doch betonen die Veríf., daB man 
bei der Mannigfaltigkeit des Verlaufes eitriger órtlicher und allgemeiner Infektionen von 
einem Mittel nicht erwarten kann, daß es in allen Fällen gleich gut wirkt. Das Rivanol 
wurde lokal oder intravenös gegeben ; gegebenenfalls wurden beide Methoden kombiniert. 
Negativ war das Ergebnis der Behandlung bei Mastitiden; auch bei Gelenkvereiterungen 
und Sepsis waren die Erfolge nicht ermutigend. Bei Abscessen, Phlegmonen 
znd Furunkeln traten gelegentlich Gewebsschádigungen auf. Im übrigen 
geht die durch die Einspritzung hervorgerufene entzündliche Schwellung in der Um- 
gebung des Krankheitsherdes meist bald zurück. Ganz besonders stark war die 
Gewebsschädigung in Fällen von infektiösen Urininfiltrationen. Öfters 
bestand der Eindruck, als ob Bakterienvirus plus Rivanol eher Nekrosen setzt. 
Als Folge einer derartigen Hautnekrose können darunter freiliegende Sehnen absterben. 
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Auch die Erfolge bei Gelenkaffektionen waren nicht besonders erfreulich 
trotz wiederholter Spülungen und Auswaschungen. Als Fern- und Allgemein- 
wirkungen wurden — indes nur bei den intravenös behandelten Kranken — oft 
Nierenschädigungen beobachtet; hier können hohe Konzentrationen schädlich 
sein. Einmal ereignete sich ein Todesfall. Es handelte sich um eine Sepsis nach Knie- 
gelenksvereiterung. Es wurde lg Rivanol auf 300 com Wasser intravenós gegeben, 
am nächsten Tage 1 : 1000 ebenfalls intravenös. Nach 5 Tagen Exitus unter den 
Zeichen der Nierenblockade. Es sind daher bei intravenóser Anwendung stürkere 
Verdünnungen, 1 : 1000, und kleinere ablosulte Mengen angezeigt. — Eine Abtótung 
der Keime wird durch das Rivanol nur selten erreicht; es scheint eine Ab- 
schwächung ihrer Virulenz zu erfolgen, welche genügt. — Sichere Beweise für die von 
Klapp angegebene Gewebsstimulation sind von den Verff. nicht gefunden worden. 
Colley (Insterburg). 

Kotsehetoff, G. F.: Die Veründerung der Wundbakterienflora eiternder Wunden 
bei verschiedenen Arten der Wundbehandlung. Verhandl. d. 1. Árztekongr. d. Wolga- 
gebietes, Kasan, Sitzg. v. 25.—28. VI. 1923. 8.166. 1923. (Russisch.) 

Die Wundbehandlung bestand in 1. aseptischen Verbänden, 2. antiseptischen 
Verbänden, 3. feuchten Verbänden mit iso- und hypertonischen Chlornatriumlósungen, 
4. Vaccinotherapie, 5. Proteinotherapie, 6. heißen antiseptischen Bädern. Im ganzen 
kamen 15 Fälle zur Untersuchung, worunter Staphylokokken und C-Coliinfektionen 
am häufigsten waren. Keine der zur Anwendung gebrachten Wundbehandlungs- 
methoden übte irgendeinen Einfluß auf die Bakterien in den Wunden; weder die Art, 
noch die Anzahl der Bakterien konnte von den angewandten Methoden beeinflußt 
werden. Die Heilung von eiternden Wunden warin Verf.s Material einzig 
von denlokalen und allgemeinen Abwehrvorrichtungen des Organismus 
und nicht von der Wundbehandlungsart abhängig. N. Petrow. 


t — Pupevae: Über moderne chirurgische Plastik. Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, 

Nr. 49, S. 2189—2192, Nr. 51, S. 2311—2315 u. Nr. 52, S. 2345—2351. 1923. 
Fortbildungsvortrag. Zusammenfassende Übersicht in historischer Entwicklung. Kritik 

auf Grund eigener Erfahrungen. Grashey (München). 


Blumberg, M.: Über Verbesserung der Unterbindungs- und Nahtteehnik und 
maximale Verbilligung im Catgutgebraueh. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 39, 
S. 2132—2135. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 249. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie : 


Voorhoeve, N.: Ein noch nicht besehriebenes Röntgenbild bei einer Systemanomalie 
des Skelettes. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 7, S. 869—879. 
1924. (Holländisch.) 

Ein 14jähriger Knabe, der zeitweise über Schmerzen in den Knien klagte, zeigte im 
Róntgenbilde eine bisher nicht beschriebene intensive Làngsstreifung der Metaphysen, die 
von den Wachstumsscheiben ausging und bis zu 6 cm lang waren. Die kleinere Schwester 
wies im Röntgenbilde ähnliche Knochenstreifung auf. Auch bei dem Vater fanden sich Flecken 
und Streifen der Knochen angedeutet. Bei näherer Betrachtung der Röntgenbilder sind 
zwischen den Streifen kleine intensive Flecken in den Metaphysen eingesprengt, die Metaphysen 
sind etwas verbreitert und an der Innenseite der Schienbeine sind kleine Exostosen zu erkennen. 
Bei beiden Kindern fanden sich außerdem 6 Lendenwirbel und bei dem Jungen eine Rachi- 
schisis des Kreuzbeines. Eine 2. Untersuchung, dic 1 Jahr später stattfand, ergab denselben 
Befund und weiter, daB der Junge mit 15*/, Jahren erst 1,58 m groB und die Testikel noch nicht 
herabgetreten waren. Diese Erkrankung hat groBe Áhnlichkeit mit der von Ollier beschrie- 
benen Dyschondroplasie und den multiplen hereditären Exostosen. Auch hier sind im Róntgen- 
bilde kleine eingesprengte Flecken, meist verdichtet, teilweise auch aufgehellt in den Meta- 
physen zu erkennen, die auf Stórungen der knorpligen Wachstumsscheibe zurückzuführen 
sind. Auch die von Albers-Schónberg beobachtete Ostitis condensans oder Ostitis 
condensans disseminate, die durch Sprenkelung der Knochen im Bereich der Metaphysen 
gekennzeichnet ist, und bei der auch eine Verbreiterung der Metaphysen, leichte Exostosen- 
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bildung und Erblichkeit gefunden wurde, gehört ebenfalls zu der Gruppe der unter Dyschondro- 
nasie zusammengefaßten Wachstumsstörung der Knochen. Duncker (Brandenburg). 
Geslwin, Harry A.: Die exakte radiographisehe Darstellung des Canalis optieus. 
‚\dllg. Krankenh., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 82, H. 3/4, 8. 218 
| bis 222. 1924. 
| Verf. hat Form, Größe und Richtung des Canalis opticus an skelettierten Schädeln von 
, 9 Erwachsenen und 50 Jugendlichen untersucht. Aus dem Röntgenbilde kann man die ent- 
'grechenden Maße gewinnen, wenn man sich einer vom Verf. angegebenen Einstellungs- 
| wrichtung bedient, welche aus einem an den Lagerungstisch anzuschraubenden, verstellbaren 
Pasttenträger und einem nach Winkeln verstellbaren, die Lagerung des Kopfes garantierenden 
Kästeben besteht. Die Aufnahme erfolgt in Bauchlage, das Gesicht der Platte zugekehrt, 
und zwar im Normalfalle mit einer Neigung der deutschen Horizontalen und der Medianebene 
des Kopfes von je 52 Grad zur Plattenebene. Der wirkliche Durchmesser des 
Canalis opticus läßtsich aus dem auf der Platte abgebildeten Durch- 
, nesser berechnen, wenn die Fokusplattendistanz und die Größe der Fokusfläche 
der zur Aufnahme benutzten Röhre bekannt sind; die Größe der Fokusfläche der betreffen- 
den Röhre muß an Aufnahmen von Objekten mit bekanntem Durchmesser empirisch bestimmt 
werden. Arthur Hintze (Berlin). 
| Adson, A. W., W. O. Ott and A. S. Crawford: A study of ventrieulographie. (Ein 
| Beitrag zur Ventrikulographie.) Radiol. 2, S. 65.- 1924. 
| Die Arbeit ist eine sorgfältige analytische Untersuchung einer Reihe von Fällen, 
" bei denen in der Zeit von Juli 1920 bis Dezember 1923 die Ventrikulographie gemacht 
| worden war; Ziel war die Feststellung, ob die Ventrikulographie so oft gemacht worden 
, äls es nötig war, und ob die damit erzielten Ergebnisse ihre Anwendung rechtfertigten. 
| Von 532 Fällen, bei denen in der Klinik Mayo die Diagnose Hirntumor sicher oder 
, wahrscheinlich war, wurden 206 operiert; von den übrigen 326 verweigerte etwa die 
Halfte die Operationserlaubnis, die andere Hälfte blieb in Beobachtung, da eine Opera- 
| tion z. Z. nicht angezeigt war. Die Ventrikulographie wurde nur gemacht, wenn sichere 
| Zeichen eines Hirntumors bestanden, der Sitz der Geschwulst aber auf andere Weise 
' sieht bestimmt werden konnte. Bei diesen Füllen erwies sich die Ventrikulographie 
| als besonders wertvoll, da sie es móglich machte, die operablen Fälle früher zu erkennen 
, ud die nicht operablen auszusondern. Eine Durchsicht der operierten Fälle ließ fest- 
gellen. daf die Róntgenbilder des Schädels ohne Ventrkiulographie den Sitz bei etwa 
8% der Hirntumoren erkennen ließen. Technik: Der Kranke wird auf den Rücken 
gelagert mit angehobenem Kopf. Unter örtlicher Betäubung wird 3—4 cm rechts von 
der Mittellinie und 3cm oberhalb des Sinus lateralis eine Trepanöffnung gemacht, 
durch diese eine Trokar mit Kanüle in das Gehirn eingeführt in einer Ebene, die das 
Zentrum der Orbita und die Spitze des Ohres schneidet; sie erreichen so gewöhnlich 
den Eingang zum Hinterhorn des Seitenventrikels. Durch den Trokar, an den ein 
Gummirohr angeschlossen ist, das zu einer Glasspritze führt, entleert man die Flüssig- 
keit in bestimmten Mengen, d. h. man entleert 10 ccm, ersetzt sie durch das gleiche 
Volumen Luft und setzt dies fort, bis der rechte Ventrikel leer ist. Darnach wird das 
Kopfende des Tisches tiefer gestellt, um die Flüssigkeit aus dem Vorderhorn zu ent- 
keren. Sammelt sich noch Flüssigkeit in größerem Maße an, so darf man annehmen, 
daB sie von der anderen Seite kommt. Fließt nach der Drehung des Kopfes nach rechts 
nichts mehr ab, so wird auf der linken Seite über dem Hinterhorn eine zweite Öffnung 
im Schädel angelegt und ebenso verfahren wie rechts. Die Wunden werden mit Silk- 
wormnaht geschlossen, darüber kommt ein Kollodiumverband. Dann werden die 
Röntgenbilder in 4 Richtungen angefertigt, wobei der Kranke auf dem gleichen Tisch 
egen bleibt: 1. Bild mit der linken Kopfseite auf der Platte, beim 2. liegt so die rechte 
Kopfseite, beim 3. liegt das Hinterhaupt, beim 4. die Stirn der Platte auf. Dazu wird 
ein besonderer Kopfhalter benutzt, der den Kopf in der gewünschten Lage festhält. 
Es wird besonders darauf geachtet, daß der Kopf zwischen den verschiedenen Auf- 
nahmen nur ganz langsam gedreht wird, damit die Luft ihre Lage in den Ventrikeln 
behält. Gelegentlich wird noch eine 5. Aufnahme gemacht bei tiefer liegendem Kopf 
und seitlichem Anlegen der Platte, wenn es darauf ankommt, Luft in den Aquädukt 
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des 4. Ventrikels zu bringen. Solange keine ausgesprochenen Zeichen vermehrten 
intrakraniellen Druckes vorhanden sind, ist die Luft aus den Ventrikeln nicht ausge- 
treten. Die Deutung der Ventrikulogramme erfordert ein sorgfältiges Studium. Oft 
muß man die Befunde aller Platten kombinieren, um zu einer Diagnose zu kommen. 
Bei den 72 Fällen werden 2 Gruppen unterschieden: 1. solche mit Erscheinungen ver- 
mehrten Hirndruckes ohne Herdsymptome, 2. solche mit Erscheinungen nur ganz 
wenig vermehrten Hirndruckes. Bei Gruppe 1 mit 47 Fällen waren 60% der Ventrikulo- 
gramme positiv, bei 2 mit 25 Fällen 64%. Bei 24 Fällen von den 30, die operiert wurden, 
fanden sich sichere Zeichen einer Erkrankung des Ventrikels, nicht gefunden wurden 
solche bei 4 und zu falcher Auffassung führten 2. Die übrigen Fälle wurden nicht operiert, 
entweder weil die Ergebnisse der Ventrikulographie oder die klinischen Erscheinungen 
die Inoperabilität erwiesen oder weil eine Anzeige zur Operation nicht bestand. Unter 
den 33 operierten Fällen konnte bei 4 die Geschwulst entfernt, bei 5 teilweise entfernt, 
Heilung bei 7 erzielt werden. Bei 5 waren es Gliome, entweder in Degeneration oder 
bis zur Oberfläche reichend; sie wurden entlastet und mit Röntgenstrahlen nach- 
behandelt. Todesfälle innerhalb 30 Stunden nach der Ventrikulographie kamen 6 vor, 
2 Kranke starben viel später, wahrscheinlich infolge ihrer Geschwulst und nicht an 
den Folgen des chirurgischen Eingriffs. Die Ergebnisse dieser Beobachtungen zeigen, 
daß die Ventrikulographie für die Bestimmung des Sitzes von Hirntumoren nur dann 
von Wert ist, wenn das Lumen der Ventrikel hinreichend erweitert ist, und daß sie nur 
eine Raumbeengung unterhalb des Aquäduktes oder des Tentorium cerebelli anzeigt. 
Mitunter liegt es an technischen Schwierigkeiten, die verhindern, genügend Luft in 
die Ventrikel hineinzubringen, so daß man kein klares Róntgenbild bekommt. Be 
erheblichem Hydrocephalus internus bringt die Entleerung von zu viel Flüssigkeit 
die Gefahr einer Verletzung des Plexus chorioideus mit sich, so daß es zu Blutung ir 
den Ventrikel kommen kann, ferner ist es nicht ungefährlich, die Ventrikulographi: 
zur Bestimmung des Sitzes eines Hirnabscesses zu benützen. Es ist wahrscheinlich 
daß von der Ventrikulographie öfter Gebrauch gemacht werden sollte als es bisher ge 
schehen ist. Sie ist gefährlich besonders bei tiefsitzenden Läsionen, die an sich scho: 
schlechte Aussichten bieten. Wegen der ihr anhaftenden Gefahren soll man sie nu 
als Hilfsmittel und Ergänzung, wenn alle anderen diagnostischen Verfahren erschöpf 
sind, anwenden. 

Sgalitzer, Max, und Wilhelm Stöhr: Zur Röntgenuntersuchung der Luftröhre 
unter besonderer Berücksichtigung der Tracheomalaeie. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 32, H. 3/4, S. 247 —259. 1924. 

Bei der Róntgenuntersuchung der Trachea bei Strumen soll man sich nicht mit eine 
Aufnahme von vorn nach hinten und einer seitlichen begnügen, sondern vor aller 
auch eine Durchleuchtung machen, um eine etwa bestehende Malacie der Trache: 
festzustellen. Zu diesem Zweck dreht man bei der Durchleuchtung den Kranken sc 
daß man sich den größten Durchmesser der Luftröhre an der komprimierten Stell 
in den Hauptstrahl einstellt. Man wird dann die eingedrückten Wände der Trach« 
deutlich übersehen können. Läßt man nun den Kranken mit geschlossenem Mund 
und zugehaltener Nase ausatmen, so wird bei Tracheomalacie die erkrankte Stell 
sich besonders stark erweitern, während sonst nur eine geringe Erweiterung eintrit! 
Läßt man umgekehrt unter denselben Verhältnissen einatmen, so wird die erkrankt 
Trachea besonders stark zusammenfallen, mitunter sogar bis zum vollkommene 
Verschluß. Nach dem erhobenen Befund kann dann die Operation eingerichtet werder 

Braun (Dresden). 

Armand-Delille, P. F., and Alan Monerieff: The use of lipiodol in the diagnosi 
of bronehieetasis. (Die Anwendung von Lipjodol in der Diagnose der Bronchiektasie. 
Brit. med. journ. Nr. 8314, S. 7—8. 1924. 

Autoren weisen. auf die manchmal schwierige. Röntgendifferentialdiagnose de 
Leidens hin, die die Herstellung schärfer konturierter Kontrastschattenbilder erwünsch 
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macht. Als Kontrastmittel empfiehlt sich Lipjodol, eine 40%, Jod enthaltende ölige 
Flüssigkeit, die Verff. durch die Öffnung resp. Kanüle einer ad hoc gemachten Inter- 
ericothyreotomie in die Trachea einspritzen (langsam bis zu 50 cem), nachdem die Tra- 
chea mit Morphininjektion und lokal eingetráufelter 1lproz. Novocainlósung etwas 
uempfindlicher gemacht worden ist. In verschiedenen Körperlagen fließt das Kon- 
trastmittel in alle Teile der Lunge und gibt, wie die beigegebenen Röntgenbilder zeigen, 
recht deutliche Schatten. Offene, schwerere Tuberkulose kontraindiziert das Verfahren. 
Warum die Lösung nicht per vias naturales gegeben werden kann, ist nicht ersichtlich — 
oo wird jedoch auf den ausgelösten Husten hingewiesen. Möglicherweise spielt dieser 
in der Verteilung des Kontrastmittels eine erwünschte Rolle. T. v. Liebermann., 


Rendieh, Richard A., and John F. Connors: A study of the pressure hour-glass 
er esseade stomach, its natural and experimental production, with ease reports. (Stu- 
dien über den Sanduhr- oder Kaskadenmagen. Seine natürliche Entstehung und 
experimentelle Erzeugung mit kasuistischen Beiträgen.) (Dep. of roentgenol., Bellevue 
hasp., New York.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 6, S. 771—780. 1924. 

Normalerweise liegt die ganze hintere Wand des Magens in einer einzigen schrägen 
Ebene, beim Kaskadenmagen liegen Pars cardiaca und Pars media in 2 Ebenen, die 
letztere weiter vorn; mit andern Worten: der größte Teil des vertikalen Magenschenkels 
st nach vorn verlagert, so daß eine unvollständige Abgrenzung des mittleren Teiles 
rom Fundus des Magens zustande kommt. Man muß einen organischen Sand- 
uhrmagen unterscheiden voneinem, derdurch Druck vonaufBenentsteht. 
Hierbei spielt ursáchlich vor allem die Füllung der Flexura lienalis die 
ztó&te Rolle. Die beiden Formen unterscheiden sich im Róntgenbild wie folgt: Beim 
orranischen sind meistens mehrere Einziehungen vorhanden und wenn nur eine da ist, 
it sie an der großen Kurvatur, gewöhnlich in der Pars media, bei der zweiten Form 
besteht nur eine Verziehung der hinteren Wand nahe der Grenze zwischen Pars cardiaca 
und Pars media. Dabei wird bei der organischen Form die Lage der vordern und hintern 
Magenwand nicht verándert und auch seitliche Verschiebungen sind nicht vorhanden, 
vorausgesetzt, daB keine Verwachsungen bestehen, wáhrend bei der zweiten Form der 
untere Magenabschnitt stets nach vorn und gewóhnlich auch medialwürts verlagert 
zird, ohne aber, wie bei der organischen Form, im Röntgenbild unregelmäßige Konturen 
zu besitzen. Im Gegensatz zu dieser besteht auch keine organische Veründerung des 
Magens. Die organische Form wird im Róntgenbild um so deutlicher, je mehr Inhalt 
im Magen ist, bei der anderen ist es gerade umgekehrt. Die organische gibt'immer das 
rleiche Röntgenbild, während bei der zweiten Form je nach dem Druck der Flexura 
lenalis die Magenform sich auf dem Röntgenbild erheblich ändern kann. Verf. konnte 
diese zweite Form des Sanduhrmagens experimentell durch Einblasen von Luft ins 
"clon descendens bis zur Flexura lienalis erzeugen. Mitteilung einiger kasuistischer 
Fälle. Tobler (Basel). 

Einhern, Max: Further experienees with peptie ulcers aecompanied by deformities 
el the viseus visible by X-rays. (Weitere Erfahrungen über Ulcus pepticum mit róntge- 
sologisch sichtbaren Veränderungen.) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, 
Nr. 10, S. 612—615. 1923. 

Bericht über 5 Fälle von Magengeschwür und 8 Fälle von Duodenalgeschwür, welche 
ohne Operation, ausschließlich durch MM e tcx di und eie ce 
bzw. weitgehend gebessert wurden. Es handelte sich um 2 penetrierende Ulcera der 
ileinen Kurvatur (Nischen geschwunden, Patient fühlt sich wohl), einen Defekt an der kleinen 
Kurvatur (Defekt schwand, Patient fühlte sich besser) und einen solchen an der großen 
Kurvatur (Defekt verkleinert; Patient ißt und fühlt sich wohl). Von den Deformitäten bei 
den Duodenalulceris schwanden 2, die übrigen 6 verringerten sich; die Patienten fühlten sich 
soh, ein Kranker nahm 30 Pfund zu. Sämtliche Fälle sind durch klinischen Befund, Blut- 
tefund und Röntgenbefund sichergestellt. Verf. berichtet zugleich über das weitere Schicksal 
von 5 im Jahre 1921/22 von ihm diätetisch behandelten Fällen mit Ulcusnische des Magens; 
von diesen sind zur Zeit 3 einwandsfrei geheilt. Ein weiterer zeigt keine Nische mehr, litt 
aber neuerdings an Gallenblasenbeschwerden. Der 5. Fall wurde erst nachdem auch einige 
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duodenale Adhäsionen operativ gelöst und die Gallenblase entfernt worden war, völlig be- 
sohwerdefrei. Verf. erinnert an die Publikationen von Ohnell, der zunächst über 6, dann 
über 36 Fälle von durch interne Therapie geheilten Ulousnischen berichtet hat (Acta med. 
scandinav. 52). Arthur Hintze (Berlin). 

Stewart, W. H.: Some of the pitfalls in the roentgenographie diagnosis of eolonie 
lesions with suggestions as to the proper method of overeoming them. (Schwierigkeiten 
bei der Róntgendiagnose der Kolonerkrankungen und wie sie zu überwinden sind.) 
Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 2, S. 168—171. 1924. 

Die Irrtümer, welche durch Róntgenaufnahmen des Kolons entetehen, die unter un- 

igen Bedingungen aufgenommen sind, sucht Verf. durch folgendes Vorgehen zu vermeiden: 
Der Röntgenologe soll mit dem klinischen Zustand des Kranken voll vertraut sein. Der Darm 
soll 3 und 2 Tage vor der Róntgenuntersuchung durch Abführmittel entleert werden; am Tage 
vor der Untersuchung wird nur leichte, schlackenarme Kost gestattet; am Untersuchungs- 
morgen wird ein Reinigungseinlauf mit warmem Wasser ohne Seifenzusatz verabreicht. Der 
Kranke soll sich in ruhiger Gemütsverfassung befinden und nicht frieren. Zunächst soll eine 
Übersichtsaufnahme vorgenommen werden, um auf Nierensteine oder Kotsteine zu fahnden. 
Der Untersuchte soll über die Manipulationen beim Einlauf kurze Aufklärung erhalten, „um 
das Vertrauen zum Arzte zu erlangen‘. Es ist wichtig, jede Luftblase aus dem Schlauche zu 
entfernen und den Irrigator nicht mehr als etwa 16 cm oberhalb des Bauchs des Patienten zu 
halten. Bis zur Füllung des Coecums des Patienten sollen etwa 5 Minuten vergehen. Bei 
Schmerzen des Patienten sollte das Einlaufenlassen unterbrochen werden. Durch zeitweiliges 
Zurücklaufenlassen der Flüssigkeit in den Irrigator ist es am unteren Dickdarm möglich, eine 
verdächtige Stelle mehr als einmal neu zu füllen. Verf. empfiehlt eine wiederholte Reihe von 
Filmaufnahmen bei gefülltem, halb entleertem und entleertem Dickdarm zu machen. 

Arthur Hintze (Berlin). 

Carman, R. D., W. C. MaeCarty and J. D. Camp: Roentgenologieal diagnosis of 
choleeystie disease. (Die Diagnose der Gallenblasenerkrankungen im Röntgenbild.) 
Radiol. 2, S. 80. 1924. . 

In dem Bestreben, die Bedeutung der direkten róntgenologischen Zeichen der 
Gallenblasenerkrankung durch Vergleich mit den operativen und pathologischen Be- 
funden zu bestimmen, wurden 2500 Fälle einer Nachprüfung unterzogen, die im Laufe 
eines Jahres der Röntgenabteilung der Klinik Mayo zur Untersuchung des Gallen- 
systems überwiesen wurden. Wegen des häufigen Vorkommens der Gallenblasen- 
erkrankungen lassen negative Röntgenbefunde an Magen, Duodenum und Harnwegen 
bei Beschwerden im oberen Abdomen immer den Verdacht auf Gallenblasenerkrankung 
entstehen. Dieser Umstand reizt ohne Zweifel den Röntgenologen, eine Erkra 
der Gallenblase zu diagnostizieren, selbst wenn seine Beweisführung dafür durchaus 
nicht schlüssig ist. Da Diagnosen auf solcher Grundlage durchaus unwissenschaftlich 
sind, soll man nur einen Röntgenbefund anerkennen, der durch pathologische Ver- 
änderungen begründet werden kann. Verff. glauben, daß der Blasenschatten nicht 
ausschließlich durch die Verdickung der Blasenwand hervorgerufen wird. In Fällen 
wo man glaubte, daß ein Schatten auf der Platte der der Gallenblase sein kann, fand 
man bei der Operation eine dünnwandige Blase mit dünner Galle als Inhalt. In anderen 
Fällen war nichts von einem Schatten zu erkennen trotz dickwandiger Blase und dicker 
Galle. Diese Befunde ergeben, daB eine Wandverdickung allein nicht für das Zustande- 
kommen eines Schattens maßgebend sein kann, und lassen vermuten, daß auch die 
Galle dazu beitragen muß. Aus experimentellen Feststellungen, daß es unmöglich ist, 
zwischen der Strahlendurchgängigkeit gesunder und kranker Galle zu unterscheiden, 
kommen Verff. zu der Annahme, daß kein Grund dafür einzusehen ist, warum die 
gesunde Gallenblase nicht ebenso oft auf der Röntgenplatte zu sehen sein sollte wie die 
kranke. Andere Umstände, die für die Darstellung der Gallenblase im Röntgenbild 
von Bedeutung sind, sind ihre Größe und die Menge ihres Inhalts. Von den operierten 
Fällen mit positiver Angabe des Röntgenologen war seine Diagnose einer Gallenblasen- 
erkrankung richtig in 97%. Von den Fällen, bei denen der Rötgenologe eine negative 
Angabe machte, brauchte der Chirurg nur 17,4%, zu entfernen. Von den Gallenblasen, 
die im Röntgenbild als krank erkannt wurden, wurden 82,6% entfernt und bei allen die 
operative Diagnose durch den Pathologen bestätigt. Von all den operierten Fällen, 
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bei denen die Operation einen krankhaften Befund ergab, war die Röntgendiagnose 
in 45,1% richtig Von den Fällen, bei denen bei der Operation Steine gefunden wurden, 
war deren Erkennung im Röntgenbild bei 38,4%, möglich Außerdem wurden 343 Gal- 
lenblasen pathologisch-anatomisch untersucht unter Berücksichtigung der Schwere der 
Erkrankung, Länge und Durchmesser des Organs, Dicke der Wand, Anwesenheit von 
Steinen und der Form der ,,Erdbeerblase", und die Ergebnisse dieser Untersuchung 
mit den Berichten des Róntgenlaboratoriums verglichen Daraus geht hervor, daß der 
Róntgenologe eine positive Ángabe gemacht hatte in 52,995, eine negative in 44,6%, 
wenn nur geringe oder sehr schwere Erkrankung bestand. Es wurde nur weniger als die 
Hälfte der kranken Gallenblasen im Róntgenbild als solche erkannt; daher kommen 
Verff. zu dem Schluß, daß zwar eine positive Róntgendiagnose sehr wertvoll ist, trotzdem 
sie nur in der Minderzahl möglich ein negativer Befund aber wertlos ist. : 


Faleoner, Ernest H., Laird M. Morris and Howard E. Ruggles: The effeet of X-rays 
en bone marrow. (Die Wirkung der Róntgenstrahlen auf das Knochenmark.) (Dep. 
of med. a. roentgenol., George William Hooper found. f. med. research, univ. of Cali- 
fornıa med. school, San Francisco.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy 
Bd. 11, Nr. 4, S. 342—351. 1924. 

Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf embryonale Zellen ist reichlich studiert und 
bekannt. Der Analogieschluß machte es wahrscheinlich, daß Röntgenstrahlen und an- 
dere chemische und physikalische Faktoren, die auf embryonale Zellen einwirken, 
in gleicher Weise auch die ihnen biologisch nahestehenden Knochenmarkszellen beein- 
flussen müssen. Die zahlreichen Versuche wurden an Hunden vorgenommen, die Kno- 
chenmarkszellen untersucht und an Ausstrichen ausgezählt, das Material dazu durch 
häufig wiederholte Knochenmarkpunktion nach Morris und Falconer gewonnen. 
Die Versuche ergaben folgendes: Weder kleine noch massive, noch verzettelte Be- 
strahlungen der langen Röhrenknochen des Hundes bewirken eine Änderung des 
normalen Knochenmarkbildes. Dies schließt nicht aus, daß das pathologische Bild 
bei der Leukämie mit seinen vielen unreifen Formen sich doch durch Strahlen beein- 
flussen läßt. Wiederholte Bestrahlung der Milz verursacht leichtes Ansteigen der Zell- 
zahl und besonders des Anteils an unreifen Zellen im Mark der Tibia. Außerdem erhöht 
die Milzbestrahlung die Zahl der Blutplättchen im kreisenden Blut. Der Gesamtstatus 
der Versuchstiere war nach Ablauf der Versuche wesentlich verbessert, Hämoglobin 
und rote Blutkörperchen vermehrt. Die sehr häufigen Markpunktionen verursachten 
keine Schädigung, Hauswaldt (Lockstedter Lager [Holstein]). 

Violato, Andrea: La deviaziene del eomplemento neila tubereolosi ehirurgiea in 
rapporto all'azione dei raggi X. (Die Komplementablenkung bei chirurgischer Tuber- 
kulose und Róntgenbestrahlung.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Roma.) Actinoterapia 
Bd. 4, H. 2, S. 49—64. 1924. 

Verf. beobachtete bei Fällen von chirurgischer Tuberkulose, die örtlich mit kleinen 
Reizdosen bestrahlt wurden, in 85% der Fälle unmittelbar nach der Bestrahlung 
ein Verschwinden der vorher positiv gewesenen Komplementbindungsreaktion nach 
Besredka. Bereits am nächsten Tag trat die Reaktion wieder auf und erreichte bis- 
weilen eine größere Stärke als zuvor. Wegen des schnellen Eintritts und des baldigen 
Verschwindens der Wirkung sieht Verf. in ihr nicht einen Ausdruck von Immunitäts- 
vorgängen, sondern führt sie auf Veränderungen im kolloidalen Zustand des Serums 
zurück, wobei er an die Beobachtung von Hirschfeld erinnert, daß unter der Be- 
strahlung eine Vermehrung der Globuline auf Kosten der Albumine eintritt. K. Meyer.” ° 


Stone, W. S.: The treatment of Hodgkin’s disease by the X-ray and radium based 
upon a study of 200 cases. (Über die Behandlung der Hodgkinschen Krankheit mit Radium 
und Róntgenstrahlen nach Erfahrungen an 200 Fällen.) Canadian pract. 49, S. 109. 1924. 

Stone verarbeitete die Krankheitsgeschichten von 164 Fällen, die hinreichend genau 
sind, um eine statistische Feststellung über die Ergebnisse der Röntgenstrahlen- und Radium- 
behandlung zu treffen. Daraus geht hervor, daß nur eine palliative Wirkung erwartet werden 
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darf. Nur 5 Kranke sind noch am Leoben und ohne merkliche Symptome und Krankheite- 
erscheinungen. Bsi einem hielt das gute Befinden über 4 Jahre an, bai 3 über 3 Jahre, bei 
l nur 6 Monate; ein Kranker starb, nachdem es ihm über 5 Jahre gut gegangen war. Ver- 
hütung des Fortschreitens der Krankheit läßt sich in 60% erzielen, völlige Wiederherstellung 
des Wohlbefindens mit oder ohne völligen Schwund der Geschwülste in 32%, die Wiederher- 
stellung der Gesundheit hält oft für 1 Jahr an, selten auch 2, 3 oder 4 Jahre. Läßt sich ein 
Anhalten der Krankheit erreichen, so beginnt es nach der 1. oder 2. Behandlung. Die Lebens- 
dauer kann um 2—3 Jahre verlängert werden. Morris H. Kahn.‘ 


Sittenfield, M. J.: The evaluation of X-ray and radium therapy in cancer, and its 
future outiook. (Über den Wert der Röntgenstrahlen- und Radiumbehandlung des 
Krebses und ihre zukünftigen Aussichten.) Radiol. 2, 8. 74. 1924. 


Verf. bringt einen Überblick über die verschiedenen Arten der bósartigen Ge- 
schwülste und bemüht sich, den Wert der Strahlenbehandlung für jede von ihnen fest- 
zustellen. Bei den bösartigen Geschwülsten der Lymphdrüsen sind Röntgenstrahl en 
und Radium die wertvollsten therapeutischen Hilfsmittel, über die wir verfügen; 80 
wertvoll, daß das Ansprechen auf die Strahlenbehandlung bei Lymphosarkom und 
Hodgkinscher Krankheit geradezu von diagnostischer Bedeutung ist. Bei dem Cervix- 
carcinom des Uterus leisten sie bei den Frühfällen ebenso viel wie die Operation. Die 
besten Erfolge werden allerdings erzielt durch Operation und Bestrahlung. Bei den 
inoperablen Fällen ist zwar der Prozentsatz an Heilungen gering, aber die Strahlen- 
behandlung doch insofern von großem Wert, als sie das Leben verlängert. Von 138 Fäl- 
len von Brustkrebs, die Verf. 1—4 Jahre lang mit Bestrahlung behandelte, blieben 83% 
während der prophylaktischen Behandlung rezidivfrei und auch sonst ohne klinische 
Krankheitserscheinungen. Bestanden schon Rezidive oder Metastasen, so waren die 
Erfolge unbefriedigender, Heilung wurde nur bei 20%, erzielt. Die Erfolge sind gut bei 
oberflächlich sitzenden Geschwülsten, bleiben aber aus bei den inoperablen Geschwül- 
sten der Körperhöhlen. Unsere Kenntnisse über den Heilwert in bezug auf die Wellen- 
länge sind noch sehr gering. Die verschieden langen Wellen scheinen zwar eine ver- 
schiedene Heilwirkung zu haben. R uss fand, daß die Haut 6 mal, Tumorgewebe 28/, , mal 
so empfindlich gegen lange als gegen kurze Wellen ist. Ein anderer Weg der Forschung 
wird durch die Tatsache gewiesen, daß Gewebe gegen Licht durch Einspritzen fluores- 
zierender Stoffe sensibilisiert werden können, z. B. durch Bengalischrot, Eosin, Chloro- 
phyll und Hämatoporphyrin. Sonnenlicht löst eine vollkommene chemische Umsetzung 
in der eingespritzten Substanz aus, die diesen sonst harmlosen Stoffe toxisch macht 
und das Versuchstier unter ganz bestimmten Erscheinungen tötet. Technische und 
physikalische Fortschritte haben unsere Kenntnis der biologischen, anatomischen und 
histologischen Grundlagen der Strahlenwirkung gefördert. Einige Probleme sind aber 
noch zu lösen: 1. die tötliche Dosis für jede Art der bösartigen Geschwülste, 2. die rela- 
tive Strahlenempfindlichkeit der verschiedenen Gewebe, 3. der Grund, warum Krebs- 
gewebe empfindlicher gegen die Strahlen ist als das Muttergewebe, von dem es aus- 
ging, 4. die Reaktion eines bestimmten Gewebes auf eine bestimmte Wellenlänge, 
5. die Beziehungen der Lymphdrüsen zum Krebs, endlich 6. die Methoden, um die schein- 
bare Abnahme der Operabilität der Krebse zu bekämpfen. Charles H. Heacock.“ 


Gareia Donato, Jose, und Vieente: Ein neuer Streukörper beim Verfahren in 
der Röntgentiefentherapie. Strahlentherapie Bd. 17, H. 2, 8. 351—361. 1924. 


Statt der vielen bisher angegebenen Streukörper zur Ferngroßfeldtiefenbestrahlung, wie 
Bolus alba, Mehl, Talk, Paraffin, Wasser, Watte, Celullose, Spezialpasten usw. verwendet. 
Verf. gewöhnlichen Reis. Der Reis hat den Vorteil, die gleichen Eigenschaften zu haben wie 
die menschlichen Gewebe und ist überdies leicht anwendbar, sauber und billig. Mit Hilfe einer 
Holzplatte, in welche Holzstifte nr werden können zum Abstecken des Bestrahlungs- 
feldes und einigen starken Kartons können mit diesem Streukörper alle gynäkologischen und 
chirurgischen Bestrahlungen vorgenommen werden. Tobler (Basel). 


Bremer, Fr., H. Coppez et F. Sluys: Traitement des tumeurs de l'eneéphale (non 
hypophysaires) par la radiothérapie profonde, teehnique et premiers résultats. (Be- 
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handlung von [nicht hypophysären] Hirntumoren mit Röntgentiefenbestrahlung, 
Technik und erste Ergebnisse.) Cancer Jg. 1, Nr. 2, S. 145—162. 1924. 

Die rasch wachsenden Gliome, welche 42%, der Hirntumoren ausmachen, sind sehr 
rontgenempfindlich, dagegen sind die Ganglienzellen sehr wenig empfindlich, da sie 
keine Caryokinesen durchmachen. Diese Tumoren machen ferner keine Metastasen 
und sind wegen der kugelähnlichen Schädelform den Strahlen von allen Seiten her 
zugänglich. Aus allen diesen Gründen verspricht die Radiotherapie der Hirntumoren 
besonders gute Erfolge, wenn nur genügend große Röntgendosen angewendet werden, 
wie es schon 1918 Nordentoft empfohlen und Pancoast an operativ bloß- 
gelegten Gliomen erprobt hat. 9 eigene Fälle werden in genau geführten Kranken- 
protokollen mitgeteilt (Augenspiegelbefunde, Photographien vor und nach der Be- 
strahlung). Es waren durchweg Fälle, bei denen die Diagnose unbedingt fest stand 
und ein operativer Eingriff nicht in Betracht kommen konnte (Tumoren der Schädel- 
basis, Angiome.) Die Bestrahlung erfolgte in der Regel von 4 Feldern aus, von vorne, 
hinten, links und rechts. Distanz der Antikathode 40 cm, Coolidge-Róhren, Filter 0,5mm 
Kupfer, 0,1 mm Aluminium, Intensität 3 Milliampere. Die verabfolgten Dosen wurden 
mit dem Jonometer von Solomon gemessen 3000—4000 R. (Die Erythemdosis ent- 
spricht 5000 R.). Es wurden in mehreren Sitzungen innerhalb von 10—15 Tagen 
16000 R. verabfolgt. Da die Reaktion der Tumoren oft eine Verschlimmerung der 
Symptome zur Folge hat, kann die Behandlung nur an bettlägerigen Patienten im 
Krankenhaus vorgenommen werden. Es wurden überraschende Besserungen be- 
obachtet, 3 Patienten konnten wieder ihrer Beschäftigung nachgehen. Andere hatten 


| mur vorübergehende Besserung, in einem Fall wurde eine ausgesprochene Verschlim- 


merung des Zustandes herbeigeführt. Die Autoren beabsichtigen die Róntgendosen 
noch weiter zu steigern und die Therapie chronisch intermittierend fortzuführen, auch 
wenn schon eine Besserung eingetreten ist. Moszkowicz (Wien). 
Simpson, Frank Edward: Radium emanation ampoules in the treatment of caneer 
el the tongue. (Radiumemanation-Ampullen bei der Behandlung des Zungenkrebses.) 
Inge med. journ. Bd. 44, Nr. 2, S. 139—142. 1923. 
Der Zungenkrebs entwickelt sich auf dem Boden einer chronischen Reizung, durch 


Tabak, schadhafte Zähne, sowie auf dem Boden alter Syphilis. Differentialdiagnostisch 


kommt neben der sehr seltenen Tuberkulose nur das syphilitische Gumma in Frage. 
Die Wassermannreaktion ist bei dem häufigen Vorkommen von Zungenkrebs neben 
alter Lues von geringem Wert. Entscheidend ist in zweifelhaften Füllen die antiluetische 
Behandlung, die aber in weniger als einer Woche einen deutlichen Einfluß auf die 
Veränderung zeigen muß. Ungefähr die Hälfte aller Zungenkrebse kommen schon 
inoperabel zum Arzt. Die Halslymphdrüsen erkranken in einem Zeitraum von wenigen 
Wochen bis zu 6 Monaten nach Beginn der Erkrankung. Die inoperablen, nach Ansicht 
mancher Autoren auch die operablen Fälle sind mit Radium zu behandeln. Die frühere 
Behandlung mit Radiumkapseln, Emanation und Radium enthaltenden Metallnadeln 
hat nicht befriedigt. Verf. benutzt 2—3 mm lange, ?/,, mm dicke Glasampullen, jede 
etwa !/, Millicure Emanation enthaltend. Von diesen Glasróhrchen werden einmal 
5—90 in die Geschwulst mittels einer Hohlnadel eingeführt. Sie bleiben liegen, kapseln 
eh später ein oder stoßen sich ohne Schädigung des Patienten wieder aus. Bei dieser 
Methode wird besonders die weiche ß-Strahlung ausgenutzt. Erfolge: Von einer Reihe 
von 14 Fällen sind 8 1 Monat bis 2 Jahre klinisch geheilt, bei dreien ist die Strahlen- 
wirkung noch nicht beendet, sie scheinen sich zu bessern. 3 Fälle, die sämtlich mit 
schweren Drüsenmetastasen zugingen, befinden sich schlecht. Hauswaldt. 


Keweomet, William S.: Radium in eancer of the larynx. (Radium beim Kehl- 
kopfkrebs.) (Je//erson hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 1, 
8.97—100. 1924. 


Vert. pfiehlt, alle nicht operablen Kehlkopfcarcinome zu bestrahlen, und zwar mög- 
lichet zosgiebigen Gebrauch von der Kreuzfeuerbestrahlung vom Nacken aus zu machen, 
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Radiumkapseleinlage in den Larynx oder am Ort des Tumors selbst. Mitteilung eines mit 
Kreuzfeuer bestrahlten Falles. Beginn mit 50 mmg Radium, goren mit 1 mm Blei und 1 cm 
Holz. 12 Sitzungen von je 2 Stunden. Tumor ausgeheilt. . Friedberg (Freiburg i. Br.). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Mirotworzeff, S. R.: Zur Plastik der Defekte der Dura mater mit Netzstücken. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Ssaratoff, Prof. Mirotworze[f.) Verhandl. d. 1. Árztekongr. d. 
Wolgagebietes, Kasan, Sitzg. v. 25.—28. VI. 1923. 8.171. 1923. (Russisch.) 

Seit 1920 wurde in Verf.s Klinik die obengenannte Plastik in 12 Fällen zur An- 
wendung gebracht; auch experimentell wurde die Methode von Ssokolowsky nach- 
geprüft. Das Netz wird autoplastisch entnommen und entweder auf der Gehirnober- 
fläche ausgebreitet, oder in Gehirndefekte nach Cysten resp. Geschwulstexstirpation 
versenkt und mit feinen Catgutnähten fixiert. Die Schädelhöhle und die Bauchhöhle 
werden primär geschlossen. Das Netz ist weich und schmiegsam und füllt daher jeden ` 
Substanzdefekt vollkommener aus als jedes andere Gewebe. Zu gleicher Zeit wirken 
die Netzstücke als lebende Tampons und sind für die Blutstillung aus den kleinen 
Gehirngefäßen durchaus geeignet. N. Petrow (Petersburg). 

Corbett, J. F.: The treatment of brain injuries. (Die Behandlung der Hirn- 
verletzungen.) Journ. lancet 44, S. 63. 1924. | 

Der Mechanismus des Hirnödems bei Schädelbrüchen wird im einzelnen be- ` 
Sprochen, und der Schluß gezogen, daß außer der intrakraniellen Flüssigkeitsvermehrung 
eine Änderung kolloider oder kolloidchemischer Natur bestehen muB. Mit intravenösen 
Einspritzungen hypertonischer Salzlósungen, die den Zustrom von der Cerebrospinal- 
flüssigkeit ablenken sollten, wurde nur geringer Erfolg erzielt. Ein viel besseres Er- 
gebnis hatten wiederholte Lumbalpunktionen, wobei der Druck manometrisch geprüft 
wurde. Bei der extraduralen Blutung folgt im klinischen Bild auf das gewöhnliche 
Stadium der Latenz die Steigerung der Reflexe, Muskelzittern, Bewußtlosigkeit, Läh- 
mung und Verschwinden der Reflexe. Mit der Zunahme des Druckes gehen einher eine 
schnell sich entwickelnde Stauungspapille, Erweiterung der Pupille auf der Seite der 
Blutung, Pulsverlangsamung, stertoröse Atmung und Zunahme der Pulsspannung. 
Sobald die Diagnose gestellt ist, muß operiert werden. Paul R. Billingsley.^ 

Lehmann, Hermann: Das mechanisch-hydrostatische Moment in der Formgestal- 
tung des Hydrocephalus. (Städt. Krankenanst., Mannheim.) Frankfurt. Zeitschr. f. 
Pathol. Bd. 30, S. 296—303. 1924. 

Obduktionsbefunde von halbseitigem und partiellen Hydrocephalus, von Hydro- 
cephalie mit vorwiegend polarer Ventrikelentfaltung und von asymmetrischen Hydro- 
cephali werden kurz mitgeteilt und durch Skizzen veranschaulicht. An der Hand 
dieses Materials wird die Entstehung solcher Formationen erörtert. Die abnorme 
Konfiguration des Hydrocephalus erweist sich als das Resultat rein mechanischer 
Vorgänge. Die Erweiterungsform der Ventrikel stand in ausschließlicher 
Abhängigkeit vom hydrostatischen Innendruck und den ihm Wider- 
stand bietendenMomenten;esbestandeineAnpassungdesHydrocephalus 
an den verfügbaren Raum. Verschieden starkes Wachstum der Hirnhälften 
bedingt die Formbildung nicht. V. Hoffmann (Köln). 
Nase: 

© Bauer, Theodor, und Osear Beek: Atlas der Histopathologie der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen. Liefg. II. Leipzig: Curt Kabitzsch 1924. 108. u. 8 Taf. G.-M. 5.—. 


Die 2. Lieferung enthält histologische Bilder üker man Hypertrophie und Hyperplasie 
der Nasen- und Nasennebenhöhlenschleimhäute. Die Bilder sind instruktiv, der begleitende 
Text knapp und klar. v. Tappeiner (Rheydt). 


len 
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Cohen, Lee: Corrective rhinoplasty: seme reasons for faulty results. (Korrigierende 
Rhinoplastik: Einige Ursachen schlechter Resultate.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. 
Bd. 33, Nr. 2, S8. 342—358. 1924. 

Allgemeine chirurgische Vorbildung des Operateurs, peinliche Asepsis, Fehlen aller 
akuten Entzündungen der Nasenschleimhaut und der Nebenhöhlen sind Bedingungen 
für das Gelingen jeder Nasenplastik. Alle korrigierenden Operationen lassen sich intra- 
nasal ausführen; Verf. sah nur 3 Infektionen unter einigen 100 Fällen. Die Vor- 
bereitung des Pat. besteht in Entfernung der Haare im Vestibulum, Bespritzen 


| der Schleimhaut mit 5proz. Alypin-Adrenalinspray, Auswaschen der Nasenhöhle mit 


Äther und 70proz. Alkohol, Tamponade mit Alkoholtampons, Waschen des Gesichts 


, mit Wasser und Seife, Äther und Alkohol, Abdecken. Dann Beginn der Äthernarkose 


bei allen freien Transplantationen, Injektion von 1 proz. Novocainlósung bei sonstigen 
Eingriffen. Abstopfen der ganzen Nasenhóhle mit schmaler Gaze. K nochentrans- 
plantate werden nur mit steriler Gaze angefaBt und durch ein besonderes Speculum, 
das Berührung der Schleimhaut vermeidet, in ihr Lager gebracht. Bei der Sattel- 
nase verwirft Verf. die Einpflanzung mehrerer übereinandergelegter Knochenstück- 
chen, weil sie nicht genügend ernührt werden, ebenso die ausschlieBliche Benutzung 
von Knorpel, der mit dem Knochen nicht in feste Verbindung tritt. Er benutzt viel- 
mehr Stücke von der Knorpelknochengrenze einer Rippe, die zu */, aus Knochen, 
zu 4, aus Knorpel bestehen und oben mit dem angerauhten Knochenende über den 
von Periost befreiten und ebenfalls gründlich angerauhten Knochen des Nasenbeins 
geschoben werden. Das Implantat muß nach der Operation durch einen geeigneten 
Apparat in gutem Kontakt mit der Unterlage gehalten werden. Zur Korrektur über- 
großer Nasen ist genaue Abschätzung der Größe der zu entfernenden Teile nötig. 
Bei V-förmiger Septumresektion zwecks Verkürzung zu langer Nasen sollen die Schnitt- 
ränder durch Matratzennähte am Auseinanderweichen gehindert werden. Die Gerade- 
nehtung skoliotischer Nasen muß am Septum beginnen; aber es darf nicht durch 
typische Septumresektion die Stütze für den Nasenrücken entfernt werden. Die knö- 
eherne Nase wird mit Säge, Knochenzange oder Hammer mobilisiert. Auf der breiteren 
Seite wird ein keilfórmiges Knochenstückchen excidiert. Die neugeformte Nase muß 
durch einen Apparat von außen und innen fixiert gehalten werden. Bei allen Nasen- 
korrekturen sind Deformitäten anderer Gesichtsteile zu berücksichtigen. Joseph (Köln). 


Sehwenkenbecher, A.: Über eine der Glossitis gleiehbedeutende Sehleimhauterkran- 
kung der Nase bei der perniziósen Anümie. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 34, S. 1559. 1924. 
Unter Bezugnahme auf eine von Bast ai erschienenen Arbeit über die klinische Bedéutung 
der Glossitis bei der perniziösen Anämie hat der Verf. bei der Biermerschen Anämie neben Bläs- 
ebenbildungen und Excoriationen an der Zungenspitze und deren Rändern auch solche an 
der Nasenschleimhaut beobachtet; dabei besteht brennender Schmerz an der Zunge und Nase. 
Je nach dem Wechsel des Krankheitsbildes ändern sich auch die genannten Beschwerden im 
“inne einer Besserung oder Verschlechterung. Hook (Erfurt). 
Shaheen Bey, Hassan: Notes on nasopharyngeal fibromata. (Bemerkungen zu naso- 
pharyngealen Fibromen.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 89, Nr. 6, 8. 301—304. 1924. 
Verf. hat 28 solcher Fälle operiert. Ein Todesfall Die Patienten waren meist 
männlichen Geschlechts im Alter zwischen 4—60 Jahren. Der größte der beobachteten 
Tumoren war fast 30 cm lang; er erstreckte sich von der vorderen Nasenöffnung bis 
üef in den Nasopharynx. Geschwülste, die vom Antrum Highmori ausgingen, wurden 
seht beobachtet, ebensowenig multiple Tumoren. Das Gewebe ist so weich und 
Jastisch, daB es sich jeder Ausbuchtung anpaBt. Die Druckwirkung auf die Um- 
schong ist nicht bedeutend. Starke Blutungen kommen spontan kaum vor. Zur 
Entfernung der Tumoren empfiehlt der Autor nur die blutige Operation, und ver- 
wirft Diathermie, Radium, Galvanometrie und ähnliche Verfahren, wo immer die 
rahkale Entfernung möglich ist. Häufig kann dabei die laterale Rhinotomie nicht 
umgangen werden. Rezidive nach Exstirpation sind Verf. nicht bekanntgeworden. 
! Richartz (Frankfurt a.M.)., ` 
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Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Wilhelm: Deformierung des Unterkiefers naeh langem Tragen von Kopfstütz- 
apparaten. (Orthop. Klin., Würzburg.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 28, H. 2, 
R. 229—236. 1924. 

Der Unterkiefer ist in besonderem Maße in Form und Struktur von äußeren Ein- 
flüssen abhängig, wie sich schon aus verschiedenen bekannten Tatsachen ergibt, wie 
den Veränderungen nach Daumenlutschen, Narbenzug, Makroglossie, Zungenexstir- 
pation, Facialisparese usw. So wirkt auch der starke Druck von unten und vorn durch 
den Kinnbügel von Kopfstützapparaten in Verbindung mit der verstürkten Zug- 
wirkung der überspannten Halsmuskeln und dem durch die Fixierung des Unterkiefers 
veränderten Kauakt, wobei der Kopf die Bewegungen um einen in der Mitte eines 
durch die Hinterhauptsperipherie gezogenen Kreises vollzieht und der Kiefer sich um 
das Kinn als Hypomochlion bewegt, auf den Unterkiefer deformierend ein. Es zeigen 
sich: Zurückbleiben des Unterkiefers gegenüber dem Oberkiefer in sagittaler Richtung, 
veränderte Stellung und Abknickung der oberen und unteren Frontzähne, wobei die 
unteren in schweren Fällen bis zu 2cm hinter den oberen zurückstehen, Abflachung 
des Madibularbogens, stärkeres Divergieren der beiden Unterkieferkörper und ein 
Spitzerwerden des Unterkieferwinkels. Die Schädigungen sind in der Zeit zwischen 
der 1. und 2. Dentition am schwersten. Man tut daher gut, den Unterkiefer als 
Stütze nicht zu benutzen, sondern an seiner Stelle die Stirn mit Gurt 
oder Gips festzufassen. Sievers (Leipzig). 

Franke: Über operative Behandlung des Lispelns. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 25, S. 844. 1924. 

Verf. wehrt einen Angriff Fröschels wegen vernachlässigter Indikationsstellung bei 
Behandlung des Lispelns durch Kürzung der Zungenspitze ab und hält den Eingriff auch dann 
für gerechtfertigt, wenn die logopädische Behandlung voraussichtlich versagen würde oder aus 
äußeren Gründen nicht möglich ist. C. E. Jancke (Hannover). 

Leo, E.: Adamantoma in sede anomala. (Note isto-patogenetiche.) (Adamantom 
in abnormer Lage lokalisiert.) (Zstit. ds chin. chirurg., univ., Pisa.) Gazz. internas. 
med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 9, S. 116—120. 1924. 

Verf. schildert einen Fall eines Adamantom, welches in der Mitte des harten Gaumen: 
lokalisiert war. Der Tumor stand in keinem Verhältnis zu den Zähnen und zum knöchernen 
Gerüst. Bortolotti (Triest). 

Porzelt, W.: Spätrezidiv eines Adamantinoms nach 45 Jahren. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 180, H. 1/2, 8. 142—150. 1924. 

Ausführliche Krankengeschichte mit anschlieBender kurzer kritischer Betrachtung. Die hart. 
näckige Neigung der Adamantinome zum Rezidiv erfordere Entfernen der Geschwülste weitgehenc 
im Gesunden. Konservativ vorzugehen ist nur insoweit ratsam, als sich vielleicht nach Röntgen 
bild und Lokalbefund eine schmale Spange ganz gesunden Knochens erhalten läßt. Am sicher 
sten sind ausgiebige Resektionen im Gesunden; erweist es sich als erforderlich, ist auch di 
Exartikulation nicht zu scheuen. Der entstandene Defekt ist nach bekannten Grundsätze: 
autoplastisch zu deoken. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Hauenstein: Bemerkungen zu Max Meyers Arbeit „Über die Operationstechnil 
großer Oberkiefereysten und ihre pathologiseh-physiologisehen Grundlagen.“ (Zeitschrif 
für Stomatologie 1928, H. 2.) Zeitschr. f. Stomatol. Jg. 22, H. 3, S. 199—205. 1924 

Vgl. dies. Zentrlo. 25, 21. 

Hauenstein setzt sich für die von Meyer empfohlene Operationsmethode der Obe: 
kieferoysten ein und bemerkt, daß kein Grund vorliege, diese erprobte Methode, mit der nur gut 
Resultate erzielt worden seien, zu verlassen, um neuere und noch nicht völlig erprobte M: 
thoden, wie die von Lange und Richter empfohlene Luc-Caldwellsche Operation anzı 
wenden. v. Tappeiner (Rheydt). 

Robinson, Russell D.: Observations on 200 tonsilleetomies. (Beobachtungen b« 
200 Tonsillektomien.) Illinois med. journ. Bd. 45, Nr. 3, 8. 210—215. 1924. 

Robinson nimmt stets, auch bei Kindern, Tonsillektomie vor, und zwar i 
Áthernarkose. Technik: bei Kindern meist mit dem Tonsillektom- von Beck, m 
Schere und Schlinge, wenn Adhäsionen mit den Gaumenbögen bestehen, und b. 
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Erwachsenen. Es kamen 5 postoperative Blutungen vor, von denen 3 auf Pferde- 
seruminjektion standen (Kinder); bei 2 Erwachsenen mußte Ligatur der blutenden 
Gefäße vorgenommen werden. Bei Erwachsenen macht R. jetzt stets Gaumenbogen- 
naht. Außer vorübergehenden septischen Temperaturen in 1 Fall 6 Tage nach der 
Operation, sonst keine Komplikationen. Die Grenzen der Operationsindikation sind 
weit gezogen. Die Beobachtungszeit nach der Operation beträgt 1—7 Jahre. Folgende 
Operationserfolge sind bemerkenswert: Von 9 an Polyarthritis kranken Erwachsenen 
wurden 6 geheilt, ebenso blieben 4 Fälle von Endokarditis nach Entfernung der kran- 
ken Tonsillen rezidivfrei, während von 6 Fällen von Myokarditis 4 ganz wesentlich 
gebessert wurden. Von 3 an Chores leidenden Kindern hatten 2 nach 8 und 13 Mo- 
naten keinen Anfall nach der Tonsillektomie mehr gehabt, während bei dem 3. Kind 
trotz noch vereinzelter Anfälle eine deutliche Besserung zu konstatieren war. 
Behm (Schwerin). 
Masson, P., et Louis Berger: Epitheliomas & double meötaplasie de la parotide. 
(Epitheliom der Parotis mit doppelter Metaplasie) Bull. de l’assoc. frang. pour 
l'étude du cancer Bd. 13, Nr. 5, 8. 366—373. 1924. 
Ein epithelialer Tumor, von der Parotis ausgehend, zeigt von Beginn an eine Metaplasie 
insofern, als ein Teil seiner Zellen als Malpighische Zellen auftreten. Bei der weiteren Ent- 
i gehen diese Zellen eine nochmalige Metaplasie ein, indem die Malpighischen Zellen 
sich zum größten Teil umwandeln in Schleimzellen. Dieser Vorgang ist nicht als schleimi 
Degeneration aufzufassen, denn die zu Schleimzellen eformten Zellen behalten ihre volle 
Lebensfähigkeit. An 2 Fällen konnte Verf. die geschi Vorgänge beobachten. 
. . Carl (Königsberg i. Pr.). 


Wirbelsáule: 


Greig, D. M.: An unusual anatomieal peeuliarity of elinical signifieanee of the 
transverse process of the atlas. (Eine ungewöhnliche anatomische, klinisch bedeutsame 
Varietät am Querfortsatz des Atlas. Edinburgh med. journ. Bd. 81, Nr. 8, 8. 432 
bis 435. 1924. 

Am 1. Halswirbel einer 72jähr. Frau, die an einem generalisierten chronischen 
Gelenkrheumatismus gelitten hatte, fanden sich eigenartige Abweichungen in bezug 
auf die symmetrische Anlage und Form, die Verf. in 2 Bildern zur Darstellung bringt. 
Rechtsseitig fehlen die Paravertebrallöcher, der Processus transversus ist an seiner 
Epiphysenlinie unterbrochen und die Epiphyse gelenkartig abgesetzt. Es handelt sich 
um eine angeborene Entwicklungsstörung, welcher der Atlas ebenso häufig unter- 
liegt wie andere Wirbelsäulenelemente. Die Absetzung der Processus transversus- 
Epiphyse entspricht einem kurzen Halsrippenelement und ist nach den Angaben von 
Allan und Macanister wesentlich häufiger als angenommen wird. Hierauf deuten 
schon die eigenartigen Abweichungen der Paravertebrallöcher. Die klinische Bedeutung 
solcher Röntgenbefunde liegt in der Vortäuschung von Frakturlinien im Bereich 
des Querfortsatzes. Engel (Berlin). 

Adami, Giampaolo: Sull’appendice eaudale e sull’infundibolo eoeeigeo. Contributo 
embriologieo ed anatomo-patologieo. (Über den Schwanzanhang und das Steißgrüb- 
chen.) (Osp. riuniti, Livorno.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 6, 8. 590—604. 1924. 

Bei einer Kranken, die wegen kongenitaler Hüftgelenkluxation zum Arzt gebracht wurde, 
fanden sich noch eine Anzahl weiterer Mißbildungen. Das linke Darmbein, der Seite der 
Luxation entsprechend, war erheblich hypoplastisch, ebenso das Sitzbein. Etwa der Spitze 
des Steißbeins entsprechend fand sich ein schwanzförmiger Anhang von knapp Fingergröße 
und gewundener Form, der Muskelfasern, Nervenzüge, gewundene Gefäße sowie schlauchartige 
Gebilde enthielt. Er ist nach dem Verf. mit größter Wahrscheinlichkeit als eine MiDbildung 
auf der Basis eines persistenten Restes des Ductus neurentericus aufzufassen und gehört in die 
Gruppe der bekannten Steißteratome, die so häufig Anlaß zu malignen Neubildungen geben. 
Solohe Gebilde sind zu entfernen. Endlich fand sich oberhalb der beschriebenen MiB- 
bildung eine kleine Grube von zylindrischer Form, das sog. Steißgrübchen, das schon sehr oft 
beschrieben wurde, das z. B. bei systematischen Untersuchungen Lannelongue unter 130 unter- 
suchten Patienten 93 mal, Heurtaux unter 960 Personen 42 mal, Ligorio unter 2907 Personen 
33 mal gefunden hat, das aber trotzdem immer wieder (vor kurzem erst wieder von Walzberg, 
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(vgl. dies. Zentrlo. 28, 446) als etwas Neues beschrieben wird. Es führt zu Retentionen, bei 
Obliteration zu Cystenbildung und Entzündung und sollte ebenfalls, wenn ee nicht ganz 
flach ist, bei Gelegenheit anderer Eingriffe mitentfernt werden. Zuge (Frankfurt a. d. O.). 


Cutler, George David: End results in sixty-two eases of spina bifida and cephalocele. 
(Die Endresultate in 62 Fällen von Spina bifida und Cephalocele.) (Surg. serv., childr. 


hosp., Boston.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 12, Nr. 2, S8. 149—166. 1924. 

57 Fálle von Spina bifida und 5 Fülle von Cephalocele liegen der Arbeit zugrunde. Verf. 
tritt für die frühzeitige Radikaloperation ein, die dem Tode durch Infektion des Sackes oder 
durch Platzen desselben vorbeugt. Allerdings droht auf der anderen Seite die Entwicklung 
eines Hydrocephalus nach der Operation und der Tod infolge der Operation, so daB die Prognose 
nur unter großer Reserve zu stellen ist. Das jüngste der wegen Spina bifida operierten Kinder 
war 18 Stunden alt, das älteste 3 Jahre, 19 waren jünger als 1 Monat, die meisten waren im 
Alter von 3—4 Monaten. Es handelte sich um 26 Knaben und 12 Mädchen, während in 1 Falle 
. das Geschlecht unbekannt ist. Von den 39 operierten Kindern starben an den Folgen der 
Operation 16 oder 17, was einer Mortalität von 41,02—43,58°%, entspricht. Die Todesursache 


waren Hydrocephalus, Meningitis und Liquorverlust. Von den 22 Entlassenen ist in 6 Fällen 


das Endresultat unbekannt, 7 leben und befinden sich wohl, 1 ist gebessert, bei 4 stellten sich 
Komplikationen ein und 4 sind gestorben (2 an Pneumonie). Die Kontraindikationen gegen 
ein operatives Vorgehen bilden Hydrocephalus, ausgedehnte Lähmungen und Infektion des 
Sackes. Von 18 derartigen Fällen sind 10 gestorben, 2 leben; von 6, deren Schicksal unbestimmt, 
sind vermutlich 2 am Leben, während 4 gestorben sind. Bei nicht zu großen Cephalocelca 


mit dünner Wandung hält Verf. ebenfalls ein frühzeitiges operatives Vorgehen für indiziert. 
Von 4 mit Meningocele operierten Kindern ist 1 gestorben, 1 überlebte die Operation 10 Tage, 


die 2 anderen leben. 1 Fall von Meningoencephalocele wurde nicht operiert. Die Operation 
selbst hat in der Freilegung des Sackes zu bestehen, Eröffnung desselben, Reposition der 
nervösen Elemente und Verschluß der Pforte durch Haut, eventuell unter Heranziehung von 


Fascie. Die Hautnaht muß so liegen, daB sie nicht über der Bruchpforte liegt, wozu eventuell 


eine kleine Plastik erforderlich ist. Stettiner (Berlin). 


‚Martin, Etienne, et Pierre Mazel: Les invalidités consécutives aux fractures mécon- | 


nues de la eolonne vertébrale. Leur évaluation au point de vue médieo-légal. (Invali- 
dität infolge nicht erkannter Frakturen der Wirbelsäule. Ihre Bewertung vom Stand- : 


punkt der medizinischen Gesetzgebung.) Journ. med. franc. Bd. 13, Nr.7, 8. 287 
bis 292. 1924. 


Die bessere Technik der Röntgenuntersuchung hat manche feinere Erkennung von par- | 


tiellen Frakturen der Wirbelsäule gezeitigt; diese Läsionen sind oft unerkannt geblieben; die . 
klinische Untersuchung versagt. Sie konsolidieren sich oft von selbst, wenn auch langsam. 


Ihre Erkenntnis wird dadurch oft erschwert, daß gerade diese Patienten oft ihre Ärzte wechseln. 


Nach Besprechung der ätiologischen Umstände bringt Verf. aus der Literatur eine komprimierte 


Zusammenstellung der verschiedenen Verletzungen der Wirbelsäule, woraus hervorgeht, daß . 
die Zerquetschung eines oder mehrerer Wirbelkórper bzw. die Fraktur eines Corpus trans- : 
versum oder mehrerer den bauptsáchlichsten Typ darstellt; Fraktur des Processus spinosus ` 


ist selten, die der Lamina vertebralis oder eines Processus articularis sind Ausnahmen; in- 


komplette Luxationen sind wenig hàufig. Die Zusammenschichtung von Wirbeln betrifft ` 


meist 1 oder 2 Wirbel, seltener 3 oder 4, die benachbart sind, was jedoch nicht konstant ist. 
Fraktur des Corpus transversum ist meist einseitig, aber nach Ansicht des Verf. oft auf mehrere 
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Processus derselben Seite ausgedehnt. Die Ursache wird meist als direkt, aber auch als indirekt ` 


angegeben. Der gewöhnliche Mechanismus der Fraktur des Wirbelkörpers ist eine Zerquetschung 
durch direktes Trauma. Die Fraktur eines Processus spinosus ist entweder die Folge eines 


direkten Traumas oder häufiger einer Abreißung. Bezüglich der forensischen Beurteilung ist . 
es meist schwer, den Mechanismus der Verletzung zu bestimmen. Die Wirbelverletzungen ' 


erfolgen oft nach Sturz aus einer gewissen Höhe oder durch Zusammenpressung z. B. durch 


ein Automobil. Dann wirken verschiedene traumatische Komplexe zusammen wie starke " 


Kraft, direkte Kontusion, indirektes Trauma. Aussagen des Verletzten oder von Augenzeugen 
sind nur ausnahmsweise eindeutig. Die Bedingungen, unter welchen es zu derartigen Verletzun- 


zur 


er 


n kommt, erfordern meist ein gerichtliches Eingreifen und betreffen gewöhnlich Männer. ` 
er Ort der Läsion ist verschieden; am meisten ist die Lumbalgegend betroffen, insbesondere 


der 12. Dorsalwirbel, Menard hat in seiner Monographie eine richtige Tabelle für die Häufig- 


keit des Betroffenseins jedes Wirbels aufgestellt: je weiter die Wirbel von dem 12. Dorsalwirbel 


entfernt sind, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer Làsion. Dagegen betreffen die ; 


partiellen Frakturen gewöhnlich nicht die Lumbalgegend, sondern mehr den Rücken und die 
Cervicalgegend. Eine Tabelle von 14 eigenen Fällen des Verf. zeigt die Vielseitigkeit seines 
Materials und die Tatsache, daß die Frakturen vielfach erst durch die Röntgenuntersuchung 


pa 


erkannt wurden. Bei der klinisch-diagnostischen Betrachtung zeigt sich die erstaunliche, 


fast regelmäßige Beobachtung, daß die Brüche lange Zeit unerkannt blieben, was 
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auf diagnostische Schwierigkeiten zurückgeführt wird. Die heftigsten Schmerzen mit erheb- 
licher ionsbeschränkung schaffen ein Symptombild etwa eines sehr starken Lumbago 
und bewegen häufig den Arzt, die einzig klärende Röntgenuntersuchung hinauszuschieben. 
Die klinische Untersuchung muß insbesondere die Beobachtung seiner funktionellen Betäti- 
gungen, z. B. der Sphincteren, umfassen, auch seinen psychischen Zustand, sowie das Muskel- 
system, Blutuntersuchungen (Wassermann und Lumbalpunktion), Bewegungsbeschränkungen 
der Wirbelsäule, infektorische Contracturen, Beugungs- und Streckungsmanöver, Bauch- 
schmerzen, Beobachtung von Skoliose nach der lädierten Seite, Nierensymptome. Nach Ab- 
klingen der heftigen Anfangserscheinungen restiert der Symptomenkomplex eines Lumbago 
chron., der durch ossale Veränderungen bedingt sein kann. Bei der Radiographie muß man 
bedenken, daß das Aussehen der costa lon Processus beim einzelnen Individuum sehr verschieden 
sein kann; frühe Röntgenaufnahmen geben oft unsichere Bilder, die durch Spätaufnahmen 
ergänzt werden müssen. Profilaufnahmen geben oft beweisende Bilder. Strenge Würdigung 
des klinischen Befunds im Vergleich zum Röntgenbild ist nötig. Simulation ist selten, Über- 
treibung fast die Regel. Die Abschätzung der Schädigung des Patienten durch den Gutachter 
bzw. den Gerichtsarzt muß verschieden sein, je nachdem es sich um einen frischen oder alten 
Fall handelt. Im allgemeinen ist der Schaden (temporär oder definitiv) geringer bei Fällen von 
Abreißung des Processus als bei vertebraler Quetschung. Die Fraktur eines Processus trans- 
versus richtet sich in ihrer Bewertung nach der Mitbeteiligung des Wirbelkanalinhalts. Die 
einzigen Folgen sind Schmerzen und die funktionelle Behinderung. Die Arbeit kann nach 
Aufhören der Schmerzen aufgenommen werden, etwa nach 4—8 Wochen. Ähnliche Erwägungen 
giua vei Ger definitiven Schadenfestsetzung nötig, die zwischen 10—25% schwankt. Als Spät- 
folgen kommen in Betracht 1. das bekannte Syndrom der Kümmelschen Krankheit, 2. langsam 
sich bildende Exostosen mit Kompressionserscheinungen, 3. Medullastörungen mit Para- 
plegien. Spătfolgen treten gewöhnlich nach 7—9 Monaten auf, ausnahmsweise bis nach 
14 Monaten. Bezüglich der dauernden Erwerbsbeschränkung kann man kaum unter 10% 
gehen, sie variiert gewöhnlich zwischen 20—40% . Scheuer (Berlin). 

Leskinen, Santeri: Über die Erfolge der konservativen Behandlung der tuberkulösen 
Spondylitis. (Chirurg. Abt., Diakonissenkrankenh., Helsingfors.) Acta chirurg. scandinav. 
Bd. 57, H. 3/4, 8. 193—204. 1924. 

Aus dem Diakonissenkrankenhaus zu Helsingfors berichtet Santeri Leskinen über 
241 konservativ behandelte Spondylitisfälle aus den Jahren 1895—1920. Das Behandlungs- 
resultat konnte nur bei 137 Fällen in Erfahrung gebracht werden. 52,3%, der Kranken waren 
männlichen und 47,7%, weiblichen Geschlechts; 68,19; entfielen auf das Alter von 1—10 Jahren. 
Am häufigsten ist die Brustwirbelsäule befallen, dann die Lenden- und am seltensten die Hals- 
wirbelsáule. Werden die Krankheitsfálle auf die Zahl der Wirbel berechnet, so nimmt die 
Lendenwirbelsáule die 1., die Brustwirbelsáule die 2. Stelle ein; die Prozentziffern der Wirbel 
verhalten sich wie 13,2: 11,3: 5,5. Die relative Häufigkeit der Abscesse steigt, je weiter 
nach unten sich die Caries befindet: Lenden-, Brust- und Halswirbel verhalten sich zueinander 
wie 5,8: 3,3: 1. Die Sterblichkeit betrug 40,5%, und war am größten im Brustabschnitt: 
Halsabschnitt 26,3%,, Brustabschnitt 46,3%, Lendenabschnitt 34,1%. Von den Männern 
starben 50%, von den Frauen 32,1%. 71,9% sämtlicher Todesfälle entfallen auf die ersten 
2 Jahre nach Beginn der Krankheit. Am größten war die Sterblichkeit im Alter von 1 bis 
20 Jahren, sank im 3. Jahrzehnt, um dann wieder anzusteigen. 30,4%, wurden vollkommen 
gebeilt. Für die Männer machte der Heilungsprozentsatz 21,6, für die Frauen 38,1 aus. Die 
Heilungeziffer des Halsabschnitts beträgt 68,5%, des Brustabschnitts 21,1%, des Lenden- 
abschnitts 34,1%. Im Falle von erblicher Belastung war die Sterblichkeit 48,195, ohne Be- 
lastung 36,8%. Die Heilungsziffer der Fälle mit erblicher Belastung betrug 28,9%, ohne erb- 
liche Belastung 31,1%. Die Sterblichkeit der Fälle mit Abscessen und Fisteln betrug 49%, 
ihre Heilungsziffer nur 17,6%. Sonstige tuberkulöse Prozesse im Körper trüben die Prognose 
erheblich. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Hille, Karl: Hämangiom des Wirbelkanals. (Ein Beitrag zur Kasuistik der Rücken- 
marksgeschwülste.) (Städt. Krankenh., Kolberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 


Nr. 36, S. 1241—1242. 1924. , , 
Innerhalb von 7 Jahren sich sehr langsam entwickelndes extradurales Hämangiom bei 
einem 57jährigen Mann in der Höhe des 2.—4. Dorsalsegments, mit Erfolg operiert. Jastram. 


Rüekenmark, peripherisehes und sympathisehes Nervensystem: 


.  Adson, A. W.: Tumors of the spinal cord: Surgical treatment and results. (Ge- 
schwülste des Rückenmarks, ihre chirurgische Behandlung und deren Ergebnisse.) 
Minnesota med. 7, 8.79. 1924. | 

Der Arbeit liegen die Krankengeschichten von 151 mit der sicheren Diagnose 
einer Rückenmarksgeschwulst in der Klinik Mayo operierten Fällen zugrunde, aus 
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der Zeit von Januar 1910 bis Oktover 1923. Es sind extradurale, subdurale extra- 

medulläre und intramedulläre Geschwülste. Von den extraduralen war etwa die Hälfte 

bösartig, die extramedullären überwiegend gutartig, ausgehend von den Meningen, 

Nervenwurzeln oder Blutgefäßen, die intramedullären zumeist Gliome oder Gliosarkome. 

Die extradurslen Geschwülste, mit Ausnahme der bösartigen, lassen sich gewöhnlich 

operativ leicht entfernen. Die extramedullären, die etwa die Hälfte aller festgestellten 

Geschwülste ausmachen, sind gewöhnlich operabel; dagegen bieten die intramedullären 

der operativen Entfernung außergewöhnliche Schwierigkeiten, in vielen Fällen kann 

man aber Besserung erzielen, wenn man das Rückenmark dorsal spaltet, so daß die 

Geschwulst heraustreten kann. Geschwülste der Cauda gehen manchmal vom Filum 
terminale aus, sind meist Gliome; wenn sie weit genug unterhalb des Conus liegen, lassen 
sie sich manchmal ohne Verletzung des Rückenmarks entfernen. Zur genauen Diagnose 
ist die sorgfältige Erhebung der Vorgeschichte unerläßlich, aus ihr muß die Aufeinander- 
folge des Auftretens der Symptome hervorgehen. Die häufigsten Symptome — Schmer- 
zen, motorische und sensible Lähmungen, Blasen- und Mastdarmlähmung und Nach- 
lassen der sexuellen Potenz — kommen in allen Kombinationen vor, abhängig vom 
Sitz der Geschwulst und ihren Beziehungen zum Rückenmark. In manchen Fällen 
haben jahrelang Wurzelschmerzen bestanden und zu den verschiedensten Operationen 
Anlaß gegeben, ohne daß damit Besserung erreicht worden wäre, und die richtige 
Diagnose wurde erst gestellt, nachdem bleibende motorische oder sensible Störungen 
oder beides eingetreten waren. Schmerzen mit oder ohne Störung der Motilität, oder der 
Sensibilität, strahlen gewöhnlich entlang den beteiligten Nerven aus, mit und ohne 
Empfindlichkeit der Wirbelsäule, werden oft durch Husten, Niesen, Vorwärtsbeugen 
im Liegen heftiger, verschwinden oft im Stehen und Gehen und verschlimmern sich in 
der Nacht. Bei den Caudageschwülsten tritt Schmerz gelegentlich vor motorischen und 
sensiblen Störungen auf. Gründliche Allgemeinuntersuchung, einschließlich Röntgen- 
untersuchung von Brust und Wirbelsäule, ist unerläßlich, ihr ist sorgfältige neuro- 
logische Untersuchung anzuschließen. Die Lumbalpunktion bringt Aufschluß über die 
physikalische Beschaffenheit und den Druck des Liquors, gewöhnlich auch darüber, 
ob der Spinalkanal verschlossen ist oder nicht; bringt sie über Letzteres keinen Auf- 
schluß,; so muß die Cisterna magna punktiert werden zur Feststellung, ob an beider 
Orten der Liquordruck verschieden ist. Ein Absperren des Spinalkanals kann auct 
Folge entzündlicher Veränderungen sein, meist ist aber ein Tumor die Ursache. Pneumo 
graphie kann insofern von Wert sein, als sie Art und Sitz der Erkrankung erkenne: 
läßt. Gelbe Farbe des Liquor ist charakteristisch für Verschluß des Kanals; die Nonne 
sche Probe ist oft positiv bei Geschwülsten, nicht aber das Ergebnis der Auszählun; 
der Zellen und der WaR. Die 151 Fälle wurden zur Erleichterung der kritischen Be 
sprechung in 9 Gruppen geteilt: 1. Extradurale Geschwülste, 21 Fälle; 2. subdural 
extramedulläre — 36; 3. intramedulläre — 41; 4. keine Geschwulst gefunden (chror 
Meningomyelitis — 32; 5. Angiome des Rückenmarks — 4; 6. Echinokokkencyste de 
Marks — 1; 7. Solitärtuberkel des Marks — 2;8. Gumma des Marks — 2; 9. cerebellospina! 
Geschwulst — 2. Die Symptome hatten bestanden in Gruppe 1 durchschnittlich 29 Monatı 
bei 2 — 51, bei3 — 41 und bei 4 — 45 Monate. Schmerzen hatten 679, der Kranken b 
Gruppel,789/ bei 2, 39/, bei3, 509/, bei4undindenanderen Gruppen durchschnittlich 57 9/ 
Vorherrschend sind motorische und sensible Stórungen als Krankheitssymptome, b 
manchen ist aber nur eine dieser Stórungen vorhanden. Die meisten nachuntersuchte 
Kranken litten an teilweisem oder vollstándigem Verlust der Motilität und Sensibilità 
Der Tumor saB im dorsalen Abschnitt in 78 Füllen, in cervicalen in 26, im Iumbalen : 
15, im sakralen in 4. Bei 28 Fällen lag keine Geschwulst, sondern entzündliche Ve 
änderungen vor. Das operative Vorgehen erfordert keine besondere Technik auß 
sorgfältigster Blutstillung und Vermeiden einer Schädigung des Rückenmarks. Bei d 
Geschwülsten im Bereich des Halsmarks ist die halbseitige Laminektomie die Operatii 
der Wahl. Möglichst soll einzeitige Laminektomie gemacht werden, doch kann es a 
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Rücksicht auf den Zustand des Kranken nötig werden, 2-, ja 3zeitig zu operieren. Im 
allgemeinen kann man sich auf die Entfernung von 3 Dornfortsätzen und Bögen be- 
schränken, wenn es sich um einfache Geschwülste handelt; doch können auch 5—6 ohne 
Schwierigkeiten entfernt werden. Früher wurde in Äthernarkose operiert außer bei 
„schlechten Risiken‘ wegen Fettleibigkeit, Nierenstörungen und krankem Herzen. In 
der letzten Zeit wurde örtliche Betäubung angewandt. Neuerdings wird unter Leitungs- 
anästhesie operiert, wenn es irgend angängig ist, da hierbei Blutung und Operations- 
schock geringer sind; doch muß während des Operierens an der Dura manchmal Äther- 
narkose zu Hilfe genommen werden. Der Heilungsverlauf ist abhängig von Sitz und 
Art der Geschwulst, der Dauer der Krankheitserscheinungen und dem operativen Ein- 
griff. Ließ sich die Geschwulst ohne Markverletzung entfernen und haben die Symp- 
tome nur 1 Jahr lang oder kürzer bestanden, so kann man gewöhnlich völlige Heilung 
erwarten. Erhebliche Besserung, wenn auch nicht völlige Heilung, läßt sich erwarten, 
wenn die Symptome nicht länger als 3 Jahre bestanden haben und die Geschwulst ganz 
entfernt werden konnte. Im allgemeinen sind die Ergebnisse besser, wenn es sich um 
weiche, schlechter, wenn es sich um harte Geschwülste handelte, besser auch, wenn der 
Sitz tief (caudal und lumbal) als hoch war. Extradurale und intradurale extramedullüre 
Geschwülste kónnen gewóhnlich mit geringen Schwierigkeiten ganz entfernt werden, 
sehr schwierig, manchmal unmóglich zu entfernen sind intramedulláre Geschwülste; 
indessen läßt sich auch bei diesen mitunter wesentliche Besserung erzielen, wenn man 
die Dura offen läßt und das Mark dorsal spaltet. Die Anwendung von Radium oder 
Röntgentiefenbestrahlung mag gelegentlich Wert haben; doch muß dabei sorgfältig 
dosiert werden, damit nicht eine komplette Lähmung die Folge ist. Von den 119 ge- 
fundenen Geschwüren konnten 50%, ganz, 25%, zum Teil entfernt werden; bei 28 Fällen 
erwies sich die Entfernung als unmöglich. Soweit Berichte zu erlangen waren, geht 
daraus hervor, daß von den 151 Operierten 108 noch am Leben sind; 33 sind völlig 
gesund und arbeitsfähig ; 6 sind gebessert und können leichte Arbeit tun ; 35 sind gebessert, 
arbeiten aber nicht; 6 waren vorübergehend gebessert, seither ist aber wieder Ver- 
schlimmerung eingetreten; 15 sind völlig hilflos. Von 13 konnte eine Nachricht nicht 
mehr erlangt werden. Im ganzen wurden also 74 Kranke (64%, derer, bei denen eine 
Geschwulst gefunden wurde) durch die Operation gebessert. 

Albert, Fritz: Etude expérimentale des troubles vaso-moteurs réflexes d'origine 
traumatique. (Experimentelle Studie über reflektorische vasomotorische Stórungen 
traumatischen Ursprungs.) (Laborat. de recherches, clin. chirurg., univ., Inège.) Arch. 
internat. de physiol. Bd. 22, H. 4, S. 391—474. 1924. 

Beim Hunde hat jedes die hintere Extremität treffende Trauma eine mehr oder 
weniger starke vasomotorische Reaktion zur Folge, die unmittelbar nach dem Reiz 
auftritt und in ihrer Stärke unabhängig ist von der Stärke des Reizes. Diese vaso- 
motorische Reaktion ist besonders ausgesprochen, wenn ein Gelenk oder die Umgebung 
eines solchen getroffen wird. Die verschiedenen Teile der Gelenkgegend verhalten 
sich dabei verschieden. Während die Reizung der in der Gelenkumgebung ansetzenden 
Sehnen und Ligamente, die Reizung der Gelenkkapsel und der intraartikulären Bänder 
sehr starke Ausschläge gibt, folgt auf die Reizung der Synovialis nur ein sehr geringer 
Ausschlag. Die intraartikuläre Injektion physiologischer Flüssigkeiten auch unter 
Druck gibt keine vasomotorische Reaktion. Die Reaktion besteht in einer Senkung 
des Blutdruckes in der gereizten Extremitát, selten und nur unter gewissen Versuchs- 
bedingungen (Durchschneidung des Rückenmarks) in einer vorübergehenden Blut- 
drucksteigerung. Die Reaktion ist unabhängig von einer etwaigen Tätigkeit der Skelett- 
muskulatur, denn sie tritt auch am curarisierten Tiere auf. Sie bleibt auch erhalten 
nach hoher Durchschneidung des Rückenmarkes und selbst nach dessen Exstirpation. 
Es handelt sich also bei dieser Erscheinung um einen Reflex, der weder über das Gehirn 
noch über das Rückenmark geht. Da der Reflex auch noch auszulösen ist, wenn die 
Extremität vom Zentralnervensystem völlig isoliert ist (Durchschneidung des N. ischia- 
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dicus und femoralis; Reizung am Kniegelenk), so handelt es sich um eine Erscheinung, 
die in die Gruppe der Axonreflexe einzuordnen ist. Diese Annahme wird noch dadurch 
erhärtet, daß der Reflex ausbleibt, wenn nach der Nervendurchschneidung die Degene- 
rationszeit abgewartet wird. Die Reaktion verschwindet nach Blockierung der Nerven- 
stämme mit Scurocain und nach Rückenmarksanästhesie. Das letztere ist wohl dadurch 
zu erklären, daß das injizierte Anaestheticum schnell entlang den Nerven diffundiert, 
denn die Reaktion bleibt erhalten, wenn man vor der Rückenmarksanästhesie die 
Nerven durchschneidet. Vergiftung des Tieres mit Nicotin schwächt die vasodilata- 
torische Reaktion bisweilen im Anfang etwas ab; sie bleibt aber auch bei hohen Dosen 
stets erhalten. Es liegt also in dem ganzen Reflexbogen keine Synapse, an der eine prä- 
ganglionäre Faser mit einer Ganglienzelle artikuliert. Es scheint sogar auf Grund 
der vorübergehenden Abschwächung der Reaktion bei Beginn der Nicotinvergiftung 
die Annahme berechtigt, daß auch vasoconstrictorische Erscheinungen auftreten, die 
durch die vasodilatatorischen lediglich überlagert sind. Diese vasoconstrietorischen 
Erscheinungen werden bei dem verminderten Druckabfall sichtbar als Ausdruck einer 
Reizung der Synapsen vor deren völliger Lähmung durch das Nicotin.. Atropin und 
Ergotinin haben auf den Ablauf der Reaktion keinen Einfluß. Strychnin kehrt die 
Reaktion um (Blutdrucksteigerung). Nach Exstirpation der Nebennieren ist der Druck- 
abfall verlängert, Adrenalininjektion verkürzt ihn. Das weist auf die Bedeutung hin, 
die das Sekret der Nebenniere für die Regulation des Vasomotorentonus hat. Die peri- 
arterielle Sympathektomie nach Leriche oder die Unterbrechung des periarteriellen 
Plexus durch Scurocain hat keinen Einfluß auf den Ablauf des Reflexes. Der Abfall 
des peripheren Blutdruckes, der nach der Durchschneidung der Nerven einer Extremität 
unmittelbar folgt, ist nicht nur die Folge der Unterdrückung des Vasoconstrictoren- 
tonus, sondern auch eine Folge antidromer Reizung zentripetaler Bahnen, Der Anteil 
der Vasodilatation, der auf die antidrome Reizung entfällt, verschwindet nach einigen 
Minuten. Die Tatsache, daß zuweilen statt des normalen Druckabfalles bei den ange- 
stellten Versuchen eine Drucksteigerung auftritt, berechtigt zu der Annahme, daß 
bei den Versuchen vasoconstrictorische und vasodilatatorische Reaktionen nebenein- 
ander auftreten. Die graphisch registrierte Bewegung des Druckablaufes ist die Resul- 
tante der beiden Erscheinungen. Stahl (Berlin). 


Flöreken, H.: Kritische Beiträge zur operativen Behandlung der Angina peetoris 
und des Asthma bronchiale anhangsweise. (St. Marien-Krankenh., Frankfurt a. M.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, S. 68—92. 1924. | 
Eingehende Würdigung der Geschichte der Sympathicus-, Vagus- und Depresaor- 
chirurgie, der eine ausgiebige Studie über die Anatomie der drei genannten Nerven 


und ihre Beziehungen zueinander folgt. | 

Verf. resezierte 3mal den Halssympathicus wegen Angina pectoris, alle 3 Fälle waren 
kurze Zeit beschwerdefrei, dann aber traten wieder Schmerzen ein. In einem dieser Fälle war 
die Halssympathicusresektion kombiniert mit der Resektion des N. depressor. Nach der 
Literatur wurde insgesamt 27 mal wegen Angina pectoris operiert: 5mal Resektion der Herz- 
äste zum Ganglion cervicale sup. des Sympathicus oder die Exstirpation des Ganglion selbst, 
unter diesen Fällen 1 Todesfall, ganz schmerzfrei 1 Fall, die übrigen 3 Fälle rezidivierten. 
8mal ausgedehnte Resektion des linksseitigen Sympathicus inkl. Brustganglion, davon be- 
schwerdefrei 5 Fälle, 1 Fall rezidivierte, in 2 Fällen Änderung im Charakter der Anfälle, deren 
einer übrigens als funktionell aufgefaßt wurde. Doppelseitige Resektion des Halssympathicus 
inkl. des Gangl. thorac. I führte Pleth 4mal aus, davon starb einer, die übrigen 3 Fälle 
schmerzfrei. In 6 Fällen von Angina pectoris wurde die Resektion des N. depressor vagi aus- 
geführt, davon starben 2, 2 gänzlich beschwerdefrei, 2 nur ganz leichte Beschwerden. 2 mal 
wurde Kombinationsoperation ausgeführt (Depressor plus Grenzstrang), davon starb 1 nach 
3 Wochen, 1 nach 7 Monaten. 2mal wurde von Tuffier das periarterielle Geflecht auf der 
Aorta ascendens reseziert, geheilt, nähere Angaben über diese Falle waren leider nicht zu 
bekommen. 

Das entspricht also einer Mortalität von 20%, einer Heilungsziffer von 56%. 
Ausführliche Mitteilung der anatomisch-physiologischen Kenntnisse über die Herz- 


innervation, deren Einzelheiten im Original nachgelesen werden müssen. Ein Ast 
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des N. depressor geht hervor aus dem N. laryngeus sup., der andere aus dem Vagus. 
Beide vereinigen sich und treten dann in die Vagusscheide. Eppinger und Hofer 
haben den Beweis erbracht, daß durch Resektion des Depressor eine Heilung schwerer 
Angina pectoris móglich ist. Weder die Anatomie noch die physiologische Rolle des 
Depressor ist beim Menschen hinreichend bekannt. Aus eigenen Untersuchungen des 
Verf. geht hervor, daß der Depressor mehr Zuflüsse aus dem Sympathicus als aus dem 
Vagus erhält. Auf die gleichen Zusammenhänge wies Kümmell beim Asthma bron- 
chiale hin. Die praktischen Schlußfolgerungen, die sich aus dieser Darstellung über 
den derzeitigen Stand der operativen Behandlung der Angina pectoris ergeben, sind 
folgende: Zunächst muß der Internist seine Mittel zur Behandlung des Leidens er- 
schöpfen, da die Mortalität der Operation immerhin 20%, beträgt. Klärung der Ätio- 
logie ist erwünscht. Fälle mit funktionellem Einschlag sind auszuschalten. Ob für 
bestimmte Fälle eine bestimmte Operationsart den Vorzug verdient — etwa in der Weise, 
daß für Fälle mit Angiospasmen die Sympathicusresektion, für andere Fälle die De- 
pressorresektion zu bevorzugen wäre —, dafür lassen sich theoretische Gründe angeben, 
aus den mitgeteilten Berichten geht die Möglichkeit einer solchen Trennung in keiner 
Weise hervor. Für Fälle mit in den Arm ausstrahlenden Schmerzen muß die Sym- 
pathicusoperation vorgezogen werden. Ein Vorschlag Glasers, Berlin - Schóne- 
berg, der bei Angina pectoris, die auf vagotonischen Coronargefäßspas- 
men beruht, die Sympathektomie ausgeführt wissen will, während bei 
Fällen, die auf eine Aortalgie zurückzuführen sind, die Resektion des 
Depressor gemacht werden soll,. ist gewiß sehr beachtenswert, Verf. be- 
zweifelt nur die Möglichkeit der diagnostischen Scheidung in jedem Falle. Nach Flörk- 
kens Ansicht wäre es das Beste, wenn man die Resektion des Sympathicus mit der 
Depressorresektion verbánde. Nach Prüparationen an der Leiche und Operations- 
erfahrung am Lebenden schlägt er als besten Weg zur Freilegung des Sympathicus 
den musculoplastischen Schnitt am Halse mit Durchtrennung des Kopfnickers vor, 
wie ihn De Quervain 1907 in Anlehnung an Küttners musculoplastischen Lappen 
empfohlen hat: 

Hautschnitt am vorderen Rande des Kopfnickers vom Warzenfortsatz nach abwärts, 
mit sofortiger Vertiefung zur Freilegung des vorderen Muskelrandes, zweifingerbreit oberhalb 
der Klavikel biegt der Schnitt nach hinten um, auf untergeschobener Kocher-Sonde wird der 
Sternocleidomastoideus in beiden Portionen durchtrennt und der ganze Hautmuskellappen 
Paniai Zur Darstellung des N. depressor ist zunächst die Präparation des N. laryn- 

us sup. erforderlich, die durch starkes laterales Verziehen des Kopfnickers unschwer bei 

r Methode gelingt. Durchtrennt man nun alle Verbindungen zwischen N. laryngeus sup. 

und N. vagus, so wird sicher die vom Laryngeus ausgehende Depressorwurzel mit betroffen, 
während die Resektion aller Verbindungen zwischen Vagus und oberem sympathischen Gang- 
lion die 2. Depressorwurzel mitentfernt. Flörcken hat bei Asthma bronchiale die Resektion 
des linksseitigen Halssympathicus einschließlich des Ganglion thoracale I bis jetzt (Anfang 
Mai 1924) in 4 Fällen ausgeführt. 2 Fälle rezidivierten, 2 Fälle anfallsfrei, davon einer allerdings 
erst ganz kürzlich operiert. Rieder (Hamburg- Eppendorf). 

Pal, J.: Zur Frage der Angina peetoris. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 38, 
8. 1937—1939. 1924. 

Die Angina pectoris ist weder eine pathogenetische, noch klinische Einheit. Sie 
bedarf noch einer schärferen Umgrenzung. Aortalgie und Angina pectoris decken sich 
nicht, es gibt Anfälle von Angina pectoris, die ohne Schmerzen verlaufen. Ihr liegt ein 
angiospastischer Vorgang zugrunde, gleichgültig, ob dieser mit einer allgemeinen Druck- 
steigerung einhergeht, oder nicht. Der Schmerz kann durch Morphiuminjektionen 
beseitigt werden; trotzdem kann der Anfall und der pressorische Zustand weiterlaufen. 
Das Wesen der Erkrankung wird durch den Erfolg der antispasmodischen Medikation 
geklärt. Die bedeutsamste Tat auf diesem Gebiet ist die Entdeckung der Amylnitrit- 
wirkung im stenokardischen Anfall, der die Feststellung der Theobromin- und Diuretin- 
wirkung bei Angina pectoris folgte. In gleicher Weise erklärt sich die Wirkung vieler 
anderer Substanzen, ferner der Wärme und des Fiebers. So beobachtete Verf., daß der 
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Stenokardiker, sobald er infolge einer interkurrenten Erkrankung fiebert, in der Regel 
seine Anfälle verliert. Gut hat sich Pal auch das Atropin und das Novatropin bewährt. 
Umgekehrt können durch Gefäßkrampf erzeugende Mittel Anfälle ausgelöst werden. 
Einen derartigen Anfall sah P. nach Ergotininjektion wegen Metrorrhagie. Hinsichtlich 
der operativen Therapie schließt sich P. der Ansicht Brünings an, daB die gefäß- 
verengenden Nerven durchtrennt werden sollen. Vorher ist jedoch in jedem Falle eine 
paravertebrale Injektion mit einer !/,proz. Novocainlösung zu versuchen (L. D. II). 
P. konnte durch eine derartige Injektion einen stenokardischen Anfall kupieren. 
Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Brüning, F.: Einige Worte zur Angina-peetoris-Frage. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 74, Nr. 34, 8. 1753—1756. 1924. 

Wie für andere muskuläre Hohlorgane ist auch für das arterielle Gefäßsystem 
die maximale Kontraktion das, was den Schmerz auslöst, der dann auf sympathischen 
Bahnen weitergeleitet wird. Wenn bei der Angina pectoris durch Resektion des Nerv. 
depressor eine günstige Wirkung erzielt wird, so beruht das darauf, daß durch Unter- 
brechung eines Teiles der sympathischen Bahnen eine Tonusherabsetzung in dem 
ganzen zugehörigen Gebiet eintreten kann. Bei 15 Fällen von Exstirpation 
des Halsgrenzstranges haben sich in keinem Fallirgendwelche ernsteren 
Schädigungen an Herz und Lungen gezeigt, die als Folge des Eingriffes 
aufzufassen wären. Beim Asthma bronchiale hat Verf. in 3 Fällen von der 8ym- 
pathicusresektion keinen Erfolg gesehen, ebensowenig nach einseitiger Vagusresektion 
(unterhalb des Abganges des Nerv. recurrens). Stahl (Berlin). 


Peireseu, Georges: Contribution à Pétude de la sympatheetomie périartérielle. 
(Beitrag zum Studium der periarteriellen Sympathektomie.) Lyon chirurg. Bd. 21, 
Nr. 4, 8. 449—463. 1924. 

Ausführliche Literaturbesprechung. Bericht über 13 Fälle der Klinik Tanasescu (Jassy). 
In Fällen von arteriosklerotischer Gangrän wurde eine Besserung in dem Sinne erzielt, daß die 
sonst unerträglichen Schmerzen sofort aufhörten. Bei notwendig werdender Amputation 
konnte die Absetzungsstelle tiefer gelegt werden, als sonst erforderlich gewesen wäre, und die 
Amputationswunde stets primär geschlossen werden. Bei trophischem Ulcus wurde stets 
schnelle Abheilung in 1—3 Wochen beobachtet. In einem Fall von doppelseitigem Malum 
perforans führte periarterielle Sympathektomie an der einen A. femoralis zur schnellen Ab- 
heilung beider Geschwüre. Bei Ulcus varicosum gibt die Kombinierung von periarterieller 
Sympathektomie mit der Resektion der Vena saphena überraschend gute en BE hin) 

in). 

Belizki, J. M.: Über operative Behandlung der Kausalgie. (Chirurg. Klin., Univ. 
Perm.) Permski Medizinski Jurnal Nr. 8/6, 8. 37—40. 1923. (Russisch.) 

Nach Schußverletzung entwickelt sich bei einem Soldaten eine typische, sehr schwere 
Kausalgie des N. medianus und bleibt stationär. Nach 17 Monaten ist Patient zur Ampu 
tation bereit. Es wird die Leriche-Operation ausgeführt. Der Radialpuls bedeutend schwächer 
Proximal von der Narbe ist die Art. brachialis um die Hälfte schmäler als normal, so daß anfang 
eine Gefäßanomalie vermutet wurde. Der Medianus, spindelförmig verdickt, wird aus den Ver 
wachsungen freigemacht. Die Arterie kann nicht vollständig aus der Narbe gelöst werden 
in einer Ausdehnung von ca. 10 cm wird die Adventitia, mit der Schere und durch Zupfen mi 
der Pinzette, zirkulär entfernt. Gegen Ende der Operation schwindet der Radialpuls, ist jedoc! 
anderen Tags wieder gut zu fühlen. Pat. hat spontan und bei passiven Bewegungen der Finge 
keine Schmerzen mehr, dagegen wohl bei Druck auf den Medianus. Nach etlichen Monate: 
ist die Atrophie und jede Spur von Schmerzen vergangen, die Motilität hat sich vollständi 
wiederhergestellt. Nach 4 Monaten dienstfähig. — Verf. betont, daB eine vollständige Unteı 
brechung des Reflexbogens in diesem Falle nicht ausgeführt wurde und daß ein so gutes Resulta 
nicht vorauszusehen war. Mithin sei die Sympathektomie als harmloser Eingriff stets zu befti 
worten. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 


Hals. 
Kehlkop! und Luftrühre: 


Alexandrowskaja, E.: Über die Behandlung der Blutungen aus den oberen Luf 
wegen und der Hümorrhagien überhaupt dureh parenterale Einführung von Mile! 


— 383 — 


| (Klin. f. Ohren-, Kehlkop[- u. Nasenkrankh., 2. Univ., Moskau, Dir. Prof. Swershewsky.) 

, Jumal uschnych, nossowych i gorlowych bolesnei Jg.1, Bd. 1, Nr. 5/6, S. 221—234. 

; 1924. (Russisch.) 

| Verf. machte Untersuchungen bei 32 an chronischen Blutungen leidenden Kranken 

. eder bei solchen, wo nach der Operation eine Neigung zu Blutungen sich manifestierte. 
Michinjektionen 5,0 pro dosi wurden alle 1—2— bTage wiederholt. Außer der Ge- 
nnnungsfähigkeit wurde bei 10 Kranken der morphologische Blutbestand untersucht, 
wobei man besondere Aufmerksamkeit den Blutplättchen widmete. Es wurde deutlich 
nachgewiesen, daß bei Hämophilie, chronischen, spontanen sowie auch akuten post- 
operativen Blutungen ständig eine Verlangsamung der Gerinnungsfähigkeit vorhanden 
war, welche durch die parenterale Einführung von Milch aufgehoben wurde. Diese 

Steigerung der Gerinnungsfähigkeit ist aber nur eine temporäre. Daraus folgt die 

wichtige klinische Bedeutung dieser Untersuchungs- und Behandlungsmethode. Als 

ane ganz unzweifelhafte Tatsache betont Verf. die regelrechte Vermehrung der Blut- 

Páttchen nach den Milcheinspritzungen, so z. B. vor der Einspritzung 81 000, nach der 
| Einspritzung 745000, vor der Einspritzung 267000, nach der Einspritzung 1 237 000, 

und kommt zum Schluß, daß sie die Hauptrolle in den Gerinnungsvorgängen spielen. 

August Siebenhaar (Balzer). 

/ Lukeff, J. J.: Ein Fall von Fremdkörper in der Trachea. (2. Staatskrankenh., 
Searato]/.) Ssaratowski Westnik Sdrawoochranenija Jg. 4, Nr. 8/9, 8. 18—20. 1923. 
(Russisch). 

Die 28 jährige Kranke hatte ein dreieckiges Stück Fensterglas verschluckt von 2,5 resp. 
3,4 und 3,2 cm Breite und 0,15 cm Dicke. Die Stimme verlor sogleich ihren Klang, jedoch 
n verspürte die Kranke nur in den ersten Tagen beim Schlucken von harten 

Speisen. Laryngoskopisch wurde die Anwesenheit eines in der Mittellinie liegenden weißen 

SSXxreifens im Tracheallumen, unter den Stimmbändern, festgestellt. Die Metallsonde erwies 
beim Einführen in die Trachea die Anwesenheit eines in der sagittalen Fläche liegenden Fremd- 

; körpers Dabei fand sich das Lumen der Trachea in zwei gleiche Teile geteilt. Da die Kranke 

| auf eine Tracheotomie keinesfalls einging, war Verf. gezwungen, mit einer gewissen Gefahr das 

Glasstück per os zu entfernen, was glücklich ausgeführt wurde (5 Monate nachdem das Stück 

versehluckt war). Die Stimme bekam ihren normalen Klang, die Kranke konnte wieder wie 

vorher singen. Verf. weist darauf hin, daB die Gefahr schwerer Komplikationen im Falle vom 

Zerbrechen des Glasstückes beim Entfernen per os zwingt, die àuBere Methode der Extraktion 

der Glaskörper als die sicherere, einfacherere und gefahrlosere vorzuziehen. S. Ssokoloff. 

Jemeljaneff, D. M.: Zur Kasuistik der Fremdkörper in den Bronehien. Ver- 
kandl. d. 1. Ärztekongr. d. Wolgagebietes, Kasan. Sitz. v. 25.—28. VI. 1923. 8. 183. 
| 1923. (Russisch). 

Die Mitteilung ist insofern von Interesse, als es dem Verf. gelungen ist, ohne broncho- 

| Wopiche RKtóhren einen kleinen Fremdkórper (Sonnenblumenkern) bei einem 2 Jahre alten 

' Kinde aus dem rechten Hauptbronchus unter der Leitung des Auges zu entfernen. Zu- 

asi war eine obere Tracheotomie ausgeführt worden und durch Suchen mit einer gebogenen 

Zange vergeblich versucht, den Fremdkörper herauszubefördern. Dann stellte sich Verf. 

hinter den. Kopf des Kindes, erweiterte den Schnitt der Luftróhre bis unter das Jugulum, 

führte einen tracheotomischen Dilatator ein und konnte nun die Bisfurkation ohne weiteres 

sehen. Der Fremdkörper rutschte in dieser Gegend hin und her, fiel endlich in den rechten 

hus, welcher ebenfalls sichtbar war und aus welchem Verf. unter Leitung des 

ges mit einer schmalen Nasenzange den Kern fassen und entfernen konnte. Primärer 
ohne Tracheotomiekanüle. Glatte Wundheilung. N. Petrow (Petersburg). 

MeCrse, Thomas: Lumleian leetures on the clinical features of foreign bodies 

4 the bronchi. Leeture II. (Über die Klinik der Bronchialfremdkörper.) Lancet 

Ba. 2086, Nr. 17, S. 838—841. 1924. 

Teil eines klinischen Vortrages. Besprechung der Diagnose, der Prognose und 
der Behandlung. Wichtig ist die Feststellung, daB man mit Róntgenstrahlen auch 
Fremdkörper in den Hauptbronchien diagnostizieren kann, welche keinen Schatten 
geben, und zwar (nach Iglauer und Manges) aus folgenden Erscheinungen: In frischen 
Fällen findet man auf der erkrankten Seite Emphysem, durch Luftstauung hervor- 
gerufen, und auf der gesunden Seite kompensatorisches Emphysem. Die befallene 
Beite ist heller, die Mediastinalgebilde sind auf die gesunde Seite verdrängt, das Zwerch- 
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fell ist auf beiden Seiten nach abwärts gedrängt. Die Aufnahme muB am Ende des 
Exspiriums gemacht werden. Hellmann (Würzburg).°° 

Thielemann: Plötzliche Todesfälle bei Trachealstenosen. OU. Unsv.-Hals-, Nasen- 
u. Ohrenklin., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H.2, 
S. 260—265. 1924. 

Zum Beweise, daB die im allgemeinen für harmlos geltende Tracheoskopie nicht 
aller Gefahren entbehre, werden 3 Fülle besprochen: | 

1. Zunehmende Atemnot, vermutlich durch substernalen oder intratrachealen Kropf 
(14jähr. Mädchen). Röntgenbild gibt keinen Anhalt. Direkte Untersuchung nur in Narkose 
pans In deren Beginn, bei Rückenlage und Rückwürtebeugen des Kopfes, Atemstillstand. 
Luftröhrenschnitt erfolglos. Königsche Kanüle und dünne Gummischläuche können das 
Hindernis nicht überwinden, künstliche Atmung den Erstickungstod nicht abwenden. Leichen- 
öffnung: Luftröhre zusammengedrückt durch apfelgroßes, primäres, an den unteren Pol der 
linken Schilddrüsenhälfte, ohne unmittelbaren Zusammenhang mit dieser, sich anschließendes 
zellreiches Spindelzellensarkom. Die von vornherein stark verengte Lich der Luftröhre 
wurde durch die Einwärtsbeugung der Wirbelsäule beim Zurückbiegen des Kopfes von der 
Geschwulst noch weiter zusammengeprefit. — 2. 23/,jáhr. Kind. Miliartuberkulose. Zunehmende 
Atemnot, steife Kopfhaltung. Hintere Rachenwand polsterartig vorgewölbt. Halswirbelsäule 
angeblich nach dem Röntgenbild gesund. Bei der Vorbereitung zum Luftröhrenschnitt leichte 
Beugung des Kopfes nach hinten; Atemstillstand, bald darauf Herzstillstand. Bei der Leichen- 
öffnung 3. bis 5. Halswirbel durch tuberkulösen Knochenfraß zerstört, Senkungsabsceß im 
Bereich fast der ganzen Halswirbelsäule. Die zentrale Atemlähmung bedingt durch Einspießen 
eines 1 cm langen spitzen Knochensplitters in das verlängerte Mark. — 3. 1?/,jähr. Kind. 
Angeblich Halswirbelverstauchung durch Sturz aus dem Wagen. Stark erschwerte Atmung. 
Kopf steif gehalten. Hintere Rachenwand unverändert. Dämpfung der rechten unteren Brust- 
hälfte, Lungengrenze links erheblich tiefer als rechte. Röntgen: 4. bis 6. Halswirbel unscharf 
gezeichnet, großer fleckiger Schatten im rechten unteren Lungenabschnitt. Rechte Zwerchfell- 
hälfte steht hoch, verschiebt sich bei der Atmung nur sehr wenig. — Trotz Vorsichtsmaßregeln 
bei Beginn des Ätherrausches zum Luftröhrenschnitt heftige Abwehrbewegungen mit dem 
Kopfe; Atmenstillstand, nach wenigen Minuten Herzstillstand. Leichenöffnung: Miliar- 
tuberkulose. Hühnereigroßer Retropharyngealabsceß entsprechend dem unteren Teil der 
Halswirbelsäule. Dadurch Luft- wie Speiseröhre zusammengepreßt. Ausgedehnte Zerstörung des 
4. bis 6. Halswirbels (Körper des 5. fehlt vollständig). Durch diese weitgehende Zerstörung außer- 
gewöhnliche Beweglichkeit des Halses in diesem Bereich, die bei den heftigen Abwehrbewegungen 
Quetschung und Abknickung des Halsmarkes ermöglichte, dadurch Lähmung der gesamten 
Atemmuskulatur: Dem Zerstörungsherd entspricht das Wurzelgebiet der Nn. phrenici (Vorder- 
hörner 3. bis 5. Halsabschnittes). Der Nerv. phren. rechts war wohl schon zu Leb- 
zeiten ee ae da hier Höherstehen der unteren Lungengrenze und deren mang 
Verschieblichkeit festgestellt wurde, als deren Folge auch die ,,chron. Pneumonie'' des rechter 
Unterlappens anzusehen war. ` p GE 


Bei den bisher veröffentlichten Fällen von Luftröhrenverlegung durch Benkungs 
absceß nach Knochenfraß wurde immer nur die Verlegung des Luftrohres als Todes 
ursache angegeben; hier wird in den beiden letzten Fällen der Tod auf die zentral 
Atemlähmung zurückgeführt. Der üble Ausgang hätte zwar theoretisch durcl 
einen vorher angelegten Gipsverband vermieden werden können, da aber die hoch 
gradige Atemnot in allen 3 Fällen zu raschem Eingreifen zwang, war er hier woh 
unvermeidlich, gegebenenfalls müßte aber doch auf diesem oder jenem Wege versuch 
werden, einen solchen zu vermeiden. Eberhard Krieg (Stuttgart)., 


Lewin, L.: Resektion des N. laryngeus sup. als Behandlungsmethode der Dysphagi 
bei Larynxtuberkulose. (Ohren-Halsklin., Prof. Lewin, Leningrad.) Woprossy Tube: 
kulösa Nr. 2, S. 45—52. 19293. (Russisch.) 

Autor verwendet seit 1910 bei Dysphagie infolge Larynxtuberkulose Injektio 
von Alkohol in den N. laryngeus superior. Die Kranken, die vor der Injektion je; 
liche Schluckbewegung infolge unerträglicher Schmerzen nach Möglichkeit vermeide: 
sind nach der Alkoholinjektion wie umgewandelt wegen völliger Schmerzlosigkei 
In einigen Fällen bleibt leider die Wirkung vollkommen aus (5—109/), in andere 
Fällen findet nur eine Verminderung des Schmerzes statt. Daran ist lange — nicl 
immer — eine verfehlte Technik schuld, in einigen Fällen ist die Annahme móglic 
daß der ulceröse Prozeß sich außerhalb der Verzweigungszone des N. laryngeus su 
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ausbreitet. Die Dauer der anästhetischen Wirkung der Alkoholinjektion dauert ge- 
wóhnlich nicht mehr als 10—14 Tage. Die Injektion kann natürlich wiederholt werden. 
Radikaler und von dauernder Wirkung würe eine Resektion des N. laryngeus sup. 
Diese ist vom Autor 15 mal ausgeführt worden, und zwar 13 mal einseitig und 2mal 
beiderseitig. Die Gefahr der Schluckpneumonie ist übertrieben, der Ein- 
griff wird gut vertragen. Beschreibung der anatomischen Verhältnisse und der 
Operationstechnik. Die Schmerzen beim Schlucken schwanden sofort nach der Resek- 
tion. Die günstige Wirkung der Nervenresektion auf den Krankheitsverlauf ist nicht 
nur auf reichlichere Nahrungsaufnahme, sondern auch möglicherweise auf die anti- 
phlogistische Wirkung der Anästhesie infolge Ausfalles der Reizung der schmerz- 
empfindenden Nerven zurückzuführen. A. Gregory (Wologda). 

Resenthal, Georges: L'introduetion de là eanule de trachéofistulisation à demeure 
et de l'aiguille intererieothyroldienne temporaire par le proc6d& du bistouri étroit. (Ein- 
führung der Trachealkanüle zur Trachealfistelbildung und der temporären interkriko- 
thyroidalen Nadel mittest des schmalen Bistouris.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 61, 
8.644. 1924. 


Am Ende rechtwinklig umbiegende Sonde, deren breite auf der konvexen oder konkaven 
Seite verlaufende Rinne sich gegen die Spitze zu immer mehr halbringförmig gestaltet. Unter 
örtlicher Betäubung kleinster Einstich mit schmalem Bistouri durch die Haut in die Luft- 
röhre zwischen Schild- und Ringknorpel (worauf erst die Sonde, dann in ihrer Rinne die Hohl- 
nadel der Spritze eingeführt wird, mit der man Flüssigkeiten in die Luftwege einspritzen will), 
oder zwischen Ring- und 1. Luftröhrenknorpel (worauf die Sonde, dann in ihrer Rinne die 
Luftröhrenkanüle eingebracht wird). Man bevorzugt am liegenden Kranken die Sonde mit 
konvexseitiger Rinne, während am sitzenden beide Sondenarten anwendbar sind. 


Georg Schmidt (München). 
Schilddrüse: 


. Boueksert, Joseph: Métabolisme basal. (Der Basalstoffwechsel) Scalpel Jg. 77, 
Nr. 22, 8. 653—600. 1924. 
Besprechung des Wesens und der Bedeutung des Basalstoffweohsels, der Methoden seiner 
Bestimmung und seiner ee die wesentlich die Erkrankung der Schilddrüse 
betreffen, nur wenige eigene klinische Beobachtungen. Albert Kocher (Bern). 


Lang, K.: Zur Frage der Kropfprophylaxe in den Schulen. (An Hand gewonnener 
Resultate an der Pforzheimer Schuljugend.) Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. u. soz. 
Hyg. Jg. 87, Nr. 7, 8. 201—207. 1924. 

Unter ca. 10 000 Schulkindern Pforzheims fand die Schulürztin vom 12. Lebens- 
jahr an schon 50—60% deutlich kropfbehaftete Schulkinder; bei 16 Jahren sogar 
96,4%. Nur bei sehr starken Krópfen zeigten sich ausnahmsweise Druckbeschwerden, 
jedoch niemals kretinisierte Fälle, wie in der Schweiz. Deutliche Erfolge gab die Be- 
handlung mit Jodostarin-Schokoladetabletten, 1 Stück pro Woche, nebst leichten 
Jodjodkalisälbchen, während 6—12 Monaten unter Kontrolle alle 4—6 Wochen. Von 
jodiertem Kochsalz nach schweizerischem Muster ist hier keine Rede. Jonquiere (Bern)., 
| Jaekson, Arnold S.: Conelusions based on a study of four thousand eases of goitre. 
(SchluBfolgerungen aus den Beobachtungen an 4000 Kropfpatienten.) Ann. of surg. 
Bd. 79, Nr. 6, 8. 840—844. 1924. 

Hervorzuheben ist, daß Verf. angibt, daß diepopuläre Jodprophylaxe der Kröpfe 
die Zahl der Jodbasedowfälle bedeutend vermehrt habe. Maligne Strumen hat Verf. 
auf 100 gewóhnliche Krópfe 4 beobachtet mit einer Operationsmortalität von 100%. 

Albert Kocher (Bem). 

Courey, Joseph L. de: The goiter problem. (Das Kropfproblem.) Internat. 
journ. of med. a. surg. Bd. 87, Nr. 4, S8. 141—144. 1924. ` 
-Drei Probleme, sagt der Verf., interessieren die medizinische Welt heute am meisten, 
das Krebs-, Tuberkulose- und Kropfproblem. Verf. konstatiert viererlei: 1. Die starke 
Zunahme der Krópfe in den Vereinigten Staaten, 2. die Móglichkeit einer Prophylaxé 
mit Jod, 3. die Bedeutung von Überarbeitung überhaupt und speziell von Überanstren- 
gung in der Schule für die Kropfbildung, 4. daß die Operation die beste Therapie für 
Kropf ist. Verf. gibt interessanterweise an, daß die meisten Rezidive nach 

Zentralorgan t. d. gesamte Chirurgie. XXIX. 25 


— 386 — 


Kropfoperationen, nach beiderseitiger Resektion, wie sie Pettenkofer, 
Hotz, Enderlin und de Quervain empfehlen, zu beobachten seien. 
Albert Kocher (Bern). 

Büchner, Franz: Die Lebenskurve der Tieflandsehilddrüse. (Stadikrankenh., Mainz 
u. pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Arch. f, klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, S. 199 
bis 206. 1924. 

Die Schilddrüse aus einer kropffreien Gegend macht zunächst eine ähnliche Ent- 
wicklung durch wie die Gebirgsschilddrüse. In der Pubertät tritt vermutlich auch 
bei ihr eine diffuse Erweiterung der Follikel mit teilweiser Ausbildung von Proliferations- 
knospen ein, Als Spuren dieser stattgehabten Entwicklung findet man im 3. Jahr- 
zehnt vorwiegend eine Übergangsform von der makro- zur mikrofollikulären Kolloid- 
schilddrüse, zur Hälfte noch mit Proliferationsbildungen. Auch die Schilddrüse aus 
kropffreier Gegend geht dann über zur mikrofollikulären Form, welche in der Lebens- 
mitte das Bild beherrscht. Es treten dann bei der Tieflandschilddrüse im 6. Jahrzehnt 
wieder Zwischenformen auf, später sogar rein makrofollikuläre mit vereinzelter Prolifera- 
tion. Die Knoten entwickeln sich wie bei der Gebirgsschilddrüse von der Pubertät 
ab, jedoch in geringerer Zahl und Intensität, so daß größere Knoten mit ausgesprochenen 
Degenerationen eine Seltenheit sind. Bode (Bad Homburg). 

Deaver, T. L.: A simplified treatment of the goiter question. (Wie läßt sich die Kropf- 
frage vereinfachen?) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 4, S. 134—140. 1924. 

Verf. führt zunächst aus, daß die eigentliche Ursache des Kropfes noch unbekannt sei, 
Dann gibt er die in Amerika gewöhnliche Einteilung der Kröpfe, hauptsächlich in toxische 
und nichttoxische, bekannt. Merkwürdigerweise glaubt Verf. zur Zeit der Menopause an ein 
Zurückgehen (falling off) der Schilddrüsenfunktion und gibt an, daß 90% der Kropfkrankheit 
sich zwischen Pubertät und Menopause abspielen. Alle toxischen Kröpfe sollen operiert werden. 
Die Ausführungen des Verf. behandeln die Kropffrage allerdings sehr einfach, aber auch sehr 
unvollständig. Albert Kocher (Bern). 

Hueck, Hermann: Zur Frage des Parallelismus zwischen klinischem und histo- 
logisehem Bild der Struma. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 180, H. 1/2, 8. 178—198. 1924. | 

Unter dem im Titel bezeichneten Gesichtspunkte berichtet Verf. über das Kropf- 
material der Rostocker Klinik. Es wurden nur solche Patienten berücksichtigt, von 
denen einerseits die klinischen Angaben in hinreichend ausführlicher Genauigkeit 
vorhanden waren, um den Grad einer evtl. vorhandenen Thyreotoxikose gut beurteilen 
zu können, während andererseits von jedem Falle histologische Präparate zur Verfügung 
standen. Da Verf. außerdem zahlreiche Nachuntersuchungen vorgenommen hat und 
im übrigen die Diagnose ‚„Thyreotoxikose‘‘ mit großer Zurückhaltung, d. h. nur beim 
Vorliegen wirklich hervorspringender Symptome stellt, darf die Arbeit Anspruch 
darauf erheben, einen wertvollen Beitrag zur Klinik und Pathologie der Tiefland- 
struma zu liefern. 
` Denn das gesamte Material (138 Fàlle aus den Jahren 1912-1923) entstammt der nord- 
deutschen Tiefebene. Von den 188 Kropfträgern gehörten 125 dem weiblichen und nur 13 dem 
männlichen Geschlechte an. Auffallend ist, daß der Knotenkropf ganz erheblich gegen die 
diffuse Kolloidstruma zurücktritt, im Gegensatz zu den Befunden in Gebirgsländern. Eine be- 
sondere Bedeutung der Pubertätszeit für das Auftreten der Kröpfe läßt sich an dem Rostocker 
Tieflandmaterial nioht erweisen, im Gegenteil: weitaus die meisten Strumen kamen im 3. 
und 4. Lebensjahrzehnt zur Entwicklung. Fälle von Dysthyreoidismus oder Hypothyreosen 
kamen an der chirurgischen Klinik überhaupt nicht zur Beobachtung, während die Hyper- 
thyreosen und der Basedow verhältnismäßig recht häufig erscheinen. 36 sicheren Basedowfällen 
und 14 Hyperthyreosen stehen 78 atoxische Strumen gegenüber. — Bei der Gegenüberstellung 
der klinischen und mikroskopischen Befunde hält sich der Verf. eng an das von der Aschoff- 
schen Schule ausgearbeitete Schema. Am häufigsten wurde die Struma diffusa macrofolli- 
cularis mit 37 nichtproliferierenden und 11 proliferierenden Formen gefunden. Diffuse, 
basedowinfizierte bzw. Basedowstrumen lagen 32mal vor. 24 einfache Knoten- und 18 ge- 
mischte Strumen wurden beobachtet, während die Struma diff. coll. microfollicularis im ganzen 
nur 6 mal in die Erscheinung trat. 10mal wurde die Diagnose auf Struma maligna gestellt. 

Im allgemeinen trifft an dem Rostocker Material die Feststellung zu, daB die atoxi- 
schen Strumen sich histologisch als nicht proliferierende Formen der makrofollikulären 
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Kolloidstruma, des einfachen Knotenkropfes oder einer Kombination beider heraus- 
stellen. Die Thyreotoxikosen boten in der überwiegenden Mehrzahl der Fülle das 
Bild einer proliferierenden Drüse. Immerhin zeigten sich doch auch so bemerkens- 
werte Ausnahmen von dieser Regel, daß Verf. an einer gesetzmäßigen Gültigkeit der- 
sdben zweifeln muß. So wurde in 11 Fällen klinisch einwandfreie Thyreotoxikose 
bei histologisch nicht proliferierender Struma gefunden. 4 mal bot das mikroskopische 
Bild des resezierten Kropfes schwerer Basedowkranken den Befund der Struma coll. 
nerofollicularis. Verf. neigt der Ansicht zu, daß diese letzteren Befunde doch auf eine 
rege Wucherung der Drüsenepithelien schließen lassen. Es liege hier offenbar etwas 
anderes vor, als der mikrofollikuläre Gebirgskropf Wegelins, den Aschoff für eine 
im Ruhezustande befindliche Thyreoidea ansieht, die häufig mit Hypothyreoidismus 
anhergehe. Für die relativ zahlreichen Fälle, bei denen trotz ausgesprochener Thyreo- 
taıkose das histologische Bild der ruhenden makrofollikulären Drüse gefunden wurde, 
vermagVerf.eine Erklärung nicht zu geben. Daß in allen diesen Beobachtungen ein thymo- 
gner Basedow vorliegen sollte, ist äußerst unwahrscheinlich. Eher müßte an eine 
chemische, bis jetzt noch nicht exakt nachweisbare Veränderung des Kolloids gedacht 
werden. Die Angabe Troells, wonach sich färberisch atoxisches und toxisches Kolloid 
nit Hilfe der Azocarmin-Malloryfärbung voneinander differenzieren lasse, konnte 
Hueck an seinem Materiale nicht bestätigen. Bonn (Frankfurt a. M.). 


Bürkle-de Ja Camp, H.: Einteilung der strumösen Erkrankungen der Schilddrüse 
oa patholegisch-anatomisechen Gesichtspunkten aus unter Berücksichtigung ihrer 
känischen Erscheinungen. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 1%4, H. 1/2, S. 207—236. 1924. 

Veri. hat an der Hand eines großen Kropfmaterials, das zumeist den chirurgischen 
Universttätekliniken Freiburg und Heidelberg, aber auch den Krankenhäusern in 
Pforzheim und Schwäbisch-Hall entstammt und 298 Präparate umfaßt, erneut ver- 
:ucht, eine Klassifizierung der Kröpfe derart aufzustellen, daß die Gruppen möglichst 
mech das anatomische Bild und den klinischen Symptomenkomplex umfaßten. 
Die eigentliche Grundlage mußte jedoch der anatomische Aufbau bleiben, als das 
^bektiv Sicherste und am genauesten zu Umschreibende. Die wichtigste seiner Fest- 
sellungen ist die, daß er die Knotenbildung als etwas jeder Struma, ja jeder Schild- 
tüse Gemeinsames, Besonderes auffaßt, das das Wesen des einzelnen Kropfes nicht 
frundegend verändert. Der Kropfknoten ist eine Tumorbildung, die von ge- 
sen Zentralkanälchen ausgeht und in jeder Form des Kropfes vorkommt. Sieht 
zan von diesen Knoten ab, so ist das Material in zwei Formen des Kropfes zu 
le die diffusen hyperplastischen Kröpfe und dieadenomatösen Kröpfe, 
t in einer 3. Gruppe starke Übergänge zeigen. Alle übrigen Formen, vor allem die 
üloiden, verkalkenden, basedowizierten Kröpfe stellen sekundäre Degenerationen 
zw. Veränderungen vor, die sich ebenfalls, wie die Knoten bei allen Kropfformen 
"den. Auch ein Kropfknoten kann kolloid entarten oder basedowische Verände- 
Augen zeigen. Das Wesen der Basedowbildung liegt in der Bildung von 
"traeanaliculáren Epithelwucherungen, Würzchen, die makroskopisch 
Atürlich nicht ins Auge fallen, histologisch aber sogleich zu erkennen 
ad. Gebirgs- und Tieflandkropf unterscheiden sich nicht eigentlich generell, 
dern es handelt sich hierbei um quantitative Unterschiede, verbunden mit früherer 
Batwiekelung der häufiger vorkommenden Anlage. Sowohl die Masse der Kröpfe als 
5 imr Knoten ist größer und tritt früher auf, unterliegt einer schnelleren Ent- 
Vrkelung. i Ruge (Frankfurt/Oder). - 

Kases, Hermana: Die Beziehungen der Schilddrüse zu den weiblichen Genital- 
"Ma uad zur Schwangerschaft. Eine experimentelle Studie. (Univ.-Frauenklin., 
Crez) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, S. 412—424. 1924. | 

Verf. hat den Einfluß der Hypo- und Hyperfunktion der Schilddrüse auf den Ablauf 
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der Gravidität experimentell nachgeprüft. Er stellte seine Versuche an Meerschweinchen 
an, weil hier die Epithelkörperchen räumlich weit entfernt von der Thyreoidea liegen 
und so eine unbeabsichtigte Verletzung dieser Körperchen mit Sicherheit vermieden 
werden kann. In der ersten Versuchsreihe wurde die Schilddrüse völlig exstirpiert. 
Bei 11 Tieren trat Gravidität ein, deren Verlauf nichts Abnormes erkennen ließ. Die 
nach normaler Zeit geworfenen Jungen waren lebensfähig und gut entwickelt. Die 
Schilddrüsen der Neugeborenen ließen keine vikariierende Hypertrophie erkennen. 
Demnach scheint beim Meerschweinchen eine Hypofunktion der Schilddrüse keine 
Störungen der Gestation zu bedingen. — In einer zweiten Versuchsreihe wurden gravide 
Meerschweinchen (die Gravidität wurde durch Laparotomie sichergestellt) künstlich 
hyperthyreotisch gemacht, und zwar mittels subcutaner Injektion von 0,0175 g Jod- 
thyreoglobulin táglich. Unter 4 Versuchen kam es kein einziges Mal zu einem normalen 
Ablauf der Schwangerschaft. 3mal trat Abort ein, und das 4. Versuchstier starb im 
schwangeren Zustande unter den Erscheinungen der Tachykardie und Dyspnoe. Verf. 
schließt daraus, daß die Hyperthyreose im Gegensatze zur Hypothyreose außerordentlich 
schädliche Folgen für die Gestation besitzt. Bonn (Frankfurt a. M.). 

Mukai, M., und D. Karp: Form und Lage der Trachea vor und nach Struma- 
operation. (Chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32, 
DH 3/4, S. 259—274. 1924. 

Das Resultat der im dann statistischen Arbeit ist, daB Verdrängungen 
und Kompressionen der Luftröhre nach allen und von allen Seiten je nach der Lage 
und der Gestalt des Kropfes stattfinden können. Durch Strumektomie kann die normale 
Form und Lage für dauernd wiederhergestellt werden, wenn 1. eine hochgradige Er- 
weichung noch nicht bestand, 2. die Elastizität des Knorpels noch erhalten ist, 3. deı 
zurückgelassene Teil der Schilddrüse keinen Druck auf die Trachea mehr ausübt und 
4. kein Rezidiv des Restes der Schilddrüse eintritt. Da diese Voraussetzungen oft nich! 
eintreten, ist das Resultat nicht immer so günstig. Atembeschwerden vergehen nacl 
der Operation fast immer. Die Kompression geht meist nur langsam zurück, die Ver 
schiebung jedoch sehr rasch, nicht selten kommt eine solche nach der entgegengesetzte 
Seite zustande. Zur Verbesserung der Resultate wird außer Aufnahmen in zwei Ebene! 
Durchleuchtung vor der Operation empfohlen, um darnach die Operationsmethod 
besser bestimmen zu können. Braun (Dresden). 

Courey, Joseph L. de: Gradual reduction of thyrotoxicosis by non-speeifie therapy 
(Allmählicher Rückgang von Thyrotoxicosen durch unspezifische Proteinkörpeı 
therapie.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 8, S. 192—193. 1924. 

Mit Rücksicht darauf, postoperative Reaktionen zu verhindern, wurde bei Thyr 
toxicosen die unspezifische Proteinkörperinjektion angewandt. Zunächst wurden 5 ccı 
toxinfreie Milch in die Glutealmuskulatur eingespritzt, steigend bis im Verlauf vc 
mehreren Wochen zu 10 cem. Nach der ersten Injektion trat meist Schüttelfrost au 
die dritte verlief bereits viel milder, die vierte ergab gewöhnlich keine Reaktion meh 
Dem Verf. fiel die Ähnlichkeit des Ablaufs dieser Reaktionen mit dene 
auf,dienach LigierungderGefäßeaufzutretenpflegen. DiepolareLigatı 
hat infolge der eintretenden Gewebsnekrose nach Ansicht des Verte d 
Wirkung einer Vaccine. In 5 schweren Füllen mit ausgeprágtem Exophthalmv 
wo die Ligatur der Gefäße absolut indiziert war, injizierte Verf. Typhusvaccine, w 
durch genau so, wie durch die polare Ligatur eine solche Besserung eintrat, daß c 
Thyroidektomie nach der gleichen Zeit ausgeführt werden konnte. In 30 später 
Fällen wurde toxinfreie Milch mit eben demselben Erfolge erzielt. Verf. ist der Ansicl 
daß die unspezifische Proteinkörpertherapie hier in weitem Maße angewandt werd 
bollte. Bei Hyperthyreoidismus und Thyrotoxicosen wird die unspezifische Prote; 
körpertherapie die Ligatur in einer groBen Anzahl von Fällen verdrängen und ei 
bessere Behandlung als die Ligatur in den schweren Fällen versprechen, in denen m 
sich zur Ligatur selbst schwer entschließen kann. ` Haumann (Bochum), 
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‘ Nason, E. Hi.: The use of Lugols solution in the treatment of exophthalmie goiter. 
. (Be Ànwendung der Lugolschen Lósung in der Behandlung des Basedowkropfes.) 
Canadian med. assoc. journ. 14, 8.219. 1924. | 
| Die bemerkenswerten Erfolge, die neuerdings mit der Lugolschen Lösung bei Basedow- 
| kropf erzielt wurden, begünstigen die Auffassung, daß die Basedowkrankheit eine Intoxikation 
|! mit einem abnorm zusammengesetzten chemischen Komplex ist, möglicherweise einem unvoll- 
ständig jodierten Thyroxinmolekül. Die Einführung von Jod erstrebt die Befähigung der 
| Sekilddrüse zur normalen Verarbeitung des Thyroxinkomplexes, indem sie die Absonderung 
eänes abnormen Produkts aufhebt oder wenigstens einschränkt. Dementsprechend wird die 
Basedowkrankheit als Dysthyreose aufgefaßt. In 3 Fällen wurde mit der Lugolschen Lösung 
Pulezahl und Stoffwechselumsatz in wenigen Tagen zur Norm reduziert, und die erzielte 
läßt sich mit kleinen Dosen erhalten. Der Exophthalmus verschwindet nur langsam, 
aber der Augapfel geht doch in dem Maße zurück wie die Pulszahl kleiner wird. Ob mit dieser 
Behandlung eine völlige Heilung erzielt werden kann, ist noch nicht bekannt. 
Arthur L. Shreffler.^ 


Jaekson, Árnold SR: Lugol's selution of iodin in exophthalmie goiter. (Behand- 
lung der Basedowschen Krankheit mit Lugolscher Jodlösung.) (Sect. on surg., Jack- 
son clin., Madison.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 4, 8.131—133. 1924. 

| Verf. hat nach dem Vorgange von Plummer Basedowkranke vor der Operation 
mit Lugolscher Lösung behandelt. Jeder Patient bekam 5—10 Tage lang täglich 
10 Tropfen Lugollösung. Bei allen Fällen (20) trat eine Besserung ein, so daß Verf. 
meint, die Operation sei danach besser verlaufen. Bei 2 Kranken traten trotzdem 
nach der Operation schwere postoperative Erscheinungen auf, die durch groBe Dosen 
Lugolscher Lösung (10 Tropfen stündlich), Morphium und Digitalis angeblich gebessert 

~ werden, d. h. die Patienten kamen trotzdem durch. Bei Struma basedowificata (toxi- 
, sches Adenom) rät Verf. dringend ab von Lugolscher Lösung. Ref. hat vor” Jahren 
vV he mit Jodlösung bei Basedow gemacht und festgestellt, daß’das Jod von der 
|  Basedowárüse (Struma) gespeichert wird; so lange der Pat. dabei ruhig zu Bett liegt 
ett scheinbare Besserung ein, sobald er aber aufsteht und sich anstrengt, aufregt usw. 
treten ganz schwere Erscheinungen ein. Es kann also ein paar Tage vor der Operation 

be Bettruhe Lugol sehr gut gegeben werden, es macht die Operation etwas leichter, 

ds die Vascularisation vermindert wird. Nach der Operation hat es Ref. nicht verwendet. 

Es kommt hier darauf an, wieviel von der Schilddrüse bei der Operation entfernt 





wurde. Albert Kocher (Bern). 
Sistzunk, Walter E.: Partial thyroideetomy for exophthalmie goiter. (Partielle 


Thyreoidektomie bei Basedow.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 2, B. 459 


bis 463. 1924. 
Beechreibung eines Basedowfalles mit anschließender Bespreehung der Krankheit. 
Empfehlung der Operation, und zwar der einseitigen. Bei beiderseitiger Operation hat Verf. 
itige Laesion des Recurrens mehrmals erlebt. Bei einseitiger vorsichtiger Operation 
mit guter Vorbehandlung hat Verf. eine Operationsmotalitát von weniger als 1%. 
Albert Kocher (Bern). 


Brust. 


© Guibal, P.: Traitement chirurgical de la dilatation bronehique. (Chirurgische 
Behandlung der Bronchiektasie.) Paris: Masson et Cie. 1924. 173 8. 
Das Büchlein gehört in eine Gruppe von im gleichen Verlage erschienenen Werken, welche 
aktuelle chirurgische Fragen von besonderem praktischen Interesse monographisch zur ein- 
Orientierung ohne größeren theoretischen Aufwand behandeln. Die operative 
Behebung der Bronchektasen scheint in Frankreich noch ein wenig gepflegtes Gebiet darzu- 
stellen, zum Unterschiede von zahlreichen Versuchen, die in Deutschland und Amerika in dieser 
Hissieht, angestellt wurden und die auch unter voller Anerkennung in dem Werke referiert 
serder. Nach einer Übersicht über das klinische Verhalten der Bronchektasen mit besonderer 
Berücksichti der chronischen einseitigen Formen des Erwachsenen werden die ver- 
sehürdlenen i thoden in Hinsicht auf Technik und Wirkungsweise dargestellt. 
Gegenüber dem Pneumothorax, der Kollapstherapie mittels Décollement und extrapleuraler 
Thorakoplastik, sowie der nur ganz ausnahmsweise angezeigten Pneumotomie steht die Re- 
sektion der erkrankten Lunge durchaus im Vordergrunde, speziell, wenn es sich um Er- 


i 


— 390 — 


krankung dee Unterlappens handelt. Mitteilung einiger eigener Kank geschichten, ausführ- 
liche Berücksichtigung der Literatur. — Zur raschen Orientierung auf EE Gebiete kann 
das klar und kritisch geschriebene Werk durchaus empfohlen werden. Melchior (Breslau). 

. . Arehibald, E.: The surgieal treatment of bronehieetasis. (Die operative Behand- 
lung der Bronchiektasen.) Canadian med. assoc. journ. 14, 8.197. 1924. 

Die Gefahren der Exstirpation eines Lungenlappens kann man dadurch aus 
schalten, daB man die Wurzel des exstirpierten Lappens in die Hautwunde bringt und 
außerhalb der Pleurahöhle sicher befestigt. Auf diese Weise wird das Mittelfell ruhig- 
gestellt, die Entstehung eines geschlossenen Pneumothorax verhindert, das Mediastinal- 
flattern mit seinen gefährlichen Folgen für die Herztätigkeit verhütet; eine Infektion 
der Lungenwurzel greift nicht auf die Pleura über, selbst wenn das Mediastinum davon 
ergriffen wird, und der infizierte ausgeschaltete Stumpf der Lunge wird in die Verband- 
stoffe abgestoßen, wobei er ganz außerhalb der Brusthöhle bleibt. Zu diesem Zweck 
muß die Brustwand weitgehend mobilisiert werden, damit sie dem Mediastinum ge- 
nähert wird, da das Mediastinum nicht in eine nichteingesunkene Brustwand verlagert 
werden kann. Eine Operation, die nach diesen Grundsätzen ausgeführt wurde, brachte 
vollen Erfolg. Zum Schluß wird auf ein kürzlich von Graham beschriebenes Ope- 
rationsverfahren verwiesen, bei dem der kranke Lappen in mehreren Sitzungen entfernt 
wird, unter Benutzung eines Lötheisens und nach Freilegung des kranken Bezirkes 
durch Rippenresektion. „Es erscheint wahrscheinlich, daß das Verfahren von 
Graham die Operation der Wahl und die Lobektomie nur auf Ausnahmefälle be- 
schränkt wird.“ Ralph B. Betimann.“ 

Lehmann, Ernst: Über die Erfolge der Phrenieusexairese. (Städt. Krankenh., 
Moabit- Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 89, H. 6, S. 426—435. 1924. 

Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtungen in Übereinstimmung mit Brauer, Sauer- 
bruch, Zadek usw. zu dem Ergebnis, die Phrenicusexairese als unterstützende Operation 
zu empfehlen, als selbständige Operation ist sie nur von bescheidenem Werte.  Harme.° 

Landé, Edith: Der Einfluß der Phrenieusexairese auf Stand und Beweglichkeit de: 
Zwerehlelles. (Stádt. Krankenh., Moabit- Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 6 
S. 418—426. 1924. 

Unter 20 Fällen von Phrenicusexairese trat 18 mal völlige Lähmung ein, bei den 2 Ver 

ern war ein zu kurzes Nervenstück reseziert worden. Die Lähmung des Zwerchfells trit 
ort nach der Operation ein, sie ist entweder maximal oder nimmt erst allmählich an In 
tensität zu, sie ist irreparabel. Die Phreniousexairese ist der Phrenikotomie überlegen. 
Harms (Hannover). ^? 

Sessa, Piero: Sopra un easo di neoplasia maligna primitiva del pelmene. (Übe 
einen Fall von primürer maligner Neubildung der Lunge.) (Sez. radiol., osp. magg. 
‚Milano.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 1, 8. 6—12. 1924. 

Ausführliche Beschreibung des klinischen und Róntgenbefundes eines Falles vo! 
differentialdiagnostisch nicht vóllig sichergestelltern primüárem Carcinom im Ober 
lappen der rechten Lunge. Rückgang der intensiven subjektiven Beschwerden un 
umfangreiche Einschmelzung des schattengebenden Gebildes im Verlaufe dreimalige! 
mit monatlichen Pausen durchgeführter Róntgenbestrahlung. Graf tapes 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 


Brooks, Barney: Diseases of the blood vaseular system of the extremities. A: 
experimental study. (Krankheiten des Blutgefäßsystems an den Extremitäten. Ein 
experimentelle Studie.) (Dep. of surg., Washington univ. med. school, St. Louis.) Jour 
‘of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, 8. 326—335. 1924. 

Als Folge der Dauerligatur der Hauptarterien an den Extremitäten wurde beol 
achtet (Versuche an Hunden): In einigen Fällen eine abnorme Steifigkeit der Muskel 
ohne eigentliche Lähmung. Das Bein kann eine Weile ganz gut bewegt werden, e 
müdet aber rascher und ist dann der Körperbelastung nicht gewachsen. Es fand sic 
keine anatomische Veründerung, keine Degeneration oder fibröse Umwandlung. De 
‚Muskel als solcher bleibt erhalten, nur seine Vitalität, die sich in der Funktion äußer 
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ist herabgesetzt. Wo Gangrän eintrat, geschah dies in einigen Fällen so, daB nur die 
Haut des distalen Teiles befallen war. Wenn Muskeln und Haut gangränös wurden, 
so letztere immer in stärkerem Maße. Interessant ist die verschiedene Empfindlich- 
keit der einzelnen Muskeln. Es kam vor, daß neben einem nekrotischen sich ein völlig 
lebensfähiger vorfand. Wurden die großen Arterien nur zeitweise (12—17 Stunden) 
verschlossen, so zeigte sich, daß, wenn Nekrose eintrat, diese nicht, wie bei dauerndem 
Arterienverschluß am meisten die Haut betraf, sondern mehr die Muskeln. Es fanden 
sich gewöhnlich kleine nekrotische Stellen in den Muskeln, die bindegewebig ersetzt 
wurden. Die dritte Versuchsanordnung geschah so, daß ein Muskel innerhalb seiner 
Umgebung so weit isoliert wurde, daß nur Arterie, Vene und Nerv und die beiden Ansatz- 
stellen in fester Verbindung mit dem umgebenden Gewebe blieben. Die Ligatur 
der Arterie machte keine anatomische Veränderung. In einigen Fällen wurde der 
Muskel nekrotisch und resorbiert. Nach Ligatur von Arterie und Vene kam es eben- 
falle zur Nekrose, aber diese entwickelte sich langsamer. Nach Ligatur der Vene allein 
schwoll der Muskel an, wurde hart und entzündlich und wandelte sich in eine fibröse 
Masse um. Es wurde festgestellt, daß bei Verschluß der zuführenden Arterien die Gan- 
grängefahr abnimmt, wenn gleichzeitig die Vene bis zu einem gewissen Grad mit- 
verschlossen ist, daß sie zunimmt, wenn sie in höherem Grade undurchgängig wird. 
Die Temperatur der Gewebe fiel nach Ligatur der Arterie, und zwar am meisten in 
den distalen Teilen der Extremität, sie stieg sofort wieder nach Abnahme der Ligatur. 
War die Temperatur nach Ligatur der Arterie auf einem niedrigeren Niveau konstant 
geworden, so sank sie weiter nach Unterbindung der zugehörigen Vene. Der Blutdruck 
fallt nach Unterbindung der Arterie, und zwar sowohl der arterielle wie der venöse. 
Er steigt wieder in beiden Gefäßröhren bei nachfolgender Unterbindung der Vene 
und in dieser mehr als in der Arterie. Als wichtigste Faktoren der Blutzirkulation 
werden herausgestellt die Blutmenge, die in bestimmter Zeit durch die Extremität 
fließt. und der Druck, unter dem das geschieht. Die von Volkmann beschriebene 
isehämische Contractur, die nach einem entzündlichen Stadium durch eine fibröse 
Entartung des Muskels bedingt wird, ist die Folge einer völligen Abschnürung der 
Venen, bei erhaltener Durchlässigkeit der Arterie. Contractur ist auch die Folge jener 
lokalisierten Muskelnekrosen, die nach vorübergehender arterieller Abschnürung auf- 
treten; hier verläuft der Prozeß ohne eigentliche Entzündung und langsamer. Die 
Gangrà ngefahr, die eintritt bei Unterbindung einer großen Arterie, wird vermindert 
durch gleichzeitige Behinderung des venósen Rückflusses. Spontangangrän tritt 
ein als Folge einer allgemeinen Endarteriitis beim Diabetes oder nach Thrombose bzw. 
Embolie eines großen Gefäßes. Im 1. Fall ist die zweckmäßige Behandlung die Ampu- 
tation, im anderen kommt die Sympathicotomie in Frage, um eine Erweiterung des 
Gefäßrohres zu erzielen. Um die Gefäßweite und den Sitz eines Embolus festzustellen, 
sind Versuche im Gang, durch Einspritzen von Jodsalzen in die Arterie eine röntgeno- 
graphische Orientierung zu gewinnen. Gerlach (Stuttgart). 

Kabányi, Endre: Doppelprobe zur Auswahl des zur Transfusion geeigneten Blutes. 
Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 34, S. 556—557. 1924. (Ungarisch.) | 

Kurze Übersicht der indirekten und direkten serologischen Methoden zur Be- 
atimmung der Isoagglutination. Allgemein wird letzteren der Vorzug gegeben, obwohl bei 
ihnen auf die agglutinierende Wirkung des Spenderserums nicht geachtet wird. Und 
dies ist, wie Verf. aufmerksam macht, bei schwer entkräfteten Patienten nicht gleich- 
gültig. Bei solchen Transfusionen mu8 Spender und Empfünger in eine Gruppe gehóren. 
Zur schnellen Bestimmung dieser Zugehórigkeit empfiehlt der Autor eine Doppelprobe, 
bei der kein Standardserum benötigt wird. Vom Empfängerblut wird Serum gewonnen 
und die Agglutination mit einem Tropfen Spenderblut geprüft. Gleicherweise wird 
die Probe umgekehrt wiederholt: Dem Spenderserum wird ein Tropfen Empfängerblut 
beigemengt. Falls es in keinem Falle zur Agglutination kommt, gehören die Patienten 
im eine Gruppe. | Koch (Preßburg). : 
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Tarsitano, Arturo: Il paradosso del citrato di soda; azione anticoagulante e azione 
emostatica, (Das Paradoxon des Natriumcitrats; gerinnungshindernde und blutstillende 
Wirkung.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 34, RB 800—801. 1924. 

Nachdem im Reagenzglasversuch sich ergeben hatte, daß die Blutgerinnung durch 
Natriumcitrat verhindert wurde, hat dieses Mittel zunächst bei der Bluttransfusion 
Verwendung gefunden. Weiterhin wurde senile Gangrän, Raynaudsche Krankheit, 
Hemiplegie durch Thrombose und Arteriosklerose mit Natriumcitrat behandelt, in 
der Absicht, die Gerinnungszeit des Blutes zu verlängern, seine Viscositát zu vermindern 
und so die Bildung von Thromben zu verhindern. Neuerdings konnten nun Neuhoff 
und Hirschfeld durch intramuskuläre und intravenöse Einspritzung konzentrierter 
Natriumcitratlösung Blutungen infolge Tuberkulose oder Krebs stillen, nachdem jede 
andere Therapie erfolglos geblieben war. Diese im Gegensatz zu den sonstigen Beob- 
achtungen gerinnungsbefórdernde Wirkung glaubt der Verf. auf den Einfluß des Schocks 
zurückführen zu können, der im Anschluß an die Injektion durch Wirkung auf den 
Sympathicus und die Vasomotoren ausgelöst wird. Weniger wahrscheinlich sei die 
Annahme von Renaut und Inge, daß das Natriumcitrat eine örtliche Wirkung 
auf das blutende Gewebe ausübe und dort zum Freiwerden von Substanzen führe, 
welche die Bildung von Thromben begünstigen. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Bauch. 


Del Campo, Juan C.: Bauchquetsehung mit Einriß des Mesenteriams. Anales de 


la fac. de med. de Montevideo Bd. 8, Nr. 11, S. 1055—1057. 1923. (Spanisch.) 
Verf. stellte die Diagnose auf Blutung, obwohl während I1!/,stündiger Beobachtung 
sich der Zustand des frischverletzten Patienten gebessert hatte, allein auf Grund zunehmender 
Dämpfung im rechten Unterbauch. Bei der Operation fand sich ein RiB des Mesenteriums 
von 10 cm Länge. Heilung. Pflaumer (Erlangen). 
Sofoterov, S.: Über die Lage des Nabels und seine Bedeutung für die Bauch- 


chirurgie. Serb. Arch. f. d. ges. Med. Jg. 26, H. 5, 8. 183—199. 1924. (Serbo-Kroatisch.) 

Die Lage des Nabels kann als ein fixer topographisch-anatomischer Punkt nicht gelten. 
Die Beobachtungen des Verf., die er auf Grund von über 5000 ausgeführten Messungen sammelte, 
wären: bei den verschiedenen Nationen, ja bei verschiedenen Stämmen einer und derselben 
Nation findet man eine Regelmäßigkeit in der Variation des Nabelsitzes und je tiefer der Nabel- 
sitz, desto länger der Darmkanal. Die Vereinigungsstelle des Ductus omphalo-mesent. mit 
der primären Nabelschlinge ist bestimmend für den definitiven Sitz des Nabels. Es sind weiter 
noch verschiedene entwicklungsgeschichtliche, biochemische und bioenergetische Momente, 
die auf die Höhe des definitiven Nabelsitzes einwirken. Weiter ist die Entwicklung des Gefäß- 
systems und des Mesenteriums eng verbunden mit den auf die Einwirkung des Nabelsitzes 
bestimmenden Momenten. Wir finden deshalb verschiedene Typen und Variationen der den 
Magen-Darmkanal versorgenden Gefäße, die dem verschiedenen Sitz des Nabels entsprechen 
und auf die besonders die Chirurgie des Magens Rücksicht nehmen muß. Kolin (Zagreb). 

Hesse, Erich: Zwerehlellresektion wegen bösartigem Tumor. (Chirurg. Abt., Trini- 
tatis-Krankenh., Leningrad.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 1, S. 215 bis 
225. 1924. | 

Sorgfältige literarische Studie unter Anfügung eines eigenen Falles. 

26jähr. Mann. Die rechte Thoraxhälfte zeigt eine im Laufe von 4 Monaten gewachsene 
Geschwulst. Anfallsweise starke Schmerzen, ausstrahlend auf Brustbein, rechten Oberbauch 
und Wirbelsäule. Lokal über der Geschwulst ist die Haut leicht entzündlich verändert. Dia- 
gnose zuerst paratyphóse Perichondritis der Rippenknorpel Negative Agglutinationsprobe. 
Operation ergibt einen malignen Brustwandtumor, der auf breiter Basis in die linke Hälfte des 
Zwerchfells hineingewachsen ist. Exstirpation bewirkt einen 1!/, Handflächen großen Zweroh- 
felldefekt, breite Eröffnung der Brust- und Bauchhöhle. Einnähen der Leber in den Defekt 
gelingt gut, die Lunge wird zur Deckung des Brustwanddefektes mit ihrer Vorderfläche in den 

fekt eingenäht und so die linke Pleurahöhle luftdicht abgeschlossen. Bei der Operation keine 
Druckdifferenz. Luft aus Pleurahöhle wird teilweise mit Potain-Apparat abgesogen. Heilung. 
Histologisch Spindelzellensarkom. Nach 4!/, Monaten Tod an Metastasen. 
" Bisher sind nur 19 Fälle publiziert. Zweimal sind Implantationsmetastasen beob- 


achtet. Druckdifferenz ist für Zwerchfelloperationen keine unerläßliche 


Vorbedingung. Die Resektion soll nicht durch Gedanken an die GróBe des ent- 
stehenden Defektes beeinträchtigt werden. Bei kleineren Defekten ist die Naht an- 
zustreben, bei größeren kommt nur die Einnähung der Leber in Betracht. Die Pleura- 
höhle muß stets sorgfältig verschlossen werden, sie darf nicht tamponiert werden. 
Zum Verschluß des Thoraxwanddefektes eignet sich vorzüglich die Lunge. Primäre 
Zwerchfellneubildungen sind nie beobachtet, stets wuchs das Sarkom von der Brust- 
wand aus und drang in das Zwerchfell vor. Die unmittelbare Mortalität beträgt 21%. 
60%, der Kranken starben im Verlaufe von 4!/,—21 Monaten nach der Operation an 
Rezidiv oder Metastasen. Hier kann nur frühzeitigstes Eingreifen die Endergebnisse 
bessern. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


Bevan, Arthur Dean: A group of abdominal tumors in whieh the diagnosis is diffieult. 
(Eine Gruppe schwer diagnostizierbarer Abdominaltumoren.) (Presbyterian hosp., 
Chicago.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 3, S. 605—617. 1924. 

Die Schwierigkeit bestand hauptsächlich in der Entscheidung, ob diese Tumoren intra- ` 
abdominal oder retroperitoneal gelegen waren. Anführung von 7 Fällen mit genauen Kranken- 
geschichten. Endlich werden 3 Fälle abdominaler Aktinomykose erwähnt, die zu retroperi- 
tonealen Abscessen geführt hatten, die ohne Eröffnung der Bauchhöhle drainiert werden konn- 
ten. Auf Grund dieser Beobachtungen empfiehlt Verf. die Luftaufblähung des Kolons, um zu 
entscheiden, ob der Dickdarm vor oder unterhalb des fraglichen Tumors verläuft, der Tumor 
also retro- oder intraperitoneal gelegen ist. Er hält diese Untersuchungsmethode für 
ee als dieröntgendiagnostischen Verfahren. Nur in wenigen Fällen wird die 
Luftaufblähung versagen, dann kommt ein Explorativschnitt in Frage, der nach Verf. am 
besten durch den linken oder rechten Rectusmüskel geführt werden soll. Kempf. 


Hernien: 

Busimeo, A., e Antioco Manca: Su le ernie gastriche del diaframma. (Contributo 
anat.-elin. e sperim.) (Die Zwerchfellbrüche des Magens. Anatomisch-klinischer und 
experimenteller Beitrag.) (Istit. di anat. patol., univ., Cagliari.) Policlinico, sez. chirurg. 
Jg. 31, H. 8, S. 404—420. 1924. 

Anknüpfend an den Obduktionsbefund bei einem 28jähr. Manne, der 6 Tage nach 
einer Stichverletzung des Zwerchfelles und Magens an einer traumatischen Zwerchfell- 
hernie des Magens und eitriger Pleuritis gestorben war, hat Verf. an 15 Hunden von 
einem linken Intercostalschnitt aus das Zwerchfell in der Gegend des Centrum tendineum 
in einer Länge von 2—4 cm durchschnitten und den weiteren Verlauf beobachtet. Die 
meisten Tiere gingen nach 2 Tagen an Pneumothorax und Pleuritis zugrunde, gleich- 
gültig, ob die Thoraxwunde ganz geschlossen oder drainiert worden war. In der großen 
Mehrzahl der Fälle fand man bei der Autopsie den Magen meist bis zum Pylorus in die 
Pleurahöhle durchgetreten. Schlitze unter 1!/,cm Länge führten zu keinem Magen- 
vorfall, verklebten und die Tiere blieben am Leben. Für den Durchtritt des Magens 
in den Brustraum kommt sowohl die Bauchpresse als auch die Aspiration in den 
Pleuraraum in Betracht. v. Khautz (Wien). 

Rankin, Fred W.: A hoekey-stiek ineision for inguinal herniorrhaphy. (Ein 
hockeystockfórmiger Schnitt für die Operation der Leistenhernie.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 39, Nr. 1, 8. 92—93. 1924. 

Um eine Infektion der Operstionswunde durch die dichten Haarfollikel der Schamgegend 
zu vermeiden, legt Verf. einen Hautschnitt, dessen oberer Teil parallel zum Poupartschen 
Bande bis etwa zu dessen Mitte und von da horizontal medianwärts verläuft. Die Haut- 
ränder werden sodann mobilisiert, so daß der Leistenkanal bequem zugänglich wird (2 Abb.). 

Colners (München). 

Tinker, Martin B., and H. B. Sutton: Operation in diffieult hernias; with speeial 
reference to fascial transplant and local anesthesia. (Die Operation schwieriger Hernien 
mit besonderer Berticksichtigung der Fascientransplantation und der Lokalanästhesie.) 
New York state journ. of med. Bd. 24, Nr. 17, S. 787—790. 1924. 

Die Operation der Leistenbrüche wird heute meist nach Halsted- Bassini, und 
zwar seit 30 Jahren durchgeführt, obwohl, wie Seelig richtig bemerkt, noch niemand 
untersucht hat, wie gesunder Muskel an gesunde Fascie anheilt. Die Erfolge der Bassini- 
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operation in bezug auf Rezidive sind nicht gar zu günstig und dürften nach Erdman 
bei schrägen Leistenbrüchen 3%, bei direkten 16,6%, betragen. Seelig hat nun in 
4 verschiedenen Versuchsreihen die Möglichkeit der Narbenbildung zwischen Muskel 
und Fascie untersucht und gezeigt, daß bei Naht des gesunden Muskels an 
Fascie mit oder ohne Infektion keine Verbindung zustande kommt; Naht 
des verletzten Muskels an Fascie bildet zarte Verbindungsnarben, die aber der normalen 
Beanspruchung nicht standhalten, und endlich Naht von Fascie an Fascie bildet gute, 
feste Narbenverbindung. Daher ist Fascienmaterial das beste, um Defekte der Bauch- 
wand bei Bruchbildung auszufüllen. Die Fascia transversalis ist zu diesem Zweck nicht 
geeignet, da dieselbe bei Vorhandensein von Hernien meist sehr schwach ausgebildet 
ist und da auch die Naht unter zu großem Zuge steht. Mc Arthur hat Streifen der 
Externusaponeurose um den Anulus ext. herumgeschlagen und damit gute Erfolge 
erzielt. Die neue Methode von Gallie und Le Mesurier ist aber bedeutend sicherer: 
dieselbe besteht darin, daß Fascienstreifen, die aus der Fascia lata stammen, von der 
Rectusscheide und ihrer Insertion am Schambein zum Poupartischen Band in der Weise 
geführt werden, daß durch Verflechtung dieser Streifen untereinander nach Art der 
Korbflechterei ein festes Kissen geschaffen wird, das die Bauchwand an der gefährdeten 
Stelle aufs beste stützt. Diese Methode hat sich auch bei großen Bauchwandbrüchen 
sehr gut bewährt. Lokale Anästhesie ist bei Vornahme der Operation wichtig, da bei 
derselben das postoperative Erbrechen nicht vorkommt. Da also die Bassinimethode 
keine guten Erfolge gibt, ist in Fällen von guter Ausbildung der Fascie die Methode 
nach Andrew oder irgendeine Doublierungsmethode durchzuführen, bei schlechten 
Green und bei alten oder rezidivierenden Hernien dagegen die Methode nach Gallie. 
Salzer (Wien). 

Rudberg, Hans: Two cases ol spontaneous hernial rupture with prolapse of the 
intestines. (2 Fälle von spontaner Hernienruptur mit Vorfall der me) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 3/4, S. 367—373. 1924. 

Derartige Spontanrupturen kommen nur vor, wenn die Herniendecke von einer dünnen 
Narbe gebildet wird. Ein Teil der Narbe wird nekrotisch und führt so zur Berstung. Wenn 
möglich, ist der vorgefallene Darm nach Waschung mit Kochsalzlösung zu reponieren. 

Stettiner (Berlin). 

Coley, Bradley L.: Three thousand conseeutive herniotomies with special reference 
to reeurrenee, based on eight hundred and thirty seven followed cases. (Dreitausend 
Herniotomien in fortlaufender Reihe mit besonderer Berücksichtigung der Rezidive 
auf Grund von 837 nachuntersuchten Füllen.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr.2, S. 242 
bis 255. 1924. 

Statistik über 3000 in laufender Reihe von August 1919 bis Mai 1923 operierte 
Hernien aus dem New-Yorker Hospital für Bruchleidende und Krüppel: 


Zahl der nach 
Art des Bruches und Geschlecht der Patienten ME Es NE. p, Tabl der 95 
untersuchten 

Indirekte Leistenbrüche bei Knaben unter | 

15 Jahren. . . . . . 2 2 2 2 2 . . . 1013 263 0 
Indirekte Leistenbrüche bei Mànnern . . 1155 332 8,7 
Direkte Leistenbrüche bei Männern . . . 280 85 16,4 
Direkte und indirekte Leistenbrüche bei 

Männern . . . . 2 2 2 2 2 2 2 0.0. 98 42 11,9 
Indirekte Leistenbrüche bei Mädchen 

unter 15 Jahren . ......... 124 22 0 
Indirekte Leistenbrüche bei Frauen . . . 113 23 4,4 
Schenkelbrüche bei Männern . . . . . . 32 LI 9,09 
Sechenkelbrüche bei Frauen . . . . . . . 48 J4 14,2 
Nabelbrüche bei Kindern und Männern . 31 8 0 
Nabelbrüche bei Frauen . . . . . . . 23 10 10 
Bauchbrüche bei Männern . . ..... 14 5 20 
Bauchbrüche bei Frauen `, . . ..... 18 4 25 
Epigastrische Hernien bei Mánnern . . . 9 4 25 

' Epigastrische Hernien bei Frauen. . . . 3 2 50 


— 389b — 


Die Operationsmethode war bei den indirekten Leistenhernien der 
Bassini mit Verlagerung des Samenstrangs vor die Externusaponeurose, bei Erwachsenen 
meist mit Anlegung einer Naht medial von Samenstrang zur Verkleinerung des neuen 
Annulus internus. Die große Rezidivzahl der direkten Brüche entspricht der 
Schwierigkeit ihrer Versorgung Man soll bei ihnen individualisieren und ungeeignete 
Fälle nicht operieren. Heranziehen des Rectus und dachziegelartige Deckung der 
Bruchpforte mit der Externusaponeurose gaben die günstigsten Resultate. Außerdem 
glaubt Verf. die freie Transplantation von Streifen aus der Fascia lata nach Gallieemp- 
fehlen zu können, durch welche die Bruchpforte in der Weise verschlossen wird, wie 
man einen Strumpf stopft. Ähnlich werden die hauptsächlich bei Männern vorkommen- 
den satteltaschenförmigen Hernien mit direktem und indirektem Bruch- 
sack behandelt. Bei Schenkelhernien wird die Bruchpforte durch Tabaksbeutel- 
naht geschlossen, die Vorteile des inguinalen Zugangs hält Verf. nicht für erwiesen. — 
Doppelseitige Leisten- oder Schenkelbrüche waren unter den 3000 Fällen 
in 269, vorhanden; unvollkommener Descensus testiculi bei 32 Männern und 41 Kna- 
ben. — Von den Rezidivhernien werden viele am besten mit Bruchband behandelt. 
Nach Rezidivoperationen sind Rezidive besonders häufig — unter 47 Leistenbruch- 
rezidiven 12,7%. Freie Fascientransplantation ist die beste Operationsmethode für die 
Rezidive, die meist direkte Hernien sind. — Lokalanästhesie wurde gewöhnlich nur da 
angewandt, wo Allgemeinnarkose kontraindiziert war. — 11 Todesfäll post opera- 
tionem kamen vor infolge von Lungenembolie, Pneumonie, Schock, Tleus, Acidosis. 

| Joseph (Köln). 

Fowelin, H., und P. Bode: Über einen Fall ven inearceriertem Nabelsehnurbrueh, 
geheilt durch Radikaloperation 9 Stunden post partum. (Dtsch. Krankenh., Riga.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 35, S. 1198—1199. 1924. 

Verff. berichten über einen Nabelschnurbruch von mäßiger Ausdehnung, ohne 
größeren Defekt der Bauchwand. Es handelte sich um eine hühnereigroße Bruch- 
geschwulst, die mit der Nabelschnur zusammen vom Amnion eingehüllt war. Die Operation 
wurde 9 Stunden post partum in Chloroformnarkose (1 Stunde) ausgeführt. Aus dem eröff- 
neten Bruchsack drang trübe, leicht sanguinolente Flüssigkeit hervor. Weite der Bruchpforte 
wird nicht angegeben. Im Bruchsack lagen fest incarceriert 2 Dünndarmschlingen und das 
mit dem Bruchsack fest verwachsene Coecum nebst Appendix. Heilung. — Die guten Re- 
sultate der frühen Operation hángen wohl zusammen mit der relativ geringen bakteriellen 
Besiedelung der Bruchgeschwulst und der Keimarmut bzw. Keimfreiheit des 
Darminhaltes der Neugeborenen, da nach Tissier erst 10—12 Stunden post partum eine 


Erstbesiedelung des Darmes mit Bakterien erfolgt. So wird die Gefahr konsekutiver Peritonitis 
vermindert. Janssen (Düsseldorf). 


Magen, Dünndarm: 

Hipsley, P. L.: Congenital hypertrophie stenosis of the pylorus and pylorospasm. 
(Angeborene hypertrophische Stenose des Pylorus und Pylorospasmus.) Med. journ. 
of Australia Bd. 1, Nr. 26, 8. 632—634. 1924. 


Differentialdiagnostisch kommen angeborene Atresie des Duodenums und Pylorospasmus 
in Betracht. Die Atresie liegt meist zwischen 1. und 2. Duodenalabschnitt. Demzufolge ist 
der Anfangsteil des Duodenum stark erweitert, während der Magen weniger in Mitleidenschaft 
gezogen ist. Beim Pylorospasmus ist die Art des Erbrechens eine andere als bei der Pylorus- 
stenose. Außerdem passiert doch noch immer etwas Nahrung den Pförtner, so daß die Obsti- 

tion nicht eine so völlige ist, ebenso wie die Diurese nicht so spärlich ist, wie bei der Stenose. 
In 4 Fällen hat Verf. die Probelaparotomie gemacht, in 3 von diesen die typische Ramstedtsche 
Operation. Es fand sich keine Verdickung am Pylorus. Sämtliche Fälle kamen zur Heilung, 
doch bedurfte es noch einer langen postoperativen inneren Behandlung, bis der Symptomen- 
komplex beseitigt war. Bemerkenswert ist, daß 3 von diesen Kindern weiblichen Geschlechts 
waren, während bei dem 4. das Geschlecht nicht feststeht. Bekanntlich pflegt dagegen bei der 
Pylorusstenose das männliche Geschlecht zu überwiegen. Bei der Pylorusstenose ist Verf. für 
ein operatives Vorgehen nach Ramstedt, wenn unter sorgfältiger Behandlung die Sym- 
ptome nicht in 3 Wochen zurückgehen. Von den 19 operierten Fällen (17 männlichen, 2 weib- 
lichen) starben 4. 2 starben 6 Stunden, einer 24 Stunden und einer 12 Tage nach der Operation. 

~ BStettiner (Berlin). 
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Coehran, Guy: Congenital hypertrophie pylorie stenosis in infants. With report 
of ferty-seven oases. (Angeborne hypertrophische Pylorusstenose bei Säuglingen, mit 
einem Bericht über 47 Fälle.) (Children’s hosp., Los Angeles.) California a. Western 
med. Bd. 22, Nr. 4, S. 137—141. 1924. 

33 Fälle wurden operativ behandelt (3 noch mit Gastroenterostomie). Von diesen starben 
12. Diese hohe Mortalitāt ist hauptsächlich dadurch bedingt, daß viele Kinder moribund 
ge dE wurden und doch noch SE wurden. Von den früher hereingebrachten Kindern, 
welche operiert wurden, wenn der Gewichtsverlust trotz sorgsamer Behandlung mit Atropin 
und zweckmäßiger Ernährung 20%, betrug, starb nur eins an Peritonitis infolge fehlerhafter 
Technik. Abgesehen von den 3 erwähnten Fällen wurde immer die Fredet-Ramstedtsche 
Operation ausgeführt. Von der Lokalanästhesie ist Verf. abgekommen und bevorzugt Äther- 
narkose. Meist war das Krankheitsbild so klar, daß von einer Röntgenuntersuchung Abstand 
genommen werden konnte. In fraglichen Fällen soll man sie natürlich machen. Die Nach- 
behandlung bestand in rectaler Einverleibung von Glukose oder Salzlösung, eventuell auch 
subcutan. Bereits 1 Stunde nach der Operation wurde auch per os 1 Teelöffel warmes Wasser 
oder verdünnte Brustmilch gegeben. Allmähliche Steigerung der Nahrung bis zum 4. oder 
5. Tage, an dem Vollnahrung gereicht werden kann. In der sich anschließenden Diskussion ` 
wurden nicht neue Gesichtspunkte vorgebracht. Bezüglich der Ätiologie erinnert Edward 
S. Ruth (Los Angelos) an die Beobachtung, daß der Uterus bei der Geburt verhältnismäßig `“ 
groß ist, um rpäter einen Involutionsprozeß durchzumachen. Er glaubt, daß es sich um prä -` 
natale Einflüsse auf die glatte Muskulatur handelt und meint, daß ee sich um ähnliche Vorgänge : 
bei der Pylorushypertrophie handelt. Stettiner (Berlin). 


Hadley, F. A.: Deformities of the alimentary traet. (Mißbildungen des Ver- 
dauungskanals. Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 3, 8. 51—64. 1924. 

Verf. behandelt sehr breit die bekannten Ver- und Mißbildungen des Magendarm- 
kanals, soweit sie chirurgisches Interesse besitzen. Er beginnt mit der kongenitalen 
Hernia diaphragmatica, zu deren Operation der thorakale Weg empfohlen wird; die 
Gastroptose ist auch beim Erwachsenen häufig Folge einer „hypertrophischen Stenose" ` 
des Pylorus und durch die Ram mstedtsche Operation zu beseitigen; für die asthe- 
nischen Formen schlägt er Fixation des Lig.teres hepatis an der kleinen Kurvatur 
(ähnlich Perthes) oder Plikation vor. Die Rovsingsche Operation wird als unphysio- ' 
logisch abgelehnt. Die Dilatation der oberen */, des Duodenums infolge Obstruktion : 
durch Zug der oberen Mesenterialgefäße hat Verf. häufig als anatomische Ursache : 
ulcusähnlicher Erscheinungen beobachtet; Heilung wurde durch eine Anastomose 
zwischen oberem Duodenum und oberem Jejunum erzielt. Am Ileum ist die Fixation ` 
der untersten Schlingen infolge Fehlens des Mesenteriums von Interesse. Die Anomalien ` 
des Coecums beruhen zumeist auf Entwicklungshemmungen: Lagerung median (Dleum ` 
rechts) oder unterhalb der Leber. Außerdem kommen doppelte Anlagen namentlich ' 
am Colon ascendens und descendens vor. Das Coecum mobile, die Koloptose, die Doppel- 
flintenstenose werden eingehend besprochen. Beim Coecum mobile wird außer der 
Plikation noch eine Fixation des Coecums an der vorderen Lefze des incidierten Peri- 
toneums der Fossa iliaca und außerdem Nahtbefestigung der Flexura hepatica an der ` 
Muskulatur der seitlichen Bauchwand vorgenommen. Die Besprechung der aus Lanes . 
Arbeiten bekannten chronisch-entzündlichen Adhäsionen und der Hirschsprungschen , 
Krankheit bringt nichts Neues. 26 Abb. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Selmi, M.: Su di un poco fondato preconcetto di chirurgia gastriea. (Nota prev.) 
(Über eine wenig begründete Voraussetzung der Magenchirurgie.) Arch. ital di chi- 
rurg. Bd. 9, H. 5, 8. 519—025. 1924. 

In der Literatur der Magensenkung und Erweiterung kehrt die Ansicht immer 
wieder, daß der sich füllende Magen eine „passive Drehung“ im Sinn einer Vorwärts- 
und Aufwärtsbewegung der großen Curvatur sowie einer Rückwärts- und Abwärts- 
bewegung der kleinen Curvatur ausführt. An die Voraussetzung dieser Drehung knüpft 
sich die Forderung bei der Gastroenterostomie die Schlinge nicht zu kurz zu wühlen,, 
damit der Magen die passive Drehung ausführen könne. Durch Füllungsversuche 
an der Leiche hat Verf. festgestellt, daß der sich füllende Magen keinerlei Drehung. 
ausführt. Es ist deshalb auch die hintere Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge: 
kein Hindernis für den normalen Ablauf der Magenfunktionen. Zieglwallner (München). 
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Gregory, Arthur: Pyloroplastik bei uleerüsem Symptomenkomplex und Fehlen von 
Tku. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 33, S. 1784—1786. 1924. 

De jedem Magenchirurgen schon Fálle begegnet sind, die nach Anamnese, Klinik und Rónt- 
&nbefund eine organische Störung erwarten ließen, und doch bei der Operation nichts der- 
n zeigten, berichtet Verf. über 5 solcher Fälle, die auf 100 Gastroenterostomien infolge 

fielen. Sämtliche Patienten hatten hohe Säurewerte, unerträgliche Schmerzen im Epi- 
pstium. Bei der Operation konnten organische Veränderungen irgendwelcher Art nicht 
nuchgewiesen werden. Nur war der Pylorus in allen Fällen verdickt. Nach Längsschnitt ergab 
sch niemals ein Ulcus an der Schleimhaut. Quere Vernähung, also typische Pyloroplastik 
asch Heineke - Mikulioz. Die Kranken sind bei einer Beobachtungsdauer bis zu 1 Jahr 
vollkommen beschwerdefrei. In 1 Fall wurde bei ähnlichem objektiven Befund ohne Pyloro- 
plastik die Bauchhöhle geschlossen. Beschwerden genau wie vorher. 3 Monate später extra- 
muköse Pyloroplastik. Patient ist 10 Monate beschwerdefrei. Nach Braizew hängen die 
Schmerzen bei Ulcus auch von einem Pylorospasmus ab. Daher nach Pyloroplastik und auch 
Gastroenterostomie Schwinden der Beschwerden. Er empfiehlt namentlich bei pylorusfernem 
Ulcus die extramuköse Pyloroplastik als ungefährlich und nützlich und berichtet über 11 Ulcus- 
lle und 2 Pylorospasmen, die dadurch überraschend geheilt worden wären. Über ähnliche 
Erfolge berichten: Grekow, Petrow, Martynoff, Feodorow. Bei chronischer Gastritis 
bat Konjetzky Billroth I ausgeführt und hat davon Günstiges gesehen. Heller (Leipzig). 
Petreseu, Georges: La gastro-entéro-anastomose dans un seul plan. (Die Gastro- 
enteroanastomose in einer Schicht.) Rev. de chirurg.Jg. 43, Nr. 6, 8. 369—374. 1924. 
Geringe technische Modifikation des Bierschen Verfahrens der einschichtigen Naht 

bei der G.E. und Enteroanastomose, das ebensolche Sicherheit gegen die Infektion 
der Bauchhöhle gibt, wie die umständlicheren Verfahren von Bardenheuer, Podres 
u. v. a. Experimente an 12 Hunden ‚bei denen die einschichtige Naht fortlaufend, 
an Stelle der Knopfnaht, ausgeführt wurde, wodurch die Naht eine größere Festigkeit 
bekommt und schneller auszuführen ist. Bei der Incision der Schleimhaut mit dem 
Skalpel war die Mucosa von Magen und Darm bereits nach 8 Tagen fest verwachsen, 
während dasselbe Resultat bei Anwendung des Thermokauters erst nach 12 Tagen 
erreicht wurde. Ein Mann, bei dem die Operation wegen Magenulcus ausgeführt wurde, 
starb an einer Bronchopneumonie nach 4 Tagen, die Naht war bereits verlötet; ein 
zweiter Kranker wurde geheilt, ohne daß die geringste Störung eintrat. Die Gefahr 
der Blutung aus der nicht mitgefaßten Mucosa wird dadurch vermieden, daß der Schnitt 
in der Richtung der großen Gefäße angelegt und diese in der Nachbarschaft von der 
Naht umfaßt werden. Bei Abnahme der Doyenschen Klemmen noch blutende Gefäße 
können ligiert werden. Die Gefahr des peptischen Ulcus durch Auseinanderweichen 
der nicht genähten Mucosa ist gering, im Experiment trat außerdem immer 
eine glatte Heilung beider Schleimhautränder ein. Die einschichtige 
Naht bietet daher keine Nachteile, aber den Vorteil der schnellen Aus- 
führung und der Vermeidung der Infektion, da das Nahtmaterial nicht 

|, mit der infektiósen Mucosa in Berührung kommt. Puhl (Kiel). 


Baggio, Gino: L’influenza della resezione della pars piloriea sulla produzione 
él uleera digiunale. (Der Einfluß der Resektion der Pars pylorica auf die Ent- 
| sehung des Ulcus jejuni.) (Clin. chirurg., uniw., Roma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, 
H11, S. 1044—1049. 1923. 

Experimente an Hunden ergaben, daß die Pylorusausschaltung immer, die teil- 
reise Resektion der Pars pylorica häufig, die vollständige Resektion der Pars pylorica 
mies von der Entstehung eines peptischen Darmgeschwürs gefolgt war. 
Zieglwallner (München) 

Pribram, B. 0.: Zur Frage der echten Schrumpfung nach Gastroenterostomie 
und der Magenaüsgangsstenose naeh Billroth I. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Zentralbl. 
£ Chirurg. Jg. 51, Nr. 36, 8. 1974—1976. 1924. 

Bei einem 34jährigen Mann war wegen pylorischem Ulcus eine breite hintere Gastro- 
esterostomie mit Rothscher Faltungstamponade gemacht. Die Re mie, wegen 
erneuter Schmerzen 3 Jahre später, ergab Verengerung der Anastomose auf nadelfeine Fistel 


olme narbige oder uloeröse Veränderung ihrer Umgebung; sehr starke Verwachsungen des 
Magens mit Leber und parietalem Peritoneum, der Pylorus wieder durchgängig. Nach erneuter 
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Operation, Resektion nach Billroth I, hatte der Patient erneut Appetitlosigkeit, Völleg ; 
Erbrechen, und eine Róntgenkontrolle ergab nach 24 Stunden groBen Rest im Magen, 4 Wochen 
nach Entlassung aber erschien der Kranke blühend, mit 25 Pfund Gewichtszunahme und gat 
durchgángigem Magenausgang (Entleerung innerhalb 4 Stunden) wieder. Pribram will daher 
vor einer Relaparotomie den Charakter der Stenose genau festgestellt haben, am besten durch 
Novoproteininjektionen, die Spasmen mit größter Sicherheit lösen. Goebel (Brealau). 

Birek: Oeclusion aigué postopératoire de l'estomae et du duodénum. (Postopers- 
tiver akuter Verschluß des Magens und Duodenums.) Arch. méd. belges Jg. 17, 
Nr. 5, 8. 363—368. 1924. 

Bei einer 44jährigen Frau stellte sich nach einer subtotalen Hysterektomie leichte Auf- 
treibung und galliges Erbrechen ein mit Stuhl- und Windverhaltung. Am 3. Tage stieg der 
Puls plötzlich auf 120, die Zunge wurde trocken, der Urin spärlich und die Kranke verfiel. 
Der Leib war sehr aufgetrieben und schmerzhaft, besonders in der Magengegend. Die Behand- 
lung bestand in Magenspülung, Hochstellen des BettfuBendes und einer subeutanen 
Glucoseinfusion; die Magenspülung wurde nach 2 Stunden wiederholt und hierauf !/, Liter 
Milch eingeführt. Am Abend desselben Tages ist Patientin bereits fast völlig erholt, die Auf- 
treibung des Leibes ist zurückgegangen und der Puls normal. Am 12. Tage wird Patientin 
geheilt entlassen. 


Im Anschluß an diesen Fall bespricht Verf. die dunkle Ätiologie des Leidens, in der 
die Abschnürung des letzten Duodenalabschnittes durch das Dünndarmmesenterium 
mit der Arteria mesenterica sup. eine wichtige Rolle zu spielen scheint; wenigstens ist 
dieses der einzige positive pathologisch-anatomische Befund, der bisher operativ oder 
autoptisch erhoben worden ist. Die Differentialdiagnose gegen Peritonitis ist durch 
die fast normale Temperatur, die relativ geringe Druckempfindlichkeit, das dauernd 
gallige, niemals fäculent werdende Erbrechen, sowie die Beschrän- 
kung der Tympanie aufdie obere Bauchregion gegeben. Letztere Momente 
sprechen auch gegen Darmparalyse. Beim tiefsitzenden Darmverschluß treten bei der 
tiefen Palpation des Bauches schmerzhafte peristaltische Kontraktionen auf, die 
beim Duodenalverschluß fehlen. Die Therapie ist im wesentlichen die oben an- 
gegebene. | Arthur Hintze (Berlin). 

Melchior, Eduard: Beiträge zur chirurgischen Duodenalpathologie. V. Zur Sympto- 
matologie der tiefen Duodenalstenose. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 129, H. 4, 8. 778—781. 1924. 

Verf. teilt 2 Fälle mit, bei denen trotz hochgradiger tiefer Duodenalenge niemals galliges 
Erbrechen auftrat oder gallige Vrrfärbung des ausgeheberten Mageninhaltes bestand, ein Beweis 
dafür, daß es eben Fälle gibt, bei denen trotz bestehender Duodenalstenose das klassische 
Zeichen des galligen Mageninhaltes vollkommen fehlt. Bei dem erstbeschriebenen Fall soll 
das Erbrochene zwar gelegentlich grün ausgesehen haben, aber niemals waren Gallenbestand- 
teile nachzuweisen. v. Tappeiner (Rheydt). 

Grote, L. R., und H. Bergmann: Über die Nevoprotinbehandlung des Magen- 
gesehwürs. (Med. Univ.-Klin., Halle a. d. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, Nr. 18, 
8. 337—344. 1924. 

Verff. sehen in der Novoprotinbehandlung ein sehr wesentliches Hilfsmittel der 
Therapie des Magengeschwürs. Sie haben keine Beeinflussung der HCl-Absonderung 
unter dem Einfluß des Novoprotins gesehen. Das von Pribram beobachtete Aus- 
bleiben des Blutdruckanstieges nach Adrenalin, unter der Wirkung des Novoprotins, 
wurde nicht immer gefunden. 15 Stunden nach Novoprotin kann sogar eine Steigerung 
des Blutdruckanstieges nach Adrenalin stattfinden. Zwei von den Verff. gebrachte 
Kurven beweisen, daß der Blutdruckanstieg vor und nach 18tägiger Novoprotinkur 
genau in gleicher Stärke verläuft. Der Wirkungsmechanismus des Novoprotins auf 
das Magengeschwür scheint den Verff. noch nicht geklärt, immerhin glauben sie, daß 
es sich um eine Gefäßwirkung handelt. — Aus den 2 Tabellen der Verff., von denen die 
erste 129 Fälle von Ulcera, die zweite 29 Fälle von Pylorusstenose umfaßt, geht hervor, 
daß vorwiegend die akuten Schmerzulcera günstig beeinflußt werden (von 22 16 ge- 
bessert), auch bei ambulanter Behandlung; daß dagegen bei rückfälligen Kranken 
und solchen mit callösen, tiefgreifenden Geschwüren sich weit weniger Erfolge erzieler 
lassen (von 107 nur 77 gebessert). Bei Pylorusstenosen kann die Krampfbeteiligung 
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mm mindesten weitgehend ausgeschaltet werden. Die Novoprotinbehandlung be- 
deutet nach der Meinung der Verff. insofern einen Fortschritt, als sie ambulant durch. 
xlührt werden kann und keine nennenswerte Einschränkung der Diät notwendig ist. 
H. Kalk (Frankfurt a. M.).°° 
Heller, Gettfried: Zur Reizkörpertherapie des Uleus ventrieuli et duodeni. (ZI. med. 
Unw.-Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 28, 8. 964—966. 1924. 

Eine streng ätiologische Kausaltherapie muB in erster Linie gegen die Noxe gerichtet 
san, die die Erkrankung der Magennerven hervorruft, in zweiter Linie aber auch gegen 
die Nervenläsionen selbst. Das neurogene Ulcus stellt die Hauptmasse der Ulcusfälle 
dar und wird als trophische Störung und Endeffekt entzündlicher Nervenveränderungen 
in ihrem Erfolgsorgan angesehen. Histo-anatomische Untersuchungen an 
Gehirnund Rückenmark von Uleuskranken, dievonDr.Pollakausgeführt 
wurden, ergaben encephalitische Veränderungen im verlängerten Mark, 
lokalisiert in visceralen Nervenbahnen (hauptsächlich visceraler Vagus- 
kern und Substantia reticularis) Verschiedene Ursachen führen zu diesen 
Nervenerkrankungen. Holler unterscheidet 1. ein Ulcus nach infektiós-entzündlichen 

Erkrankungen im Bereich der Visceralorgane, als dessen Hauptvertreter das media- 
stinale, durch tuberkulöse Drüsenaffektion zustande gekommene zu nennen ist. 2. Ein 
Uleus nach infektiös-toxischen Schädigungen der Nerven (bei Tabes). 3. Ein septisches 
Ulcus. 4. Ein Ulcus nach Grippeencephalitis. 5. Das endokrine Ulcus. Als kausale 
Therapie dieser verschiedenen Formen des neurogenen Ulcus erscheint H. die Protein- 
körpertherapie geeignet, die infolge der verschiedenen Ätiologie differente Ergebnisse 
zeitigte. Gegen Vaccineurin verhielt sich das endokrine Ulcus refraktär, auch beim 
tabischen Ulcus waren die Erfolge schlechter als beim mediastinalen. Bei diesem 
letzteren gute Erfolge nach intramuskulärer Injektion von Vaccineurin und Röntgen- 
bestrahlung des Mediastinums, nach der eine Herabsetzung der Sekretion auf niedere 
Acıditätswerte festzustellen war, und die Ulcussymptome schwanden. Beim tabischen 
Uleus gute Erfolge mit Jodpräparaten, vor allem mit Mirion. Als besonders wirkungs- 
\ vollen Reizkörper zur Ulcustherapie empfiehlt H. das Lipatren, das aus einer 5 proz. 
\ Yatrenlösung besteht, ausgesprochen neurotrop eingestellt ist und sich besonders beim 
| exlokrinen Ulcus bewührt hat. Neben der physikalischen Beeinflussung der Krank- 
| hetsherde und der innersekretorischen Drüsen ist die Jodwirkung wichtig. Nach 
 istramuskulärer Injektion von 0,2—0,3 ccm Lipatren in 4tägigen Intervallen wird 
der Tonus des Magens sofort nach der Injektion gebessert. Die Sekretmenge nimmt 
mmer weiter ab, in gleicher Weise die Aciditätswerte. Nach den ersten Injektionen 
tntt bei Ulcuskranken bereits bei Anwendung von 0,1—0,2 ccm eine Allgemein- und 
, Herdreaktion auf, die beim Gesunden keinerlei Wirkungen haben. Eine weitere kon- 
' sante Wirkung ist die VergróBerung der Blutdruckamplitude durch Erhóhung des 
| Maximums und Herabsetzung des Minimums. Die Erfolge waren durchaus gute, selbst 
| Ulusnischen verschwanden schnell. Für eine Beurteilung der Dauerheilung ist die 
Zeit zu kurz. Puhl (Kiel). 
Geosset, A., Ivan Bertrand et 6. Loewy: Tumeurs pedieuldes de Pestomae, dites 
„arcomes“. (Über gestielte Tumoren des Magens, sog. Sarkome.) Journ. de chirurg. 
! Aj 223, Nr.6, S. 511—621. 1924. 
Verff. besprechen auf Grund einiger eigener und der gesamten Fälle der Welt- 
kterstur (ausführliche Kasuistik mit Tabellen und Krankengeschichten) die Pathogenese, 
ische Anatomie, Klinik und Therapie der gestielten Tumoren des Magens. 
Nach ihrer Ansicht werden diese Tumoren mit ebensowenig Recht als Sarkome be- 
zeichnet, wie die als Epulis bezeichneten Tumoren des Unterkiefers. Die große Mehr- 
zahl dieser Tumoren sind sowohl klinisch als anatomisch als benign anzusprechen. 
Metastasen kommen nur ganz selten vor und können in den meisten Fällen als sekundäre 
Degenerationen aufgefaßt werden. Eine große Zahl dieser Tumoren stammt ihrer 
Histogenese nach von dem neuromuskulüren Apparat der Magenwand ab, und zwar 
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von den Zellen der Schwannschen Scheide. Die Verff. unterscheiden nach den histo- . 
logischen Befunden mehrere Typen: diese sog. „Schwannoms“. 1. das sog. massive . 
Schwannom, bei welchem sich von rein morphologisch-histologischen Gesichtspunkten ` 
aus ebenfalls einige Unterabteilungen unterscheiden lassen, 2. das Schwannom in 
myxoider Degeneration, 3. die gestielte Cyste des Magens und 4. sog. aberrierende 
Formen. Blutungen kommen bei diesen Tumoren nur dann vor, wenn eine Cyste in 
den Magen hineinplatzt. Die Tumoren sollen behandelt werden wie gut- 
artige. Man soll sie durch einfache Excision an ihrer Basis entfernen. 
18 Abbildungen. v. Redwitz (München). 


Wurmtortsatz: 


Sehnitzler, J.: Über Appendieitis. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 2, S. 85 ` 
bis 89 Nr. 4, S. 195—199, Nr. 5, S. 234—238 u. Nr. 6, S. 283—287. 1924. | 

Die Darstellung Sch nitzlers stützt sich auf Erfahrungen bei etwa 6000 Appen- ` 
dicitisoperationen und erstreckt sich im wesentlichen auf solche Punkte, welche zur ` 
Zeit noch strittig sind und solche, in denen die Auffassung des Verf. von der allgemein : 
üblichen abweicht. Bezüglich der Ätiologie verwirft Sch. die hämatogene Ent- ° 
stehung und macht in erster Linie mechanische Momente für das Zustandekommen 
der Krankheit verantwortlich. Er lehnt die Ansicht ab, daß der akute Anfall nur ` 
in einem schon chronisch kranken Wurmfortsatz entstehen könnte. Jede Stagnation 
des Appendixinhaltes, die allein schon durch eine einfache Schleimhautschwellung an 
der Einmündungsstelle des Appendix im Verlauf jeder Enteritis vorkommen kann, 
gibt eine Disposition zu akuten Anfällen. Das epidemische Auftreten und familiare ` 
Vorkommen erkennt Verf. nicht an, möchte aber das Zustandekommen einer trauma- : 
tischen Appendicitis insofern nicht ausschließen, als durch ein Trauma sehr wohl‘ 
bei einem von einem früher stattgehabten Anfall krank gebliebenen Appendix ein! 
neuer Anfall bzw. eine Perforation ausgelöst werden kann. Der Kotstein spielt für die : 
Entstehung und den Verlauf der Appendicitis eine sehr große Rolle. Gerade bei den | 
schweren und schwersten Formen der Appendicitis werden Kotsteine, und zwar groBe : 
Kotsteine gefunden, dagegen bei Intervalloperationen echte oder gar gróBere Rot 
steine kaum entdeckt. Da man nicht annehmen kann, daß die echten harten und | 
speziell die größeren Kotsteine sich erst unter dem Einfluß eines akuten Anfalles bilden, . 
so ist man zur Auffassung gezwungen, daB bei Vorhandensein eines echten Kotsteines | 
ein akuter schwerer Anfall nicht lange auf sich warten läßt. Von der Härte des Kot-. 
steines, gewiß auch von der Suffizienz oder Insuffizienz der Muskulatur des Appendix, 
von der Virulenz der im Wurmfortsatz enthaltenen Bakterien hängt zweifellos in Einzel- 
heiten die Bedeutung des Kotsteines für den Appendix ab. Die Ansicht, daß der Kot-: 
stein in irgendeinem Sinne eine Schutzwirkung auf die Wand des Appendix auswirke, 
wird als irrig zurückgewiesen. Das Empyem des Wurmfortsatzes findet sich zumeist 
hinter narbigen Verengerungen und kann beinahe symptomlos unter Umständen ver- 
laufen, anderseits aber auch durch ganz kurz dauernde, mit hohem Fieber und Schüttel- 
frost verlaufende Schmerzattacken charakterisiert sein. Häufig findet es sich in sehr: 
kurzen und plumpen Wurmfortsützen. Auf analoge Weise wie das Empyem kanr 
auch der sog. Hydrops des Proc. vermiformis auftreten, wobei meist Fiebererhebunger. 
vermißt werden. Es gibt keine Regel, die eine Relation zwischen der Schwere früherer 
und späterer Anfälle feststellen läßt. Die Prognose bezüglich des klinischen Verlaufe 
einer Appendicitis hängt vor allem von der topographisch-anatomischen Lage des Organ: 
ab. Von den verschiedenen typischen Symptomen der akuten Appendicitis ist die Dé 
fense musculaire wohl das Wichtigste und Sicherste, gegen welches das Rovsingsch« 
und Blumbergsche Symptom an Bedeutung zurücktritt. Ist die Diagnose einer be 
ginnenden akuten Appendicitis sichergestellt, so ist damit im allgemeinen auch schor 
die Indikation zur Operation gegeben insofern, als man in den ersten Stunden ein: 
Prognose betreffs des weiteren Verlaufes nicht mit genügender Sicherheit stellen kann 
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Hat sich um den entzündlichen Primärherd bereits ein scharf abgegrenztes Exsudat 
gebildet und fehlen alle peritonealen Reizsymptome, Fieber und größere Schmerz- 
laftigkeit, so empfiehlt Verf., bloB den vorhandenen Eiter zu entleeren und den Wurm- 
fortsatz erst später zu entfernen. Um die 2malige Operation in solchen Fällen zu ver- 
meiden, greift Sch. selbst im Stadium des Exsudates nur dann operativ ein, wenn 
entweder durch die objektive Untersuchung das Vorhandensein einer nennenswerten 
Eiterung sichergestellt ist oder wenn andere Symptome ein längeres Warten nicht ratsam 
escheinen lassen. Wenn er operiert, geht er nie durch die freie Bauchhöhle auf das 
atige Exsudat ein, sondern strebt danach, den Eiterherd unter Vermeidung der freien 
Bauchhöhle zu eröffnen. Zu diesem Zweck wird der Schnitt möglichst lateral gelegt, 
bei Douglasabsceß die Incision durch das Rectum gemacht. Das Vorhandensein von 
Biter in der freien Bauchhöhle, speziell der dünne seröse Eiter, wie er häufig bei der 
Frühoperation sich findet, erfordert meist keine Drainage. Unbedingt drainiert muß 
werden, wenn in der Umgebung des Appendix mißfarbenes Gewebe vorhanden ist. 
Auch bei jauchigen Abscessen empfiehlt Verf. Drainage. Mit der Dauer der Drainage 
wichst die Herniengefahr. Die Entfernung des Drains darf nur mittels allmühlicher 
Verkürzung erfolgen. Nach jeder Operation ist eine sorgfältige Nachbehandlung an- 
gezeigt, besonders für ausgiebige Darmentleerung zu sorgen (Physostigmin), Bei Darm- 


 lihmung zügere man nicht zu lange mit der Ausführung einer Enterostomie. Zum Schluß 


bespricht Verf. seine Stellungnahme zur chronischen Appendicitis. Eine primäre 
chronische Appendicitis erkennt er nicht an, sehr wohl können nach einer akuten 
Appendicitis dauernde anatomische Veränderungen zurückbleiben und für diese Formen 
schlägt er die Bezeichnung residuale Appendicitis vor. Eine Empfindlichkeit der 
vielfach angegebenen typischen Druckpunkte beweist ohne weiteres nicht das Vorliegen 
emer chronischen Appendicitis. Gerade in der Appendixgegend ist es leicht möglich, 
dureh Druck auf das Coecum seinen Inhalt speziell Gas in den Wurmfortsatz hinein- 
drücken und hier durch einfache mechanische Dehnung einen Schmerz auszulósen. 
Die Diagnose einer chronischen Appendicitis sollte erst gestellt werden, wenn mit 
Sicherheit alle anderen Erkrankungen ausgeschlossen werden können. Sehr oft wird 
das Vorliegen einer beginnenden Tuberkulose übersehen zum Schaden des Patienten, 
da unter Umständen ein tuberkulöses Individuum auf eine einfache Appendektomie 
dh anders reagiert als ein gesunder Mensch. Auch das Vorkommen eines serósen 
Pentonealergusses als Folge einer chronischen Appendicitis wird abgelehnt. Der 


, "ronisch-entzündete Wurrnfortsatz ist nur sehr selten der direkten Palpation zugüng- 
ich. Die großen Fortschritte, welche die operative Therapie der Appendicitis gebracht 


tat, können nur dann zur Geltung kommen, wenn sich diese Therapie auf eine verläß- 


he und gewissenhafte Diagnose stützt. ‚Bode (Bad Homburg). 


. Miller, G. P., and I. S. Ravdin: Acute appendieitis in children. (Akute Appendicitis 
m Kindesalter.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 23, S. 1852—1853. 1924. 
‚ E wird die Schwierigkeit der Diagnose im Kindesalter hervorgehoben. Charakteristisch 
* mm Anfangsstadium der Schmerz in der Nabelgegend entsprechend der Endverteilung der 
X. und XL Intercostalnerven, durch die von den sympathischen Nerven über die Rr. communi- 
antes der Schmerz tibertragen wird. Von anderen Symptomen ist ferner nur die hohe Leuko- 
"ytæe (16 920) von Bedeutung, unter welchen 80—96% polynucleáre Leukocyten sind. Bei 
kleinen Kindern kann eine Appendieitis ohne irgendwelche klassischen Sym- 
Pome auftreten. Je älter das Kind, desto näher ist der Symptomenkomplex dem der 
Erwachsenen. Unter den 58 Fällen, auf die sich die Arbeit stützt, war das jüngste Kind 4 Jahre. 
Ta sind zwar auch Fälle von Appendicitiden bei Säuglingen beobachtet; indessen tritt die Krank- 
seiten vor dem 4. Lebensjahre auf. Die Mortalität betrug 4, d. s. 6,8%. 12 Fälle hatteu 

‚ 7 allgemeine Peritonitis (unter diesen die 4 Todesfälle). Zur Nachbehandlung 
rd subcutane Infusion und Darreichung von Morphium empfohlen. Zur Erlangung einer 


tmgeren Mortalität ist Frühdisgnose und Vermeidung der Darreichung von Abführmitteln 


_ orderlich, welche in allen verdächtigen Fällen durch Klistiere zu ersetzen sind. Stettiner. 


Heimholz, H. H.: The diagnosis o! aeute appendieitis in children, (ie Er- 
ag der akuten Appendicitis bei Kindern.) Minnesota med. 7, 8.187. 1924. 
Die hohe Sterblichkeit der akuten Appendicitis bei Kindern ist verursacht durch 

Lestzalorgan t. d. gesamte Chirurgie, XXIX. 26 
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den tückischen Beginn der Krankheit und die Schnelligkeit, mit der der Wurmfortsatz 
durchbricht. Die Blinddarmentzündung ist bei Kindern selten, und die Diagnose wird 
meist erst gestellt, wenn das Bauchfell schon ergriffen ist. Die Vorgeschichte ist wichtig, 
‘um abdominale Prodrome der Infektionskrankheiten ausschließen zu können, ebenso 
‚wichtig der Nachweis vorhergegangener Anfälle. Fast immer bestehen Erbrechen und 
Schmerzen ; Schmerz, der nach Erbrechen anhält, ist von großer Bedeutung. Er kann 
zuerst epigastrisch sein, lokalisiert sich aber später auf den rechten unteren Quadranten. 
Nur in einem einzigen Falle fehlten beide, Schmerz und Erbrechen. Örtliche Empfind- 
lichkeit, die bei Druck zunimmt, ist das wichtigste Zeichen. Bei der Unterscheidung 
von der Pneumonie ist es wertvoll, daß man bei rektaler Untersuchung örtliche Empfind- 
lichkeit feststellt. Die Temperatur liegt im allgemeinen zwischen 37 und 39°, die 
Leukocytenzahl beträgt 15000—20000. Niedrige Leukoyctenzahl mit 85%, polymorph- 
kerniger Zellen beweist die Wahrscheinlichkeit der Appendicitis. Für die Unterschei- 
dung von der Pneumonie ist Nachdruck zu legen auf Vorgeschichte, Schmerzen im Leib, 
Erbrechen, Durchfälle, Atemsymptome, Druckempfindlichkeit des Abdomens, den 
Befund bei rektaler Untersuchung und bei der Róntgenuntersuchung der Lungen, Leuko- 
cytenzahl und Temperatur. ^ 

Mikkelsen, Otto: Über akute primüre Typhlitis. (V. afd., kommunehosp., Kopen- 
hagen.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr.98, 8.442— 448 u. Nr.29, 8. 449—458. 1924. 
(Dänisch.) 

Mitteilung von 8 Fällen mit anschließenden Betrachtungen über Diagnose, pathologische 
Anatomie und Behandlung. Differentialdiagnostisch ist eine sichere Trennung von Appendiceiti: 
nicht möglich ; Laparotomie ist trotzdem in allen Fällen angezeigt. Appendektomie wird immei 
zweckmäßig sein, Coecumresektion nur in den seltensten Fällen bei Gangrän nötig werden 

Draudt (Darmstadt). 

Bruce-Porter, Bruee: An unusual referred pain in a ease of ehronie appendieitis 
(Ein ungewöhnlicher Schmerz in einem Falle chronischer Appendicitis.) Lance 
Bd. 207, Nr. 10, S. 495. 1924. 

Der 5ljährige Mann litt seit einer Reihe von Jahren an einem Schmerz in der rechte 
Mamillargegend. Er wurde als Ausdruck einer Angina pectoris betrachtet und dementsprechen« 
unter anderem mit einer Badekur in Nauheim behandelt. Später, da der Schmerz nur zeitweis: 
fortblieb, wurde an Ulcus pylori, an Gallensteine gedacht, bis vom Verf. ein typischer Schmerz 
punkt in der rechten Unterbauchseite festgestellt und die Entfernung des Appendix empfohle: 
wurde. Bei der Operation zeigten sich die anderen Bauchorgane gesund. Mit der Appendik 
ektomie schwand der Schmerz dauernd. In ähnlicher \Veise hatte Verf. einen Patienten, de 
über Schmerzen in der Gegend der linken Brustwarze klagte. Auch hier war eine chronisch 
Appendicitis die Ursache desselben. Nach der Appendikektomie waren die Schmerzen ver 
schwunden. Stettiner (Berlin). 

Torres, Fernando R.: Chronische Appendieitis, Lungentuberkulose vortäuschend 
Semana méd. Jg. 31, Nr. 11, S. 475—478. 1924. (Spanisch.) 

Torres berichtet über einen Fall von perityphlitischem Absceß, der, da er lange Ze 
nicht diagnostiziert wurde, mehrfach zu Pleuritiden und in deren Gefolge zu Lungenersche 
gor, führte. Diese wurden als beginnende Tuberkulose gedeutet und die Kranke mehrma 
zur Kur in ein Sanatorium geschickt, bis die Laparotomie den AbsceB entleerte und wie m 
einem Schlage Heilung herbeiführte. Die Kongestion der rechten Lunge hatte mehrfac 
zu Hámoptoen Veranlassung gegeben, die seit der Operation nicht wieder auftraten. T. e 
wähnt ähnliche Beobachtungen Faisaus. Gehrcke (Hamburg). _” 

Navarro, Alfredo: Chronische Appendieitis. Anales de la fac. de med. de Mont 
video Bd. 7, Nr. 9/10, S. 618—633. 1922. (Spanisch.) 

Verf. belegt seinen Standpunkt, daß es eine primäre chronische Appendicitis nicht gib 
mit zahlreichen Beispielen aus seiner Praxis, Fälle, in denen bei chronischen Beschwerde 

eine Appendektomie nichts nützte, wo dann ein weiterer Eingriff, Gastroenterostomie, Galle: 
blasenentfernung usw. Heilung brachte. Man darf sich deshalb bei sog. chronischer Appendicit 
nie auf die Appendektomie beschränken, sondern muß genau die Nachbarorgane prüfen, u 
die eigentliche Ursache der Beschwerden aus dem Wege zu räumen. Draudi (Darmstadt). 

Usadel, W.: Dottergefäßstrang im appendieitischen Konglomerattumor. (OAhirıer 
Univ.-Klin., Königsberg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, 8. 348—351. 192 

Vom Ductus omphalomesentericus persistiert in viel selteneren Fällen als q; 
Meckelsche Divertikel der Gefäßstrang, der in gleicher Weise wie jenes durch Strang 
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| Iationen dem Träger gefährlich werden kann. Im beschriebenen Falle fand er sich zu- 
; flip in einem perityphlitischen Konglomerattumor, ließ sich aber als solcher von 
| den gewöhnlichen entzündlichen Strängen durch seinen Gehalt an Gefäßen, besonders 
| en ihn ganz durchziehendes, teilweise obliteriertes, derbwandiges Gefäß unterscheiden, 
| ebenso auch durch seinen Verlauf zwischen Nabel und derjenigen Stelle am Dünndarm, 
' ven der auch das Meckelsche Divertikel auszugehen pflegt. Würde man auf diese 
| biden Charakteristica, von denen das letztere infolge Abreißens nicht regelmäßig ist, 
' stets achten, so würde man wahrscheinlich den Dottergefäßstrang öfter finden. 
Sievers (Leipzig). 
| Marziani, Luigi: Caleolo appendieolare di natura parassitaria. (Appendixstein 

. parasitàren Ursprungs.) (Casa di salute .,Villo Maria", Ancona.) Policlinico, sez. 

| wat. Jg. 31, H. 16, 8. 514—515. 1924. 

Es wurde eine 40jährige Frau mit Perforationsperitonitis operiert, in deren Wurmfortsatz 
sh an der Perforationsstelle ein haselnußgroßer Kotstein fand, der nur außen Nahrungs- 
detritus enthielt, im übrigen aber ausschließlich aus Trichocephaluseiern bestand. Der Fall 
st ein Beweis dafür, daß die Darmparasiten nicht nur direkt durch Schädigung der Mucosa, 
sondern auch indirekt durch die Bildung von obstruierenden Steinen zur Ursache einer Appen- 
dicitis werden können. Ziegiwaliner (München). 

Kailas, H.: Erfahrungen über 442 chirurgisch behandelte Appendieitisfälle. 
Eesti Arst Jg. 8, Nr. 9, 8. 204—209. 1924. (Kstnisch.) 

i Die Gesamtmortalität in der Dorpater chirurgischen Universitätsklinik nach 
/ Appendicitisoperationen betrug 2,7%. Von den in den ersten 24 Stunden Operierten 
' starben 1,395, von den nach den ersten 24 Stunden 7,5%. Bei den im Intervall Ope- 

nierten starben 0,8%, (einer an Lungenembolie, der andere an einer Embolie im Ge- 
biet des IV. Ventrikel). Die Peritonitissterblichkeit war etwa 47%. Die Absceß- 
mortalität 4%,. Alle in den ersten 24 Stunden eingelieferten Fälle wurden sofort 
operiert, später eingelieferte nur im Fall einer beginnenden Peritonitis. Bei eiterigem 
Exsudst wird ein Drainrohr mit Marlystreifen in der Wunde gelassen, das meistens 
schon am folgenden Tage entfernt wird. In den ersten Tagen flüssige Nahrung, namentlich 
dicke Milch, die die Darmtätigkeit anregt. Abscesse werden nur geöffnet, wenn eine Aus- 
breitung (Temperatur, Puls und Schmerz) zu konstatieren ist, in diesen Fällen wird der 
Appendix nur dann entfernt, wenn er ohne zu suchen zu erreichen ist. Bei größeren 
Abscessen wird die Höhle mit rückläufigem Katheter gespült. Die Tampons werden 
sbon in den nächsten Tagen entfernt. Bei Peritonitis wird die Bauchhöhle weit ge- 
#fnet. Eventeration wurde nie angewandt. Mit gutem Resultat wurde Eserin ver- 
racht. Q. Michelsson (Narva). 

Deaver, John B., and James A. H. Magoun: Review of five thousand four hundred 
and eighty-eight appendeetomies perlormed at the Lankenau hospital of Philadelphia. 
(Bericht über 5488 Appendektomien aus dem Lankenau-Hospital in Philadelphia.) 
Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 6, S. 854—861. 1924. 

1n den Jahren 1900 bis 1920 wurden im Lankenau-Hospital 5488 Appendektomien wegen 
skuter Appendicitis gemacht. Die Mortalităt sank von 19,2% im 1. Jahre auf 3—4% während 
der letzten Jahre, vorwiegend seit Fálle mit ausgebreiteter Peritonitis konservativ behandelt 
vurden (1910): Sitzende Lagerung, Eisbeutel auf das Abdomen, Kochsalz rectal und sucutan 
wi mäßige Dosen von Morphium. — Abscesse wurden möglichst extraperitoneal eröffnet und 
Ogarettendrains eingelegt. Subdiaphragmatische und multiple Abscesse hatten die höchste 
Mortalität. Der Durchschnittsaufenthalt im Hospital nach der Operation betrug bei vernach- 
ässigten Fällen 3—5 Wochen. Kindl (Hohenelbe). 


Diskdarm und Mastdarm: 

MeConnell, A. A.: An address on the surgieal signifieanee of the aseending mesocolon. 
(Einiges über die chirurgische Bedeutung des Mesocolon transversum.) Irish journ. 
of med. science Ser. 5, Nr. 31, 8. 402—412. 1924. 

Je mehr in der Tierreihe die aufrechte Körperhaltung eingenommen wird, um s0 
fester werden die Befestigungen des aufsteigenden Dickdarmes. Die Anatomen sagen, 


daB 709/, der Menschen den sog. fixierten Typus des Mesocolon ascendens aufweisen. 
| 26° 
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Nach dem Material der Chirurgen scheint dieser Prozentsatz ein größerer zu sein, doo 
muß man bedenken, daß die Chirurgen immer oder fast immer nur pathologische Fäll 
zu Gesicht bekommen. Nach den Untersuchungen des Verf. hat das aufsteigend 
Kolon eine gerade Verlaufsrichtung, keine seitliche Verschieblichkeit, die Ileo-cöca 
Verbindung tritt bei aufrechter Haltung nicht in das kleine Becken ein, die Flexu: 
hepatica verschiebt sich bei Lagewechsel des Patienten um ca. 2 Zoll. Die Persister 
eines Mesocolons ist immer ein Bildungsfehler, hat aber mit allgemeiner Ptosis nich! 
zu tun. Das bewegliche Kolon sinkt bisweilen ins kleine Becken, der sog. vorfallend 
Typus. Dabei bleibt die Achse des Kolons gerade; ist aber das Kolon an einer Stel 
seitlich fixiert, so kann es zum sog. winkeligen Typus kommen, indem die Flexu: 
hepatica tiefer sinkt, als die fixierte Kolonmitte. Bei dieser Art kommt es manchm: 
zu Passagestörungen, die anfänglich durch die Darmmuskulatur überwunden werde 
können, dann kommt es zur Erweiterung des proximalen Teiles und zu starken B 
schwerden. Nun ist aber die Flexura hepatica mit dem 2. Abschnitt des Duodenun 
in Verbindung. Sinkt das ganze Kolon nach abwürts, so folgt der zweite Duodena 
abschnitt diesem Zug, wenn der 1. Abschnitt beweglich ist. Ist dies nicht der Fall, : 
wird das Duodenum geknickt. Es kommt dabei zu Übelkeit und Erbrechen, das ein 
halbe Stunde nach der Nahrungsaufnahme einsetzt. Durch Einnahme der Rückenlag 
wird die Passage wieder frei und das Erbrechen hört auf. Daher haben die Patiente 
auch selten bei Nacht Beschwerden, manche finden Erleichterung bei rechter Seitei 
lage, manche aber Vergrößerung der Beschwerden. Nahrungsaufnahme läßt oft di 
Beschwerden verschwinden. Auffallend sind die Beziehungen des freien Mesocolo 
ascendens zum arteriellen Duodenalileus. Von 38 solchen Fällen weisen 37 ein freie 
Mesocolon auf. In allen Fällen, bis auf zwei, genügte die Kolopexie, um alle Beschwerde 
zum Verschwinden zu bringen. Die Symptome eines Magen- oder Zwölffingerdarn 
geschwüres sind oft denen ähnlich, die ein freies Mesocolon hervorrufen. Es muß dah« 
in allen Fällen, wo unter der Annahme eines Geschwüres operiert wird, jedoch bei de 
Operation ein solches nicht gefunden wird, an das freie Mesocolon gedacht werdeı 
Da die rechte Niere normalerweise durch die Flexura hepatica in ihrer Lage gehalte 
wird, so wird eine bewegliche Niere bei beweglicher Flexur durch Fixierung dies 
Flexur wieder befestigt. Das Colon mobile kann oft erst spät im Leben, wenn überhaup 
Beschwerden machen, und zwar hauptsächlich dann, wenn das Kolon durch unrichtig 
Nahrungsaufnahme überdehnt wurde. Werden die Beschwerden eines Patienten rege 
mäßig durch Einnahme einer bestimmten Lagerung behoben, dann ist die Annahm 
einer mechanischen Stórung berechtigt. Kolopexie ist die einfache Operation, um die: 
Beschwerden zu beheben. Salzer (Wien). 

. Finney, J. M. T.: Surgieal aspects of ehronie intestinal stasis. (Chirurgische Gesicht 
punkte bei der chronischen Obstipation.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 9, S. 68 
bis 684. 1924. 

Verf. tritt den willkürlichen Auffassungen über die”’chronische Obstipation entgege: 
wie sie besonders von Arbuthnot Lane hinsichtlich der Ursache dieses Leidens (Zivilisatic 
und aufrechte Haltung), seiner Folgen (Krebs!) und der wirksamsten Therapie (Lösung von Ve 
wachsungen zwischen Sigmoid und hinterer Bauchwand bzw. Fossa iliaca) vertreten werde! 
Nach Verf. kann in etwa 5%, aller Fälle ein chirurgischer Eingriff Berechtigung haben, und zwi 
bei angeborenen Anomalien oder bei erworbenen Abknickungen, Drehungen und Verwachsu' 
gen; nur wenn deutliche Verän en, welche zur Störung der Darmpassage geführt habe 


gefunden werden und beseitigt worden sind, ist der Patient nach der Operation gebesser 
Arthur Hintze (Berlin). 


Sehroeder, Carl: Über ehroniseh-entzündliehe Veränderungen im Bereiche d 
Coeeums und Colon ascendens. (Raphaelsklin., Münster i. W.) Arch. f. klin. Chirur 
Bd. 129, H. 3, S. 479—489. 1924. | 

Der Ref. weist darauf hin, daß ziemlich viel Fälle von Appendicitis zur Operatic 
kommen, welche infolge des geringen pathologischen Befundes am Appendix auf eii 

andere Ursache der Beschwerden schließen lassen. Er hat daher den Schnitt ste 
dergestalt gelegt, daß ein größerer Teil des Colon ascendens freigelegt wird, um d 
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evtl. bestehenden perikolitischen Adhüsionen zu durchtrennen. An Hand von 158 
in den letzten 4 Jahren operierten Fällen glaubt er berechtigt zu sein, darauf aufmerk- 
sam zu machen bei Appendicitis chronica eine Róntgendarmdurchleuchtung der Opera- 
tion voraufzuschicken. Zirka 10%, aller zur Obduktion gekommenen Fälle zeigten peri- 
kolitische Adhäsionen ohne wesentliche Veränderungen am Appendix. Heller (Leipzig). 


Strauss, Alfred A., Joseph Friedman and Leon Bloch: Coleetomy for ulcerative 
eelitis. (Kolektomie bei ulceröser Colitis.) (Michael Reese hosp., Chicago.) Surg. clin. 
of North America Bd. 3, Nr. 4, S. 667—686. 1924. 

Wenn bei sicherer ulceröser Dickdarmentzündung die übliche interne Medikation 
nach 8—10 Wochen wirkungslos geblieben ist, kann man die Erkrankung noch durch 
die Ileostomie zur Ausheilung bringen. Bei lange fortgesetzter interner Behandlung 
kommt es in der Regel auf dem Boden der Ulceration und Infiltration zur Striktur- 
und Narbenbildung, selbst wenn es gelingt, den Prozeß an der Schleimhaut zum Still- 
sand zu bringen. Solche veralteten Erkrankungen lassen sich nur mit radikaler Kolek- 
tomie beherrschen schon aus dem Grund, weil die ausgedehnten Eiterherde aus dem 
Körper entfernt werden müssen. Wenn es sich ermöglichen läßt, das eigentliche Rectum 
ri erhalten, mit dem proximalen Ende einzunähen und im Verlauf von 4 oder 5 Monaten 
durch Spülungen auszuheilen, kann sekundär eine Anastomose mit dem lleum an- 


gelegt werden. 
An Hand von 3 Fällen wird das klinische und pathologische Bild eingehend besprochen. 


In einem dieser Fälle mußte das Kolon mit dem Rectum und dem myomatösen Uterus total 
esstirpiert werden; diese Patientin erholte sich rasch und gut, starb aber nach 48 Tagen an 
emem Lungenabsceß und Pneumonie. Nach der Operation stellte sich immer eine schwere 
Magenatonie ein. 1l Abb. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Hansen, Svend: Über Epipleitis und Omenttersion. (Abt. A, Hosp. Bispebjerg, 
Copenhagen.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 3/4, 8. 284—296. 1924. 

Hansen berichtet zunächst über das Krankheitsbild der Epiploitis tumeficiens, 
von dem bisher 60 Fälle bekannt sind, meist nach Bruchoperationen entstanden, wenn 
sch dabei adhärentes Netz gefunden hatte. Krankheitsbild: Kolikartige Schmerzen, 
peritoneale Reizerscheinungen Temperaturerhöhung gelegentlich bis 40°, Ent- 
sehung etwa 4—5 Wochen nach der Operation, oft auch erst jahrelang später. Die 
Behandlnngsmethoden schwanken zwischen konservativem Verfahren und der Re- 
»ktion. H. empfiehlt die letztere. 
|. E beschreibt den Fall eines 63j&hrigen Mannes, bei dem .. nach der Bassiniopera- 
tion, der eine Netzresektion mit Catgutligaturen vorausging, ein apfelsinengroßer harter, ver- 
xhiebbarer, leicht empfindlicher Tumor auftrat. Die Laparotomie ergab eine Geschwulst im 
mentum majus von Enteneigröße. Es handelte sich um nekrotisches Netz, im Innern fand sich 
Eiter mit Colibakterien. Nach der Resektion glatte Heilung. 

Ferner Besprechung der chronischen Epiploitis, die sich oft im Anschluß an 
‘ironische Appendicitis und Colitis einfindet. Das Netz bekommt anfangs eine rosa 
Farbe, dann entstehen dazwischen Knoten von roter Färbung, die dem Ganzen ein 
ganitartiges Aussehen geben. Zunehmende Sklerose führt zu lederartiger Konsistenz 
wd wechselnden Bauchsymptomen. Die Behandlung besteht in der Resektion des 
erkrankten Netzes. 
| Zum Schluß berichtet der Verf. noch über einen Fall von freier Omenttorsion bei einer 

Wjührigen Patientin, die unter der Diagnose Appendicitis zur Operation kam. Er ist in diesem 

. Hle der Ansicht, daB die chronischen Entzündungsprozesse im Netz einen Schrumpfungs- 

' puseß veranlaßt haben, der zur Drehung des Netzes führte. Die 14 Tage nach der Operation 

im Epigastrium führt er auf Thromben in kleinen Pfortaderver- 

zurück. Zur Vermeidung dieser Komplikation empfiehlt er die Resektion stets 
za gesunden Netzgewebe, statt wie in diesem Falle im Stiel vorzunehmen. Bergemann. 

Steppato, Ugo: Considerazioni intorno al volvolo del sigma. (Betrachtungen über 
den Volvulus des Sigma.) (Clin. chirurg. gen., univ., Parma.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 9, H. 6, S. 585—628. 1924. 

Im allgemeinen pflegt man zu sagen, daB ein DarmverschluB in den unteren Teilen 
des Darmes, also der Flexur oder des Rectums dem Abdomen eine verbreiterte Form 
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gibt, da der ausgedehnte Dickdarm den Flanken des Abdomens entspricht. Dahin- 
gegen macht der Verschluß des Dünndarms ein hohes Abdomen, indem sich die in der 
Mitte des Bauches liegenden Dünndarmschlingen am meisten ausdehnen und die seit- 
lich liegenden Dickdärme kollabiert bleiben. Diese Regel stimmt dann nicht, wenn 
es sich um einen Volvulus der Flexur handelt. Dann liegt zumeist die verlängerte 
Sigmaschlinge in der Mitte des Abdomens und treibt bei ihrer Verdickung gerade 
diese Gegend auf. Anamnese und Alter sind dann bei der Diagnose zu berücksichtigen, 
vor allem die Erfahrung, daB der Volvulus des S. romanum nie plótzlich, sondern 
nur nach einigen Prodromen und vielfachen Attacken einzutreten pflegt. Bezüglich 
der Ätiologie des Volvulus der Flexur nimmt Verf. an, daß Achsendrehungen um die 
Längsachse sich auch unter normalen Verhältnissen beim Sigma außerordentlich häufig 
finden. Meist überschreiten diese normalen Achsendrehungen aber das Maß 
von 180° nicht, auch kommen sie hauptsächlich vor, wenn ein relativ langes Mesosigma 
besteht. Die Anfüllung mit Gas ist dann der gewöhnliche Anlaß zur Detorsion. Nur 
unter bestimmten Umständen, die im einzelnen Falle nicht bekannt werden (Tumoren, 
Gravidität, Bauchdeckenkontraktion) und die einer Rückdrehung irgendwie im Wege 
stehen, kommt es zu Weiterdrehungen bzw. zu dem Symptomenkomplex des Volvulus. 
Disponierend wirkt eine gewisse Rigiditát der Schlinge bzw. ihres Mesenteriums, die 
wieder die Folge ist von zahlreichen voraufgegangenen Stasen in ihr, die zu chronischer 
Kolotis und Mesokolitis geführt haben. Der Gefahr des Volvulus am meisten 
ausgesetzt sind danach schon von Anfang an groß und beweglich an- 
gelegte Flexuren. Ruge (Frankfurt/Oder). 


Leber und Gallengánge: 


Walzel, Peter: Zur Technik der Operation bei akuter Cholecystitis. (Z. ckirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 36, S. 1971—1973. 1924. 

Walzel berichtet über die Ausführung der Cholecystektomie bei akuter Chole- 
cystitis, wie sie mit durchweg bestem Erfolge an der von Eiselsbergschen Klinik 
vorgenommen wird, nachdem man den früheren Standpunkt, den akut entzündlichen 
Anfall erst abklingen zu lassen, zugunsten der Frühoperation im Anfall aufgegeben 
hat. Die Mitteilung stützt sich auf 28 Fälle bei nur 1 Todesfall infolge postoperativeı 
Komplikation. Die Auslösung der Gallenblase aus dem Leberbett läßt sich infolge 
der großen Durchtränkung ihrer Wandschichten im akuten Entzündungsstadium meist 
leicht und ohne stärkere Blutungaus dem Leberbett vollziehen. Der Versucl 
subseröser Ausschälung wird daher in diesen Fällen als zeitraubend und zwecklo: 
bezeichnet, zumal auf primären Bauchdeckenschluß verzichtet wird. Einzelne Kunst 
griffe erleichtern das operative Vorgehen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle und Ab 
stopfung der Umgebung der Gallenblase durch Kompressen wird diese an geeignete 
Stelle, etwa an einer gedeckt gewesenen.Perforation oder an einer gangrünósen Stell 
des Fundus eróffnet und nun schnell mit dem Saugrohr einer Wasserstrahl 
pum pe der eitrige Inhalt und mit dem Steinlóffel die Konkremente restlos entfern 
und das Organ mit Jodtinktur ausgetupft. Da sich nun viel besser an der gefüllte: 
Gallenblase wie an der entleerten die Exstirpation ausführen läßt, wird die Füllun 
dadurch rekonstruiert, daß kleine, keilförmig zugeschnittene Gummischwamm 
stücke von 4—5 cm Länge und 2—3 cm Breite in die Gallenblase eingeführt werder 
die bei der nun folgenden Vernähung der Eröffnungsstelle mitgefaßt werden. Nu 
ist eine Perforation an tiefer, weniger gut zugänglicher Stelle nicht mehr zu fürchter 
die prallelastische Konsistenz erleichtert die Auslösung aus dem Leberbett und di 
langgelassenen Nahtfäden geben eine gute Handhabe für die Präparation am Halste 
und Cysticus. Eine Peritonealisierung des Cysticusstumpfes hält Verf. für zwecklo: 
er muß nur so weit vom Choledochus abgebunden werden, daß zwei Abbindung 
ligaturen Platz haben. Im übrigen ist mit dem Einlegen eines Gazestreifens oder Draiı 
in das Leberbett der Heilungsverlauf gesichert. Im Falle diffuserer Blutungen aus de: 
Leberbett hat W. von der Anwendung von Stryphnongaze Gutes gesehen. Jansse: 
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Schüpbach, Albert: Über dem chronischen hereditären hämelytischen Ikterus. 
Ein Beitrag zu seiner Klinik und Pathogenese. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk, 
Bd. 25, 8. 821—900. 1924. 

Nach einem Abschnitt über die Methodik des Gallenfarbstoffnachweises im Blute 
und der Untersuchung auf Hämolysine und Hämagglutinine werden 12 lehrreiche 
Krankengeschichten ausführlich wiedergegeben. In dem untersuchten Material handelt 
es sich um 4 isolierte und 11 familiäre Fälle des Leidens. Genaue Kenntnisse des Ver- 
erbungsgesetzes besitzen wir noch nicht; doch läßt sich feststellen, daß beide Ge- 
schlechter erkranken und die Krankheit auf ihre Kinder übertragen können. Nach 
Meulengracht findet sich die Krankheit durchschnittlich bei der Hälfte der Kinder, 
während die andere Hälfte ebenso wie ihre Nachkommen freibleiben. Die isolierten 
Fälle von chronischem hämolytischen Ikterus sind durch Mutation entstanden und 
werden zu Stammvätern von neuen Hämolytikerfamilien. Auch ist anzunehmen, daß 
einzelne der als isoliert beschriebenen Fälle dies nur scheinbar sind, indem sich die 
Krankheit in der Aszendenz nur in unauffälliger Form gezeigt hat (Diskreter hämo- 
Iytischer Ikterus). Das erste Auftreten, der Verlauf, die Schwere (oft nur ein koe- 
metischer Fehler) ist eine höchst verschiedenartige. Jedenfalls scheinen auch in den 
schwereren Fällen die Krankheitserscheinungen im Alter nachzulassen. Exacerbationen 
des hämolytischen Prozesses können durch psychische Insulte, durch körperliche Über- 
anstrengungen, durch Infektionen, durch Erkrankungen der Verdauungsorgane, durch 
Menstruation, Gravidität, Lactation und durch thermische Einflüsse herbeigeführt 
werden. Der rein pigmentäre Ikterus verursacht keine Beschwerden; Störungen des 
subjektiven Befindens sind entweder durch die Anämie oder durch die Volumzunahme 
von Milz und Leber bedingt. Eine Reihe von Krankheitserscheinungen deckt die Unter- 
suchung des Blutes auf; es handelt sich dabei einerseits um unmittelbare Folgen des 
Blutzerfalls, die Anämie, andererseits um indirekte Folgen desselben, die Zeichen der 
regeneratorischen Knochenmarkshyperfunktion, während die oft vorhandene Mikro- 
cytose und Resistenzverminderung als Ausdruck einer konstitutionellen Abart des Blutes 
gedeutet werden. Das Wesen und der Kern des als Ikterus gezeichneten Symptomen- 
komplexes ist die Hyperbilirubinämie, welche sich schon durch die auffällig goldgelbe 
Farbe des Serums zu erkennen gibt. Die quantitative Bestimmung des Serumbilirubins. 
ergab in den Fällen des Verf.& Werte von !/,,,9, bis !/199999 wáhrend der normale Wert 
weniger als !/soo0000 beträgt, und gibt einen Anhalt für die Intensität des hämolytischen 
Prozesses. Beim hämolytischen Ikterus werden im Gegensatz zu dem mechanisch 
bedingten die gallensauren Salze und das Cholesterin nicht retiniert. Die meist fehlende 
Bilirubinurie beim hámolytischen Ikterus ist wahrscheinlich mit Naunyn dadurch 
zu erklären, daß das Bilirubin in einer nicht harnfähigen Bindung im Blute kreist. Die 
Gelbfärbung der Haut bekommt durch die sehr häufige Kombination mit Anämie eine 
besondere Nuance. Dasden Chirurgenam meisteninteressierende Kardinal- 
symptom ist die Schwellung der Milz. Von anderen Splenomegalien unter- 
scheidet sie sich durch den Wechsel in ihrer Größe, der in der Regel den Remissionen 
und Exazerbationen des hämolytischen Prozesses parallel geht. In der Mehrzahl der 
Fälle ist der Milztumor nur von mäßiger Größe, den Rippenbogen um die Breite mehrerer 
Querfinger überragend. Doch kommen auch große Milztumoren, wie bei Leukämie 
vor, ohne daß die Schwere der Erkrankung der Größe der Milz entspricht. Die Leber 
pflegt bei schweren Erkrankungen vergrößert zu sein, während sie bei leichten Fällen 
unverändert bleibt. Schmerzhafte Leberkoliken, sei es echte Steinanfälle, sei es Pseudo- 
gallensteinkoliken, werden im Verlauf der Krankheit oft beobachtet. Bei schweren 
hämolytischen Krisen wird hohes Fieber eintreten, während sonst meist subfebrile 
Temperaturen zu verzeichnen sind. Einige interessante Beziehungen zu anderen patho- 
logischen Zuständen sind beobachtet, so das Vorkommen von Prodontie mit kontra- 
hiertem Kiefer, ferner Turmschädel. Störungen der inneren Sekretion sind öfters 
beobachtet. Besonders bemerkenswert ist die Beseitigung des Infantilismus bei einem 
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28jährigen Mann und einem 19jährigen Mädohen durch Splenektomie. — Die beiden 
pathogenetischen Grundprobleme des Leidens, die Ursache des pathologischen Blut- 

zerfalls und die Frage der anhepatischen Ikterusgenese, sind noch nicht endgültig geklärt. 
Der Mechanismus der Ikterusgenese bei pathologischem Blutzerfall ist noch unklar; 
denn es ist nicht ohne weiteres erklärlich, warum das im Übermaß gebildete Gallen- 
pigment nicht vollständig durch die Leber ausgeschieden wird. Die splenogene Theorie 
als Ursache des pathologischen Blutzerfalls wird vom Verf. abgelehnt. Nach seiner 
Auffassung ist der hereditäre hämolytische Ikterus eine primäre Blut- 
krankheit; die konstitutionell minderwertigen Erythrocyten unterliegen dem Blut- 
abbau des Organismus viel rascher und in größerem Umfange, als normale rote Blut- 
körperchen. Durch die infolge des gesteigerten Blutzerfalls dauernd erhöhte funktionelle 
Inanspruchnahme der Milz kommt es zu einer sekundären Hyperplasie der Milz. 
Bei dem pathologischen Blutabbau wirken Autohymolysine von Antikörpercharakter 
im wesentlichen Maße mit. Eine direkte Folge des gesteigerten Blutunterganges ist div 
vermehrte Bilirubinproduktion. Ein Teil des Gallenfarbstoffes wird anhepatisci 
speziell in der Milz gebildet. Verf. scheint die Erklärung Hijmans v.d. Bergh am 
wahrscheinlichsten, nach der eine topisch getrennte Bilirubinbildung und Bilirubin- 
ausscheidung stattfindet, und daß sowohl das anhepatisch, wie auch das in der Leber 
selbst gebildete Pigment zuerst ins Blut abgegeben wird und dann erst auf dem Blut- 
wege den sezernierenden Leberzellen zugeführt wird. Der erworbene hämolytische 
Ikterus bildet im Gegensatz zu der konstitutionellen Form des Leidens nur einen 
Symptomenkomplex im Verlaufe verschiedener Krankheiten, speziell von Infektionen 
und !Intoxikationen. Meist verschwinden die Symptome mit dem Abheilen des 
ursächlichen Leidens. Die persistierenden Fälle können durch Vererbung der erworbenen 
Eigenschaft zu Stammvätern von Hämolytikerfamilien werden. Die Diagnose kann 
nur durch die Blutuntersuchung gesichert werden. Die verschiedenen differential- 
diagnostisch in Betracht kommenden Krankheitszustände werden kurz besprochen. 
Die Prognose des hereditären hämolytischen Ikterus ist mit geringen Ausnahmen 
quoad vitam eine gute; doch kommen auch schwere anämische Zustände vor. Für die 
nicht hereditäre Form ist das Grundleiden prognostisch ausschlaggebend. Thera- 
peutisch kommt gegen die Anämie Arsen- und Eisentherapie in Frage, die auch guten 
Nutzen stiften. Röntgenbestrahlung der Milz hatte bei den Patienten des Verf. keine 
Wirkung. Die wirksamste Therapie bildet die Splenektomie, nach der die 
Anämie ungewöhnlich rasch verschwindet, während die Resistenzverminderung und 
Mikrocytose bestehen bleibt. Doch besteht eine Indikation zur operativen Milzent- 
fernung nur für die schweren Fälle mit starken hämolytischen Schüben und dauernder 
Anämie. Stettiner (Berlin). 


Colueei, Carlo: Cisti di eehinoeoeeo del fegato recidiva, erniata in laparocele con 
sintomi di strozzamento. (Rezidivierende Leberechinokokkencyste mit Vorwölbung in 
Bauchbruch und Abklemmungserscheinungen.) (Osp. di S. Giacomo, Roma.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 31, H. 35, S. 1134—1135. 1924. 

Beschreibung eines Falles von rezidivierter Leberechinokokkeno bei einer 52jābrigen Q. 
die mit schmerzhafter Geschwulst im Bereich des alten Narbenbruches und mit Erscheinungen 
von zeitweisem Choledochusverschluß einherging. Die Operation ergab Freisein der Gallenblase 
und Gallenwege, so daß die Verschlußerscheinungen entweder durch Druck oder durch Kom- 
munikation zwischen Cyste und Gallenwegen und Abgang von Tochtercysten durch diese 
erklürt werden müssen. Th. Naegeli (Bonn). 


Harnorgane: 

Ciminats, Anton: Über die Resorption der Muskeltamponade bei Nierenresektion. 
(Chirurg. Univ.-Klin. u. pathol.-anat. Inst., Univ. Rom.) Zeitschr. f. urol. Chirurg, 
Bd. 16, H. 1/2, 8. 31—46. 1924. 

Übersicht über die die experimentelle Muskeltransplantetion behandelnde Lite 
ratur; aus ihr geht hervor, daß in Muskulatur, Lymphdrüsen, unter die Haut ode 
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in das Nierenparenchym transplantierte Muskelstücke stets nekrotisch werden; an- 
fänglich zuweilen nachweisbares Regenerat degeneriert später ebenfalls. Bericht über 
18 Hundeversuche, bei denen Verf. freie, fascienfreie Muskelstücke auf Nierenresek- 
tionsflächen aufnähte. 13 Hunde starben im Anschluß an die Operation, die 5 übrigen 
wurden nach 6—62 Tagen getötet. Die Versuche ergaben, daß die Muskelaufpflanzung 
»kutstillend wirkt; sekundäre Blutungen bleiben aus. Die Anheilung erfolgt unter 
völliger Nekrose des transplantierten Muskelstückes und Organisation; am 20. Tag 
ist der Muskeltampon durch dickes, kernarmes Bindegewebe ersetzt; in keinem Prä- 
parat fanden sich Regenerationserscheinungen. Literaturverzeichnis.  Pflaumer. 

Waleker, F.: Von den Darmblutungen naeh Nierenoperationen und von den Nieren- 
Mufangen naeh Darmoperationen vom Standpunkte der Anatomie. (Inst. f. operat. 
Thwurg. u. topograph. Anat., milit.-med. Akad., Leningrad.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 187, H.1/2, 8. 22—32. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 25, 35. 

Bumpus, H. C.: Genito-urinary tubereumlesis. (Urogenitaltuberkulose.) Minnesota 
med. 7, S. 146. 1924. | 

Die Urogenitaltuberkulose ist am häufigsten bei den Altersklassen von 20—40, 
deshalb müssen cystitische Erscheinungen bei Leuten dieses Alters immer an Tuberkulose 
denken lassen. Das Harnsediment sollte ebenso oft auf Tuberkelbacillen untersucht 
werden wie das Sputum. 70%, der an Tuberkulose der Harnorgane erkrankten haben 
auch eine Tbc. der Geschlechtsorgane. Eine höckerige Prostata und ein vergrößerter 
Nebenhoden bei einem Kranken mit hartnäckiger Cystitis macht die Diagnose einer 
Tuberkulose sehr wahrscheinlich. Über die Behandlung der Genitaltbc. besteht noch 
keine einheitliche Meinung. Manche Chirurgen empfehlen die Wegnahme der ganzen 
Samenwege, Nebenhoden, Vas deferens, Prostata und Samenblasen, weil bei 50%, der 
Kranken auch die andere Seite ergriffen wird, wenn man nicht gegen die Krankheit 
vorgeht. Andere haben die Beobachtung gemacht, daB nach der Entfernung des Neben- 
hodens allein die Infektion der Samenblasen und Prostata zur Ruhe kommt. Diese 
Erfahrung hat auch die Klinik Ma yo gemacht. Nur soll man sich hüten, nicht zu schnell 
nach dem Beginn der tuberkulósen Erkrankung der Geschlechtsorgane zu operieren, 
weil im frühen Stadium der Infektion die Móglichkeit der Entstehung einer miliaren 
oder meningealen Tuberkulose größer ist als im subakuten. Bei 20%, der Fälle kommt 
es in den tuberkulösen Stellen der Niere zu Kalkablagerungen, und kleine Schatten 
im Pyelogramm ähnlich denen, die durch Grieß hervorgerufen werden, zeigen die Be- 
teiligung der Niere an der Erkrankung an. Mit deren Fortschreiten werden die Bezirke 
der Kalkablagerung größer und machen es schwer, zwischen Tuberkulose und Steinen 
zu entscheiden. Der tuberkulöse Prozeß im Nierenparenchym bricht durch und zer- 
stört das normale Bild von Beckenwand und Kelchen, das charakteristische Bild des 
„Mottenfraßes‘‘ im Pyelogramm hervorrufend. Diese Erscheinung ist so charakteristisch 
für Tuberkulose, daß jedes Pyelogramm, das entweder die oberen oder unteren Kelche 
unregelmäßig gefüllt zeigt und die Neigung der Kontrastfüllung, in die Rinde sich zu 
verlaufen, erkennen läßt, sofort den Verdacht einer tuberkulösen Erkrankung erwecken 
muß. Sind diese pyelographischen Befunde mit Erweiterung des Harnleiters und ein- 
seitiger Infektion vergesellschaftet, so ist die Diagnose einer Tuberkulose sehr wahr- 
scheinlich. Meist braucht man gar nicht seine Zuflucht zur Pyelographie zu nehmen, 
da die tuberkulöse Cystitis so charakteristisch ist, daß sie geradezu pathognomonisch 
bei einem Kranken mit einseitiger Erkrankung ist. In manchen Fällen führen Geschwüre 
im Harnleiter schon früh Strikturen herbei, die die Lichtung ganz verschließen, so daß 
es zu einem Zustand kommt, der als „Autonephrektomie‘‘ bezeichnet wurde. Wahr- 
scheinlich gehören zu diesen Fällen die einzigen von Nierentuberkulose, die, abgesehen 
von den operierten, zur Heilung kommen. Die Ausrottung solcher Nieren könnte viel- 
leicht unnötig sein, wenn man sicher wäre, daß sie eingekapselt blieben, aber wenn ein- 
mal die Diagnose der Nierentbc. gestellt und die Leistungsfühigkeit der anderen Niere 
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erwiesen ist, ist doch die Anzeige zur Nephrektomie gegeben. Und zwar ist es un- 
bedingt nótig, dies früh zu tun, um der Blase die Móglichkeit zu geben, auszuhcilen, 
ehe es zu übermäßiger Geschwürsbildung kommt. Die Gefahren der operativen Be- 
handlung sind nicht größer als die der durchschnittlichen Operationen. Bei 67%, wegen 
Tuberkulose ausgeführten Nephrektomien, von 1894—1923, hatte die Klinik Mayo 
nur 16 = 2,3%, Todesfälle. Über die Hälfte der infolge der Krankheit eintretenden 
Todesfälle ereignen sich im ersten Jahr, wahrscheinlich irfolge Erkrankung der an- 
deren Niere, die zur Zeit der Operation noch nicht erkannt werden konnte. Heilung 
wurde bei 80%, der Fälle erzielt. 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Reimann, Hobart A., and George W. Pucher: The use of sulphur in the treatment ef 
arthritis deformans. (Die Anwendung von Schwefel bei der Behandlung der Arthritis 
deformans.! (Gen. hosp., Buffalo. Americ. journ. of the med. sciences Bd. 168, 
Nr. 1, S. 77 —88. 1924. 

Bei der Arthritis deformans handelt es sich wahrscheinlich um eine Störung des 
Stoffwechsels der Gelenkknorpel, die Verff. durch Schwefelöl-Injektionen nach dem 
Vorgange von Meyer-Bisch zu bessern suchten. Die Schwefellösung wird aus Flores 
sulfur. mit reinen, säurefreien Olivenöl in dem Verhältnis von 7 mg : 1 ccm bereitet 
und wird zur Sterilisierung 2 Stunden lang bei einer Temperatur von 150? C erhitzt. 
Die Lósung ist goldgelb, klar und darf nicht rot werden. Von dieser Lósung wird alle 
5—7 Tage in die Glutealgegend injiziert, zunächst 1 ccm, jedesmal steigend um 
1 weiteren Kubikzentimeter, im ganzen 7—8 Dosen. Meist zeigen die Kranken bei 
den höheren Dosen Übelkeit, Erbrechen, Frösteln, Schlaflosigkeit, Gelenk- und Kopf- 
schmerzen. Die Kopfschmerzen bessern sich nach Pyramidon. Angewandt wurde diese 
Methode in 17 Fällen, von denen 4 eine wesentliche und 4 weitere eine geringe Besserung 
zeigten. Eine Retention von Chloriden im Blut, wie dies von Meyer-Bisch angegeben 
wurde, konnte nach der Sulfur-Injektion nicht festgestellt werden. Ebensowenig wurde 
Glykuronsáure im Urin gefunden. Die Methode scheint bei fortgeschrittener 
Arthritis mit Destruktion der Knochen nicht mehr zu wirken. Eine deut- 
liche Besserung trat aberin solchen Fällen auf, wo der Krankheitsprozeß 
sich auf periartikuläre Veränderungen beschränkte. 

: Duncker (Brandenburg a. H.)- 

Thomas, Henry Baseom: Orthopedie preventive medieine. (Orthopädische Pro- 
phylaxe.) (Coll. of med., univ. oj Illinois, Chicago.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 26, S. 2095—2097. 1924. 

Verf. betont den Wert der orthopüdischen Frühbehandlung im Sinne der Vorbeu- 
gung hinsichtlich der medizinischen und sozialen Vorteile und erläutert seine Grund- 
sätze an 5 aus der Praxis herausgegriffenen Erkrankungstypen, nämlich Brüche, an- 
geborener Klumpfuß, rachitische Deformitäten, spastische Lähmung auf traumatischer 
Basis und epidemische Kinderlähmung. Die ungünstigen Heilungserfolge bei Brüchen 
resultieren aus der Unwissenheit oder Nachlässigkeit bei der ersten Behandlung. Der 
Vorwurf trifft weniger die Ärzte als die medizinischen Schulen und Krankenhäuser, 
die immer noch die Idee der ersten Hilfe aufrechterhalten und die weitere Therapie 
als Nachbehandlung betrachten. Nur der darf eine Fraktur anfassen, dessen geschulte 
Hand das Maximum an Funktionen und das Minimum an Deformität garantiert. 
In dringendem ökonomischen Interesse aller Beteiligten in bezug auf Zeit und Kosten 
liegt die Organisation des Zusammenwirkens des Arbeitgebers, der Versicherungs- 
gesellschaft und erfahrener, orthopädisch geschulter Ärzte. Die gleiche Zusammenarbeit 
solcher Ärzte mit Geburtshelfern, Kinderärzten, Eltern und Ammen bei der Behand- 
lung des angeborenen Klumpfußes ist von allergróBtem Vorteil Die frühzeitige Um. 
formungsmóglichkeit der weichen Gewebe erspart blutige Eingriffe in spáteren Jahren 
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Das gleiche gilt für die Erkennung und Bekämpfung der rachitischen Verbiegungen. 
Durch sorgfältige Vorbeugung können bei der floriden Rachitis drohende Verbildungen 
vermieden werden, insbesondere das rachitisch verengte Becken, das später häufig 
den Kaiserschnitt erforderlich macht. Hierdurch würde gleichzeitig ein großer Teil 
der spastischen Lähmungen vermeidbar werden, die bei Beckenenge durch den Ge- 
brauch der Zange entstehen. Die oben erwähnte Zusammenarbeit hat sich während 
der schweren Kinderlähmungsepidemie 1915 hervorragend bewährt. Orthopäde und 
Kinderarzt versorgten gemeinsam die in besonderen Abteilungen untergebrachten, 
frisch erkrankten Fälle, wodurch eine planmäßige Bekämpfung der gefürchteten para- 
Iytischen Deformitäten gewährleistet war. Hierdurch war auch eine systematische 
Erforschung der Epidemiologie dieser Krankheit möglich durch Ausdehnung der ortho- 
pädischen Fürsorge auf die Wohnstätten der Erkrankten. Einer besonderen Würdigung 
bedarf die Psychologie des verkrüppelten Kindes. Ärztliche rechtzeitige Behandlung 
kann durch die Launen verwöhnter verkrüppelter Kinder stark erschwert werden, 
die nachgiebige Eltern sowohl frühzeitiger ärztlicher Hilfe wie auch dem Hospital 
entziehen, wodurch ihre Leiden nicht nur verhindert oder verringert worden wären, 
sondern wo auch durch das Zusammensein mit anderen Leidensgefährten auf sie in 
psychologischer Hinsicht günstig eingewirkt werden kann. Engel (Berlin). 
Obere Giledmalen: 
Swanberg, Harold: An unusual fraeture of the elbow. (Ein ungewóhnlicher Bruch 
des Ellbogens.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 24, S. 1932—1933. 1924. 
Ein 42jähriger Maschinist erlitt einen eigenartigen Ellenbogenbruch infolge sehr heftigen 
Zugs am Vorderarm. Das Röntgenbild ließ einen Abriß der Olecranonspitze erkennen, die sich 
ihrerseits in den Boden der Fossa olecranae hineingebohrt und eine Durchbohrungsfraktur 
herbeigeführt hatte. Verband im rechten Winkel von 6 Wochen Dauer, nach 7 Monaten 
geringe Beschränkung von Beugung und Streckung ohne Beschwerden. Eine gewisse Schwäche 
des Arms war zurückgeblieben. Im Kontrollbild war das Loch in der Fossa olecranae geheilt. 
| Engel (Berlin). 
Landau, Hans: Zur Kenntnis der traumatisehen Handgelenksluxationen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, 8. 31—-35.- 1924. 
Handgelenksluxationen sind sehr selten, nach Parker sind insgesamt 33 Fälle bekannt. 
Auffallend häufig handelte es sich um Luxationen des Lunatums. Verf. berichtet pon 2 Fällen 
von Handgelenksluxationen, die vor kurzem in der Klinik keobachtet wurden. Bei 
dem 1. Fall handelte es sich um eine dorsale Luxation. Beim 2. Fall war der Carpus gegen den 
Vorderarm deutlich radialwärtse verschoben. Ferner bestand eine isolierte Luxation des Navi- 
culare, das sich um einen Winkel von etwa 30? gedreht hatte und aus der 1. Reihe der Hand- 
wurzelknochen herausgeglitten war. Die Reposition gelang in Narkose, auch das Naviculare 
wurde wieder an seinen alten Platz gedrückt. Die aufwürts gekantete Stellung gelang nicht, 
zu beseitigen. Ob ein isoliert luxierter Handwurzelknochen reseziert werden muß, kann man 
davon abhängig machen, ob nach der Reposition die Gebrauchsfähigkeit der Hand wieder- 
erlangt wird. Heller (Leipzig). 
Dudan, Alfred: Le ramollissement du semi-lunaire du carpe et ses eonséquences 
pratiques. (Die Malacie des Mondbeins und ihre praktischen Folgen. Rev. méd. 
de la Suisse romande Jg. 49, Nr. 10, S. 656—667 u. Nr. 11, S. 726—754. 1923. 

. Verf. gibt zunüchst eine Übersicht über die klinischen und róntgenologischen 
Symptome des Leidens. Er bezieht sich dabei auf die bekannten Arbeiten von Kien- 
bóck, Müller und Bau m aus Deutschland, de Quervain, Guyl, Frenkel- Tissot 
aus der Schweiz und bringt nichts Neues. Im 2. Teil der Arbeit bringt er zunächst 
12 eigene Beobachtungen mit ausführlichen Krankengeschichten und Röntgenskizzen. 
Anschließend stellt er noch einige Betrachtungen vom Standpunkt des Versicherungs- 
arztes aus an. Eine Entschüdigungspflicht für die Unfallversicherung liegt nur dann 
vor, wenn ein ausgesprochenes Trauma vorausgegangen ist. Einige Tage bis zu 2 bis 
3 Monaten nach dem Unfall besteht gewóhnlich vóllige Erwerbsbeschránkung. Dann 
folgt gewöhnlich die Wiederaufnahme der Arbeit mit mehr oder weniger heftigen 
Beschwerden; Erwerbsbeschränkung 40--50%,. Am Ende des 6. Monate empfiehlt 
sich eine Nachuntersuchung und Röntgenkontrolle; die heftigen Beschwerden haben 
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zu diesem Zeitpunkt nachgelassen, jedoch ist die Bewegungsbeschrünkung im Hand- 
gelenk noch ziemlich erheblich. Erwerbsbeschränkung 20—30%. Dieser Zustand bleibt 
2—3 Jahre bestehen. Weitere Besserung ist gewöhnlich nicht zu erwarten und der 
Verletzte behält eine Dauerrente von 20%. Die Prognose des Leidens ist im allge- 
meinen ungünstig. Auch die Erfolge der Operation (Exstirpation des Mondbeines) 
sind zweifelhaft. Meistens bringt sie nur vorübergehende Besserung, der aber erneute 
Verschlechterung folgt. Vor Frühoperationen warnt Verf. Die Operation soll erst 
angewandt werden, wenn die konservative Therapie (Heißluft, Massage) versagt hat 
oder die Beschwerden unerträglich sind. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 


Pokorny, Lilly: Zur Klinik und Ätiologie der Spalthand. (Disch. med. Univ.- 


Klin., Prag.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 32, H. 3/4, 8. 274—280. 1924. 


Ein 26jähriges Mädchen litt an folgender aus Spalthand und Syndaktylie zusammen- 


gesetzten Mißbildungskombination an Händen und Füßen: Rechte Hand: Mittelfinger fehlt, 
sein Metacarpalkópfchen ist verschmálert und artikuliert mit dem 4.; Ringfinger selbst (infolge 


Arbeitshypertrophie) besonders kráftig entwickelt; linke Hand: 3. Metacarpus ist plumper ` 
als die anderen und verkürzt, ihm sitzen 2 Knochenstücke gelenkig auf, eines, das als „‚Triangel“ ` 
quer zum 4. Metacarpalkópfchen hinüberreicht und mit ihm artikuliert, eines, das sehr grazil 
ist, sich dem Grundglied des Zeigefingers frei anlegt und eine Tuberoeitas unguicularis trügt. 
Klinisch fehlt der Mittelfinger. Das ulnare Knochenstück (Triangel) wird als 3. Grundglied ` 
aufgefaßt, da die rudimentäre Strecksehne zu ihm hinzieht, das andere ist entweder ein Ver- 
schmelzungsprodukt aus 2. und 3. Glied oder ein Os intermetacarpale (Köhler). Linker 


Fuß: klinisch Syndaktylie der 3. und 4. Zehe; röntgenologisch: 3. Metatarsus plump und ver- 


kürzt, ebenso die 3. Grundphalanx; 4. Grundphalanx syndaktyl mit der Mittelphalanx; 


reohter Fuß: einfache Syndaktylie zwischen 3. und 4. Zehe ohne Knochenveränderungen. 
Verf. sieht die Mißbildung als eine endogene vererbliche an, die vorwiegend Männer betrifft, 
aber wahrscheinlich durch die Mutter übertragen wird. Im vorliegenden Falle fanden sich 
außer den genannten Veränderungen noch seit Geburt bestehende Atrophien an den Nagelgliedern 
der Hände. Sievers (Leipzig). 


Becken und untere Gliedmaßen: 
Regoli, Giulio: Cisti di eehinocoeco a sede rara. (Seltener Sitz einer Echinokokken- 


cyste.) (Ist. di clin. chirurg. gen., univ., Siena.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 35, 


S. 1132—1134. 1924. 


Mitteilung eines operativ geheilten Falles einer Echinokokkuscyste in der Muskulatur 


der linken Hüftgelenksgegend (Glutseus max. und min.) bei einer 27jährigen Q, die 


anfänglich als kalter Absceß angesprochen wurde. Th. Naegeli (Bonn). | | 
Calvé, Jacques: Quelques considérations sur la pathologie ostéo-artieulaire de 


la hanche: eoxa-fleeta, coxa-plana, subluxations comgénitales de la hanche. (Einige 
Betrachtungen über die Gelenkspathologie der Hüfte: coxa vara, coxa valga und kon- 
genitale Hüftgelenksverrenkung.) Journ. méd. frang. Bd. 18, Nr. 7, 8. 293—300. 1924. 

Die Diagnose der Coxitis ist zahlreichen Irrtümern unterworfen; Verf. schätzt die Prozent- 
zahl auf 30—60. Das Krankheitsbild der Coxitis tuberculosa muß streng unterschieden werden 
von den verschiedenartigen Erkrankungen des abe Diese sowohl wie die 
Coxitis können absolut analoge Initialsymptome haben und lediglich die Entwicklung und 
der Verlauf des Leidens können eine eindeutige Diagnose möglich machen. Dann folgt eine 
genaue Beschreibung der Symptome der Coxa vara, Coxa valga und der kongenitalen Hüft- 
gelenksluxation, ohne Neues zu bringen. Schenk (Charlottenburg). 

Lane, T. J. D.: The coineidenee of pseudo-eoxalgia and Köhler’s disease in the 
same patient. A record of two cases. (Zusammentreffen von Pseudocoxalgie und 
Köhlerscher Krankheit bei demselben Patienten. Bericht über 2 Fülle. Lancet 
Bd. 207, Nr. 8, S8. 369—370. 1924. 

Das Zusammentreffen beider Krankheiten bei demselben Patienten sprícht für die gleiche 
Átiologie beider Leiden, wie dies ja auch für die Schlattersche Krankheit angenommen wird, 
die sich aber hier nicht zeigte. Das Merkwürdige war, daB der eine der Patienten nur über die 
Hüfte klagte, und die Erkrankung des FuBes nur durch das Róntgenbild festgestellt wurde, 
während bei dem anderen Patienten sich umgekehrt die Klagen nur auf den Fuß bezogen 
und erst das Röntgenbild die Erkrankung des Hüftgelenkes aufdeckte. Stettiner (Berlin). 

Diseussion en the treatment and funetional results of tukereulous disease of the 
hip-joint. (Diskussion über die Behandlung und die funktionellen Resultate der 
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tuberkulósen Coxitis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 10, sect. of orthop., 
S. 44—50. 1924. 

In dem einleitenden Referate erinnert Gordon Pugh daran, daß im nächsten 
Jahre ein halbes Jahrhundert seit der Empfehlung der Thomasschen Schiene ver- 
strichen ist. Im übrigen betont er die Erfolge der Freiluft- und Sonnentherapie, die im 
Winter durch die Höhensonne zu ersetzen ist. Er zeigt wie bei frühzeitiger Behandlung 
eine Resorption und völlige Rückbildung des beginnenden Krankheitsprozesses ein- 
treten kann, und wie schon ein Aufschub von wenigen Wochen das Bild ändert. Er 
betont ferner die Wichtigkeit der Verhütung von Deformitäten durch Verbindung der 
Fixierung mit Extension. Genu recurvatum kann durch richtige Stellung der Kniee ver- 
mieden werden. Genu valgum bildet sich aus, wenn bei der Extension nicht genügend 
darauf geachtet wird, daB der Zug in der Richtung der Lángsachse des Femur erfolgt. 
Skoliosen entstehen wenn die Hüfte in Abduktionsstellung mit ungenügender Beugung 
fixiert wird. Spüter werden evtl. operative Korrektionen erforderlich (Tenotomien, 
Osteotomien, Lorenz's-gabelfórmige Osteotomie, die ihm gute Resultate gegeben). 
Abscesse werden mit Immobilisation und Aspiration ohne Injektion von Medi- 
kamenten behandelt. Heilt die Fistel nicht zu, so wird sie excidiert, doch jede Aus- 
kratzung vermieden. Sequester werden entfernt, Im akuten Stadium ist Immo- 
bilisation die Hauptsache; ambulante Behandlung ist möglichst zu vermeiden, ein- 
mal wegen ungenügender Fixation, zweitens weil das gesunde Bein dann schneller 
zu wachsen pflegt und ein unangenehmer Längenunterschied zwischen beiden Beinen 
eintritt. Bei Kindern ist es nicht leicht, eine feste knöcherne Ankylose zu erhalten. 
Eine lange Nachbehandlung ist nach durch Röntgenbefund erwiesener Ausheilung 
erforderlich und erst allmähliches Fortlassen der Schienen (zuerst zur Nachtzeit). 

T. P. Mc. Murray (Liverpool) ist für lange Fixation bei den ohne Eiterung einhergehenden 
Fällen für eine Dauer von 15—24 Monaten. Er läßt erst aufstehen, wenn 6 Monate keine 
Schmerzen mehr vorhanden sind. Er zieht die Schiene dem Gipsverbande vor schon wegen der 
dabei leichteren Anwendungsmöglichkeit der Heliotherapie. ‚Auch er warnt vor der Abduktion 
wegen der dann später zu befürchtenden Skoliose. Ein operatives Vorgehen hält er bei in- 
komplizierten Fällen wegen der Höhe der Mortalität für falsch. Kalte Abscesse bilden sich 
sehr oft unter der Immobilisationsbehandlung zurück und brauchen nur selten punktiert zu 
werden. Auch er ist von Injektionen völlig zurückgekommen. Bei Fisteln und Caries des 
Kopfes entfernt er diesen, ohne viel an dem tuberkulösen Granulationsgewebe zu rühren. Als 
erstrebenswertes Endresultat betrachtet er die knöcherne Ankylose. Auch er betont den Erfolg 
der Freiluft. und Heliotherapie, der natürlichen wie der künstlichen. — M. R. C. El mslie 
betont die Wichtigkeit der frühzeitigen Röntgenaufnahmen unter Mitteilung einiger Fälle, in 
denen das klinische Bild eine Coxitis tuberculosa vortäuschte, während das Röntgenbild eine 
Knochencyste u. a. entdeckte. Eine Nachuntersuchung einer großen Reihe von Kindern ergab, 
daß solche mit knöcherner Ankylose ohne Beschwerden 15 englische Meilen zurücklegen konnten, 
während Kinder nach Resektion mit beweglichem Gelenk nur 2 Meilen gehen konnten. In 
Fällen mit fibröser Ankylose und geringer nicht in Betracht kommender Beweglichkeit ist er 
im späteren Alter für Arthrodese. — Henry Gauvain (Altena) meint, daß mit der Extension 
eber ein bewegliches Gelenk zu erzielen sei, als mit der sofortigen Immobilisation und berichtet 
über Fälle, die mit gut beweglichem Gelenk ausgeheilt seien, bei denen in den punktierten 
Abecessen Tuberkelbacillen nachgewiesen seien. Er spricht sich für eine baldige Punktion 
der Abscesse aus und will die Injektion geeigneter Mittel von Fall zu Fall prüfen. Es folgen 
noch kasuistische Mitteilungen einzelner anderer Redner. Stettiner (Berlin). 

Chryssafis, Michel E.: Un eas d’aplasie du fémur gauehe suivie d'une torsion de la 
partie supérieure en dehors. (Ein Fall von linksseitiger Femuraplasie mit nachfolgen- 
der Außendrehung des oberen Teiles.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. b, S. 443—445. 1924. 

l4jáhriges Màdchen aus Smyrna mit schwerer Verbildung des linken Oberschenkels. 
Angeborene Luxation, Verkürzung um 38 cm, Muskelatrophie um 2—5 cm und Zeichen og 
lischer Krankheit. Beugung im Hüftgelenk behindert. Extension vermehrt. Der Oberschenkel- 

war nach außen gedreht. Der große Rollhügel stand in der Pfanne. Die Kniescheibe 
and sich an der Außenseite des äußeren Condylus. Die Kranke trägt einen orthopädischen 
Apperat und kann damit laufen. Duncker (Brandenburg). 

Wheeler, William I. de C.: A note on amputations, with special reference to the 
„sieeve“ amputation of the thigh in severe injury and disease, (Bemerkungen über Am- 
putationen mit besonderer Rücksicht auf die „Ärmel“amputation am Oberschenkel 
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bei schweren Verletzungen und Erkrankungen.) Surg. gynecol. a. obetetr. Bd. 39, 


Nr. 1, S. 88—91. 1924. 

Die Kriegserfahrungen haben mit einer großen Reihe von Amputationsmethoden der 
üblichen Lehrbücher aufgeräumt. Zweckmäßigere Methoden fanden sich bei Berücksichtigung 
der späteren Versorgungsmöglichkeiten mit Prothesen. Die „ärmel‘artige Amputation sucht 
ein möglichst sparsames Vorgehen mit dem kleinsten chirurgischen Risiko zu verbinden. An 
3 Fällen wird dieses von Handley inaugurierte Verfahren illustriert: Ein Automobil über- 
fuhr einen Patienten und führte einen Oberschenkelbruch unterhalb der Mitte des Femur- 
schaftes herbei. Infolge der Zerreißung der Gefäße entstand ein Gangrän des Unterschenkels 
bis zum Knie. Das Bein wurde in der Kniegelenkslinie abgesetzt, das untere Femurende als 
Fragment aus den Weichteilen herausgezogen. Bei Revision pulsierte die Arteria femoralis nur 
bis zum oberen Drittel des Oberschenkels, und als der Assistent die digitale Kompression der 
Arterie unterbrach, zeigte sich am Stumpfende keinerlei Blutung. Trotzdem heilte dieser 
ärmelartig gebildete Amputationsstumpf mit geringem Gewebsverlust, und bei der Nachunter- 
suchung nach 7 Jahren fand sich ein beschwerdeloses Laufen im Kunstbein. Erwähnenswert 
erscheint, daB in diesem wie in 2 wciteren Fällen keine Neigung zur Flexion oder Abduction 
des Stumpfes bestand. In einem weiteren Fall wurde die Amputation mit ,,Ármel''bildung 
8 Monate nach der Verletzung ausgeführt. Es war ein schwerer hochsitzender Oberschenkel- 
schußbruch ohne Heilungstendenz mit zahlreichen Eiterfisteln. Der Eingriff wurde in gleicher 
Weise vorgenommen wie vorher beschrieben, wobei sich ein gewisser Weichteilschlauch unter- 
halb der Frakturlinie erhalten ließ. Der 3. Fall gibt ein Beispiel für die Möglichkeit, nicht ober- 
halb, sondern direkt durch die septischen Gewebe zu amputieren. Ein 12jähriger Knabe mit 
schwerer Osteomyelitis des unteren Femurendes mußte wegen der langdauernden Eiterung 
in der Höhe einer pathologischen Fraktur zwischen dem unteren und mittleren Feinurdrittel 
amputiert werden. Hierbei mußte durch die septischen Gewebe und Buchten hindurchgegangen 
werden. Trotzdem erholten sich diese Gewebe nach der Amputation. Der Amputationsärmel 
bleibt stets offen und wird locker tamponiert. Engel (Berlin). 

Katzenstein, M., und K. Fecher: Über die Elastizität der Kapsel und der Ligamenta 
eollateralia des mensehliehen Kniegelenkes. (Krankenh. Friedrichshain, Berlin.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, S. 1—30. 1924. 

Ohne auf die theoretischen Voraussetzungen und die Technik der sehr subtilen 
Untersuchungen einzugehen, seien hier nur die Ergebnisse derselben mitgeteilt. Die 
besten Elastizitätsverhältnisse zeigen gesunde, 20—40 Jahre alte Männer, während 
die elastische Vollkommenheit bei jüngeren und älteren Männern und bei Frauen 
wesentlich schlechter ist. Ebenso haben Menschen von asthenischem Typus schlechte 
elastische Eigenschaften, so daB die Annahme naheliegt, daB der asthenische Typus 
durch mangelhafte Elastizitát der Gelenkbánder und anderer Bindegewebsbestandteile 
bedingt ist. Krankheiten von làngerer Dauer, wie Tuberkulose und Rachitis, schádigen 
die elastischen Eigenschaften. Bei der Bildung von rachitischen Deformierungen spielt 
vielleicht diese mangelhafte Elastizität der Bänder und Kapsel eine Rolle. }Die Elasti- 
zität der Ligamente und der Kapsel des rechten Kniegelenkes sind ausgesprochen 
besser wie links. Harms (Hannover). 

Owen, William Barnett: Congenital bilateral outward patellar disloeation. (Ange- 
borene beiderseitige Kniescheibenverrenkung nach außen.) Americ. journ. of surg. 
Bd. 38, Nr. 8, S. 198—201. 1924. 

Nach Beleuchtung der bekannten anatomischen Verhältnisse wird 1 Fall von angeborener, 
beiderseitiger Kniescheibenverrenkung nach außen mitgeteilt. Das Mädchen kam mit 9 Jahren 
in ärztliche Behandlung. Die Mutter gab an, daß bei den ersten Gehversuchen des Kindes 
eine beiderseitige starke X-Beinstellung aufgefallen sei. Jetzt befanden sich bei dem stehenden 
Mädchen die Kniescheiben derart nach außen verlagert, daß sie mehr nach der Hinterfläche 
als nach der Außenfläche zuneigten. Als 1. Operation wurde eine subcutane suprakondyláre 
Osteotomie beiderseits ausgeführt und die Beine in eine Genu varum-Stellung gebracht, in der 
Hoffnung, daß nun die Kniescheiben ihre normale Stellung erhalten würden. Da die Luxation 
jedoch wieder eintrat, wurde nach 6 Wochen der kontrahierte Teil der Kapsel auf der Außen- 
seite eingeschnitten und die Kniescheibe in ihre normale Lage gebracht. Aus dem gedehnten 
schlaffen Teil der Kapsel auf der Innenseite wurde zusammen mit dem sehnigen Ánteil dee 
Schienbeins ein Streifen mit oberer Basis entnommen und auf der Außenseite der Kniescheibe 
so angeheftet, daß der gemachte Einschnitt damit gedeckt wurde. Beide Beine wurden 6 Wochen 
im Streckverband fixiert. Dann erfolgte med.-mech. Behandlung. 6 Monate lang wurde noch 
eine Kniekappe getragen. Die Funktion war eine sehr gute, der Gang wurde vollkommen sicher. 
Eine Reluxation trat nicht ein. 
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Die erste doppelseitige, angeborene Kniescheibenverrenkung wurde von White- 
house 1872 mitgeteilt. Als weitere operative Maßnahme wird die Verlagerung des 
Musc. gracilis in das Lig. patellae angeführt. Als letzte Operationsmethode wird die 
AbmeiBelung der Tuberositas tibiae mit dem Kniescheibenbande angegeben. Beides 
wırd durch ein Knopfloch in dem vorderen Teil der Kniegelenkskapsel durchgezogen 
und wieder am Schienbein befestigt. Ätiologisch kommen bei diesen Formen der 
Luxation in Betracht: fötale Entwicklungsstörungen, X-Beinstellung, Muskelzug 
infolge Überwiegens des Vastus lateralis. Haumann (Bochum). 

Lagret, F.: Absence congénitale partielle du tibia, mains en fourehe. (Partieller 
Tibiadefekt und doppelseitige Spalthand.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 5, S. 437 —442. 1924. 

15jähriger Araber mit Sattelnase und doppelseitiger Spalthand, an der beiderseits der 
Mittelfinger mit dem größten Teile seines Mittelhandknochens fehlte, zeigte am rechten Bein 
einen partiellen Tibiadefekt mit spitzwinkliger Beuge — Contractur des Kniegelenks und 
Equino-varus-Stellung und Verkümmerung des Fußes. Wassermann und Röntgenbild konnte 
aus örtlichen Gründen nicht ausgeführt werden. Duncker (Brandenburg). 

Ferry, Georges: Contributions à Pétude du traitement (non sanglant) des frae- 
tares bi- malléolaires et de Dupuytren (d'aprés 42 observations). (Beiträge zum Studium 
der unblutigen Behandlung des typischen Knöchelbruches und der Dupuytrenschen 
Fraktur [nach 42 Beobachtungen].) (Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Rev. de 
ehirurg. Jg. 43, Nr. 6, S. 375—400. 1924. 

Die Schwierigkeit, die Bruchstücke beim Knöchelbruch exakt zu reponieren und in dieser 

Stellung zu erhalten ohne dabei die Malleolengabel irgendwie zu schädigen, hat dazu geführt, 
daß die blutige Behandlung dieser Fraktur immer mehr in Aufnahme gekommen ist. Verf. 
kann diesen Standpunkt nicht billigen. Nach seinen Erfahrungen ist in den allermeisten 
Fällen eine exakte Reposition unter Zuhilfenahme der Narkose oder noch besser der Lumbal- 
anasthesie, die eine vollkommene Muskelerschlaffung herbeiführt, möglich. Schwierigkeit 
bietet nur, die Fragmente in der reponierten Stellung zu erhalten. Zur Reposition muß nıan 
den Fuß in vollkommene Varausstellung bringen, und zwar muß diese Drehung des Fußes 
die FuBwurzel mitnehmen, sie darf sich nicht, wie beim Klumpfuß, auf den Mittelfuß be- 
schränken. Die Adduktionsbewegung ist erst ausreichend, wenn die Fußsohle sozusagen 
vach innen sieht. Am besten wird der Fuß in dieser Stellung gehalten durch eine hintere 
Gipsschiene, die sofort nach der Reposition auf den mit einer dünnen Schicht Watte bedeckten 
Faß anmodelliert wird und nach 4—5 Tagen — wenn die Schwellung nachläßt — erneuert 
werden muß. Diese Schiene bleibt je nach der Schwere des Falles 14 Tage bis 3 Wochen liegen 
wd wird dann durch den Gehapparat von Delbet ersetzt, der den Fuß noch in einer mittleren 
Varausstellung festhält. Ist die Dislokation nicht so erheblich, so kann der Delbetsche Apparat 
such von Anfang an benutzt werden. Wichtig ist, daß die Reposition durch Röntgenbilder 
kontrolliert wird, wenn es nicht möglich ist, sie vor dem Schirm auszuführen. Auf diese 
Weise wurden in der Straßburger Klinik von 1919—1923 42 Frakturen mit gutem Erfolge 
behandelt. Krankengeschichten und Röntgenskizzen dieser Fälle. Eine unblutige Reposition 
seheint nur dann unmöglich zu sein, wenn ein hinteres Randfragment der Tibia vorhanden ist 
md am Malleolus festeitzt; in diesem Falle kommt blutige Reposition und Verschraubung 
m Frage. Zulmer (Berlin-Tempelhof). 

Leeéne, Paul, et Albert Mouchet: Contribution à la pathogénie de la seapholite 
iarsienne des jeunes enfants. (Beitrag zur Pathogenese der Erkrankung des Os navi- 
enlare bei jungen Kindern.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 8, Nr. R, 8. 357 
bis 360. 1924. 

In dem mitgeteilten Falle, welcher einen 8jährigen Knaben betraf, zeigte das Röntgen- 
bld den typischen Befund der Köhlerschen Krankheit. Das in Lokalanästhesie exstirpierte 
Os naviculare wurde mikroskopisch untersucht und zeigte die Erscheinungen einer abgeschwüch- 
ten Osteomyelitis mit Bildung kleiner nekrotischer Herde. Als Reaktion zeigte sich eine starke 
Verkalkung. welche in isolierten Herden auftrat und dem Knochen ein gesprenkeltes Aussehen 

rerlieh, andererseits in langen Zügen den Knochen durchsetzte, so daß man den Eindruck 
einer Kompressionsfraktur erhielt, ein Befund, der ja in zahlreichen Beobachtungen wieder- 
gegeben ist. Verff. regen die Frage an, ob nicht eine solche abgeschwüchte Osteomyelitis, 
wie sie in diesem Falle nachgewiesen, auch in anderen Füllen der sogenannten Kóhlerschen 
Krankheit die Ursache des Leidens sein kónne. Stettiner (Berlin). 

Kochs, J.: Über die Vererblichkeit des angeborenen Kiumpfußes. (Ortkop. Unir.- 
Klin., Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 35, 8. 1196—1198. 1924. 

Ausgehend davon, daß in jüngster Zeit in der Ätiologie des Klumpfußes von zahl- 
reichen Autoren der Heredität eine größere Rolle zugeschrieben wird, veröffentlicht 
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Kochs den Stammbaum einer Klumpfußfamilie, von der mehrere Mitglieder 
behandelt wurden. Einzelheiten hierüber müssen im Original eingesehen werden. 
Auch über die Art der Vererbung äußert sich der Verf. unter kritischer Würdigung 
der verschiedenen abweichenden Auffassungen. Beim Klumpfuß ist die Vererbung 
zwar nicht streng geschlechtlich begrenzt, wie etwa bei der Hämophilie, aber 
ebenso wie andere Autoren beobachtet K., daß bei der Vererbung das männliche 
Geschlecht etwa doppelt so oft betroffen wird wie das weibliche, was 
auch gegen eine vorzugsweise mechanische Entstehung des Klumpfußes sprechen 
würde. Streng gewahrt ist in dem Stammbaum die ausschließliche Vererbung 
durch das weibliche Geschlecht, während nicht alle Kinder von der Mißbildung 
betroffen waren und nicht etwa Störungen bei Schwangerschaft und Geburt auf mecha- 
nische Ursachen hinweisen. Die Vererbung, die im vorliegenden Stammbaum vorliegt, 
spricht für die endogene Entstehungsweise, deren Möglichkeiten besprochen 
werden. K. weist dann auf den Kausalzusammenhang zwischen Spina bifida 
occulta und KlumpfuB hin, diese wurde bei mehreren Gliedern des Stammbaums 
angetroffen, ohne daß nervöse oder trophische Störungen an den Extremitäten vorlagen, 
ohne daB jedoch diese Spina bifida als ursächliches Moment für die Fufdifformitàt. 
mit Sicherheit angesprochen wird. Janssen (Düsseldorf). 


Royle, N. D.: The setiology of anterior metatarsalgia. (Zur Ätiologie der Meta- 
tarsalgie.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 1, 8. 9—10. 1924. 

Bei 2 Fállen von Metatarsalgie fand der Verf. im 1. Fall bei der Qperation zwischen den 
Kópfchen des 1. und 2. Metatarsus einen 3 cm langen und 2 cm tiefen Raum, der von einem 
Schleimbeutel eingenommen war. In dem 2. Fall fand sich bei der Operation zwischen den 
Köpfchen des 3. und 4. Metatarsus ein kleiner Schleimbeutel. Beide Schleimbeutel zeigten 
Entzündungserscheinungen, so daß die starken Schmerzen vom Verf. durch die entzündeten 
Schleimbeutel erklärt werden. Röntgenologisch fand sich nur eine ganz geringe Atrophie der 
entsprechenden Metatarsalköpfchen. Die Erklärung der Schmerzen in diesen beiden Fällen 
durch die entzündeten Schleimbeutel wird der üblichen Erklärung durch Druck der Nerven 
vorgezogen. Im allgemeinen räumt der Verf. der konservativen Behandlung der Metatarsalgie 
den Vorzug ein. ~ Haumann (Bochum). 


Gaugele, K.: Zur operativen Behandlung des HohlfuBes. Zentralbl. f. Chirurg 
Jg. 51, Nr. 33, S. 1790—1793. 1924. 

Obwohl die Therapie für Hohlfuß bei schlaffer Lähmung im allgemeinen feststeht (ers 
unblutige Korrektur, später Plastiken an Knochen und Sehnen), war zur Behandlung dei 
echten spastischen Hohlfußes eine einheitliche Methode noch nicht bekannt. Verf. he! 
sich in Anlehnung an Wullstein, Spitzy und Stracker folgende Methode ckpripariere 





lappenförmige Umschneidung der Ferse am Übergang zur Sohlenhaut und Zurückpräpariere 
der Haut. Unter vorsichtiger Schonung der Art. tib. post. und der mit dieser verlaufend: 
Nerven werden am Tuber calcanei Aponeurose und sämtliche Fußmuskeln (Abd. hall., Flex 
dig. brevis, Abd. dig. quinti, M. quadrat. plant, Lig. plant. long.) durchschnitten. Darau 
SEN es sich noch nach dem Vorgehen Strackers das Lig. calcaneocuboideum plant 
und calcaneonaviculare plant., sowie die benachbarten anderen Lig. interossea zu durchtrenner 
Der Fuß läßt sich dann mit Leichtigkeit redressieren. — Ein sehr gutes Resultat bei eine 
31jährigen Patientin wird durch 2 Röntgenbilder veranschaulicht. Vollhardi (Wyk a. Föhr). 
Gaugele, K.: Der Ballenfuß, eine nieht seltene Verbildung des Fußes. Zentralb 
f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 33, 8. 1786—1788. 1924. 
Die vom Verf. so benannte Fußdeformität entsteht infolge dauernder Überarbei 
des gesundseitigen Fußes bei Funktionsstörung des anderen Beines. Der sich hierb« 
ausbildende sog. Ballenfuß erscheint dann besonders beim Hängen groß, breit, m 
hoher Spanne und deutlicher Hohlfußbildung, hervorgebracht durch das stark 
Herabhängen der Ballengegend. Ähnlich wie beim echten Hohlfuß steht di 
Fersengegend supiniert, der Vorfuß proniert. Beim Auftreten dagegen sieht der Fu 
abgesehen vom stark entwickelten Großzehenballen, nahezu normal aus. Diese Bild 
entsteht nach begründeter Ansicht des Verf. durch die Mehrarbeit des gesundseitig« 
Fußes, bei der vor allem die kurzen Fußmuskeln mehr leisten müssen und eine Kürzuı 
des ganzen Fußes mit gleichzeitiger Supination des Rückfußes bedingen. Vollharı 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXIX, Heft9 und ihre Grenzgebiete 8. 417—480 





Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Miehael, Max: Die Staphylokokken der Haut. (Hyg. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) 
Dermstol. Zeitschr. Bd. 39, H. 6, S. 329—348. 1923. 

Die systematischen Untersuchungen des Verf. sollten der Beantwortung der Frage 
denen, wie häufig das saprophytische Vorkommen von pyogenen Staphylokokken 
saf der Haut Gesunder und Kranker ist; des weiteren sollte die Bakterienflora der 
Haut qualitativ erforscht werden. 

An den Händen von 45 Gesunden bzw. nicht an eitrigen Prozessen Leidenden konnten 

| meo ep oa En (Pyokokken) 4mal, an den Händen von 15 an solchen Prozessen 
13 mal nachgewiesen werden. Solche Staphylokokken kommen auf der Haut 

der an eitrigen Prozessen erkrankten Patienten als Saprophyten ziemlich häufig vor (Pyo- 
kokkenträger). Die Bakterienflora der Haut ist aus einigen wenigen Stämmen kombiniert: 
am häufigsten ein Kokkus, der mit dem Micrococc. candic. Flügge zu identifizieren ist, weiter 

! Müerococc. tenuis, Micrococc. aurantiac. liquef. und einige andere, Löffler-Nährböden zum 
Teil verflüssigende Kokken. Über die Ergebnisse der Untersuchungen betreffend die Fähig- 
keit spezifischer Agglutinierbarkeit mittels hochwertigen Serums und Hämolysinbildung im 


Neisser-W echsbergschen Untersuchungsverfahren wird unter teilweise genauerer Wieder- 
gabe dee Protokolle berichtet. Bierotte (Berlin). 


Besenmghi, Franeesco: Sul destino degli stafilocoeehi e streptocoechi piogeni nei 
cadaveri e nel pus. (Über das Schicksal der pyogenen Staphylokokken und Strepto- 
kokken in Kadavern und im Eiter.) (Istit. d'ig., univ., Modena.) Ann. d'ig. Jg. 88, 
Nr. 11, 8. 184—787. 1923. 

In den Kadavern von Meerschweinchen, die nach Einverleibung von Rein- 
ksiinren von Staphylokokken oder Streptokokken zugrunde gegangen waren 
end dann bei 5—6? gehalten wurden, hielten sich die Staphylokokken bis zu 30, die 
Streptokokken bis zu 20 Tagen lebensfähig; die Virulenz dieser Keime blieb 10 Tage 

| Mag in den Kadavern erhalten. In Eiter aufbewahrt, konnten die Staphylokokken 
- bin zu 55, die Streptokokken bis zu 32 Tagen als lebensfähig nachgewiesen werden; 
. dis Virulenz bestand hier bis zu 6 bzw. 5 Tagen. Carl Günther (Berlin).°° 


Semmer, Kurt: Die septisehen Allgemeininfektionen, ihre Prognose und die Beur- 
| teilung medikamentöser Behandlung dureh das Hämogramm. (Rudolf Virchow-Kran- 
|^ bmh, Berlin) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 48, Nr. 21, S. 1143—1151. 1924. 

Weil indem Hämogramm ein wichtiges Hilfsmittel für die Voraussage bei septischen 
, ABgemeininfektionen erblickt wird, untersucht die Stickelsche Klinik bei Fieberfällen 
"beet pertum fortlaufend den Blutstatus der Kranken. Mehrere derartige Fälle 
| werden vom Verf. mit ihrem wechselnden Blutbild mitgeteilt. Gearbeitet wird nach 
j 3er Schillingschen Methode. Mäßige Linksverschiebung mit geringgradiger Lympho- 
| penie wird als günstig aufgefaßt, starke Verschiebung nach links bei Aneosinophilie 
"gd starker Neutrophilie als ungünstig. Als Grenze für prognostisch noch günstige 
Fille glaubt der Verf. folgende Werte aufstellen zu können: 11,5 Jugendliche, 21,5 Stab- 
l'Eeruige, 50,5 Segmentkernige, 12,5 Lymphocyten, 4 Monocyten. Den Wert angewandter 
MHermittel wird man eher hämatologisch erkennen können als klinisch, weil leichte 
and schwere Fälle klinisch häufig das gleiche Bild bieten. Bericht über 2 solche Fälle 
wit ihren Blutbildern. Es hat sich gezeigt, daß das Yatren -Casein die schweren 
"eptischen Allgemeininfektionen in ihrem Verlauf nicht zu beeinflussen vermag, daß 
ı Serner auch beim Rivanol die günstigen experimentellen Ergebnisse nicht ohne weiteres 
u st klinische Verhältnisse übertragen werden können. A. Bock (Berlin)., 


Zantzsiorgen 1. d. gesamte Chirurgie. XXIX. 27 
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Wassiljeff, A. I.: Die Jodproteintherapie bei septiseher Infektion. (Obuchow Kran- 
kenh., Prof. Grekow, Leningrad.) Verhandl. d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 


3.—8. V. 1924. 

In Grekows Abteilung hat Verf. suboutane Injektionen einer Mischung von Tinct. jodi, 
l com, mit gekochter Milch, 9 ccm, bei 18 Kranken mit protrahierter septischer Allgemein- 
infektion ausgeführt. Die Dosis schwankte zwischen 1—5 com der angeführten Mischung; 
die unmittelbare Reaktion war unbedeutend. 13 Fälle wurden günstig beeinflußt. 

N. Petrow (Leningrad). 

Thalhimer, William, and Beatrice M. Hogan: Puerperal sepsis (baeteremia) 
eaused by B. influenzae. (Über eine durch den Influenzabacillus hervorgerufene 
Wochenbettsepsis.) (Laborat. of Columbia hosp., Milwaukee.) Americ. journ. of obstetr. 
&. gynecol. Bd. 6, Nr. 3, S. 343—346. 1923. 

Der Fall betrifft eine 35 jährige Erstentbundene nach Zangenentbindung. Vorher bestand 
durch mehrere Jahre ein chronischer Nasenkatarrh mit mehreren Grippeanfällen. Vom 
2. Wochenbettage ab Fieber mit Frösten, das 6 Wochen anhielt. Im 1. Parametrium entwickelte 
sich eine Resistenz, am l. Oberschenkel vorübergehend eine Phlebothrombose. In der Cervix 
und im Blute konnten, &uch kulturell, Bakterien vom Verhalten der Pfeifferschen Influenza- 
bacillen nachgewiesen werden. Heilung. Die Behandlung erfolgte mit Bluttransfusionen nach 
der Vincentschen Methode. H. Thaler (Wien)., 


Killian, Hans: Versuche über die Möglichkeit einer Immunisierung per 08 gegen 
Pneumokokken und Streptokokken. (Inst. „Robert Koch‘, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infektionskrankh. Bd. 102, H. 1/2, S. 279—286. 1924. 

Die Antigene der Pneumokokken und Streptokokken wirken vom Darm 
aus nicht wie z. B. Mäusetyphusantigen, da die Keime anscheinend beim Durchtritt 
durch die Darmschleimhaut erhebliche Veränderungen erleiden. Nur bei den Pneumo- 
kokken ließen sich zuweilen Anzeichen eines geringen Schutzes feststellen. Zur prak- 
tischen Anwendung ist also eine per os-Immunisierung vorläufig nicht verwendbar. 

F. Loewenhardt (Liegnitz).°° 

Felty, A. R., and C. S. Keefer: Pneumococeus sepsis in the abscenee of pneumonia. 
Report of case due to pneumococeus type 1. (Pneumokokkensepsis ohne Pneumonie. 
Bericht über einen Fall mit Pneumokokken Typus 1.) (Biol. div., med. clin., Johns 
Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 19, 
3. 1600—1602. 1923. 

Während nach einer Statistik von Cole sich bei 25%, von 728 Fällen von Pneu monie 
Pneumokokken im Blut nachweisen ließen, sind Pneumokokkämien ohne primäre Pneumonie 
mit oder ohne sekundäre Beteiligung der Lungen, Meningen, Gelenke oder Endokard relativ 
selten. Verff. beschreiben sehr ausführlich einen Fall von Pneumokokkensepsis ohne Pneumonie, 
verursacht durch Typus I, mit lokalem Herd im Siebbein. Heilung nach lokaler Behandlung 
der Nase und spezifischer Antiserumtherapie. F. Loewenhardt (Charlottenburg-Westend).°° 

Kraus, Rudolf: Studien über Erzeugung von Tetanusserum bei Rindern. 2. Mitt. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 3, 8. 67—68. 1924. | 

Die Serumkrankheit durch Pferdeserum bei Diphtherie und Tetanus kann durch - 
Einführung des antitoxischen Rinderserums auf ein Minimum herabgesetzt 
werden. Die Immunisierung des Rindes mittels Diphtherie- und Tetanustoxin ist 
ebenso durchführbar wie bei Pferden. Solche Sera sind am Krankenbette auf Unschäd- 
lichkeit und Wirkung bereits geprüft. Alte Tiere eignen sich besser zur Serumgewinnung 
als junge, da sowohl bei alten Pferden als auch Rindern relativ hohe Werte Antitoxin 
gegen Diphtherietoxin nachgewiesen sind. Das Vorhandensein normaler Antitoxine 
gegen Tetanustoxin bei alten Rindern hat Verf. experimentell festgestellt. Die Er- 
klärung dieser neutralisierenden Substanz im Blute durch Autoimmunisierung, infolge 
Anwesenheit der Bakterien im Tierkörper (Römer), ist nach Ansicht des Verf. noch 
nicht genügend begründet. Kister (Hamburg)., 

Fritsch, K.: Über Behandlung des Tetanus puerperalis mit intrakranieller Serum- 
injektion. (Städt. Krankenh., Gera.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 36, S. 1445 
bis 1449. 1923. 

Angesichts der in letzter Zeit von verschiedenen Seiten mitgeteilten Fälle von 
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Tetanıs nach Aborten und Geburten wichtiger Hinweis auf ein ursprünglich von 
Roux und Borel angegebenes, dann im Weltkrieg von Betz und Duhamel mit 
Erfolg angewandtes Behandlungsverfahren, welches darin besteht, daß außer der üb- 
lichen Behandlung mit Narkoticis, Magnesium, subcutanen und intralumbalen Injek- 
tionen von Serum, auch solches unmittelbar durch zwei Trepanationsöffnungen sub- 
dural an die Gehirnoberfläche herangebracht wird. Rechts und links der Sagittalnaht 
werden die Parietalbeine mit 16 mm starkem Bohrer durchsetzt und mit flach gehal- 
tener Nadel jederseits b ccm Serum injiziert. — Mitteilung eines geheilten Falles. 
v. Schubert (Berlin)., 

Leibtsehik, I. A.: Zur Frage der Komplikationen bei Fleekfieber von seiten der 
weibliehen Genitalsphüre. (Gynàákol. Abt., Kasansche Klin., Inst. Prof. Timofejew.) 
Kasanski Med. Jurnal Jg. 20, Nr. 1, S. 63—70. 1924. (Russisch.) | 

Im Gegensatz zu anderen Infektionskrankheiten, besonders Abdominaltyphus, 
and in der Literatur für den T. exanthematicus Angaben über Komplikationen von 
siten der weiblichen Genitalien äußerst spärlich (vgl. dies. Zentrlo. 22, 42). Verf. 
fand bloß einen von Orlowa beschriebenen Fall von narbiger Atresia vaginae, der 
ktal endete infolge Ruptur einer Hämatosalpinx während der Laparotomie. Die Ka- 
mistik des Verf. bringt 6 neue Fälle. Gewöhnlich schon in den ersten Krankheitsstagen 
treten die Erscheinungen auf, meist unter dem Bilde einer Menorrhagie. Es handelt 
ach um nekrotische Prozesse, welche die Portio, das Scheidengewölbe oder die äußeren 
Geschlechtsteile in verschiedener Ausdehnung und Tiefe befallen. Infolge narbiger 
Schrumpfung und Obliteration restieren sehr erhebliche Schädigungen. DieMahnung 
ist berechtigt, bei weiblichen Typhuskranken die Hygiene der Genital- 
organe mit derselben peinlichen Sorgfalt zu handhaben wie die Pflege 
der Mundhöhle. Betreffs der Pathogenese dieser Komplikationen können nur 
theoretische Vermutungen ausgesprochen werden. Spezifisch ist der Prozeß nur insofern 
als einerseits die für das Fleckfieber charakteristischen Gefäßveränderungen wie End- 
arteritis und Thrombovasculitis, andererseits die Störungen der inkretorischen Ovarial- 
funktion und die andauernde Hypo- oder Anadrenalinämie in Frage kommen. Da- 
duch wird der Säuregrad des Vaginalsekrets herabgesetzt, die normale Reaktion 
(Graefenberg u. a.) auf schon vorhandene oder neue Infektionskeime fehlt, und das 
macht im Verein mit der Alteration des Gesamtbefindens die unerwartet große Aus- 
dehnung der Zerstörungen verständlich. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 

Skrop, Ferene: Zur Erkennung des Eehinokokkus mit der Komplementbindungs- 
methode. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 35, S. 572—573. 1924. (Ungarisch.) 

Am wichtigsten ist die Auswahl des Antigens. Verf. gebrauchte Echinokokkenflüssigkeit 
vm verschiedenen Tieren, manchmal auch von Menschen. Es ist aber nicht eine jede Flüssig- 
keit geeignet, daher muß zunächst die Brauchbarkeit des Antigens festgestellt werden; nament- 
ich durch Titrierung mit Serum von Gesunden und Echinokokkenkranken. Gleichzeitig mit 
der Untersuchung auf Echinokokken muß immer auch die WaR. ausgeführt werden. Von 
A untersuchten Fällen waren: vollkommen negativ 13, positiv nur auf Lues: 4, nur auf Echino- 
kokken: 8. Von den letzteren wurden bei 6 Echinokokkencysten verschiedener Größe operativ 
"lernt. In einem Falle mit stark +- Reaktion fand man beim Eingriffe ein oberflächliches 
Leberangiom. Die starke Blutung aus diesem verhinderte das weitere Suchen. Serum von 
Geunden oder Luetikern gab nie eine positive Reaktion. Endre Makai (Budapest). 

Mogena, Heliodoro G.: Die biologischen Reaktionen in der Eehinokokkeneyste. 
Progr. de la clin. Bd. 27, Nr. 149, S. 607—614. 1924. (Spanisch.) 

Verf. verglich an einem Krankenmaterial von 8 Fällen einige biologische Reaktionen 
auf Echinokokkencysten. Die von Casoni angegebene Eosinophilen-Reaktion nach 24 Stunden 
st nicht völlig eindeutig, auch die Weinbergsche Reaktion kann gelegentlich versagen. 

Intradermoreaktion hingegen gab in jedem Fall ein positives Resultat. Colier., 

Cavina, Giovanni: Eehinoeoeeo retroperitoneale. Riduzione senza drenaggio. 
Guarigione per prima. (Retroperitonealer Echinokokkus. Reduktion ohne Drainage. 
i per primam.) (ZII. sez. chirurg., osp. magg., Bologna.) Rif. med. Jg. 40, 
5r.32, 8. 149—152. 1924. 

Verf. beobachtete an einer 38jährigen Patientin eine retroperitonal lokalisierte Echino- 

27” 
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kokkuscyste. Die Operation wurde per Abdomen durch Pararectalschnitt vorgenommen. 
Die Cyste zunächst punktiert, und dann die Muttermembran exstirpiert. Keine Formol- 
behandlung; VerschluB per primam. Heilung. Besprechung der Vorteile dieser angewandten 
Technik nebst der Literatur. Bortolotti (Triest). 


Geschwülste: 


Weis-Ostborn, W., und O0. Ehrentheil: Zur Theorie der Meiostagminreaktion (M.R.) 
beim Careinom. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 148, H. 3/4, 
S. 308—324. 1924. 

Verff. studierten in einfachen Versuchsanordnungen auf synthetischem Wege 
den Einfluß der einzelnen Faktoren der Meiostagminreaktion — Cholesterin, Albumin, 
Globulin und Acetonextrakt aus Lecithin — und ergänzten die gefundenen Resultate 
durch analytische Versuche mit Normalserum, Carcinomserum und Schwangerschafts- 
serum. 

Der Ausfall der Meiostagminreaktion, deren Wesen in einem zn rozeß erblickt 
wird, hängt von verschiedenen chemischen und physikalisch-chemischen Zuständen des Serums 
ab. Ein verminderter Cholesteringehalt des Serums ruft positiven Reaktionsausfall hervor. 
Jedoch können auch Sera mit erhöhtem Cholesteringehalt positiv reagieren, und zwar dann, 
wenn durch physikalisch-chemische Zustände das Cholesterin durch das Serumeiweiß in der 
Weise verhüllt wird, daß sich solche Sera wie cholesterinarme verhalten (Schwangerschaft). 

K. Süpfle (München)., 

Robertson, W. M. Ford: Further research on the relation of earcinoma to infection. 
(Beziehung des Carcinoms zur Infektion.) Lancet Bd. 205, Nr. 7, S. 330—333. 1922. 

Hat die Untersuchungen über den von seinem Vater entdeckten Krebserreger 
fortgeführt, und namentlich die Kultur desselben vervollkommnet. — Beschreibung 
des Kulturverfahrens: anaerobe Kultur auf Hammelblutserum, Glucose und Eináhr- 
boden von Dorset. Er nennt den Erreger den anaeroben Diphtheriebacillus und hat 
mittels Vaccinebehandlung Besserung der Beschwerden, Verkleinerung der Tumoren 
und Heilung eines anscheinend nicht mikroskopisch sichergestellten Rezidivs gesehen. 

Graff (Wien)., 

Neve, Ernest F.: Kangri-burn eaneer. (Kangrinarben-Krebs.) Brit. med. journ. 
Nr. 8287, S. 1255—1256. 1923. 

Von den seit 1881 im Missionshospital zu Kaschmir vorgenommenen 2491 Krebs- 
operationen waren rund 2000 (= 84%) Kangrikrebse. Rang" met en irdenes 
Gefäß zur Holzkohlenfeuerung, das von der ärmeren Bevölkerungsklasse auf dem 
Leibe getragen wird. Ein Faktor zur Krebsentstehung ist zweifellos die Hitze; die 
Rauchsubstanzen der Holzkohle sollen möglicherweise auch Veranlassung geben 
können. Lieblingssitz des Kangrikrebses sind die Innenseiten der Oberschenkel und 
die Bauchhaut, oberhalb oder unterhalb des Nabels. Häufiger sind die Männer be- 
fallen. Das Durchschnittsalter ist das 55. Jahr, selten entsteht die Geschwulst vor dem 
40. Lebensjahr; 7%, sind nach dem 70. Jahr beobachtet. Ältere Kaschmiris neigen 
zu Epithelwucherungen; infolge der konstanten Hitzezufuhr ist die Bauch- und Schenkel- 
haut oft trocken und spröde und zeigt Warzenbildung bzw. hornige Auswüchse. Narben 
von alten Verbrennungen sind häufig und degenerieren maligne. Dieser Kangrinarben- 
krebs ist niemals am Rücken oder an den Streckseiten der Gliedmaßen beobachtet. 
Er kommt in 3 verschiedenen Erscheinungsformen vor. Die Bösartigkeit wechselt; 
gewöhnlich wächst ein oberflächlicher Tumor langsam und infiziert noch lang- 
samer die Drüsen. Es gibt aber auffallende Ausnahmen: zuweilen nimmt ein langsanı 
wachsender Tumor plötzlich rapid an Ausdehnung zu. — Chirurgische Ratschläge zur 
operativen Behandlung. Rudolf Wigand (Dresden). °° 


Roederer: Les kystes des os (kystes hydatiques exceptés). (Knochencysten.' 
(V. congr., soe, frang. d’orthop., Paris, 12. X. 1923.) Presse med. Jg. 31, Nr. 87 
8. 908—909. 1923. 


Róderer (Paris) berichtet über die solitären Cysten der langen Róhrenknochen, bes 
am oberen Ende des Humerus, der Tibia und des Femur. Es sind gutartige Bildungen, die 
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u de Gefahr einer Spontanfraktur des Knochens in sich bergen. Sie sind streng von der 
(titis fibrosa cystica Recklinghausens zu unterscheiden. Die Ursache ist unbekannt. 
Man nigt in Frankreich jetzt dazu, daß es sich um trophische Störungen unter dem Einfluß 
endohriner Drüsen handelt. Klare Beweise, vor allen Dingen auch experimentelle, liegen aber 
mch nicht vor. Auch die traumatische und entzündliche Ätiologie ist unsicher. Die Therapie 
. Weteht in Augkratzung und evtl. Knochenplastik. Nové-Josserand berichtet über 2 Fälle 
von Ostitis fibrosa ohne Cystenbildung. Martin du Pan (Genf) zeigt eine Recklinghausensche 
Erkrankung mit multiplen ah im Femurhals, dem Becken, Wirbelsäule, Rippen, Schulter- 
blättern und Humerus. Heilung durch Darreichung von Phosphor und Strontium. Frölich 
will unterschieden wissen zwischen essentiellen Cysten, die zu Frakturen führen können, und 
swischen aufgeblasenem Callus. Brooa widerspricht ihm hierin. Es gibt keinen aufgeblasenen 
Callus. Brüning (Gießen). 
Kriegschirurgie: 

Beye, H. L.: The differential diagnosis between infeetion of bone and sareoma 
ef bene. (Die Differentialdiagnose zwischen infektióser und sarkomatóser Knochen- 
erkrankung.) Journ. of the Iowa state med. soc. 18, 8.495. 1923. 

Den Knochensarkomen ähneln am meisten die subakute und chronische eiterige 
Osteomyelitis, Tuberkulose und Syphilis. Es wird die Bedeutung des Alters, anderer- 
seits der Zusammenhang mit Traumen, die Bedeutung von Schmerzen, Fieber, Schwel- 
lung, die Erkrankung von mehreren Knochen beim Sarkom und dem ihm ähnlichen 
Krankheitszuständen besprochen. Die Wassermannsche Reaktion ist in allen Fällen 
anzustellen, die Tuberkulinprobe, wenn auch nur der Verdacht auf Tuberkulose auf- 
kommt. Neben Probeausschnitten zur mikroskopischen Untersuchung liefert die wich- 
tigsten Ergebnisse das Röntgenbild. Feine, unscharfe und unregelmäßige Linien, die 
vom Periost in die unscharfen Grenzen der Weichteile ausstrahlen, sind charakteristisch 
für das periostale Osteosarkom. Wertvoll ist oft Probepunktion einer verdächtigen 
Schwellung und ihrer Umgebung. Ergibt sie Eiter, so handelt es sich um eine Infektion; 
ergibt sie Blut, so besteht der Verdacht auf Sarkom. In manchen Fällen ist eine Differen- 
tialdiagnose ohne Freilegung des Krankheitsherdes nicht möglich, die, wenn der makro- 

skopische Befund unklar ist, durch mikroskopische Untersuchung ergänzt werden 
muß. Herman Schumm.* 

Cordero, Aurelio: Nota sulle lesioni da proiettili esplosivi di fueile. (Über Ver- 
letzungen durch Explosionsgeschosse aus dem Infanteriegewehr.) (Osp. milit. di reserva 
di S. Nicolao, Lucca.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 8, S. 421—427. 1924. 

Bericht über 3 Kriegsschußverletzungen an den Extremitäten. Verf. kommt zu der 
Annahme, daß es sich um Verletzungen durch Explosivgeschosse handelte, weil bei kleinem 
Ein- und breitem Ausschuß eine Zertrümmerung des Knochens in kleinste Teile und breite 
Aussaat von Geschoßsplittern im Weichteilgewebe eingetreten war. Ferner waren die Weich- 
teile eigenartig gebräunt, wie verbrannt. Trotz der Schwere der Verletzungen konnte von 
Amputation der betroffenen Glieder Abstand genommen werden. Die Geschoßsplitterchen 
heilten zum größten Teil resektionslos ein. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Coste, N. F. T., C. Paul et H. Dervaux: Recherches sur les expertises médico-légales 
su sujet des coups de feu à courte distanee par balle de fusil Lebel. (Bericht über 
serichtlich-medizinische Untersuchungen von Nahschüssen mit dem Lebelgewehr.) 
Arch. de med. et de pharm. milit. Bd. 79, Nr. 2, 8. 220—241. 1923. 

Gewehrschüsse mit dem Lebelgewehr auf bekleidete und unbekleidete Leichenteile 
ergaben folgendes: Der Hauteinschuß war rund oder oval, meist kleiner als das Geschoß- 
kaliber, beim Auftreffen auf Knochen oder Schuß aus sehr großer Nähe unregelmäßig, 
sternförmig. Große unregelmäßige Platzwunden entstehen bei aufgesetzter Waffe. 
Der Ausschuß wechselt außerordentlich, ist gewöhnlich größer als der Einschuß. 
An Schmauchhof und ‚‚Brandsaum“ unterscheiden die Verff. einen ganz dicht um den 
EinschuB gelegenen schwarzen ,proximalen' Hof, der durch Hautverbrennung und 
Pulverschmauch bedingt ist, sich bis zu einer Entfernung von 7 cm findet, einen weniger 
dichten, grauen ,,schattenhaften" Hof, hauptsächlich durch abwaschbaren Schmauch 
bedingt, bei 2 cm beginnend, bei 20 cm verschwindend, ringförmig um den ersten liegend, 
und einen „distalen“ Hof von grauer Farbe, bei 4 cm beginnend und bei 40 cm ver- 
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schwindend. Was die Pulvereinsprengungen anlangt, so finden sich bei aufgesetzter 
Waffe keine oder nur wenige am Rand der Einschußwunde, bei 10 cm verschwinden 
die braunen Plättchen, man findet nur noch schwarze in B cm Umkreis, bei 30 cm 
erreichen diese wenig tief eindringenden Plättchen einen Umkreis von 12 cm, bei 70cm 
ist alles verschwunden. Bei Schüssen durch leichte Kleidungsstoffe werden die Nah- 
schußzeichen an der Haut vermindert, aber nicht völlig aufgehoben. Bei Schüssen 
durch Stiefel und ähnliche Gegenstände bot der Einschuß nichts Charakteristisches 
mehr. G. Strassmann (Berlin)., 
e Kompanejetz, S. M.: Die SehuBverletzungen der oberen Luftwege. Monographie, 
Jekaterinosslaw. 63 S. 1923. (Russisch). | 
Monographische Abhandlung über den in der Literatur bisher stiefmütterlich behandelten 
Stoff. Die Ausführungen gründen sich auf 53 eigene Fälle, hiervon 13 Nasenverletzungen, 23 
Nebenhóhlenverletzungen, 2 Pharynxverletzungen und 16 Larynx- und Tracheaverletzungen. 


Ausführliche Besprechung der Krankengeschichten, kritische Ausführungen über die Literatur 
der Frage und übersichtliche Zusammenfassung seiner Erfahrung. E. Hesse (Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Latteri, S.: Alterazioni istologiehe del timo nell’intossieazione eloroformiea speri- 
mentale. (Histologische Veränderungen des Thymus bei der experimentellen Chloro- 
formvergiftung.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Palermo.) Ann. di clin. med. e di med. 
sperim. Jg. 13, H.2, 8. 133—173. 1923. 

Bei Kaninchen, Meerschweinchen und Katzen, die innerhalb weniger Minuten durch 
Chloroform getötet wurden, fand sich, wie in den anderen Organen, auch in der Thymusdrüse 
eine Hyperämie und leichte Schwellung der retikulären Elemente, dagegen konnten, auch wenn 
die Narkose bis zu 1 Stunde ausgedehnt wurde, die von Barbarossa beschriebenen auffallen- 
den histologischen Veränderungen nicht bestätigt werden. Wurden jedoch die Chloroform- 
narkosen öfters wiederholt bzw. tagelang mit immer steigenden Dosen fortgesetzt, so ließ sich 
an den schließlich getöteten Tieren eine hochgradige Atrophie des Thymus feststellen. Auch 
mikroskopisch waren regressive und degenerative Veränderungen anzutreffen, die besondere: 
die Rinde und die Hassalschen Körperchen betrafen. Die Thymuslymphocyten verschwanden, 
das Bindegewebe nahm zu, es traten reichlich Plasmazellen, vor allem Zellen mit Lipoidein- 
schlüssen auf, die sich mit der Ciaccio - Färbung nachweisen ließen und von ihm als Lecithin- 
zellen bezeichnet werden. Die histologischen Veränderungen des Thymus bei der Chloroform- 
vergiftung, die mit zahlreichen guten Abbildungen belegt werden, sind viel E unc 
charakteristischer als die Veränderungen an den übrigen, gleichfalls untersuchten Organen. 

Fritz Laquer (Oss, Holland).?? 

Haggard, Howard W.: The absorption, distribution, and elimination of ethyl ether. 
V. The importance of the volume of breathing during the induction and termination ol 
ether anesthesia. (Die Absorption, Verteilung und Ausscheidung von Äthyläther. V.Die 
Wichtigkeit des Atemvolumens während des Beginns und der Beendigung der Äther: 
narkose.) (Laborat. of applied physiol., Yale univ., New Haven.) Journ. of biol 
chem. Bd. 59, Nr. 3, S. 795—802. 1924. 

Lange Ausdehnung der Äthernarkose ist unerwünscht. Bei Vermehrung der Ätherkon 
zentration kann die Aufnahme sehr beschleunigt werden. Doch ist die Inhalation hoher Kon 
zentrationen mit Lungenschädigungen verbunden. Eine rasche Aufnahme des Anaestheticum 
und geringe Lungenirritation kann durch geringe Ätherkonzentrationen und Vermehrun; 
des Atemvolumens durch verdünnte Kohlensäure erreicht werden. Die raschere Ausscheidun; 
kann auf einem ähnlichen Weg erzielt werden. Schübel (Würzburg)., 

Rapoport, Boris: Observations on anesthesia, with a report of 16500 eonseecutiv 
eases. (Beobachtungen betr. Anästhesie mit einem Bericht über 1500 aufeinander 
folgende Fälle.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, H. 5, S. 169—174. 1923. 

1. Vorbehandlung: Die meisten Patienten bekamen !/4 —!/, Grain (1 Grain = 0,03g 
Morphin und !/,54,—!/1,, Grain Atropin !/, Stunde vor der Operation (Dosierung nac 
Körpergewicht). Bei alten Leuten wurde von einer solchen Vorbehandlung abgeseher 
ebenso bei schwachen und septischen Patienten sowie bei Kindern und in den Filler 
wo nur Chloroform angewendet wurde. Für Gas-Sauerstoff-Narkosen sind größer 
Dosen Morphin zu empfehlen. 2. Narkose: Der Bericht bringt nichts nennenswerte 
Neues. Bevorzugt wird die Tropfmethode. Gasoxygen. Wird nur angewandt b: 
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kleinen Operationen. Chloroform. Die bekannten Gefahren werden geschildert. 
Die Anwendung wird nur im Notfalle erlaubt. Äthylchlorid. Für kleine Eingriffe. 
3. Komplikationen. Der Bericht bringt ebenfalls nichts Neues. Um der Gefahr 
des Operationsschocks zu begegnen, wird die Kontrolle des Blut- 
drucks während langdauernder und schwerer Operationen emp- 
fohlen. Ym Notfalle Pituitrin und Adrenalin. v. Schubert (Berlin). 
Hellendall, Hugo: Lebensrettende Wirkung dureh Lobelinum hydrochlorieum 
erg, bei schwerer Oligopnöe in Pantopon-Seopolamin-Athernarkose. (Priv.-Frauen- 


His. Dr. Hellendall, Düsseldorf.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 21, S. 1151 bis 
1155. 1924. 


Verf. beschreibt eingehend einen Fall, bei dem wegen Tbc. peritonei und Pyosalpinx 
in Pantopon-Seopolamin-Áthernarkose operiert wurde und trotz geringer Dosen eine schwere 
Obgopnóe einsetzte, die durch Campher, Sauerstoff, Digitalis, Coffein und künstliche Atmung 
nicht behoben werden konnte, so daß das Schlimmste bevorstand. Lobelininjektionen wirkten 
schlagartig. Deshalb sollte Lobelin stets dann prophylaktisch angewendet werden, wenn 
Pantopon-Scopolamin-Äther als Narkotica gegeben wurde, ebenso zur weiteren Klärung bei 
Dämmersc von dem Mittel Gebrauch gemacht und die Erfahrungen über den Einfluß auf 
die Früchte gesammelt werden. Binz (München)., 


Hilarowiez, Henryk: Lokalanüsthesie. Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 29, 
S. 526—528. 1923. (Polnisch.) 


Gestützt auf das reiche Material an Lokalanüsthesien der Lemberger chirurgischen 
Klinik lenkt Verf. unsere Aufmerksamkeit auf einige die Ausführung der Lokalanästhesie 
erleichternde technische Einzelheiten. Bei der Leitungsanästhesie des N. infraorbitalis soll 
man nicht den Einstich an der Stelle der Haut vornehmen, die der Öffnung des Canalis infra- 
orbitalis entspricht, sondern unter Berücksichtigung der schiefen Richtung des Canalis infra- 
orbitalis den Einstich etwas mehr unterhalb und medial wählen, um der Nadel die entsprechende 
schiefe Richtung geben zu können. Bei der Anästhesierung des ganzen 2. Astes des N. trige- 
minus in der Foesa pterygopalatina rät Verf. 1 Finger breit unterhalb des Jochbeins und mehr 
nach hinten, auf dem vorderen Rand des Musc. masseter, einzugehen; die Nadel wird in der 
Frontalebene unter einem Winkel von 45° zur Horizontalebene nach oben eingeführt. Ist 
der Zutritt zur Fossa pterygopalatina von außen erschwert, so bleibt noch der orbitale und der 
palatinale Weg übrig. Den Einstichpunkt von der Orbita her wähle man nicht, wie Härtel 
ea angibt, etwas nach außen von der Kiefer-Jochbeinnaht, sondern genau im unteren äußeren 
Winkel der Orbita. Bei der Anästhesie des 3. Astes des Trigeminus bediene man sich am 
besten der von Sicher angegebenen Technik. Bei der extraoralen Anästhesie des 3. Astes des 
Trigeminus gab sehr gute Dienste auf der Lemberger Klinik folgende Modifikation: Beim 
mit stark nach hinten gebogenen Kopfe daliegenden Kranken fühlt man mit dem Finger eine 
kleine knöcherne Unebenheit auf der äußeren Seite des horizontalen Astes des Unterkiefers 
in der Nähe des Kieferwinkels; diese Unebenheit entspricht dem Ansatz des Musc. pterygoid. 
it Hier geht man mit einer dünnen, 10 cm langen Nadel ein, ist bedacht die Nadelspitze 
nach der inneren Oberfläche des aufsteigenden Astes des Unterkiefers zu kehren, und dringt 
längs seiner Achse tief am Knochen entlang. Nach Durchstechen des Ansatzes des Musc. 

vgoideus injiziere man 2 cm einer 2proz. Novocain-Suprarenin-Lösung zwecks Anästhe- 
sierung des dort verlaufenden Nervus mylohyoideus. Nach 4 cm tiefem Eindringen fühlt man 
den Eingang in den Unterkieferkanal als rauhe Unebenheit mit der Nadel und erhält Par- 
ästhesien, wobei man wieder 5 ccm einer 2proz. Novocain-Suprarenin-Lösung einspritzt. 
Darauf geht man weiter mit der Nadel in der gleichen Richtung 7—8 cm, kehrt jedoch die 
Nadelspitze vom Knochen ab und infiltriert den zwischen dem Musc. pterygoid. int. und 
dem aufsteigenden Ast des Unterkiefers liegenden Raum mit 5 ccm 2proz. Novocain-Supra- 
renin. Ferner hat an Stelle der paravertebralen Anüsthesie bei Kropfoperationen die Kulen- 
kampfsche Methode sich an der Lemberger Klinik bewáhrt. Beiderseits wird !/, des mittleren 
Teiles des hinteren Randes des Musc. sternocleidomart. mit 30 com einer !/,proz. Novocain- 
Soprarenin-Lösung infiltriert, diese Lösung wird unter die Fascie injiziert, wodurch die dort 
aus der Tiefe kommenden und am Rande des Muskels umbiegenden Äste des Halsgeflechtes 
unempfindlich gemacht werden. Dazu kommt noch je eine Injektion von 10 ccm einer !/, proz. 
Novocain-Suprarenin-Lösung in die beiden oberen Pole des Kropfes. Zur Erleichterung der 
Oberarmanästhesie nach Kulenkampf rät Verf. zunächst mit dem Finger das Oberarmgeflecht 
berauszufühlen, das oberhalb des Schlüsselbeins, etwas nach oben und außen von Arteria 
subelavicularis, als verschiebbares Knötchen zu fühlen ist, wobei man einen charakteristischen 
Eindruck hat, ähnlich dem Gefühl beim Drücken auf den Ellenbogennerv in seinem Sulcus. 
Das ne Knötchen wird festgelegt zwischen Zeigefinger der linken Hand und 1. Rippe 
und leicht an diese angedrückt, darauf wird die Nadel neben dem Finger in das Knötchen 

und 20 cem einer 2 proz. Novocain-Suprarenin-Lösung werden injiziert. Bei Ein- 
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griffen in der Bauchhöhle, die den Magen, die Gallenwege, den oberen Teil des Kolons und den 
des Dünndarms betreffen, soll sich folgende Modifikation der Roussielschen Methode 
bewährt haben: Bei dem mit gebeugten Knien auf der Seite daliegenden Kranken wird mit 
Jod die 11. und 12. Rippe, die Mittellinie und der Dornfortsatz des 11. Brustwirbels bezeichnet; 
6-7 cm von der Mittellinie entfernt sticht man in den Zwischenrippenraum ein, geht entlang 
diesem Zwischenraum, wobei der gezeichnete Dornfortsatz der Richtungspunkt ist. In einer 
Tiefe von 8 cm trifft man auf den 12. Brustwirbelkörper, an dem man entlang leicht nach vorn 
gelangt und dort 50 ccm einer !/, proz. Novocain-Suprarenin-Lösung injiziert und darauf achtet, 
ob nicht Blut aus der Kanüle läuft. Dazu kommt die Anästhesie der Bauchdecken durch 
Umspritzen der Schnittlinie subcutan, subfascial und epiperltoneal, wozu ca. 100 ccm einer 
1/„proz. Novocain-Suprarenin-Lösung verbraucht werden. W. Kowalski (Posen). 
Finsterer, H.: Die Splanehnieusanästhesie bei großen Bauchoperationen. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 131, 8. 1—26. 1924. 
Die von Finsterer seinerzeit empfohlene Mesenterialanästhesie (Injektion von 
1/ proz. Novocainlósung in die Mesenterien) in Verbindung mit der Braunschen Leitungs- 
anästhesie der Bauchdecken läßt Dünndarmresektionen schmerzlos, Magenresektionen 
jedoch nur dann ohne Schmerzen ausführen, wenn der Magen, wie bei Enteroptose, ab- 
norm beweglich ist (Injektion in die Umgebung der 4 großen Magengefäße: neben den 
Truncus coeliacus 10 ccm, ins Lig. gastroduodenale neben die Gastrica dextra 5 cem, 
unterhalb des Pylorus ins Lig. gastrocolicum neben die Gastroepiploica dextra, in die 
Umgebung der Gastroepiploica sin., ins Lig. gastrolienale je 5 ccm, an die Basis des 
Mesocolons 10 ccm, in den Peritonealüberzug des Pankreas 5 cem). Zug an den Or- 
ganen wird jedoch nur unempfindlich bei Anästhesierung des Peritoneums der hinteren 
Bauchwand, wie sie durch die paravertebrale Leitungsanästhesie, die Splanchnicus- 
anästhesie und durch die Lumbalanästhesie erreicht wird. Erstere eignet sich haupt- 
sächlich für Dickdarmoperationen, wo einseitig operiert wird, weniger für Magen- 
operationen, weil sie wegen der schnellen Resorption des Novocains infolge der Nähe 
der For. intervertebralia nicht ganz ungefährlich ist: F. erlebte zweimal einen schweren 
Kollaps. Bei der Splanchnicusanästhesie nach Kappis (Injektion von Novocain von 
einem Punkte 7 cm von der Dornfortsatzlinie entfernt beiderseits in die Umgebung 
des Splanchnicus major und minor). Hier besteht die Gefahr der seitlichen Lumbal- 
punktion sowie der Injektion in die Cava bzw. Azygos. Die von Khautz und Heller 
mitgeteilten Todesfälle führt F. auf diese beiden Umstände zurück. Die dritte Gefahr 
ist die der Intoxikation infolge Resorption des Novocains. Man wendet deshalb am 
besten 1/,—!/, proz. Lösungen an. Vorteilhafter erscheint F. die Methode nach Braun: 
Injektion von vorne bei geöffneter Bauchhöhle. F. gibt eine Stunde vor der Operation 
0,02 Pantopon und 15 Minuten vor der Operation 0,00025—0,0005 Atropin. Eröffnung 
des Bauches nach Leitungsanästhesie der Bauchdecken am äußersten Randes de: 
Rectus. Dann Emporhalten des linken Leberlappens mittels Spatels. Druck de: 
linken Zeige- oder Mittelfingers oberhalb der pulsierenden A. hepatica und Truncus 
coeliacus gegen die Wirbelsäule, während der Magen mit der rechten Hand herunter- 
gezogen und dadurch das kleine Netz angespannt wird. Durch den Druck des Finger: 
wird die Aorta von der Cava getrennt: Die Aorta weicht nach links, die Cava nach 
rechts aus. Unter Leitung des Auges Einstechen einer langen Nadel über dem Zeige- 
finger gegen den Knochen. Wenn kein Blut kommt, Injektion von 70 cem !/, proz. 
Novocainlósung. Zur Vermeidung eines Anstechens der Cava — wenn sie z. B. durch 
Adhäsionen fixiert ist — soll man mehr am radialen Rande des komprimierender 
Fingers einstechen. Wenn die mit der Aorta verwachsene Cava nicht von ihr getrennt 
werden kann, ist die Splanchnicusanästhesie nicht ausführbar. Kommt aus der Nadel 
Blut, soll man von der Spl.-An. absehen. Bei alten und kachektischen Patienten ver- 
wendet F. nur 50—70 cem !/, proz. Novocainlósung, neuerdings das Bayersche Tutocai': 
in !/,proz. Lösung. F. verfügt über 508, Braun über mehr als 600 Fälle von Splanch- 
nicusanästhesie ohne Zwischenfälle. Die Splanchnicusanästhesie ist bei großen Opera: 
tionen am Magen und an der Gallenblase angezeigt, weniger bei der Splenektomie, wei 
das Zwerchfellperitoneum nicht vom Splanchnicus, sondern von den Intercostalnerve:: 
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versorgt wird. Hier zieht F. die Anästhesie der Bauchdecken mit Injektion von Novo- 
ainin das Lig. gastrolienale mit kurzem Ätherrausch zum Herauswälzen der Milz vor. 
Bei perniciöser Anämie splenectomiert F. in Lokalanästhemie der Bauchdecken in 
Verbindung mit dem Ätherrauseh. Eine Bekämpfung des Operationsschocks geschieht 
nach Crile am wirksamsten durch Unterbrechung der von der Operationsstelle zum 
Gehirn führenden Nervenbahnen. Dies findet bei der Splanchnicusanästhesie statt, 
an weiterer Vorteil dieser Methode. Die Spl.-An. hat folgende Vorzüge: 1. Das auf 
akute Magendilatation zurückzuführende postoperative atonische Erbrechen fehlt. 
3. Ebenso fehlen die schweren Formen der Darmatonie und 3. damit die anschließende 
Peritonitis. 4. Die Lungenkomplikationen sind wesentlich seltener. Bei der Chole- 
cystektomie ist es wertvoll, daß die schädlichen Folgen der Allgemeinnarkose auf die 
Leber wegfallen. F. hatte unter 194 Cholecystektomien keinen Todesfall an Herz- 
ähmung, Leberdegeneration oder Pneumonie. In ca. 90%, der Fälle ist die Spl.-An. 
allein ausreichend und nur in 10%, eine kurzdauernde Äthernarkose notwendig. 
Jastram (Königsberg i. Pr.). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Blumenthal, N. L.: Zur Bakteriologie und Therapie eiternder Wunden. (Chirury. 
Univ.-Klin., Moskau, Prof. Martynojf.) Verhandl. d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 
2—8. V. 1924. 

Bericht über bakteriologische Untersuchungen des Wundsekrets eiternder Wunden 
bei Incisionen und tamponloser Nachbehandlung. Es zeigte sich, daß parallel 
demFortschreitendesHeilungsprozessesnichtnurdieZahlderBakterien, 
sondern auch ihre Virulenz im Abstieg begriffen ist. Gesunde Wundgranu- 
lationen wirken bactericid, ebenso das Wundsekret in tamponloser Behandlung stehen- 
der Wunden. Die tamponlose Nachbehandlung incidierter Eiterungsprozesse soll als 
Regel, die Tamponade als Ausnahme angesehen werden. N. Petrow (St. Petersburg). 

dura, Vineenzo: La permeabilità del tessuto di granulazione ai germi patogeni. 
(Die Permeabilität des Granulationsgewebes für pathogene Keime.) (Istit. di clin. 
chirurg., univ., Roma.) Pathologica Jg. 16, Nr. 372, 8. 251—255. 1924. 

Besprechung der bisherigen Versuche über die Permeabilität des gesunden Granu- 
Iationsgewebes für Bakterien und Antigene, welche auf verschiedene, d. h. positive 
und negative Ergebnisse führten. Verf. machte seine Versuche mit Staphylococcus 
pyogenes aureus, B. typhi, B. perfringens. Die zu impfende Granulationsfläche hatte 
das Alter von 8, 15 und 25 Tagen. Das Resultat seiner 36 Infektions- und 36 Kontroll- 
versuche ist, daß die Bakterien durch die 8 und 15 Tage alten Granulations- 
flächen des Unterhautzellgewebes des Meerschweinchens durchdringen, 
den Tod des Tieres an Septicämie verursachen, wie das mit dem aus Herzblut ge- 
nommenen Kulturen bewiesen wurde. Die Durchdringungsgeschwindigkeit ist bei 
$ Tage alten Wunden größer als bei 15 Tage alten und bei ersteren gleich mit den 
subeutanen Impfungen, und der Tod tritt bei dem infizierten Tier ebenso rasch ein 
als beim Kontrolltier; bei letzteren ist eine Verzögerung mit beiläufig 29 Stunden be- 
merkbar. Bei den 25 Tage alten Granulationen kommt zwar eine Permeabilitát zu- 
stande, was auch durch Kulturen aus dem Herzblut nachweisbar ist, aber verursacht 
nicht den Tod des Tieres (nur 1 Kaninchen starb von 4, dies auch später als das Kon- 
trolltier). Der Weg der Infektion, wie dies die histologische Untersuchung (2 Abbil- 
dungen) ergab, geht durch die Capillaren der Granulationen, bei den 25 Tage alten ver- 
schleppen die Phagocyten die Bakterien. von Lobmayer (Budapest). 

Burdenko, N. N.: Die Behandlung infizierter Wunden nach Besredka. (Inst. /. 
operatire Chirurg., Moskau, Prof. Burdenko.) Verhandl. d. 16. russ. Chirurgenkongr., 
Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Besredkas Methode ist auf der eigenartigen Vorstellung dieses Autors über das 
Wesen der Immunität als eines ganz vorwiegend lokalen Prozesses begründet. Die 
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Filtrate flüssiger Nährböden (Bouillon), wo diese oder jene Bakterien längere Zeit 
(8 Tage lang) gezüchtet worden sind, sollen spezifisch bakterienfeindliche Eigenschaften 
gegenüber eben diesen Bakterien aufweisen; so Filtrate von Staphylokokkenbouillon 
gegenüber Staphylokokken usw. Solche Antistaphylokokken- und Antistreptokokken- 
filtrate wurden vom Verf. in verschiedener Weise auf infizierte Wunden appliziert, 
und zwar 1. als mit dem Filtrat getränkte Tampons, 2. als ebensolche Umschläge, 
3. als intradermale und hypodermale Injektionen und 4. als ständige Wundberieselung. 
Bei Furunkulose, Osteomyelitis, Abscessen hat Verf. mit der lokalen Applikation 
der genannten Filtrate Gutes gesehen; dagegen sollen intracutane oder subcutane 
Einspritzungen gefährlich sein, denn 3mal erlebte damit Verf. schwere anaphylaktische 
Erscheinungen und Imal einen tödlichen Ausgang. N. Petrow (St. Petersburg). 


Buchmann: Zur Ionentherapie von Wunden. (Chirurg. Univ.-Klin., Prof. Buch- 
mann, Rostow a. D.) Verhandl. d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Die günstige Wirkung verschiedener Salzlósungen auf die Wundheilung sucht 
Verf. nicht auf den osmotischen Druck, nicht auf die feuchte Kammer, sondern auf 
die Eigenschaften der betreffenden Ionen zurückzuführen. Besonders wird von ihm 
die Wirkung der Natrium- und Bor-Ionen des Natrium biboricum gegenüber dem 
Bacillus pyocyaneus hervorgehoben. N. Petrow (St. Petersburg). 

Niskjewieez: Über den elektrisehen Strom in heilenden Wunden. Verhanll. d. 
16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Die Untersuchungen des Verf. sind an Haut-Muskelwunden bei Hunden angestellt 
worden. In Übereinstimmung mit Melchiorund Rah m konnte Verf. das Vorhanden- 
sein eines Stromes in der Richtung von Granulationsfläche + zu Haut — feststellen. 
Je üppiger die Granulationen, desto stärker der Strom; bei beginnender Epithelisation 
verschwand der Strom vollständig. N. Petrow (St. Petersburg). 


Sabludowskij, A. M., und L. M. Niskjewicez: Zur Lehre von der Tiefenantisepsis. 
Verhandl. d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Die Verff. haben Tierversuche mit sporenhaltiger Erdinfektion und nachfolgender 
Desinfektion nach Brunners Technik angestellt und dabei bestátigt, daB mittels 
EingieBen in die Wunden von Jodtinktur oder Rivanol 1 : 500 bis 18 Stunden nach 
erfolgter Infektion die mit Erde infizierten Tiere gerettet werden konnten, wührend die 
nicht behandelten Kontrolltiere zugrunde gingen. In der klinischen Praxis erwiesen 
sich den Verff. práventive EingieBungen von Rivanol in operative Wunden als nützlich, 
wührend das Infiltrieren der Gewebe (Tiefenantisepsis) mit Rivanol bei 
akzidentellen Wunden und Eiterungsprozessen als unzuverlässig an- 
zusehen sei. N. Petrow (St. Petersburg). : 

Goreliko, S. L.: Zur tamponlosen und geschlossenen Wundbehandlung. Verhandl. 
d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Verf. berichtet über die Erfahrungen der Moskauer Univ.-Klinik (weil. Prof. 
Spisharny) über obiges Thema. Gute Erfahrungen machte die Klinik mit 
der geschlossenen Behandlung von chronischen Osteomyelitiden. Die 
Knochenherde wurden in gewóhnlicher Weise eróffnet, atypisch reseziert und ausge- 
kratzt, dann mit Jodtinktur mehrmals angestrichen und die Wundränder genäht. 
Bei geschlossenen Abscessen empfiehlt Verf. die Punktion mit Rivanoleinspritzungen, 
welche sich ihm gut bewährt hat. N. Perow (St. Petersburg). 


Ssokoloff, S. E.: Indikationen und Resultate der tamponlosen Behandlung eiterndeı 
Wunden. (Chirurg. Abt., Prof. Hesse, Trinitatis-Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d 
16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Verf. ist einer der ersten russischen Chirurgen, der die tamponlose Behandlung; 
eiternder Wunden (in Prof. Hesses Klinik) in systematischer Weise und an größeren 
Material durchgeführt hat. Nun macht er eine Übersicht seiner über 3 Jahre langer 
Erfahrungen auf diesem Gebiete und gelangt zum Schlusse, daß die Methode wirklich 
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segensteich und fruchtbar für die Wundbehandlung geworden ist. Selbstverständlich 
soll sie nicht allzu rigoros verstanden und angewendet werden. Gänzlich ohne jede 
Tamponade können nur die oberflächlich gelegenen Eiterungen behandelt werden; 
bei den tieferliegenden wird gewöhnlich eine kurzdauernde Tamponade schon wegen 
der Blutstillung nach der Incision nötig sein. Nach ein paar Tagen soll der Tampon 
herausgezogen werden und nicht wieder hineingeschoben werden. Die Erfahrung zeigt 
jedoch, daß von dieser Regel hie und da abgegangen werden muß. Von 86 Phlegmonen 
wurde bei 8, von 28 Tendovaginitiden bei 5, von 22 Mastitiden bei 5, von 28 Lymph- 
adenitiden bei 1 eine nachträgliche Tamponade nötig. Sehnennekrosen ent- 
wickelten sich trotz tamponloser Behandlung in !/, aller eitriger Tendo- 
vaginitiden. Nach Verf.s Eindruck liegt der Wert der Tamponade bei 
der Behandlung eiternder Wunden nicht in der Absaugung des Sekrets, 
sondern im Spreizen der Wundränder. N. Petrow (St. Petersburg). 

Posnjakoff, L. N.: Zur Frage der tamponlosen Behandlung eiternder Wunden. 
Verhandl. d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Nach Verf. Beobachtungen sind staphylokokkenhaltige und streptokokkenhaltige Abscesse 
gleich geeignet für den primären Verschluß nach Incisionen. Von 34 auf diese Weise primär 
verschlossenen Abscessen heilte die Hälfte per primam, die andere per granulationem. Bei 
offener Behandlung solcher Abscesse bewährte sich am besten das mit 10 proz. CaCl,-Lösung 
getránkte Verbandmaterial. Diese Wirkung soll den konsolidierenden Eigenschaften der 
Ca-Ionen zugeschrieben werden, weil eine baotericide Eigenschaft denselben abgeht. 

N. Petrow (Leningrad). 

Nikiforoff: Das Terpentinól bei der Behandlung infizierter Wunden. Verhandl. d. 
16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Verf. machte experimentelle Untersuchungen an Kaninchen über die Wirkung 
intravenóser Terpentinólinjektionen auf das Blutbild und klinische Beobachtungen 
über lokale Terpentinanwendung bei putrider Eiterung. Nach den intravenósen Ter- 
pentininjektionen zeigte sich eine polynucleäre Leukocytose, nach der lokalen Terpentin- 
anwendung bei serös-hämorrhagischer und putrider anaerober Wundinfektion war 
gewöhnlich eine günstige Wirkung zu bemerken; das Wundsekret wurde dicker, die 
Wunden reinigten sich und gingen in Heilung über. N. Petrow (St. Petersburg). 

Goljanitzkij, J. A.: Die integrale Therapie (Autohämotherapie) infizierter Wunden, 
(Chirurg. Univ.-Klin., Prof. Goljanitzky, Astrachan.) Verhandl. d. 16. russ. Chirurgen- 
kongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Verf. bezeichnet die Eigenblutbehandlung als ‚integrale‘‘ Therapie, weil er auf 
diese Weise die Gesamtheit aller im Organismus produzierten Abwehrstoffe an den 
Eiterherd zu bringen zu können glaubt. In Tierexperimenten erwiesen sich Einspritzun- 
gen hämolysierten Eigenblutes als anregend für das Heranwachsen des roten Blut- 
bildes und der Lymphocytose. Bei Menschen hat Verf. 5mal mit destilliertem Wasser 
verdünntes (also hämolysiertes) Eigenblut um Entzündungsherde herum eingespritzt 
und von diesen Infiltrationsversuchen eine günstige Wirkung auf den Verlauf von 
Eiterungsprozessen beobachtet. N. Petrow (St. Petersburg). 

Tahl, E. L.: Anwendung der ,,Bipp*-Methode und ihrer Modifikationen bei eitrigen 
Prozessen. Verhandl. d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. 

Verf. versuchte in Prof. Ssolowoffs Klinik (2. Moskauer Universität) die ,,Bipp"- 
methode, d.h. das Anfüllen entleerter Eiterungsherde mit der nach englischer Vorschrift 
angefertigten ,,Bipp''paste (Bismut. subnitr. 8,0, jodoformii 16,0, Paraffini liquidi 8,0) 
und machte damit befriedigende Erfahrungen. Spüter ging sie zu folgender Modifika- 
tion über: Der Eiterherd wird durch eine breite Incision eróffnet, der Inhalt entleert 
und die Hóhle 2 mal mit folgender Flüssigkeit durchspült: Spiriti methylici 75,0, Aether. 
sulfur. 25,0, Jodoformii 8,0. Nach erfolgter Waschung wird die Incision primär genäht; 
wenn Spannung entsteht, sollen zwei Entspannungsschnitte angelegt werden; wenn 
die Wunde aufgeht — geschieht die Nachbehandlung ohne Tamponade. 40 Beob- 
achtungen lassen die Verf. ein günstiges Urteil über diese Methode fällen. 

N. Perow (St. Petersburg). 
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Hertzberg, Reinhold F., and G. R. R. Hertzberg: Extensive epidermization without 
skin grafting. (Ausgedehnte Epidermisierung ohne Hauttransplantation.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 38, Nr. 9, S. 236—238. 1924. 

Nach Erwähnung der Nachteile, die die üblichen Methoden der Epidermisierung mittels 
plastischer Hauttransplantation mit sich bringen, teilt Verf. eine Methode mit, die er seit 
langem mit bestem Erfolg auch in schwersten Fällen von Epidermisdefekten, wo bereits Am- 
putation in Frage kam, anwendet. In erster Linie ist es notwendig, die Wundfläche in einen 
Zustand gesunder, kráftiger Granulation zu bringen. Dann wird die ganze Wundfläche mit 
Gasolin gereinigt, mit Mulltupfern vorsichtig getrocknet und nur die Wundründer mit einer 
Mixtur von Perubalsam und Oleum castoris, zu gleichen Teilen gemischt, in Breite von ca. 1 cm 
bestrichen. Der ganze Wundrand kommt sodann unter sterilisierte Heftpflasterstreifen. 
Während der innere, unbedeckte Wundteil mit einer desinfizierenden Chlorlósung behandelt 
wird. Der Verband wird sehr vorsichtig alle Tage erneuert. Der Vorteil ist eine enorm rasch 
fortschreitende Epidermisierung, wohl die Folge des Reizes von Mixtur und Pflaster auf die 
Zellen. Gleichzeitig verhütet der Druck des Pflasters die allzu starke Proliferation von Granu- 
lationen, die ja Ursache der Narbenbildung ist. Es kommt so zu einer Epidermisierung ohne 
Narbe, in viel kürzerer Zeit, als sonst erreichbar. Auch bei Verbrennungen hat Verf. mit dieser 
Methode ausgezeichnete Erfolge erzielt. Gerlach (Stuttgart). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Rattner: Die aseptische Tascheninjektionsspritze „Paratus“. Med. Klinik Jg. 20, 


Nr. 33, 8. 1145. 1924. 

„Paratus‘ enthält eine in Alkohol lagernde Rekordspritze und am anderen Ende des 
Behälters 3 verschieden lange „Esco‘“-Kanülen. Er läßt sich nach Art eines Füllfederhalters 
in der Westentasche tragen und ist jederzeit steril und gebrauchsfertig. Richard Qutzeit. 

Engel, Hermann: Verstellbarer Auftrittsstuhl zur Herstellung von Gipsabgüssen. 
(Orthop. Umniv.- u. Poliklin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 35, 


S. 1200. 1924. 

Engel beschreibt im Anschluß an die Darlegungen Stoltz’ auf dem letzten Orthopäden. 
kongreß, die auf die Bedeutung hinwiesen, solche Modelleinlagen für Plattfuß nach Abgüssen 
anzufertigen, welche derSprengungunddurchschnittlichen Absatzhöhe desStiefels 
entsprechen, einen Auftrittsstuhl zur Herstellung derartiger Gipsabgüsse. Einzelheiten 
desselben sind aus beigegebenen Abbildungen ersichtlich. Verf. betont, daß es auf diese 
Weise gelinge, berechtigten kosmetischen Wünschen der an Plattfufbeschwerden Leidender 
gerecht zu werden, denn man müsse versuchen, auf diese Weise auch für den immer mehr ir 
Mode kommenden Halbschuh orthopädisch einwandfreie Einlagen herzustellen. 

Janssen (Düsseldorf). 

© Serra, A.: Gli apparecchi gessati. (Monogr. dell’istit. ortop. Rizzoli, Bologna. II.) 


(Die Gipsverbände.) Bologna: L. Cappelli 1923. "VI, 181 S. L. 40.—. 

Ein nettes kleines Buch über Gipsverbände in handlicher hübscher Ausführung. In de! 
Einleitung wird die Geschichte des Gipsverbandes, seine physikalische und chemische Grund 
lage erklärt, die Herstellung der Gipsbinden, wie sie im Istituto Rizzoli üblich sind, beschrieben 
die sich im übrigen nicht von den unsrigen unterscheiden. Gipsinstrumente zum Zuschneideı 
und Aufschneiden, die Art der Anlegung der Verbände: Modellierung, Herstellung der Ränder 
Unterfütterung des Verbandes werden in Wort und Bild klargelegt. Das Fenstern und Ab 
nehmen des Verbandes (Hauptinstrument: Stillesche Schere) schließt den allgemeinen Teil 
Es folgt die Besprechung der kombinierten Verbände, Brückenverbände, Scharnierverbände 
Zugverbände, abnehmbare Verbände. Sehr wichtig für den praktischen Arzt ist die Bespre 
chung der Schäden, die durch unrichtige Anlegung des Gipsverbandes entstehen können 
Dekubitus, ischämische Lähmung, Gangrän, Nervenläsionen, Atrophien, Gelenksteifigkeiten 
Enteprechende Beispiele und Röntgenbilder illustrieren die Notwendigkeit die Gipstechnii 
ordentlich zu erlernen. Im speziellen Teil werden Indikationen und Methoden zur Herstellun, 
bestimmter Formen von Verbànden nach ihren topographisch-anatomischen Applikation: 
stellen erórtert, so besonders die Anlegung von Kopf-Rumpfverbànden in Suspension mi 
sehr hübschen Bildern, welche die Anlegung in verschiedenen Phasen klarmacht. Alle Fehle! 
Schäden und Gefahren werden sowohl beim Kopf- Rumpfverband wie für das Gipsmieder gena 
beschricben, besonders für das Gipskorsett kommt die Schwere (3—4 kg), die Störung de 
Atmung in Betracht, die allerdings durch entsprechende Fensterung herabgemindert werde 
kann. Herstellung und Montierung des Gipsbettes beschließt diesen Abschnitt. — Besonder 
Technik erfordern Verbände, die den Rumpf und die obere Extremität umfassen. Für de 
Arm wird die Anfertigung der Gipsschiene beschrieben, für die untere Extremität der Exter 
sionsverband, Entlastungsverbände, gefensterte Verbände, artikulierte Verbände aller Ar 
wie schließlich die Anlegung von Luxationsverbänden, Platt- und Klumpfußverbändeı 
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AuBerordentlich wertvoll sind die anhangsweise hinzugefügten Gerichteurteile über die Ver- 
antwortlichkeit des Arztes für Schäden, die aus der Anlegung von Gipsverbänden entstanden 
sind. Sicher ist kein anderes Mittel so wie dieses imstande, durch die Macht der Tatsache, 
durch Hervorhebung der verursachten materiellen Schädigungen, mit allem Nachdruck dem 
praktischen Arzt die Notwendigkeit vor Augen zu führen, sich entweder selbst mit der Technik 
der Gipsverbände genau vertraut zu machen oder aber ihre Anlegung berufeneren Händen 
zu überlassen. H. Spitzy (Wien). 

Grimault, L.: La prothèse d'hópital. (Die Hospitalprothese.) Rev. d'orthop. 
Bd. 11, Nr. 5, S. 447—454. 1924. 

Die Hospitalprothese soll im Gegensatz zu den vom Bandagisten aus Stahl und Leder 
gefertigten provisorischen und definitiven Prothesen vom Chirurgen selbst angefertigt und 
möglichst bald nach der Amputation angelegt werden. Die Hospitalprothese besteht aus einer 
gabelartigen Metallschiene, die mit einer Manschette aus perforiertem Zinkblech bekleidet 
und mit einem dem Ellenbogengelenk bzw. Kniegelenk entsprechenden Scharnier versehen 
ist. Die Prothese wird an ihrem oberen Ende mit einigen Gipsbindentouren an den Körper 
befestigt. Gewicht des Metallteiles 500 g, der gesamten Prothese 1100 g. Vorteile sind die 
Möglichkeit frühzeitiger Bewegungsübungen und Verhinderung von Gelenkversteifungen. 

Duncker (Brandenburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


O’Brien, Frederiek W.: The diagnosis of acute osteomyelitis by X-rays. (Die 
Röntgendiagnose der akuten Osteomyelitis.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, 
Nr. 11, S. 484—487. 1924. 

Nach Verf.s Erfahrungen ist eine Frühdiagnose akuter Osteomyelitis, also innerhalb 
der ersten 48 Stunden, nicht möglich. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Roux, C.: Au earrefour pyloro-sous-hépatique. Radioscopie eourante. Résection 
pour ulc?re ou gastroenterostomie. (Die Erkrankungen in der Gegend des Pylorus und 
der Gallenblase. Radioskopische Untersuchungen. Resektion oder Gastroenterostomie 
beim Ulcus ventriculi?) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 7, S. 417 —440. 1924. 

Verf. demonstriert eine große Zahl von schematischen Röntgenbildern, die er 
in einem Zeitraume von vielen Jahren in großer Zahl gewonnen hat; sie sind durch- 
wegs aufgenommen bei Erkrankungen des Pylorus, Duodenum oder der Gallenwege. 
Alles in allem genommen gibt es in der Radiologie weder ein sicheres Kriterium, noch 
irgendein leichtes Schema: nach wie vor hat sie ihren Nutzen nur zusammen mit der 
klinischen Untersuchung und der Beobachtung am Krankenbette und bestärkt durch 
ihre Resultate nur die Diagnose, die vorher bereits mit mehr oder weniger großer 
Wahrscheinlichkeit gestellt wurde; natürlich wird es dabei stets einige Fälle geben, 
bei denen durch die Radioskopie, besonders durch Serienaufnahmen allein und mit 
Sicherheit die Diagnose eines Ulcus und dessen Sitz gestellt wird. Verf. legt Wert darauf, 
daB in den beigegebenen schematischen Zeichnungen die Mittellinie, die Hüften und 
das Diaphragma deutlich eingezeichnet sind, da ohne diese Angaben schematische 
Zeichnungen vom Magen, seiner Lage und seiner Form wertlos sind. Die Form des 
Magens wird in vielen Fällen von Ulcera der hinteren Magenwand bestimmt durch die 
Verziehung des Bindegewebes, und zwar entsteht dann die charakteristische Form 
eines umgekehrten L. Bei der einfachen Gastroptose behält der Magen seine Hacken- 
form und bleibt in der linken Seite des Abdomens; erst wenn die Gastroptose sich 
mit Schwäche der Magenwand oder Dilatation kombiniert, wird das Bild des Magens 
rein passiv ausgeweitet. Bei Carcinom am P ylorus ist nicht nur das höhere Alter 
zu beachten, sondern auch die meist relativ kurze Zeit seines Bestehens; die meisten 
der Pyloruscarcinome gelangen innerhalb von 15—18 Monaten in die Hände des Chi- 
rurgen. Die Röntgenbilder zeigen in charakteristischer Weise durchwegs den großen 
Schatten der Kontrastmahlzeit links von der Mittellinie; des weiteren behält man 
ganz allgemein den Eindruck, daß am Bilde des Magens irgend etwas fehlt und daß 
wir keineswegs die üblichen Konturen des Pylorus sehen. Stärkere narbige Verziehungen 
gehören nicht zum Bilde des Pyloruscarcinoms; es kann in andere Organe perforieren, 
aber es erzeugt nicht jene Entzündungen des benachbarten Bindegewebes, welche 
durch Schrumpfung zur narbigen Verziehung führen. Die Geschwüre der kleinen 
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Kurvatur zeigen hin und wieder einen Fleck, eine Nische, die jedoch bei einer raschen 
Untersuchung selten sichtbar wird; dagegen finden wir hier die reaktive Infiltration 
des umgebenden Gewebes, das zur eigentlichen Sanduhrform führen kann; die kleine 
Kurvatur steht senkrecht und bildet mit der präpylorischen Region häufig einen rechten 
Winkel; radiologisch ergibt der Magen das Bild eines Grubenlichtes mit oder ohne 
Einkerbungen der unteren Konvexität; der Magen liegt vorzugsweise links der Mittel- 
linie, vorausgesetzt, daß er nicht durch narbige Verziehung infolge eines gleichzeitigen 
Ulcus pylori oder infolge starker Ptosis auf die rechte Seite hinüber rückt. Man darf 
nicht vergessen, daß ein übergroßer Magen, auch ohne ptotisch zu sein, die Mittellinie 
nach rechts überschreiten muß, ebenso ein normaler Magen, bei welchem das an ihm 
befestigte Colon transversum in nahezu gerader Linie schräg von der Flexura hepatica 
zur Flexura lienalis verläuft. Der Einfluß des Narbenzuges am Pylorus nach der rechten 
Seite hin beim Ulcus wird oft unterschätzt; da die Befestigung des Magens an der 
Kardia eine wenig feste ist und das kleine Netz selten von einem Ulcus der kleinen 
Kurvatur aus infiltriert wird, setzt diese Aufhängung einer Ptose des Magens keinen 
Widerstand entgegen; bei einem Ulcus der kleinen Kurvatur wird die Magenwand 
an dieser Stelle rigide; eine Senkung tritt trotzdem ein, aber aus der Hacken(J-)form 
des Magens entsteht die Form des umgekehrten L. Gegenüber dem Magen ist der Hilus 
der Leber wohl der am stärksten fixierte Punkt im ganzen Abdomen; bei einer ent- 
zündlichen Schrumpfung des Bindegewebes wirkt dieser Punkt gleichsam als Winde, 
zu der hin die weniger fixierten Organe gezogen werden. Eine stärkere Verziehung 
des Magens nach der rechten Seite hin spricht daher mehr für ein Ulcus am Pylorus 
oder im Anfangsteil des Duodenum, als an der kleinen Kurvatur. Die Diagnoae 
des Ulcus duodeni ist schwieriger zu stellen, nicht allein radiologisch, sondern 
auch durch die klinische Untersuchung; so riskiert man nicht selten bei der Operation, 
ein wirklich vorhandenes Ulcus nicht zu entdecken, oder aber durch Freilegung de: 
ganzen Duodenums einen schwierigen Eingriff auszuführen, um dann zuletzt doch 
nichts Pathologisches zu finden. Findet sich bei der radiologischen Untersuchung 
eine Verziehung des Magens nach der rechten Seite hin und deckte die Operation dafü: 
keine andere Ursache auf, so sind wir berechtigt, ein Ulcus anzunehmen und die Gastro 
enterostomie mit Verschluß des Pylorus auszuführen. Diese läßt sich leicht so aus 
führen, daß man den Pylorus bis auf die Schleimhaut zirkulär umschneidet, die Mucoss 
durch eine zarte Ligatur abschnürt und die ligierte Stelle in mehreren Etagen wiede: 
übernäht. Zu diagnostischen Irrtümern kann ferner die Dilatation des 3. Abschnitte: 
des Duodenum, hervorgerufen durch Kompression durch den mesenterialen Gefäßstie 
geben; die auffallend starke Ptose des Magens im kleinen Becken ermöglicht of 
die richtige Diagnose, und eine Mastkur ist imstande, die ganzen Beschwerden zu be 
seitigen. Verf. wendet sich entschieden gegen die sog. Frühoperation de 
Gallensteine, die der Appendicitis gleichgestellt wurde, mit der Argu 
mentation, daß die Operationsresultate bessere würden. Verf. lehnt di 
Frühoperation der Gallensteine ab, weil die Gefahr beim Zuwarten im Vergleich zu 
akuten Appendicitis sehr gering ist, weil sehr viele Gallensteine gefunden werder 
die überhaupt nie Beschwerden verursacht haben und weil die Entleerung der Gall 
in den Darm trotz Vorhandenseins von Steinen oft ganz ungestört erfolgt, währen 
die Entfernung der Gallenblase bei Störungen des Schließmuskels an der Papilla Vate: 
zu ernstlichen Beschwerden Veranlassung geben kann. In der Frage: Resektio 
oder Gastroenterostomie beim Ulcus ist Verf. der letzteren treu geblieber 
trotzdem durch die ausgedehnte Resektion angeblich die Gefahr eines Ulcusrezidix 
infolge Verminderung der Säuresekretion beseitigt wird und die Unterbrechung de 
Nerven der großen und kleinen Kurvatur eine raschere Entleerung des Magens gewäh. 
leisten soll, zieht Verf. die Gastroenterostomie aus verschiedenen Gründen vor, un 
zwar die einfache hintere G.E. mit kurzer Schlinge (nicht mehr die Y-förmige!), da . 
gerade im Rückfluß der Duodenojejunalsäfte in den Magen den wesentlichsten Hei 
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faktor erblickt. Den Anhängern der Resektion hält Verf. entgegen, daß sie gerade 
bei den tiefsitzenden Geschwüren der hinteren Magenwand auf die Resektion ver- 
nchten und dennoch mit der G.E. gute Resultate erzielen; Verf. hat nach G.E. aut- 
optisch und klinisch einwandfreie Heilung des Ulcus in vielen Fällen gesehen. Störungen 
nach G.E. sind auf mangelhafte Technik zurückzuführen; Verf. legt die G.E. senkrecht 
zur Magenachse zwischen den beiden ersten Arterien der großen Kurvatur an (also 
im zweiten Haustrum); die Öffnung darf evtl. die große Kurvatur um 1 cm über- 
schreiten; die lebhafte Peristaltik dieses Magenabschnittes sichert eine rasche Ent- 
leerung; ein Ulcus pepticum hat Verf. bei dieser Technik sehr selten gesehen. Heilungen 
m 60-70%, der Fälle. Die Ursachen fürdie Entstehungeines Ulcuspepticum 
jejuni sucht Verf. in der Seide als Nähmaterial und in Quetschung der 
Magenwand (capilläre Thrombosen!); er verwendet leichte Klemmen, die eben 


. ein Ausfließen des Magensaftes verhindern; die Klemmen werden unmittelbar vor dem 


Durchtrennen der Mucosa angelegt und nach der seromuskulären Naht wieder entfernt. 
Ein anderes Moment für die Entstehung des Ulcus liegt in der Ausführung der G.E. 
selbst; wird sie in longitudinaler Richtung angelegt, so ist die Gefahr der Durchtrennung 
größerer Gefäße größer als in vertikaler Richtung; die fortlaufende Naht ist vorteil- 
hafter als Knopfnähte; Massenligaturen sind zu vermeiden, ebenso ist die dreifache 
Etagennaht am schonendsten. Die Gefahr der carcinomatösen Entartung eines nicht 
verdächtigen Ulcus hält Verf. nicht für übermäßig groß, jedenfalls nicht als groß genug, 
um das höhere Risiko einer Resektion zu rechtfertigen. Gegenüber der ausgedehnten 


| Resektion, die den Magen des größten Teils seiner Säure beraubt, hat die G.E. den 


| Vorteil, daß sie durch die Regurgitation nur die überschüssige Säure neutralisiert; 


es ist fraglich, ob die vollständige Verhinderung der Säureproduktion nicht die des- 
infektorische Kraft des Magens herabsetzt. Auch bei starker Ptose des Magens empfiehlt 
Verf. an Stelle der vielfach geübten vorderen G.E. mit Braunscher Anastomose die 
hintere G.E. und läßt die Operierten längere Zeit nach der Operation liegen, um dem 
Magen durch die rasche Entleerung Zeit zum Schrumpfen zu lassen; zu empfehlen 
ist in solchen Fällen eine gleichzeitige Mastkur. Deus (St. Gallen). 
Grabam, Evarts A., Warren H. Cole and Glover H. Copher: Rüntgenologieal 
visualization of the gall-bladder by the intravenous injeetion of tetrabromphenolphthalein. 
(Röntgenologische Sichtbarmachung der Gallenblase durch Injektion von Tetrabrom- 
phenolphthalein.) (Dep. of surg., Washington univ. school of med. a. Barnes hosp., 
Saint Louis.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 3, S. 473—471. 1924. 
Das Natriumsalz des Tetrabromphenolphthalein wird in einem Verhältnis von 
5—5,5 : 35—40 ccm Wasser intravenös injiziert. Dieses Salz wird bei ausreichender 
Leberfunktion in die Galle abgeschieden und füllt die Gallenblase bei offenem Cysticus. 
Bei genügender Konzentration des Salzes wird dann die Gallenblase sichtbar. Die ge - 
sunde Gallenblase wird demnach am besten sichtbar gemacht werden. In 4 Fällen 
ohne deutlich umrissenen Schatten fand sich ausgesprochene Cholecystitis. Gallensteine 
stellen sich dar als weniger dunkle Felder im Kontrast zu dem tief dunkeln Schatten der 
übrigen Gallenblase. Verziehungen können ebenfalls sichtbar werden. Die Aufnahmen 
zeigen 4—7 Stunden nach der Injektion einen schwachen, aber deutlichen Umriß, nach 
24 Stunden einen dunkeln, etwas kleineren Schatten der Blase, der sich in den nächsten 
Stunden allmählich verliert. — Technik: Morgens 7,30 und 9,30 nüchtern je die halbe 
Dosis. Das Salz löst sich leicht in der Hitze, wird filtriert und sterilisiert. Injektion wie 
üblich in die Armvene (Nebenbeispritzen muß dringend vermieden werden!). Patient 
muß nüchtern sein, Mittagsessen durch ein Glas Milch ersetzen. Herumlaufen oder auf 
rechter Seite liegen. — Abends keine Proteine. Kann Wasser trinken. Doppelkohlen- 
saures Natron 40,0 g alle 3 Stunden bis zum Ablauf von 48 Stunden zu nehmen. — 
Von Störungen sind nur Schwindel, Erbrechen in mäßigem Grade beobachtet. Frauen 
sind etwas empfindlicher als Männer für diese toxische Auswirkung. Die meisten 
Patienten haben gar keine Störung. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 
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Berthold, Rud.: Über die Wirkung von Rünigensehutzstoffen. Strahlentherapie 
Bd. 16, H. 1, 8. 147—154. 1923. 

Auf photometrischem Wege (Platten) sowie mit einer großen Ionisationskammer 
von 30 cm Durchmesser und 40 cm Länge wurde unter möglichster Ausschaltung aller 
indirekten Strahlung die Schutzwirkung verschiedener gebräuchlicher Schutzstoffe mit- 
einänder verglichen, und zwar bei ungefilterter Strahlung von 183 und 220 Kilovolt. Es 
ergaben sich z. B. für das Verhältnis aequivalenter Schichtdicken, d. h. solcher von 
gleicher Schutzwirkung bei Blei, Bleigummi, Bleiglas und Barytstein Zahlen wie 
1:3,1:9,7:13,5 für eine Maximalspannung von 215—220 Kilovolt, ionimetrisch 
gemessen. Die Messungen bei niederer Spannung und auf photometrischem Wege 
zeigten keine erheblichen Abweichungen. Die absolute Schwächung der Primär- 
strahlung betrug bei 220 Kilovolt in 1 mm Blei 97,895, bei 2 mm 99,62%, bei 3 mm 
99,916%, bei 4 mm 99,972%,, ein Wert, der sich bei großem Feld durch Wirkung de: 
Streuzusatzstrahlung um 60— 707 verringerte. Als praktisches Resultat der Messunger 
wird im Betriebe mit durchdringenden Strahlungen allseitige Abschirmung mit min 
destens 4 mm Blei oder 36 mm Bleiglas oder 60 mm Barytstein gefordert. 

Holthusen (Hamburg). - 

Uter, Wolfgang: Die Róntgentherapie der Peritoneal- und Genitaltuberkulose 
(Univ.-Frauenklin., Heidelberg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 27, 8. 141: 
bis 1476. 1924. 

Die Vermutung von Gauss, daB zur Heilung der Genitaltuberkulose eine Dosi: 
ausreichen müsse, die noch unter der Ovärialdosis läge (1/,—!/, HED.), hat sich al 
richtig erwiesen. Verf. bestrahlt seit 21/, Jahren mit noch geringeren Dosen: !/, bi 
l/a der HED. Veifareformintensiv-Apparat, Elektronenróhre, 200 Kilovolt 2 M. A. 
1] mm Cu, 50 cm F. H.-Abstand, ein vom Nabel zur Symphyse reichendes Feld ohn 
seitliche Abdeckung. Beginn mit einer Dosis von !/,—1!/,, HED., bei jeder folgende 
Bestrahlung eine geringere Dosis: !/,4, Jan, je der HED. 4—6 Bestrahlungen i 
4—6 wóchigem Abstand; bei einzelnen Fällen zum Zweck der Fistelheilung noch meh 
Sitzungen mit den niedrigsten Dosen. 24 Patientinnen, bei denen die Diagnose pathc 
logisch-anatomisch gesichert war, wurden, wenn möglich ambulant, bestrahlt; mei: 
war eine Operation vorhergegangen (Probelaparotomie mit Ablassen des Ascitei 
Tubenresektion, Totalexstirpation); andere therapeutische Maßnahmen wurden nich 
angewandt. Eine Patientin mit postoperativem tuberkulösen Bauchdeckenabsceß was 
zur Zeit des Berichtes noch in Behandlung, 2 andere wurden nicht völlig geheilt, wol 
gebessert. Die übrigen 21 sind beschwerdefrei und arbeitsfähig und haben bedeuten 
an Gewicht zugenommen. Die Menstruation blieb unbeeinflußt. Die letzten 10 Fäl 
wurden am 5. Tage nach der Operation bestrahlt, bei ihnen trat keine Fistel auf; b 
den übrigen haben sich postoperative Fisteln unter der Behandlung sämtlich g 
schlossen. Die angewandte Therapie ist bei der Genitaltuberkulose jeder anders 
überlegen. Zur Feststellung der Diagnose wird häufig Probelaparotomie nötig sei 
bei der vorhandener Ascites abgelassen wird. Von tuberkulösen Adnextumoren sir 
nur große verkäste Pyosalpinxsäcke zu entfernen, kleinere Tumoren zu belassen. 

Brünner (Köln)., 

Casman: Les insueeès en radiothérapie profonde. (Die MiBerfolge der Tiefe 
therapie.) Journ. de radiol. Bd. 12, H. 3, S. 89—95. 1923. 

Casman wendet sich gegen übertriebene Hoffnungen, die man auf die Róntge 
strahlen bei der Behandlung des Krebses gesetzt hatte. Bezüglich der Sarkome werd. 
die bekannten Tatsachen betont, daB es eine einheitliche Sarkomdosis nicht gil 
daß die Rundzellensarkome eine sehr große Empfindlichkeit besitzen, andere Sarkoı 
formen wenig oder gar nicht sensibel sind. Bezüglich der Carcinome werden einzel 
Gruppen herausgegriffen. Beim Zungencarcinom versagt die reine Róntgenbehandlur 
wührend Kombination mit Radiopunktur bessere Resultate gibt. Das ACE 
carcinom erweist sich als sehr wenig, das Magencarcinom als gar nicht sensibel. 
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Darmcarcinomen werden bisweilen Erfolge beobachtet, aber es treten immer Rezidive 
ein. Beim Larynxcarcinom hat C. nur vorübergehende Besserungen gesehen. Beim 
Brustcarcinom werden häufig Erfolge, aber auch viel Rezidive beobachtet. Drüsen- 
metastasen werden oft gut beeinflußt. Beim Uteruscarcinom sind die Erfolge zunächst 
zwar recht gut, aber es folgen Rezidive, so daß 25%, der Fälle als nicht geheilt zu ver- 
zeichnen sind. Im ganzen müsse aber trotz der Mißerfolge zugegeben werden, daß es 
inoperable Tumoren gibt, die durch die Röntgenbehandlung für lange Zeit geheilt 
worden sind oder operabel wurden und nach der Operation klinisch geheilt schienen. 
Halberstaedter (Dalem).?? 

Groover, T. A., A. C. Christie and E. A. Merritt: Intrathoraeie ehanges following 
Reentgen treatment of breast eareinoma. (Intrathorakale Veränderungen nach Röntgen- 
behandlung des Mammacarcinoms.: Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy 
Bd. 10, Nr. 6, 8. 471—476. 1923. 

Die Verff. haben bei Patientinnen, deren Thorax hauptsächlich wegen Mamma- 
carcinoms intensiv unter Schwermetallfiltern bestrahlt wurde, folgende Beobachtungen 
gemacht. In der Zeit, wo die Hautreaktion anfängt deutlich zu werden, also etwa 
nach 10 Tagen, setzt ein trockener Husten ein, bisweilen von Atembeschwerden be- 
gleitet. Wenn die Hautreaktion ihren Höhepunkt erreicht hat, ist der Husten außer- 
ordentlich stark, trocken und quälend. Mit dem Abklingen der Hautreaktion geht 
auch der Husten zurück und ist in 6—8 Wochen völlig verschwunden. Dieses auf- 
fällige Parallelgehen mit den Hautreaktionen legt die Vermutung nahe, daß gleich- 
zeitig mit den Hautveränderungen auch Veränderungen an der Pleura oder innerhalb 
der Lunge entstehen. Diese Reaktionen in der Tiefe würden in Analogie zu setzen 
sein mit den starken Reaktionen der Schleimhäute des Mundes, Rachens, Kehlkopfs 
bei Halsbestrahlungen oder den entzündlichen Erscheinungen des Darmes (Durch- 
fälle) bei starken Abdominalbestrahlungen. In einem Fall von rezidivierendem Mamma- 
carcinom, der röntgenologisch vor der Behandlung normalen Lungenbefund zeigte, 
wurde im Anschluß an die Tiefentherapie eine Infiltration der rechten Lunge im Rónt- 
genbild festgestellt, die zunüchst als eine direkte Ausbreitung des Carcinoms gedeutet 
wurde. Die nachfolgenden Röntgenbilder zeigen fibröse Prozesse und Adhäsionen. 
Nach einem Jahre waren die Lungenerscheinungen auch röntgenologisch verschwunden. 
In der Diskussion bestätigt D. Tyler diese Beobachtungen; er erwähnt ferner mikro- 
skopische Befunde, die in 2 derartigen Fällen von Hines (Journ. of the Americ. med, 
assoc. 1922, S. 720) erhoben worden sind. Auch Calhart und Bissell erwähnen ähn- 
liche Beobachtungen aus ihrer Praxis. Es wird allgemein betont, daß es bei den 
meisten Fällen zunächst schwierig ist, Metastasen im Brustraum auszuschließen. 

Halberstaedter (Berlin-Dahlem)., 

D Halluin, Maurice: Deux eas de sarcome traités par la euriethérapie externe: 
guerison prolongée. (2 Fülle von Sarkom durch Radiumbestrahlung geheilt.) Bull. et 
mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 11, Nr. 100, S. 183—187. 1923. 

Fall 1: 19jähriges Mädchen, Tumor unter dem linken Schulterblatt, der sich bei der 
Operation makroskopisch als sarkomartig erwies. Kein mikroskopischer Befund. Operative 
Entfernung samt Periost der Rippe. Nach einigen Monaten Rezidiv, außerdem ein walnuß- 
großer Schatten im Thorax bei Röntgenbeleuchtung. Äußerliche Bestrahlung mit Radium- 
trägern, Verschwinden des Tumors. Nachbehandlung mit Röntgenbestrahlung. Vollständige 
Heilung, die bei nahezu 4 jähriger Beobachtung noch andauert. — Fall 2: Angeborenes Sarkom, 
Probeexcision ergibt ein Sa. fusicellulare. An dem 3 Monate alten Säugling wird transcutan 
Radiumbestrahlung in prolongierten Sitzungen vorgenommen. Vollständige Rückbildung 
des Tumors. Die Autoren halten die Radiumtherapie solcher Tumoren für wirksamer als 
Röntgenstrahlen. Ernst Freund (Wien)., 

Harris, Joseph F.: The treatment of caleified subdeltoid (subaeromial) bursitis by 
diathermia. (Die Behandlung der Bursitis calear. subdeltoidea (subacromial.) mit 
Diathermie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 2, S. 98. 1923. 

In 80%, der Fälle war das Ergebnis der Behandlung ein sehr günstiges. Meist 
wurde die Disgnose durch Röntgenbefund verifiziert. Dauer der einzelnen Sitzung 
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15—30 Min., Stromstärke 500—700 Milliamp., anfangs täglich, später jeden 2. Tag. 
Die Krankengeschichten von 7 günstig beeinflußten Fällen werden kurz mitgeteilt. 
| Ernst Freund (Wien). 


Spezielle Chirurgie. 


f. 
Allgemeines: Kop 

Dowman, €. E.: Head injuries. (Kopfverletzungen.) Journ. of the med. assoc. 
Georgia 13, S. 87. 1924. 

Schädelverletzungen sind immer unter dem Gesichtspunkt der Gehirnschädi 
zu betrachten. Innerhalb gewisser physiologischer Grenzen passen sich die Weichteile 
der Form des Schädels an, werden aber diese Grenzen überschritten, so kommt es zu 
Schädigungen der Gefäße, Hirnhäute und des Gehirns selbst und zu vermehrtem intra- 
kraniellen Druck infolge Blutung und Ödem. Diesem Druck sind auch die Zentren der 
Medulla unterworfen. Es kommen 4 Stadien von Hirndruck vor: 1. das symptomlose, 
2. das mäßig vermehrten Hirndrucks mit Kopfschmerzen, Schwindel, Unruhe und 
Reizbarkeit, 3. das des medullaren Ausgleichs, indem der zunehmende Blutdruck den 
intrakraniellen Druck überwindet, 4. das der medullaren Erschöpfung, bei dem der 
Druckausgleich fehlt. Die örtlichen Erscheinungen hängen von dem verletzten Bezirk 
ab, gewisse Allgemeinerscheinungen und Befunde von dem Grad des Druckes und dem 
Ort des Traumas. Die Temperatur, zuerst subnormal, ist später oft erhöht. Der Puls, 
zuerst beschleunigt, wird bei zunehmendem Druck langsam und voll. Der Blutdruck 
ist im Schock vermindert, steigt aber mit zunehmendem intrakraniellen Druck an. Die 
Atmung ist zuerst beschleunigt und oberflächlich, wird später langsam und röchelnd. 
Die Papillen können jede Veränderung zeigen. Der Augenhintergrund ist auf Venen- 
erweiterung, Ödem und Stauungspapille regelmäßig zu untersuchen, ferner der Liquor- 
druck zu bestimmen und der Liquor selbst auf Blutbeimengung nachzusehen. Unter- 
schieden werden 8 Formen von Schädelverletzungen. 1. Massive Gehirnverletzungen 
mit tiefem Koma und medullärer Erschöpfung, die auf keine Behandlung ansprechen. 
2. Blutungen aus der Art. meningea med., mit typischer Vorgeschichte und Befund: 
sie sind operativ zu behandeln. 3. Brüche mit örtlicher Gehirnverletzung, mit Debride- 
ment zu behandeln. 4. Verletzungen mit sehr schnell zunehmendem Hirndruck, bei 
denen die subtemporale Entlastungstrepanation zu machen ist. 5. Verletzungen mit 
langsam sich steigerndem Hirndruck und unbestimmten Symptomen, bei denen häufig 
wiederholte Gaben von Magnesium sulfur., hypertonische Diät und gelegentlich die 
intravenöse Einspritzung von 50ccm einer 30 proz. NaCl-Lösung die Zunahme des 
Druckes hintanhält. 6. Commotio mit augenblicklich einsetzender Bewußtlosigkeit., 
ohne daß sonstige Symptome folgen; sie behält man einige Tage unter Beobachtung. 
7. Depressionsfrakturen ohne Gehirnerscheinungen sind zu operieren. 8. Weichteil- 
verletzungen, die sorgfältig zu reinigen und zu nähen sind nach genauer Untersuchung 
des Knochens. M. L. Mason.^ 

Wathen, John R.: Clinieal observations on eranial fraetures. (Klinische Be- 
obachtungen bei Schädelbrüchen.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd.97, Nr. 6, 
S. 261—207. 1924. 

Die häufigste Schädelbasisfraktur ist die der mittleren Schádelgrube mit Ver. 
letzung der À. meningea media oder dem lateralen Sinus, die gefährlichste ist die 
Fraktur der hinteren Schädelgrube unterhalb des Tentoriums in der Nähe der Medulla 
oblong. (Blutung, Ödem, Druck). Schnelligkeit und Sicherheit sind die Hauptbe- 
dingungen, unter denen bei der Behandlung dieser Brüche Erfolg erwartet werden kann. 
Verf. demonstriert einen neuen Trepan nach Hudson und eine starke Zange, ohne sie 
näher zu beschreiben. Zur Stillung der Blutung aus den Weichteilen hat Cush à n o 
ein Modell aus Gummi angegeben, das Verf. mit der Erfindung der Esmarchschen Blut. 
leere vergleicht. — Die Forderungen, die man bei den Extremitätenfrakturen stellt. 
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nomale Funktion, Reposition und Retention, sind hier nebensächlich. Die Haupt- 
gefahren bestehen in Blutung, Verletzung des Gehirns durch Knochensplitter, Hirn- 
òdem. Die Differentialdiagnose zwischen Commotio und Contusio gelingt nicht immer 
leicht; vorübergehende BewuBtlosigkeit zeigt leichte Grade der Commotio, wührend 
man bei der Contusio (ähnlich wie bei schweren Fállen von Commotio) längere Bewußt- 
losigkeit, Erbrechen, Pulsverkleinerung bei erhaltener Pupillenlichtreaktion findet, 
Nur bei Verletzung bestimmter Hirnpartien kann durch Lähmung oder Temperatur- 
anstieg die Diagnose gesichert werden. Bei Hirnkompression ohne Blutung können alle 
Symptome fehlen; hingegen weisen starke Kopfschmerzen, Erbrechen, enge Pupillen, 
Erregungszustände, Blutdrucksteigerung, Druckpuls bei normaler oder subnormaler 
Temperatur auf einen schweren Zustand von Hirndruck hin. Klinisch ist es meist 
unmöglich zu unterscheiden, ob es sich um ein Hämatom der Galea oder eine Impres- 
sionsfraktur handelt; erst nach Freilegung durch eine Incision läßt es sich beweisen, 
wenn Niveaudifferenzen im Knochen fehlen bezw. vorhanden sind. Man kann auch 
mit einer sterilen Nadel Unebenheiten der Schädeldecke fühlen (Nicholas Senn). — 
Ein Zeichen für die Schwere einer Schädelbasisfraktur ist das Fehlen der Lichtreaktion; 
meist findet sich in solchen Fällen eine ausgedehnte Blutung, ein sich rasch entwickeln- 
des Hirnödem, und selbst nach Dekompression lassen sich solche Fälle meist nicht 
retten. Eingedrückte Knochenteile sind zu entfernen, ebenso Bdutcoagula nach 
Trepanation. Frazier (Philadelphia) verlangt, daß man stets abwarten soll, bis der 
Patient sich vom Schock erholt hat; häufig führt Behandlung mit Eisblase und Abführ- 
mitteln zum Ziele. Nur bei erhaltener Pupillenreaktion und gutem Allgemeinbefinden 
sollte zur Dekompressionsoperation geschritten werden. Die besten Erfolge weist diese 
Operation jedoch bei spät auftretenden durch Blutung aus der A. meningea oder einem 
Sinus hervorgerufenen Hirndruck auf. Die gleiche Operation wird bei Neoplasmen 
und bei Druck auf den N. opticus ausgeführt. Bei Blutungen kommt ev. auch die 
Unterbindung des A. carotis ext. in Betracht. — Eine Gefahr bildet die Sekundär- 
infektion durch die Nachbarschaft des Ohres, der Nase usf. auf dem Wege des seitlichen 
Sinus; in solchen Fällen empfiehlt Verf. die Unterbindung der V. jugularis interna. 
Auf keinen Fall Spülung von Nase und Ohr, ev. aseptisches Aufsaugen des ausfließenden 
Blutes oder der Cerebralflüssigkeit. M. Meyer (Dresden). 


Auge: 

Léwenstein, Arnold: Über die orbitale Zellgewebsentzündung. Med. Klinik Jg. 20, 
Nr. 25, S. 853—854. 1924. 

Die frühzeitige Erkennung der orbitalen Zellgewebsentzündung ist gleichbedeutend 
mit günstigem Ausgang. Sie ist in erster Linie vom praktischen Arzt abhängig. Der 
Artikel bezweckt, letzteren mit den Symptomen, der Diagnostik und der Therapie 
bekannt zu machen, und weist daraufhin, daß die Orbitalphlegmone am häufigsten 
von einer Nebenhöhleneiterung ausgeht. Wichtig ist, daß dem Ausbruch der Er- 
krankung oft wochenlang Kopfschmerzen und Schmerzhaftigkeit des Augenhöhlen- 
dachs vorhergehen. Zusammenarbeit mit dem Facharzt für Nasenleiden ist unbedingt 
nötig. Bezüglich der Operation ist das subperiostale Vorgehen am empfehlenswertesten. 


= Ebenso soll die erkrankte Nebenhöhle, wenn möglich, endonasal operiert werden. 


Typischer Fall: 36jàhriger Mann. Seit Wochen Kopfschmerzen. Plötzlich Lidódem, 
Exophthalmus nach unten vorn. Beweglichkeitsbeschränkung nach oben. Temperatur 37,8°. 
Rhinologisch: Stirnhöhlen- und Siebbeinzellenempyem. Sofortige Operation: Subperiostal 
wird eine Absceßhöhle in 3—4 cm Tiefe freigelegt. Stinkender Eiter. Ausräumung der Stirn- 
hóhle und des Siebbeins von vorn, da wegen Septumdeviation endonasales Vorgehen nicht 
möglich. Glatte Heilung. Auch Verletzungen, Fremdkörper usw. führen zu Orbitalphlegmone, 
die meist viel schwerer verlaufen. Oft läßt sich, falls es auch gelingt, den Tod abzuwenden, 
doeh eine schwere Schädigung des Sehnerven nicht vermeiden. Auch ist hier die Diagnose 
schwieriger. — Fall 29jähriger Mann. Schrapnellverletzung des Schädels. Rechts einfache 
Sehnervenatrophie, links geschrumpfter Augapfel. Seit Wochen Schlaflosigkeit und Kopf- 
schmerzen. In der Orbite prallelastische Geschwulst. Rhinologisch kein krankhafter Befund. 

9g* 


— 496 — 


Einschnitt auf den Tumor: Entleerung groBer Me grüner Flüssigkeit. ae 
Besserung. Nach Schluß der Wunde Rückfall Erneute Operation: Riesige Absoeßhöhle, 
welche die ganze Stirnhöhle, deren untere Wand völlig fehlt, weit umgreift. Ausgiebige Aus- 
räumung. Heilung. Sehr schwer pflegen die Orbitalphlegmonen zu verlaufen, die sich an 
Zahnextraktionen anschließen: l15jähriger Knabe. Periostitis des zweiten Molarzahns rechts 
unten. Extraktion um 6 Uhr abends. Schon um 12 Uhr schwerer Allgemeinzustand. 14 Stun- 
den nach der Extraktion Orbitalphlegmone, mit Beteiligung des Sehnerven: Rechte Pupille 
geschwellt, gerötet, Grenzen verwaschen, Venen verbreitert. Starker Exophthalmus nach 
vorn und oben. Operation: Schnitt entlang dem unteren Orbitalrand, nach Ablösung des 
Periosts bereits nach 2oom dünnflüssiger Eiter mit Streptokokken und Staphylokokken. 
Drainage. Heilung. 

Der Infektionsweg dieses akuten Prozesses ist zweifellos derjenige der Verbreitung 
auf den Lymphbahnen resp. der Venen. Es entsteht durch die Extraktion eine Er- 
öffnung und Infektion der Venen des Plexus venosus pterygoideus, der seinerseits mit 
der Vena ophthalmica in Verbindung steht. Wenn es nicht gelingt, durch frühzeitigen 
Eingriff den Prozeß zum Stillstand zu bringen, entsteht eine Thrombose des Sinus 
cavernosus, die unbedingt tödlich ist. Brons (Dortmund)., 

Terson, A.: Sur l'abortion du phlegmon de l’orbite. (Über die Abortivbehandlung 
der Orbitalphlegmone.) Ann. d’oculist. Bd. 161, H. 7, S. 497 —502. 1924. 

Terson hat häufiger bei Kindern. seltener bei Erwachsenen mit gerade beginnender 
Orbitalphlegmone dur, bh folgende sofort eingeleitete energisch durchgeführte Behandlung 
Heilung erzielt, one daß ein operativer Eingriff nötig geworden wäre: Zweimal tägli he Ein- 
reibung des Körpers mit 15 proz. Kollargolsalbe, Neokollargol-Pillen (2 mal täglich 0,25 ei: 
Injektion von 5 g Kollargol in jeden Glutaeus; 6 Blutegel in der Umgebung der Augenhöhle; 
äußerst heiße Umschläge auf die Augenhöhle; Schwitzprozeduren durch heiße Getränke und 
Einwicklungen. — T. gibt einige einschlägige Krankengeschichten wieder. C. H. Sattler. °° 

Lewkojewa: Ein Fall von Exophthalmus pulsans traumatieus. (Alerejewsches 
Augenhosp., Dir. Prof. Awerbach, Moskau.) Russkij Opht. Journal Bd. 8, Nr. 2, S. 141. 
1924. (Russisch.) 

Verletzung durch Strioknadel zwischen linkem Auge undOrbitalwand. Schwin- 
del und Ohrensausen. Allmählich entwickeltsich Exophthalmus, Verschiebung des 
user nach unten und Hervordrängen der Conjunctiva fornicis in dem oberen 
äußeren Teile des Auges. Beim Palpieren länglicher pulsierender Strang. Bei 
Kompression der Art. carotis hörte das Pulsieren auf. Operation 3 Jahre nach der Ver- 
letzung. 2Ligaturenander Vena EE derzwischendenLigaturen 
befindliche Teil wird reseziert. Sofort hörte das Pulsieren und das Ohrensausen 


auf. A. v. Merz (Leningrad). 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Vandeput, E.: Molaires incluses dans le sinus maxillaire. (Einschluß von Molar- 
zühnen in die Kieferhöhle.) Scalpel Jg. 77, Nr. 11, S. 353—355. 1924. 

Eine Patientin, die wegen eines Tumors des linksseitigen Oberkiefers sich im Radium- 
Institut zur Behandlung befand, wurde, da keine Besserung eintrat, einem Chirurgen über- 
wiesen. ÁuBerlich war die Haut des Tumors der gesunden völlig gleich. Auch die Schleimhaut 
des Mundes zeigte keine Verănderung. Die einzige Störung des Gesundheitszustandes der 
Patientin bestand in starken Kopfschmerzen. Das Röntgenbild zeigte einen hellen, rundlicher 
Tumor in der Oberkieferhöhle, der sich gegen den Boden der Orbita stützte. Die Diagnose lautete 
auf gutartigen Tumor. Die Entfernung wurde von der Fossa canina aus vorgenommen und 
zeigte zwei zusammengewachsene Molaren. Gerda Bodenstein (Steglitz). 


Goljanitzki, J. A.: Zur Frage des Ersatzes der endokrinen Drüsen. (Die inner, 
Sekretion der Speicheldrüsen.) (Zaborat. /. ezp. Chirurg., chirurg. Klin., staatl. med 
Inst., Astrachan.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 4, S. 763—779. 1924. 

Die Speicheldrüsen ha&ben neben der sekretorischen Arbeit auch inkretorisch: 
Funktionen. Bei den Substitutionsoperationen treten mehr oder weniger deutlich di 
innersekretorischen Elemente der Speicheldrüsen hervor. Verf. konnten als erste nach 
weisen, daß diese Funktion von großen Zellen übernommen wird, die in den Sekret 
gängen liegen. Ihre Anwesenheit in dem interstitiellen Gewebe ließ sich nicht voll 
kommen ausschließen. Charakteristisch für die innere Sekretion der Speicheldrüse: 
war ihr Einfluß auf den Ernährungszustand und vor allem auf die Erhaltung des sub 
cutanen Fettgewebes und zum Teil auch auf den Zuckerhaushalt. Bei jungen Tiere: 
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beeinflußten die Inkrete der Speicheldrüsen in erheblicher Weise das Wachstum, und 
bereits ein nur teilweiser Ausfall des inkretorischen Gewebes führte zu merklichen 
Wachstumsstörungen. Sämtliche Substitutionsoperationen (Ligatur des Ausführungs- 
ganges, Isolierung der Drüse, Transplantation) führten objektiv zu einer mehr oder 
weniger vollständigen Zerstörung sowohl der operierten als der entsprechend nicht 
operierten Seite. Als Ursache dafür nimmt Verf. Cytotoxine an. Diese wirken vor 
allem auf das Drüsenepithel. Infolge seiner Zerstörung treten die interstitiellen, inkreto- 
rischen Zellen mehr hervor, möglicherweise vermehren sie sich auch quantitativ. Die 
Steigerung ihrer Tätigkeit führt zur Regeneration sowohl der interstitiellen als auch der 
epithelialen Zellen. Substitutionsoperationen an den Speicheldrüsen sind angezeigt 
bei Insuffizienz der Keimdrüsen, des Pankreas und der Speicheldrüsen. Wegen der 
im Vergleich zu den Keimdrüsen und zum Pankreas großen Leichtigkeit der Material- 
beschaffung können die Speicheldrüsen in diesem Sinn in weitgehendstem Maße ver- 
wandt werden. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Jovčič, D.: Wann ist die Hasenseharte zu operieren? Serb. Arch. f. d. ges. Med. 
Jg. 26, Nr. 8, 8. 356—351. 1924. (Serbo-Kroatisch.) 

An Hand einiger eigenen Fälle sucht der Verf. nachzuweisen, daB die Ausführung 
der Hasenscharteoperation während der ersten 4 Lebenstage bessere Resultate auf- 
weist als die Spätoperation. Man soll deshalb möglichst sofort operieren, ist dies aus 
verschiedenen Gründen nicht gemacht worden, so soll man die Operation bis zum 
4. Lebensmonate verschieben. Die Widerstandskraft des Neugeborenen nimmt näm- 
lich nach dem 4. Lebenstage ab und im 4. Lebensmonat steigt sie wiederum. 

Kolin (Zagreb). 


Wirbelsäule: 


Cleary, E. W.: Fraetures of the spinal column. A report of fifty-two cases. (Wir- 
belsäulenfrakturen.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 5, S. 191—200. 1924. 

Weder die Häufigkeit der Wirbelsäulenfrakturen noch die Schwierigkeit der 
Diagnose derselben sind genügend gewürdigt. Deshalb erscheint ein neuerlicher Hinweis 
auf diese beiden Momente auf Grund eines Studiums von 52 Fällen gerechtfertigt. 
Es ist interessant, daß 50%, dieser Fälle undiagnostiziert 5 Wochen bis 15 Jahre nach 
der Fraktur in die Hände des Orthopäden kamen. 5 von diesen 25 undiagnostizierten 
Fällen waren 1 bis 15 Jahre alt. Ein Fall aus verhältnismäßig niedriger Höhe war 
auffallend oft Anlaß zu schweren Frakturen. Diagnostische Irrtümer kommen zustande 
1. durch die falsche Annahme, daß jeder Bruch der Wirbelsäule unverkennbare diagno- 
stische Symptome zeigt, 2. durch ein Mißverhältnis zwischen Symptom und Röntgen- 
bild, 3. durch das Überwiegen auffallender komplizierender Verletzungen, 4. durch 
das Fehlen einer klaren Anamnese über die Art und Heftigkeit der den Unfall herbei- 
führenden Kräfte und 5. durch das Fehlen einer sorgfältigen physikalischen Unter- 
suchung. Weniger als 30%, der untersuchten Patienten wurden zur rechten Zeit als 
Wirbelsäulenverletzte erkannt. Was die Behandlung betrifft, so ist Ruhe in Rücken- 
lage die erste und gewöhnlich auch durch die Notwendigkeit erforderte Therapie, 
leider nicht die einzige und muß auch meist zu früh aufgegeben werden. Extension 
am Kopf, Gipsbetten, Gipskragen, Schienen, Korsetts haben die Immobilisation der 
verletzten Wirbelsäule zu sichern. Bei Halswirbelfrakturen wird der Gipsverband zu 
bevorzugen sein, der den ganzen Kopf und die Schultern mit einschließt. Nach 4 bis 
6 Wochen wird ein Lederkragen diesen Gipsverband ersetzen können. Eine Extension 
am Kopf im Bett wird nur für ganz schwere Halswirbelfrakturen in Frage kommen. 
8—12 Wochen ist die kürzeste Zeit der Immobilisation einer Wirbelsäulenfraktur. 
Weitere Immobilisation, Notwendigkeit und Grad derselben hängen ab von dem Ver- 
halten des Patienten selbst. Lokale Beschwerden und Muskelspasmen nach Aufhören 
der Immobilisation verlangen eine Verlängerung der Fixation. Oftmals vergehen 11/, bis 
2 Jahre, bevor der Patient wieder arbeiten kann. Eine gute Operation, welche zu einer 
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Verschmelzung der Wirbelkörper führt, kann diese Zeit um 1 Jahr oder mehr abkürzen 
und ein besseres Endresultat sichern. Als solche Operation kommt die Methode von 
Hibbs besonders in Frage, während die Albéesche Operation im Durchschnitt weniger 
die feste Vereinigung garantiert. An der Hand mehrerer Abbildungen zeigt Cleary 
nun das Vorgehen bei der Operation nach Hibbs, das im einzelnen im Original nach- 
gelesen werden muß. Die Prognose der mittelschweren Fälle von Kompressions- 
frakturen der Wirbelsäule ist für 8—12 Monate vollkommene Invalidität, auch wenn 
frühzeitig eine Operation ausgeführt wird. Dauernde Schwäche der Wirbelsäule, welche 
den Verletzten an schwerer Arbeit hindert, bleibt in 30—40% der Fälle zurück. In 
den Fällen, wo nicht operiert wurde und rein konservativ behandelt wird, ist die Dauer 
der vollkommenen Invalidität 11/,—2 Jahre. Das Endresultat in bezug auf die dauernd 
zurückbleibende Verminderung der Arbeitsfähigkeit ist in den letzten Fällen 10% 
schlechter als bei den Frühoperierten. Schwere Kompressionsfrakturen ohne Opera- 
tion oder gleichwertige konservative Behandlung geben eine schlechte Prognose und 
stellen zunehmende Schmerzen und Unbequemlichkeiten, auch spätere Entwickelung 
von Lähmungssymptomen in Aussicht. Paul Glaessner (Berlin). 

Sorrel, Etienne, et André Delahaye: Des épiphysites de eroissanee et en parti- 
eulier de l'épiphysite vertébrale douloureuse des adolescents. (Die Wachstumsepiphy- 
sitis, im besonderen die schmerzhafte Wirbelepiphysitis der Jugendlichen.) Presse 
med. Jg. 32, Nr. 73, S. 737—740. 1924. 

Die Tatsache, daß den Verff. nach Berck eine große Anzahl von jungen Mädchen 
und jungen Leuten unter der Diagnose einer Spondylitis geschickt wurden, welche nur 
an einer Wachstumsepiphysitis oder Apophysitis litten, veranlaßt sie, die Differential- 
diagnose zwischen diesen beiden Erkrankungen unter Vorführung einiger in Berck 
gemachten Beobachtungen genauer zu erläutern. Ohne die Bedeutung der Früh- 
diagnose des Malum Pottii unterschätzen zu wollen, betonen sie die soziale Bedeutung 
dieser Diagnose für Patienten und dessen ganze Familie, welche eine besondere Vorsicht 
in der Fällung des Urteils erheischt. Es handelt sich in den fraglichen Fällen meist um 
ältere Kinder zwischen 12 und 18 Jahren, welche über Schmerzen in der Rücken-Lenden- 
gegend klagen, die aber nicht nach den Seiten und in die Extremitäten wie beim Malum 
Pottii auszustrahlen pflegen. Es besteht keine Spur von Gibbus; doch soll man daran 
denken, daß die IX., X. und XI. B.-W. meist etwas vorspringen und etwas empfindlich 
sind und sich hierdurch nicht täuschen lassen. Fußklonus und Babinski fehlen; dagegen 
ist meist eine Steigerung des Knie- und Achillesschnenreflexes festzustellen. Meist 
handelt es sich um Kinder, die in der letzten Zeit sehr gewachsen sind und auch oft 
„Wachsschmerzen“ in den Extremitäten gehabt haben. Die Biegsamkeit der Wirbel- 
säule hat etwas gelitten, aber nicht in dem Maße wie beim Malum Pottii. Fieber fehlte 
in den Beobachtungen der Verff. immer, aber sie glauben auch an die Möglichkeit eine: 
durch Wachstumsepiphysitis bedingten „Wachstumsfiebers“. Was den Röntgen 
befund betrifft, so soll man daran denken, daß sich die typischen Veränderungen deı 
Wirbelsäulentuberkulose noch nicht in den Anfangsstadien der Spondylitis zeigen 
Dagegen halten sie ein Auftreten von Ossifikationspunkten an der oberen und unterer 
Oberfläche der Wirbelkörper für charakteristisch, Punkte, die nur bei sehr exakter Ein 
stellung und tadellosem Röntgenogramm sichtbar werden. Sie sind ein Zeichen zı 
frühzeitiger Knochenentwicklung, wenn sie sich in dem jugendlichen Alter zeigen 
Andererseits muß man aber daran denken, daß sich derartige frühzeitige Knochen 
bildung auch gerade in der Umgebung infektiöser Herde findet, aber doch nur in fort 
geschrittenen Stadien, d.h. in solchen Fällen, in denen man auch schon gröbere au 
Tuberkulose deutende Knochenveränderungen neben diesen Ossifikationspunkten in 
Röntgenbilde finden würde. Ihr Auftreten bei sonst völlig gesunden Knochen sprich 
für das Bestehen einer Wirbelsäulenepiphysitis. Was die anderen differential 
diagnostischen Merkmale betrifft, so ist die positive Cutanreaktion im Kindesalter nich 
maßgebend, aber auch die negative gerade bei Wirbelsäulenerkrankung nicht be 
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weisend, ebensowenig wie die Untersuchung des Liquor, abgesehen davon, daß ein 
positiver Wassermann auf syphilitische Knochenerkrankung hinweist. Bei der Un- 
sicherheit aller dieser diagnostischen Hilfsmittel, ist es eben nur möglich, durch längere 
Beobachtung das Bestehen eines beginnenden Malum Pottii auszuschließen. Die Er- 
scheinungen der Wachstumsepiphysitis pflegen unter Ruhe und Pflege sehr schnell 
zurückzugehen. Allerdings warnen Verff., sich mit diesem Erfolge, der zwar meist den 
Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung ausschließt, zu begnügen. Nach ihren Er- 
fahrungen können sich später hieraus im Alter von 20—25 Jahren schmerzhafte Ky- 
phosen entwickeln. Man soll daher die Kinder noch längere Zeit zur Prophylaxe auf 
harten Matratzen liegen und sie noch eine Zeitlang ein Celluloidkorsett tragen lassen. 
Ähnlich liegen die Verhältnisse beider Coxitis. Unter 99 nach Berck unter der Diagnose 
einer tuberkulósen Coxitis hingeschickten Fállen handelte es sich 17 mal um Epiphy- 
sitiden des Wachstumsalters. Gleiche Beobachtungen wurden bei Gonitiden gemacht, 
wührend die Apophysitis tibialis mehr bekannt ist. - Stettiner (Berlin). 

Grantham, S. A.: A method of implanting the bone graft in the spine. (Ein Ver- 
fahren der Einpflanzung eines Knochenspans in die Wirbelsäule.) Journ. of Missouri 
state med. assoc. 21, S. 107. 1924. 

Es wird empfohlen, zur Einpflanzung eines Knochenspans in die Wirbelsäule nur einen 
kleinen Schnitt zu machen. Dann werden die Dornfortsätze mit einem kesonderen Osteotom 


an ihrer Basis abgeschlagen; es entsteht so ein Tunnel, in dem der Span durch die Fascia lumbo- 
dorsalis und die Muskeln ohne weiteres fixiert wird. E. J. Berkheiser.^ 


Schulz, Otakar E.: Ein Beitrag zur Technik der Spondylosynthesis. (II. chirurg. 


Univ.-Klin., Karlsuniv. Prag.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, S. 221 —222. 1924. 
Verf. hat in einem Fall bei lokalisierter Spondylitis im 5. Lendenwirbel mit Zerstörung 
des Wirbelkórpers und Übergreifen des Prozesses auf den 1. Kreuzbeinwirbel, wobei die Kreuz- 
beindornen recht mangelhaft entwickelt waren, folgende Methode der Spondylosynthesis 
vorgenommen: Halbkreisförmiger Hautschnitt in der Höhe der oberen hinteren Darmbein- 
stachel mit kranial gewendetem Bogen um den Dornfortsatz des 3. Lendenwirbels. Zurück- 
präparieren des Hautlappens nach unten. Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels wurde freigelegt 
und in seine caudale Umrandung nach Abschieben des Periosts ein sagittaler U-förmiger 
Einschnitt von etwa 2 om Breite ausgeführt, dann die Rückenmuskulatur schräg durohtrennt 
und oberhalb des Darmbeinstachels beiderseits mit Hohlmeißel und scharfem Löffel eine etwa 
1!/, cm tiefe Grube gebildet. Zwischen Dornfortsatz und Darmbein wurde jederseits ein halber 
Tibiaspan eingeklemmt und noch durch Seidennähte am Periost des Dornfortsatzes und am 
Darmbein fixiert. Muskel-, Fascien- und Hautnaht. Sonntag (Leipzig). 


Galletly, À.: Presaeral tumours of eongenital origin. (Prüsakrale Tumoren kon- 
genitalen Ursprungs.) (Gynaecol. dep., Middlesex hosp., London.) Journ. of obstetr. 
a. gynecol. of the Brit. Empire Bd. 81, Nr. 2, S. 226—242. 1924. 

Im Anschluß an eine eigene Beobachtung bringt Galletly eine außerordentlich 
sorgfältige und vollständige Darstellung der bisher bekannten Kasuistik und der ent- 
wicklungsgeschichtlichen Theorien über die Teratome des Beckenendes. Die klinisch 


und entwicklungsgeschichtlich gleich interessante Krankengeschichte ist folgende: 
Die 43 Jahre alte Patientin hatte als Kind im 13. Jahr eine Schwellung der rechten Ge- 
säßbacke gezeigt, die durch eine Operation beseitigt wurde. Im 32. Jahre war diese Schwellung 
wieder aufgetreten und ebenfalls durch einen Einschnitt über dem rechten Glutaeus beseitigt 
worden. Mit 37 Jahren verheiratet, gebar sie dann 1920 ein voll ausgetragenes Kind bis auf 
einen erheblichen Dammriß normal. 2 Jahre später war sie wieder schwanger, gleichzeitig 
war aber die Schwellung der rechten Hinterbacke wieder aufgetreten. Am Ende der Schwanger- 
schaft stand der Fundus uteri im Sternalwinkel, der Kopf ballotierte über dem Beckenein- 
gang. Der tuschierende Finger konnte die Cervix nicht erreichen, weil eine pralle cystische 
Geschwulst die Vagina unter Verdrängung des Rectum nach links komprimierte. Durch 
Kaiserschnitt wurde ein lebendes Kind extrahiert, unter Erhaltung der gesunden Adnexe 
mit supravaginaler Abtragung des Uterus, um später der Cyste besser beizukommen, aus der 
durch Punktion von oben her etwa 2!/,l hellbrauner Flüssigkeit entleert wurden. Glatte 
Heilung nach 17 Tagen. 3 Monate später hatte sich die Cyste wieder gefüllt. Die Entfernung 
wurde in der Weise vorgenommen, daß zunächst sie von der Bauchhöhle aus, nach Spaltung 
des glatten Bauchfellüberzugs, freigemacht wurde, unter Unterbindung der rechten Art. iliaca 
interna, um den Blutverlust bei der weiteren Operation von unten her zu vermindern. Dann 
wurde durch eine große Incision von der Steißbeingegend oberhalb des Tuber ischii etwa 20 om 
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nách auBen die Cyste von unten her bis da, wo sie durch die Incisura ischiadioa major mit 
ihrem der Bauchhóhle angehórenden Anteil zusammenhing, isoliert und entfernt; dabei platzte 
die Kapsel und flossen wieder etwa 2!/,1 br&unlicher Flüssigkeit ab. Die Wunde wurde durch 
Drainage nach unten versorgt. Bei der Operation wurde festgestellt, daß früher der Randteil 
des Kreuzbeins entfernt worden war. Die Heilung verlief ungestört. Die Cyste erschien sand- 
uhrförmig mit glatter Wand, außer wo sie dem Mastdarm anlag. Neben ihr hatten sich bei 
der Operation teigige gelbe Massen von Erbsen- bis Eigröße gefunden, die sich glatt ausschälen 
ließen. Die Wandung der Cyste war dünner im Außen- als im Beckenteil. Hier fanden sich in 
der Gegend des Mastdarms an der dicksten Partie nach einwärts vorspringende pilzförmige 
Sprossen. Innen war die Wand mit verhornendem Plattenepithel ausgekleidet. In der binde- 
gewebigen Wand fanden sich gruppenweise pigmenthaltige Zellen, außerdem besonders in dem 
granulationsartig erscheinenden, die erwähnten Se begrenzenden Gewebe Riesenzellen. 
Die Sprossen selbst enthielten in bindegewebiger Grundlage darmdrüsenartige zylinderepithel- 
haltige Schläuche. Knorpel, Muskeln und Knochen wurden nirgends gefunden. 

G. bringt nach dieser Krankengeschichte eine ausführliche Aufstellung der ent- 
wicklungsgeschichtlichen und experimentellen Unterlagen für die Unterscheidung der 
verschiedenen Formen der Teratome, sowie eine Zusammenstellung von Auszügen 
aus den Veröffentlichungen über präsakrale Teratome und über Dermoide im Becken- 
zellgewebe aus der Literatur seit 1900. Zur Erklärung seines Falles geht er aus von 
den von Adami 1909 in dessen Grundzügen der Pathologie aufgestellten Grundlagen. 
Der Tumor war zur Zeit der Geburt der Patientin nicht bemerkbar. Das spricht gegen 
dessen Herkunft als Doppelbildung aus einer Spaltung der Kórperachse. Aus dem- 
selben Grund ist der Ausgang von den das Achsenwachstum beherrschenden Zellen 
am hinteren Körperende unwahrscheinlich, ganz abgesehen von der ganz anderen 
Struktur der dahin gehörenden sakralen Teratome. Nicht auszuschließen ist der 
Ursprung von einer abgesprengten „totipotentialen‘‘ Sexualzelle, aber dagegen spricht 
der von den so zu erklärenden Dermoiden abweichende Bau. Ausgeschlossen ist weiter 
wegen der ganz anderen Struktur der Ausgang vom Chordaende oder vom Nervenrohr, 
sowie vom Hauptdarm. So bleibt noch der Ausgang von abgesprengten Zellen der 
Anlage des später sich rückbildenden postanalen Darmes (Schwanzdarm) und des 
Canalis neurentericus. Erstere manifestieren sich in den tubulösen Bildungen in den 
der Gegend des Rectum angeschlossenen Knospenbildungen an der Innenwand der 
Cyste, letztere in den deutlich ektodermalen Plattenepithelien. Das Rezidivieren der 
Cysten nach den früheren Operationen könnte sich so erklären, daß andere abge- 
sprengte Zellen nach den früheren Operationen den neuen Tumor bildeten. (Oder 
zurückgebliebene Reste der nicht vollständig entfernten Geschwulst? Ref.) Flesch., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Genersieh, Antal: Über die Exstirpation dcs Halssympathieusstranges bei Asthma 


bronehiale. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 33, S. 535—538. 1924. (Ungarisch.) 

Der 64jähr. Pat. leidet seit Kindheit an häufigem Husten, seit 22 Monaten an heftigen 
asthmatischen Anfällen, welche sich in der letzten Zeit dermaßen häuften, daß er gänzlich 
arbeitsunfähig wurde. Resektion des ganzen linken Halssympathicusstranges samt Gangl 
stellatum brachte eine l4tägige Pause, dann aber kamen die Anfälle, wenn auch leichter und 
seltener, wieder, und deshalb wurde 4 Wochen nach dem ersten Eingriff auch der rechte Hals- 
sympathicus reseziert, dies brachte einige Erleichterung, doch keine so hochgradige wie der 
erste Eingriff; hingegen verschwanden die Beschwerden vollkommen nach Resektion der rechts- 
seitigen II—V. Rippenknorpel nach Freund; die Atmung wurde gleich nach Durchschnei- 
d des IV.. Rippenknorpels, viel freier und der Pat. fühlt sich auch bei der 5 Monate nach 
der letzten Operation vorgenommenen Nachuntersuchung vollkommen wohl. Die histologische 
Untersuchung der exstirpierten Sympathicus-ganglien wies die von Brüning beschriebenen 
Veränderungen auf. Die beiderseitige Entfernung des Halssympathicus verursachte über- 
haupt keine Ausfallserscheinungen. 

Verf. glaubt, daß manche der angeblichen Residuen, welche nach Sympathektomie 
beobachtet wurden, dem Emphysem und der Bronchitis zuzuschreiben sind, an welchen 
viele der Patienten leiden, und welche das Befinden derselben dermaßen psychisch 
beeinflussen, daß sie ihre Atmungsmuskulatur unnützerweise stark in Anspruch 


nehmen und so das Bild eines asthmatischen Anfalles darbieten, ohne daß es sich hier- 
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bei um einen richtigen asthmatischen Anfall, hervorgerufen durch Bronchialkrampf, 
handeln würde. Deshalb soll nach der Sympathektomie ev. Bronchitis durch ent- 
sprechende innere Mittel, Hysterie und Neurasthenie durch suggestive Therapie und 
Emphysem durch die Freundsche Operation behandelt werden. — Die Sympathek- 
tomie läßt sich leicht in Lokalanästhesie ausführen. Pölya (Budapest). 
Kreuter, E.: Gefüfsehüdigung naeh periarterieller Sympathektomie. (Allg. städt. 
 Krankenh., Nürnberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, S. 1685—1687. 1923. 
| Hine wegen arteriosklerotischer Gangrün der II. Zehe ausgeführte periarterielle 
Sympathektomie, bei welcher die Femoralis in 8 cm Länge zirkulär ihrer Adventitia 
beraubt wurde, führte nach 10 Tagen zu einer Spontanruptur der Femoralis infolge 
partieller Wandnekrose. Bei schwer veränderter Intima ist die Ernährung des Gefäßes 
durch den Blutstrom nicht ausreichend, daher die Methode von Leriche in solchen 
Fällen einzuschränken. In Fällen von Ulcera cruris bei älteren Leuten wurde daher 
die Adventitia nur in halber Circumferenz entfernt. Anfangsresultate gut, später 
Rezidive, ebenso bei trophischen Geschwüren. Ein Teil der postoperativen guten 
Resultate scheint daher mehr auf die strenge Bettruhe als auf die Entfernung des 
Sympathicus zurückzuführen zu sein. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Stern, Walter G.: Patellapexy. An operation for the relief of paralysis of the knee. 
(Fixation der Patella. Eine Operation zur Funktionsverbesserung bei Kniestrecker- 
lähmung.) (Orthop. dep., Mt. Sinai hosp., Cleveland.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 6, Nr. 2, 8. 459—461. 1924. 

Vert. schlägt vor, bei vollständiger Lähmung der Kniegelenksmuskulatur eine Versteifung 
des Knies dadurch zu erzielen, daß die Patella am Femur festgenagelt wird. Um eine möglichste 
Kürzung des Bandes zu erreichen und außerdem die knöcherne Vereinigung zu erleichtern, 
dreht er die Patella 180° um ihre vertikale Achse. (Diese Operation ist in der Literatur schon 
lange bekannt, vgl Arthrodese der Kniescheibe von Hi übscher, 1908, Tenodese der 
Quadrizepssehne von Saxl, dies. Zentrlo. 17, 189. D. Ref.) H. Spitzy (Wien). 

Villata, Giovanni: DelPintervento sui tendini nelle paralisi periferiehe e centrali 
spastiehe. (Eingriffe an den Sehnen bei peripheren und zentralen spastischen Lähmungen.) 

(Osp. magg. di San Giovanni Battista e d città, Torino.) Arch. di ortop. Bd. 89, 
H. 2, 8. 208—235. 1923. 

Beschreibung von drei Fällen, einer traumatischen Lähmung des N. radialis, einer spas- 
tischen Lähmung des Vorderarmes nach einer „Kinderlähmung“, einer Lähmung des N. pero- 
neus (aciatico popliteo esterno) nach einer Osteomyelitis. Fall I: Beschreibung der gebräuch- 
lichen Methoden bei Radialislähmung mit ausführlicher Besprechuug ausländischer und deut- 
scher Literatur sowohl was die Eingriffe an den Nerven wie an den Sehnen anlangt, schließlich 
Beschreibung der von Bobbio- Turin durchgeführten Technik einer Sehnenplastik zur Be- 
seitigung der Deformität, die sich von den allgemein geübten Methoden nicht wesentlich unter- 
scheidet. Der M. pronator teres wird umgelegt, der M. palmaris mit dem M. abduct. und mit 
dem M. ext. lg. und br. des Daumens vereinigt und der M. ext. lg. des Daumens gekürzt. Am 
Dorsum des Handgelenks wird ein ellipsoides Hautstück excidiert und dort der M. flex. carp. 
uln. mit dem M. ext. dig. comm. und M. indic. propr. unter Kürzung der Extensoren verbunden. 

Ähnlich wird auch im Fall der spastischen Lähmung verfahren, bei der Peroneuslähmung 
teilt der Verf. die Achillessehne der Länge nach, verbindet die eine Hälfte mit den Mm. peronei, 
die andere verlängert er entsprechend. Zehenstrecker und M. tib. ant. werden freigelegt, ver- 
kürzt, der M. tib. post. abgetrennt, durch das Spatium inteross. durchgezogen und mit den 
srstgenannten Muskeln, M. tib. ant. und Zehenstreckern vereinigt. (Ähnliche Kombinationen 


werden bei igneten Fällen allerorts durchgeführt, ohne daß dieses Verfahren als besondere 
Methode fes werden müßte. D. Ref.) H. Spitzy (Wien). 
Hals. 


Me Kenzie, Kenneth G.: Intrameningeal division of the spinal aecessory and roots 
gd the upper cervieal nerves for the treatment of spasmodie tortieollis. (Intrameningeale 


 Durchschneidung des Accessorius und der oberen Cervicalnerven zur Behandlung 


eines spastischen Schiefhalses.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 89, Nr. 1, S. 5—10. 1924. 
Eine 51 jährige, sonst gesunde und nicht hysterische Frau litt seit 5 Jahren &n sehr schmerz- 
Krämpfen des rechten Sternokleidomastoideus. Die Krämpfe traten nur bei aufrechter 
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Kopfhaltung auf, hórten im Liegen und im Schlafe auf. In letzter Zeit konnte die Frau ihren 
Haushalt nur mehr von einem Lager aus dirigieren und verlangt dringend Abhilfe. Die Ope- 
ration wurde von Cushing ausgeführt. Durch rechtsseitige Entfernung der Dorne und la- 
minae der drei obersten Wirbel und eines großen Stückes der rechten Hälfte des Hinterhaupt- 
beines wurden die Ursprungsstellen des rechten Accessorius bloßgelegt. Incision der Dura des 
Rückenmarks und des Kleinhirns (sehr gute Abbildung), Incision der Arachnoidea. Durch- 
trennung des Accessorius am Foramen jugulare, Durchtrennung der motorischen und sensiblen 
Wurzeln der drei obersten Cervikalnerven intrameningeal. Exakter Verschluß mit Seiden- 
nähten. Guter Verlauf. Die Spasmen haben ganz aufgehört, nur ein leichtes Zittern besteht. 
Die Heilung ist ein Jahr nach der Operation anhaltend. Atrophie des Sternomastoideus und 


Trapezius und eine leichte Senkung der rechten Schulter sind die selbstverständlichen Folgen | 


des Eingriffes. Die nicht kongenitalen Formen der Torticollis haben sehr verschiedene 
Ursachen und Formen (neuralgisch, paralytisch, professionell, habituell usw.). Der 
Sternokleidomastoideus ist nicht immer der Sitz des Leidens, auch die kleinen tief- 
gelegenen Dreher des Kopfes können die Schuldigen sein oder doch mitbeteiligt sein. Die 
Aufstellung eines therapeutischen Planes erfordert also sehr genaue, oft schwierige Unter- 
suchungen. Die Krämpfe wären am besten durch Unterbrechung der afferenten Bahnen zu 
beeinflussen. Das ist aber nicht durchführbar, da vom 4. Cervikalis abwärts der Phrenicus 
und die Armnerven in Gefahr kommen. Daher wurden auch in dem mitgeteilten Falle nur die 


| 


3 obersten Cervikalis durchschnitten. Literatur und sehr sorgfältige Erwägungen zum Ope- . 


rationsplan sind im Original nachzulesen. Moszkowicz (Wien). 
Davies-Colley, R.: A elinieal leeture on tubereulous eervieal glands. (Klinische 


Vorlesung über Halsdrüsentuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8820, S. 259—261. 1924. ` 


Verf. nimmt an, daß die tuberkulóse Infektion der Halsdrüsen auf dem Blutwege erfolgt, 
nachdem die Drüsen durch irgendwelche entzündliche Affektionen der Mundschleimhäute, 


Zähne oder Tonsillen für die Ansiedlung der Tuberkelbacillen vorbereitet sind. Zur Verhütung 


der Halsdrüsentukerkulose sollten deshalb alle Infektionen der Quellgebiete dieser Drüsen 


sorgfältig behandelt werden, ohne daß man so weit zu gehen braucht, daß man nach einigen ` 


ällen akuter Tonsillitis gleich die für den kindlichen Organismus sehr wichtigen Mandeln 
entfernt. Was die Behandlung der Halsdrüsentuberkulose im 1. Stadium, der noch nicht 
verbackenen Lymphdrüsenpakete, betrifft, so bestreitet Verf. energisch die jetzt 
meist verbreitete Ansicht, daß die konservative Behandlung bessere Resul- 
tate ergebe als die operative. Der Hauptzweck seiner Arbeit ist vielmehr, durchaus für 
die frühe Exstirpation der tuberkulösen Halsdrüsen einzutreten, weil bei der nichtoperativen 
Behandlung nur eine Latenz des? tuberkulösen Herdes erreicht werde, der jederzeit wieder 
aufflackern könne, weil eine wirksame exspektative Behandlung Monate oder Jahre dauere 
und damit die Erziehung von Kindern und Jugendlichen sowie die Arbeitsfähigkeit Erwach- 
sener empfindlich stóre, weil ferner bei unblutiger Behandlung stets die Gefahr der Verschlep- 
pung (Ausdehnung auf die Mediastinaldrüsen) und der allgemeinen Miliartuberkulose drohe, 
während die der Operation vorgeworfenen Nachteile (Narkose, entstellende Narbe, Nerven- 
verletzung! bei sachverständigem Vorgehen illusorisch seien, weil endlich die Vorbedingungen 
für eine erfolgreiche konservative Behandlung (klimatisch günstig gelegene Anstalten, ärztliche 
Überwachung) in England nur von dem gutsituierten Teil der Bevölkerung erfüllt werden 
könnten. Verf. will daher nur bei Ausdehnung des Prozesses auf die unteren Halsdrüsen einen 
Versuch mit der unblutigen Behandlung machen. Im 2. Stadium, d. h. bei Verbackensein der 
Drüsenpakete mit Eiterung, ist die Operation gleichfalls angezeigt. Bei ausgedehnter Absce- 
dierung und Mitbeteiligung des umgebenden Bindegewebes kann man sich darauf beschränken, 
den Absceß zu eröffnen, auszuschaben und von der Höhle aus die einzelnen verkästen Drüsen 
auszulöffeln. Verf. operiert auch im 3. Stadium, d. h. bei Fisteln und Übergreifen des Prozesses 
auf die Haut, will aber diese äußerst schwierigen Eingriffe nur von dem in der Halschirurgie 
sehr geübten Operateur ausgeführt wissen. Kempf (Braunschweig). 


Jánossy, Gyula: Zirkulationsstórungen dureh Halsrippen. Orvosi Hetilap Jg. 68, 
Nr. 35, S. 574—575. 1924. (Ungarisch.) 

Bei einer 26jühr. Frau traten Kälte, Schmerzhaftigkeit und Parästhesien des Mittel- 
fingers der r. Hand auf. Nach: 2 Monaten Anasthesie des Fingers; die Haut an der Fi - 
spitze hart, blaß, später bläulich. In der r. Supraklavikulargrube eine knochenharte Re- 
sistenz; vor dieser kann man die Karotispulsierung fühlen. Die r. Brachialis und Ulnarie 
pulsiert kaum, die Radialis überhaupt nicht. Es entwickelt sich ein feuchter Brand der Haut 
am 2. und 3. Finger und die ganze r. Hand wird kalt und hypästhetisch. Linke Hand normal 
— Roentgenbefund: Beiderseits Halsrippen; links rudimentär, rechts stark entwickelt. Nach 
weiteren 2 Wochen plötzlich Schwindelanfall. Brechreiz, weiterhin Hemiparese und Hemi- 
anästhesie der r. Körperhälfte Rückbildung dieser Symptome in einem Tage. 

Der feuchte Brand wird nach Todd, Aichel usw. durch Zirkulationsstörungen 


an der durch die Halsrippe geknickten Subclavia hervorgerufen; es kann aber auch an 
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der Knickungsstelle zu einer Thrombose kommen, welche wieder zu einer Embolie der A. 
vertebralis führen kann, und dadurch sind dann die Lähmungserscheinungen zu er- 
Waren. — Verf. glaubt die Zirkulationsstörungen lediglich auf mechanische Ursachen 

. rückführen zu können, vasomotorische Störungen infolge Plexusdruck sind ihm 

acht, wahrscheinlich. Endre Makai (Budapest.) 
Bogaert, Ludo van: Paragangliome earotidien bilatéral. (Doppelseitiges Para- 
gangliom der Carotis.) Bull. de l'assoc. franc. pour l'étude du cancer Bd. 18, Nr. 4, 
8. 307—319. 1924. | 

Die Arbeit behandelt einen einschlàgigen Fall bei einer 38jáhrigen Frau unter ausführ- 

licher Angabe der klinischen Daten und des histologischen Bildes. Am SchluB gibt Verf. einige 


zusammenfassende Bemerkungen über die zwei Gruppen der Paragangliome, die periarteriellen 
und die der Nebenniere. Oskar Meyer (Stettin). 


Schilddrüse: 


Dolbey, Robert V., and Mustafa Omar: A note eoneerning the ineidence of goitre 
in Egypt. An analysis of 216 eases. (Eine Mitteilung über das Vorkommen des Kropfes 
in Ägypten, unter Zugrundelegung von 216 Fällen.) Lancet Bd. 207, Nr. 11, S. 549 
bis 550. 1924. 

Der gewöhnliche parenchymatöse oder Kolloidkropf mit oder ohne cystischer oder adeno- 

matoser Entartung kommt relativ häufig im Tale des Nils vor; die bösartigen Degenerationen 
entsprechen an Häufigkeit denen in Europa, während Sekretionsstörungen, Hyperthyreoidosen 
oder Myxödem so gut wie unbekannt sind. Schon auf alten Bildwerken findet mn Darstel- 
lungen von Krópfen, immer mit Zwergwuchs, nie mit Zeichen von Kretinismus verbunden; 
es handelt sich um Vertreter der „Achondroplasie‘‘; die Bilder geben Menschen jeden Alters 
wieder. Heute finden sich auf einen Mann 18 Frauen mit Struma bei einem Durchschnittsalter 
von 35 Jahren. Nie finden sich Kröpfe bei den Beduinen der Wüste (sie benutzen kein Nil- 
wasser ); am häufigsten kommen sie in der Landbevölkerung vor, die etwas weiter weg vom 
Fluß wohnt; die Zuleitung des Wassers geschieht in großen Kanälen, in denen das Wasser 
außerordentlich schmutzig wird. Auffallend ist das relativ häufige Befallenwerden mit Exo- 
phthalmus und Kretinismus der ersten Generation der Landbevölkerung, deren Eltern vom 
Land in die Stadt übergesiedelt waren. Verf. macht folgendes dafür verantwortlich. Die bis 
dahin vegetarische, vitaminreiche Kost wird durch eine der europäischen ähnliche Kost ersetzt 
ıbei ihnen finden sich auch Magengeschwüre, Duodenalgeschwüre, Gallensteine, Appendicitis, 
Carcinom). Nervóse Beschwerden, Hypochondrie, die bei der Landbevólkerung fehlen, sind 
bei den Eingewanderten zu finden. Das Auftreten von Geschäftssorgen, von politischen Un- 
freiheiten, erregt das bis dahin unbekümmerte, freie Gemüt. Der Eindruck des Großstadt- 
getriebes mag in gleicher Weise wirken. M. Meyer (Dresden). 

Breitner, B.: Die Lehre von den Erkrankungen der Schilddrüse im Lichte ihrer 
Widersprüche. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 3/4, 
8. 207 —248. 1924. 

Breitner bespricht kritisch die einzelnen Theorien der Schilddrüsenerkrankungen, 
wobei die Annahme einer Dysthyreose abgelehnt wird gegenüber de Quervain, der 
durch seinen Befund von gut ausgebildeten Schilddrüsenarterien bei kropfigen Kretins 
zur Annahme eines Dysthyreoidismus bewogen wurde. Nach Breitner ist der Kolloid- 
kropf der Ausdruck der gesamten Abfuhr von Schilddrüsensekret. Der Mangel an 
kreisendem Sekret im Organismus ist aus dem histologischen Bild verständlich. Das 
Jod ist als Aktivator des Kolloids anzusehen. B. findet eine Bestätigung der Experi- 
mentalergebnisse Hedingers in seinen vor 10 Jahren schon einmal angestellten und 
jetzt wiederholten Tierversuchen: Bei operativen Eingriffen an der Schilddrüse er- 
fahren das histologische Bild und das Kolloid eine der Funktion der Schulddrüse 
gleichsinnige Veränderung; Sekretmehrbedarf erfordert Ausschwemmung des Kolloids, 
dann gesteigerte Zelltätigkeit. Einschränkung des Sekretbedarfs hemmt die Kolloid- 
abfuhr, sodann die Sekretproduktion. Bs. Versuche an Ratten hatten folgende Ergeb- 
nisse: 1. Verflüssigung und Schwund des Kolloids im restlichen Drüsenteil nach Ex- 
stirpation eines Schilddrüsenlappens. 2. Nach künstlicher Trachealstenose durch 
Seidenfadenumschnürung fand sich als Folge der längerdauernden Herabsetzung der 
Sauerstoffzufuhr eine Kolloidanschoppung und Umwandlung des kubischen Epithels 
in Plattenepithel (Bestätigung der Versuche von Blauel und Reich). 3. Diese durch 
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Behinderung der Sauerstoffzufuhr bedingte Kolloidvermehrung und Epithelumwand- 
lung unterbleibt, wenn gleichzeitig ein Schilddrüsenlappen entfernt wird. 4. Nach 
Erzeugung eines tiefen Bauchdeckenabscesses durch Injektion von Terpentinöl ent- 
steht Kolloidschwund und Epitheldesquamation in der Schilddrüse: Steigerung des 
Stoffwechselumsatzes (erhöhter Eiweißzerfall) bedingt vermehrte Kolloidausschwerh- 
mung und einen hyperfunktionellen Zustand des Epithels (Papillenbildung im histo- 
logischen Bild). 5. Terpentinölversuch und Halbseitenreduktion in einem Akt: „Wird 
die Speicherungstendenz der Schilddrüse durch die Steigerung des Stoffwechsel- 
umsatzes gehemmt und diese Hemmung durch die Verminderung der Drüsensub- 
stanz noch gesteigert, so zeigen sich im histologischen Bild völliger Kolloidmangel und 
Zellen von funktioneller Hóchstleistung." Diese Versuchsresultate entsprechen den 
klinischen Beobachtungen und histologischen Befunden beim Menschen. Ein näheres 
Eingehen auf die sehr lesenswerte kritische Arbeit B.s ist im Rahmen eines Referates 
nicht möglich. Einzelheiten müssen in der Originalarbeit nachgelesen werden. 
Jastram (Königsberg i. Pr.) 

Rucker, James B.: Comparison of basal metabolie rate with the histopathology 
in thyroid dysfunetion. (Beziehungen zwischen Grundumsatz und histologischer Be- 
schaffenheit der Thyreoidea bei Dysfunktion.) New York med. journ. a. med. record 
Bd. 117, Nr. 7, 8. 398—399. 1923. 

Um die Frage zu beantworten, ob zwischen histologischer Beschaffenheit, Ver- 
änderungen der Schilddrüse und Grundumsatzerhóhungen bei Hyperthyreose eine 
gewisse Korrelation besteht, wurden in 75 Fällen von „Disfunktion‘ der Schilddrüse 
genaue Grundumsatzbestimmungen angestellt und im Anschluß an den chirurgischen 
Eingriff excidierte Schilddrüsenpartien histologisch untersucht. Es ist in 2 Tabellen 
gezeigt, daß man weder von den histologischen Veränderungen der Schilddrüse auf 
das Maß der Grundumsatzerhöhung schli: ßen kann, noch ist die histologische Be- 
schaffenheit durch die prozentuelle Erhöhung der Stoffwechselwerte bedingt. v. Pap., 

Pemberton, John de J.: Practical considerations of the dangers associated with 
surgery of the thyroid. (Praktische Betrachtungen der mit der Kropfchirurgie ver- 
bundenen Gefahren.) Illinois med. journ. Bd. 46, Nr. 2, 8. 105—106. 1924. 

Wäbrend es in der Mayoschen Klinik gelang die postoperative Mortalität bei ge- 
wöhnlichem Kropf auf 0,25%, bei Basedow durch vorsichtige Vorbereitung und kom- 
biniert interne und chirurgische Behandlung auf 1%, herabzumindern, blieb sie bei 
adenomatösem Kropf mit Hyperthyreoidismus 3—4%, wegen zu späten Kommens der 
Patienten, bei denen schon irreparable Störungen vorlagen und wegen der sehr geringen 
Wirksamkeit der Vorbehandlung, die dem akuten postoperativem Hyperthyreoidismus 
nicht vorbeugen kann. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Brustfell: Brust. 


Hamet: Les pleurésies purulentes grippales à streptocoques, leur traitement. (Die 
eitrigen postgrippösen Streptokokkenpleuritiden und ihre Behandlung.) Arch. de med. 
et de pharmac. navales Bd. 114, Nr. 1, 8. 21—51 u. Nr. 2, 8. 81—107. 1924. 

Ha met stellt das Material der Grippeepidemie von Brest zusammen. Er kommt 
auf Grund seiner Erfahrungen zu dem Schluß, daß bei der Hälfte der tötlich verlaufen- 
den Grippefällen eine eitrige Streptokokkenpleuritis bestand, die als Todes- 
ursache anzusprechen. Jede grippöse eitrige Pleuritis muß drainiert werden, sobald 
wie sie nachgewiesen wird. Der zu wählende Eingriff hängt vom Zustand des Kranken 
ab, d.h. ob er den Pneumothorax aushält. Die asphyletischen septischen Fälle erfordern 
eine Ventildrainage, die einfachen eitrigen eine Rippenresektion und Thorakotomie. 
Diese Eingriffe lassen sich in örtlicher Betäubung ausführen. Die postopeartive Be- 
handlung besteht in täglichen Ausspülungen mit Dakinscher Lösung, guter Ernährung 
und frühzeitiger Atemgymnastik. Th. Naegels (Bonn). 
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Davis, Kobert €.: The use of gentian violet in the treatment of empyema. (Die 


, Verwendung von Gentianaviolett in der Empyembehandlung.) Americ. journ. of the 


| 


med. sciences Bd. 166, Nr. 5, 8. 743—750. 1923. 
Die Mortalität an Empyem betrug nach Wilensky am Mt. Sinai-Hospital in den 
Jahren 1904— 1914 28945. Die Sterblichkeitsziffer ist in hohem Grade abhängig von 
dem Zeitpunkt der Erkrankung, in dem man operiert. Nach Moschcowitz sind drei 
Stsdien der Erkrankung zu unterscheiden: 1. das formative, 2. das akute, 3. das 
chronische Stadium. Im ersten Stadium ist das Exsudat serös, im zweiten seropurulent, 
im dritten rein eitrig. Erst im letzten Stadium bilden sich Adhäsionen der Lunge 
mit der Brustwand, die den Kollaps der Lunge bei der operativen Eröffnung der Pleura 
verhindern. In den ersten beiden Stadien ist deshalb die offene Behandlung des Em- 
pyems kontraindiziert und die Aspiration des Exsudats unter Vermeidung von Luft- 
eintritt in die Brusthöhle das gegebene Verfahren. Verf. verbindet die Aspiration 
des serösen oder seropurulenten Pleurainhalts nach dem Vorschlage von Major mit 
der Injektion einer wässerigen Gentianaviolettlösung, wie sie von Churchman 
auf Grund bakteriologischer Untersuchungen über die Empfindlichkeit grampositiver 
Bakterien gegen Farbstoffe zuerst bei Gelenkinfektionen angewandt wurde. Technik: 
Lokalanästhesie mit !/,—1 proz. Novocainlósung, Áspiration des Exsudats mit Nadel 
und 50 cem fassender Luerspritze, bis der Patient zu husten beginnt. Langsame In- 
jektion wässeriger auf Körpertemperatur erwärmter Gentianaviolettlösung (1: 2500), 
und zwar halb so viel wie die entleerte Flüssigkeitsmenge beträgt. Die Lösung bleibt 
in der Pleurahöhle bis zur nächsten, nach 1—5 Tagen erfolgenden Injektion, bei der 
die Konzentration auf 1: 1000 gesteigert wird. Nach dieser Methode wurden 18 Fälle 
behandelt, von denen sich 15 im seropurulenten und nur 3 im abgekapselten Stadium 
befanden. In den letzteren Fällen wurde zunächst eine 0,5—1proz. Chlorazen- 
lösung zur Verdünnung des dickflüssigen Exsudats injiziert. In einem Falle genügte 
eine einzige Aspiration und Instillation, um Heilung zu erzielen, bei den übrigen betrug 
die Zahl der Entleerungen 4—14. Einmal wurde auch ein Lungenabsceß auf diese 
Weise mit Erfolg behandelt. Die Rippenresektion war in keinem Falle erforderlich. 

Kempf (Braunschweig). 

Bettman, Ralph Boerne: Chronic empyema. (Chronisches Empyem.) (Michael 
Reese hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 3, 8. 821—828. 1924. 
Die Beobachtung eines Empeymrezidivs bei einem 40jährigen Mann, dessen 
Pleuraempyem durch die sogenannte geschlossene Methode zur Ausheilung gekommen 
zu sein schien, veranlaßt Verf., einige ihm besonders wichtig erscheinende Punkte der 
Empyembehandlung hervorzuheben. Vor Entfernung der Drainage soll man sich 
grundsätzlich durch Röntgenkontrolle davon überzeugen, daB die Empyemhöhle rest- 
los obliteriert ist. Ein zuverlässiges Bild der etwa noch vorhandenen Resthöhle nach 
Größe und Ausdehnung gibt Róntgenaufnahme unter Kontrastfüllung mit 12 proz. 
Natrrumbromidlösung von der Drainagestelle aus. Man soll Resthöhlen unter allen 
Umständen zur Obliteration bringen, ehe man die Drainage wegläßt, auch dann, wenn 
sie anscheinend steril geworden sind. Bei Kindern, gelegentlich auch bei jugendlichen 
Erwachsenen kommen ja wohl solche Höhlen nach Weglassen des Drains hier und da 
spontan zur Verklebung. Doch sind dies durchaus Ausnahmefälle. Konservative 
Empyembehandlung, sorgfältige Dakinisation alle 2 Stunden, unterstützt durch die 
bekannten Maßnahmen zur Beförderung der Wiederausdehnung der Lunge, führt in 
vielen Fällen zum Erfolg. Pleuropulmonale Fisteln sind nur dann Kontraindikation 
gegen Dakinspülungen, wenn heftige Hustenparoxysmen durch sie ausgelöst werden. 
Bleibt dieser Behandlung der Erfolg versagt, muß man operativ vorgehen. Verf. bevor- 
zugt bei der thorakoplastischen Einengung der Resthöhlen zweizeitiges Vorgehen: In 
erster Sitzung Resektion der die Höhle deckenden Rippen unter Bildung eines hufeisen- 
Iórmigen Hautweichteillappens; etwa 3 Tage später in zweiter Sitzung Eröffnung der 
Empyemhöhle, Beseitigung der parietalen Schwarten, wenn erforderlich, Dekortikation 
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bezw. Discission der visceralen Schwarten. Der Verschlu& kleiner pleuropulmonaler 
Fisteln kann durch Verschorfung mit dem Thermokauter gefördert werden, größere 
überläßt man am besten zunächst sich selbst in der Hoffnung, daß sie vielleicht noch 
spontan zum Verschluß kommen. Graf (Leipzig). 


Gateh, W. D.: The elosure of ehronie empyema eavities by chemical treatment. 
(Der Verschluß chronischer Empyemhöhlen durch chemische Behandlung.) Journ. 
of the Indiana state med. assoc. Bd. 19, Nr. 9, S. 273—276. 1924. 

Früher der chemischen Behandlung chronischer Empyemresthóhlen durchaus 
skeptisch gegenüberstehend, wurde Verf. 1920 durch einen unerwartet günstigen 
Erfolg dieser Therapie dazu bestimmt, erneut planmäßig Versuche mit ihr aufzu- 
nehmen. Es handelte sich um einen Kranken mit 6 Monate alter Empyemresthöhle, die 
die Hälfte des linken Pleuraraumes einnahm. Der Kranke befand sich in schwer 
septischem Zustand. Aus einer engen Fistel entleerte sich reichlich Eiter. Die !/, bis 
l|, Zoll (reichlich 1 cm) dicke Wand des Hohlraumes war von knorpeliger Beschaffen- 
heit. Als Vorbereitung zu der in Aussicht genommenen Operation (Dekortikation, 
Thorakoplastik) wurde nach Resektion eines Rippenstücks zur Sicherung freien Eiter- 
abflusses zunüchst die Desinfektionsbehandlung eingeleitet: 3—4 mal tàáglich Füllung 
der Hóhle mit hochprozentiger Dakinlósung (s. u.) Nach reichlich 4 Wochen war 
die Höhle obliteriert, die Lunge vollstándig wieder ausgedehnt, so daß 
der operative Eingriff unterbleiben konnte. — Verf. hat diese Behandlung seitdem 
in 21 Fällen der Art mit gutem Erfolg angewendet. Um die bekannte schwarten- 
lösende Wirkung chlorinierter Flüssigkeiten voll zur Geltung zu bringen, bediente er 
sich in fast allen Fällen höherprozentiger Lösungen als üblich (2—5%,). Es konnte 
auch röntgenologisch die Auflösung massiver Schwarten unter dem Einfluß dieser 
Behandlung festgestellt werden. Der Kranke wird so gelagert, daß die Drainageöffnung 
den höchsten Punkt der Höhle darstellt, die eingefüllte Lösung wird 15—20 Minuten 
bzw. so lange in der Höhle belassen als es der Kranke aushält. Bestehende Bron- 
chialfisteln müssen vor Einleitung der Spülungen zum Verschluß gebracht werden. 
Man erreicht dies so gut wie immer, wenn man zuverlässig für freien Eiterabfluß aus 
der mit der Fistel kommunizierenden Höhle sorgt. Operative Inangriffnahme solcher 
Fisteln pflegt wohl mehr Schaden anzurichten als zu nützen. In des Verf. 5 Fällen 
der Art ohne tuberkulöse Infektion erfolgte der Fistelschluß innerhalb von 3 Monaten. 
Besteht der Eindruck, daß die Fistel sich geschlossen hat, dann Beginn mit Dakin- 
füllung der Empyemhöhle, zunächst schwache Lösungen, langsam ansteigend zu den 
hohen Konzentrationen. Das mischinfizierte tuberkulöse Empyem verträgt 
Waschungen mit chlorinierten Flüssigkeiten nur dann, wenn dicke Schwarten vor- 
handen sind, andernfalls treten recht heftige Fieberreaktionen auf. Wäßrige Gentiana- 
violettlösungen leisten in diesen Fällen gute Dienste. Sie üben keinerlei Reiz auf das 
Gewebe aus und vermögen schon in einer Konzentration von 1 : 100 000 grampositive 
Mikroorganismen zu zerstören. Dem Verf. gelang in einem Fall von totalem, nach 
außen drainiertem tuberkulösen Empyem, mischinfiziert durch Staphylokokken und 
Pyocyanus, die völlige Heilung durch Waschungen mit Gentianaviolettlösungen 1 : 500 


2 mal täglich innerhalb von 4 Monaten. 

Gruppe I: 11 Fälle von chronischem Empyem ohne tuberkulöse Infektion und ohne 
BronchialfistelL Durchschnittszahlen: Alter 26,10 Jahre, Bestand der Krankheit 11,2 Monate, 
Größe der Höhle zwischen 500 und 2000 ccm, erforderliche Behandlungsdauer bis zum Ver. 
schluß der Höhle 45,9 Tage. 1 Todesfall Gruppe II: 5 Fälle von chronischem Empyem ohne 
tuberkulöse Infektion aber mit Bronchialfistel. Durchschnittszahlen: Alter 35 Jahre, Bestand 
der Krankheit 14,4 Monate, bei allen große Höhle, erforderliche Behandlungsdauer bis zum 
Verschluß der Höhle 127,2 Tage; in einem Fall wurde nach erzieltem Fistelschluß und wesent- 
licher Verkleinerung der Höhle eine Thorakoplastik ausgeführt. Gruppe 1II: 5 Fälle von 
tuberkulósem mischinfiziertem Empyem mit oder ohne Bronchialfistel. Durchschnitt: Alter 
28,3 Jahre, Bestand der Krankheit 7,2 Monate, große Höhlen; 1 gestorben, 1 nicht ganz ge- 
schlossen, in 3 Fällen Verschluß der Höhle, erforderliche Zeiten 5 Wochen, 6 Wochen, 2 Monate. 

Graf (Leipzig). 
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Bauchteil: Bauch. 
Nather, Karl: Typische Abseeßkomplikationen bei der geschlossenen Nachbehand- 
Wap der Peritonitis. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. b, S. 105—109. 1924. 

Die Arbeit bringt den Standpunkt der Züricher chir. Klinik (Clairmont). Die 
Drainage im Abdomen soll eingeschränkt bleiben auf die Sekretableitung aus einem 
gegen die Bauchhöhle vollständig abgekapselten Absceß, z. B. append. Natur, auf 
die Drainage gegen den unsicher versorgten appendicitischen Stumpf oder gegen das 
Pankreas bei Pankreatitis usw. Die Grundbedingung für die geschlossene Behandlung 
ist die entsprechende Versorgung des primären Herdes, das Austupfen oder Wegspülen 
des Exsudates. Das Peritoneum wird in seinen natürlichen Abwehrbestrebungen durch 
subeutane Kochsalzinfusionen, Tropfklysma, Anwendung von Heißluft und heißen Um- 
schlägen und Anregung der Darmtätigkeit unterstützt. Das Auftreten eines typischen 
Abscesses soll rechtzeitig erkannt werden. Solche typische Abscesse sind: 1. der Bauch- 
deckenabsceß: er ist schon in den ersten (3. bis 4.) Tagen nach der Operation be- 
merkbar. Die Temperatur steigt, seine Ausdehnung wird durch frühzeitige Lüftung 
einer Naht am besten verhindert. Er tritt in einem hohen Prozentsatz auf. 2. Der 
Douglasabsceß: die Fingeruntersuchung des Rectums ist in der Nachbehandlung 
nötig (nach Blasenentleerung). Das Exsudat im Bauch senkt sich zum tiefsten Punkt 
der Bauchhöhle. Die Resorption der Flüssigkeit wird durch die Anwendung der mit 
heißem Wasser durchspülten Arzberger Kanüle gefördert; in 6,1% der Fälle trat ein 
solcher Absceß auf, wovon 2,5%, einfache Infiltrate waren, die sich auf die konservative 
Behandlung zurückbildeten. Man wartet, bis der Absceß möglichst tief getreten ist, 
bis sich eine Erweichung des derben Tumors gebildet hat und eröffnet ganz ohne 
Anästhesie (der Sphinkter ist erschlafft) den mit Spateln eingestellten Absceß nach 
Probepunktion längs der Nadel durch die Wand des Mastdarms. Ein Drain bleibt 
2—3 Tage liegen, während der Kranke gestopft wird. Die auf diese Weise behandelten 
Kranken haben die Klinik früher verlassen, als die Kranken mit Drainage der Bauch- 
höhle mit Steigrohr, dessen Anwendung auch nicht immer vor der sekundären Er- 

| öffnung des Douglas schützt. 3. Der subphren. Absceß: hier soll auf eine Frühform 
des postappend. Abscesses aufmerksam gemacht werden, die nicht die gebührende 
Beachtung gefunden hat. An der Zürcher Klinik wurden, berechnet auf die geschlossen 

| nachbehandelten Fälle von akut. Appendicitis, 0,8%, subphren. Abscesse beobachtet; 
bei Hinzurechnung von 36 drainierten Fällen erhöht sich die Zahl auf 1,3%. Die Mög- 
lichkeiten der Ausbreitung sind mehrfache, intraperitoneal, lateral oder medial vom 
Colon ascendens und retroperitoneal hinter dem Colon ascend. (Körte). Der Weg 
lateral und retroperitoneal vom Colon führt zu einem kleinen Spatium desSubphreniums, 
das nach oben vom Lig. triangul. dextr., nach medial von der Anwachsungslinie des 

|  Peritoneums an die Leberhinterfläche begrenzt wird; nach unten und lateral besteht 
' ein offener Übergang an die Leberunterfläche, nach oben gelangt man um das Lig. 
= berum an die Leberoberflüche. Hier macht die Infektion die erste Station; von hier 
aus breitet sich der Absceß auf die Leberober- und Unterfläche aus; dann entsteht der 
klassische Absceß. Die Symptome des Frühabscesses im Spat. dextr. super. postic. 
gestatten mit Sicherheit die Diagnose: Die Temperatur geht nicht herunter oder steigt 
wenig an, der Puls zeigt keinen Rückgang, Hyperleukocytose, die Untersuchung deckt 
einen Druckpunkt auf, ein leichtes Ödem bildet sich um die 12. Rippe, die untere 
Lungengrenze ist nicht mehr verschieblich. Die typische Operation ist die retro- 
peritoneale; in Äthernarkose wird ein Schnitt auf die 12. Rippe ausgeführt, die Rippe 
reseziert, die Muskulatur in der Höhe des 1. Lendenwirbels bis auf die Fasc. renal. 
eingeschnitten, in dieser Schicht löst man das Peritoneum stumpf vom Zwerchfell- 
muskel ab, was um so leichter ist, je mehr man sich an die Verlaufrichtung der Muskel- 
bündel hält (parallel den Rippen) und desto mehr das subseröse Gewebe ödematös 
durchtränkt ist. Dadurch gelangt man einerseits an die Leberhinter- und Oberfläche, 
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andererseits an ihre Unterfläche. Durch Punktion kann man sich überzeugen, wo Eiter 
ist und dort inzidieren. Diese Operation ist zur Eröffnung des Frühabscesses die einzig 
sinngemäße; ein Todesfall wurde nie erlebt. Eine Gefahr der Pleurainfektion wie bei 
den transpleur. Operationen gibt es da nicht. Außerdem kann der retrocöcale und 
perirenale Raum gut revidiert werden. Auch an die Unterfläche der Leber gelangt man 
(in 50%, Mitbeteiligung). 4. Der linksseitige Absceß im Bauch: er erfordert in 
1%, der Append.-Fälle den Eingriff; dazu kommen noch 0,3%, Infiltrate, die auf kon- 
servativem Wege zurückgingen. Die Genese scheint keine einheitliche zu sein. In 
UL der Fälle war eine Kombination mit einem Douglasabsceß vorhanden; die Unter- 
scheidung bringt die rektale Untersuchung. Ein schwebender Absceß an der Lin. 
innominata verschwindet hinter und unter dem Schambein in der Tiefe, der linksseitige 
Absceß ist vom Beckenring völlig getrennt. Der linksseitige Absceß kann in einen 
oberen und unteren unterschieden werden; letzterer liegt unter Nabelhöhe auf der 
Beckenschaufel, ersterer in Nabelhöhe und darüber; er entwickelt sich entweder über 
oder unter dem Dünndarmmesenterium und hat die Neigung zur Oberfläche zu wan- 
dern (Entwicklung in der Richtung des geringsten Widerstandes). Als Symptom tritt 
eine Resistenz in der Tiefe auf, die immer deutlicher wird; auf Anwendung heißer 
Umschläge hin tritt in !/, der Fälle Rückbildung ein; ist dies nicht der Fall, soll man die 
Berührung des Abscesses mit der vorderen Bauchwunde abwarten; so kann ınan ihn 
eröffnen, ohne das freie Peritoneum zu verletzen. Bleibt die Verklebung mit der vor- 
deren Bauchwand aus, so muß man den Augenblick für den Eingriff nicht versäumen, 
da sonst die Gefahr des Durchbruches in die freie Bauchhóhle und einer Kotfistel- 
bildung besteht. Der linksseitige Absceß tritt besonders bei Jugendlichen auf. 
Streissler (Graz). 

Küstner, Heinz: Ist der Äther ein brauehbares Antiseptieum bei der Behandlung 
der Peritonitis? Eine bakteriologisehe Studie. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. D1, S. 1548—1549. 1923. 

Durch Extraktion von Bouillon, in der menschliche Organe einige Tage in Ver- 
wesung übergegangen waren, mit Áther lassen sich Stoffe gewinnen, die auf Strepto- 
kokkenwachstum hemmend bzw. abtótend wirken. Die chemische Natur dieser Stoffe 
ist nicht sicher festzustellen; vermutlich handelt es sich um Fettsäuren oder basische 
Substanzen (Cadaverin und Putrescin) Auch aus gewóhnlicher Bouillon lassen sich, 
wenn auch in geringerer Wirksamkeit, diese Stoffe gewinnen. Es wird angenommen, 
daB diese Stoffe bei der Átherbehandlung der Peritonitis eine Rolle spielen. 

Hannes (Hamburg)., 

Kern, L. C.: Tuberculous peritonitis and its treatment. (Die tuberkulóse Pento- 

nitis und ihre Behandlung.) Journ. of the Iowa state med. soc. 14, S. 58. 1924. 
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Die tuberkulóse Peritonitis gehórt zu den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 
Viele empfehlen die innere Behandlung solange, bis ein bestimmter Erfolg erzielt oder ` 
bis das Ausbleiben eines Erfolges offenkundig ist. Am meisten Erfolg verspricht die . 


operative Behandlung bei der Form mit Ascites, mit freier Flüssigkeit in der Bauchhóhle 
und wenig Verwachsungen. Die fibróse Form wird mit Operation nicht am besten be- 
handelt. Die Ergebnisse der Operation sind bei den eitrigen Formen eher schlechter, 
außer wenn Darmverschluß besteht oder ein anderer Zustand, der zwingend die Opera- 
tion fordert. Für die Formen mit Ascites empfiehlt Verf. die frühzeitige Operation, bei 
der alle Flüssigkeit und, wenn möglich, die Herde zu entfernen sind. Zu letzteren gehören 


Wurmfortsatz und Eileiter, nicht aber der Uterus. Drainage ist möglichst zu unter- 


lassen. Dagegen muß man die Infektion der Operationswunde zu verhüten suchen, 
zu diesem Zweck nach Schluß des Bauchfells und vor Schluß der Haut Jod in das 
Unterhautzellgewebe einbringen. Die Vorhersage der tuberkulösen Bauchfellent- 
zündung hängt von mehreren Umständen ab: dem Alter des Kranken, der Art der 
Bauchfellentzündung und der Behandlung. Für die geeigneten Fälle wird die Operation 
empfohlen, aber gefordert, daß sie außerdem auch wie alle anderen Tuberkulösen be- 
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handelt werden, mit Liegekur, Lichtbestrahlung, Aufenthalt im Freien, kräftiger Er- 
nihrung und sorgsamer Pflege. Die ganze Lebensgeschichte des Kranken ist auf- 
zunehmen und eine genaue Untersuchung des ganzen Körpers zu machen, mit be- 
sonderer Beachtung der Lungen, Nieren und Geschlechtsorgane. Bei der Form mit 
Ascites ist möglichst früh zu operieren, nach der Operation sind die Kranken unter Be- 
obachtung zu halten und mit genauen Vorschriften für ihre weitere Lebens 
und Ernährung zu versehen. ' Howard A. McKnight.“ 


Magen, Dünndarm: l 


Mateer, John G.: A study of the diagnostie eriteria of duodenal ulcer. (Eine 
Studie über die diagnostischen Kriterien des Duodenalulcus.) Journ. of the Michigan 
state med. soc. Bd. 23, Nr. 8, S. 329—332. 1924. 

In der vorliegenden Arbeit werden die diagnostischen Kriterien bei 140 Fällen von 
Duodenalulcus einer eingehenden Würdigung unterzogen. 76%, Männer mit einem Durch- 
schnittsalter von 38,8 Jahren (20—72 Jahre). 80%, davon zwischen 20 und 50 Jahren. Das 
konstanteste und wichtigste Symptom ist ein charakteristischer Typ von Schmerzen oder 
Unbehagen im Epigastrium. 89%, hatten richtige Schmerzen, 11%, mehr oder weniger ausge- 
prägten Druck. In 18% strahlten die Schmerzen nach dem Rücken aus. Die Bedingungen, 
unter denen die Schmerzen entstehen, die Art, wie sie zum Verschwinden zu bringen sind 
und die Periodizität sind in allen unkomplizierten Fällen konstant. In 61%, begannen die 
Schmerzen 2—3 Stunden nach der Mahlzeit, in 20%, 3—4 Stunden, in 19%, 1—2 Stunden nach- 
ber. Vormittags sind die Schmerzen zunächst weniger ausgesprochen als nachmittags. In 
2495 waren Schmerzen bei Nacht vorhanden. — Durch die Einnahme von Nahrung oder Alkali 
verschwanden die Schmerzen in allen Fällen. In 13%, bestand Erbrechen, das erleichterte, 
495 wurden besser beim Niederlegen. — Das 3. wichtigste Symptom ist die Periodizität. In 
unbehandelten Fällen wurden die Schmerzperioden länger und die Schmerzen ausgesprochener. 
Die Dauer der Beschwerden betrug von 1 Monat bis zu 35 Jahren. Bluterbrechen bestand in 
13%, Teersthul in 16%, der Fälle. Druckschmerz im Epigastrium fand sich in 5395. Die 
Röntgenuntersuchung führte bei einer Serie von 302 Ulcusfällen in 90,1% zu einem eindeutigen 
Resultat. In den vorliegenden 140 Duodenalulcusfällen zeigt sie in allen Fällen die Lokalisation 
des Ulcus im Duodenum an. In 96% wurde eine Deformität des Bulbus festgestellt. Häufig 
fanden sich Spasmen, in einigen Fällen eine kleine Ulcusnische im Bulbus. In 40% wurde 
Hyperperistaltik des Magens festgestellt, in 10%, 6 Stundenrest, in 30%, Hypermotilität, in 
109% Hypertonie. Stark hyperacid waren 27%, mäßig hyperacid 40%, normal 29%, subacid 
4%. Wenn man die Pat. auf der Höhe der Schmerzen aushebert, bekommt man höhere Werte 
als 1 Stunde nach dem Probefrühstück. Occultes Blut im Stuhl fand sich in 25,7%. Beck (Kiel). 


Oeblecker, F.: Die Durchsehneidung des Pylorus beim Magen-Duodenalgesehwür. 
Zentralbl f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 39, S. 2125—2129. 1924. 

An Stelle der Gastroenterostomie als Notoperation móchte Oehlecker, der im 
allgemeinen sich als Anhánger der Resektion beim Magen-Duodenalgeschwür bekennt, 
in weitestem MaBe die Gastroduodenostomie mit Durchschneidung des Pylorusringes 
setzen. Er nimmt an, daB durch die Anastomosen mit Durchtrennung auch die Aziditát 
herabgesetzt wird und konnte das in einer Reihe von Fällen, die er so operierte, be- 
stätigt sehen. O. hat die G.-D.-Stomie bei Fällen gemacht, die sich aus irgendwelchen 
Gründen zur Radikaloperation (Billroth I) nicht eigneten und war mit seinen Erfolgen 
sehr zufrieden. I Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Finsterer, Hans: Die Behandlung des niehtresezierbaren Uleus duodeni mit meiner 
Methode der Magenresektion zur Ausschaltung des Uleus. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, 
8. 119—153. 1924. 

Die Gastroenterostomie beim Ulcus duodeni hat radikaleren Methoden weichen 
müssen. Auch große penetrierende Ulcera der Hinterwand sind der Resektion zugängig, 
wenn 1. das Ulcus nicht bis zur Papille reicht und 2. der Choledochus sich aus den 
Schwielen einwandfrei auslösen läßt. Die nicht resezierbaren Geschwüre müssen so 
operiert werden, daß 1. dem Magensaft der Weg zum Ulcus sicher versperrt wird, wo- 
durch die Ausheilung des Geschwürs gewährleistet wird und 2. die Rückstauung ins 
Duodenum sicher vermieden wird und damit die Entstehung eines Rezidivs oder eines 
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peptischen Ulcus unmóglich wird. Die erste Forderung läßt sich durch die Eiselsberg- 
sche Ausschaltung sicher erfüllen, bei der zweiten — der Rezidivsicherheit — spielt die 
Hyperacidität die wichtigste ursächliche Rolle. Um sie zu beseitigen, hat F. seit 1918 
mit der Ausschaltung eine weitgehende Resektion des Magenkörpers kombiniert mit 
dem Zweck einer Verkleinerung der sezernierenden Magenfläche. Diese „Resektion zur 
Ausschaltung'', wie F. die Methode nennt, ist um so mehr zu empfehlen, als sie einer- 
seits verhältnismäßig einfach ist und andererseits auch nach Totalresektionen des 
U. duod. Rezidive vorgekommen sind, wenn dabei vom Magenkörper zu wenig mit fort- 
genommen wurde. Die Antrumresektion genügt nicht, es müssen ?/, des Magens ent- 
fernt werden. Die retrograde Füllung des Duodenums wird vermieden, wenn man die 
Trennungslinie am Magen parallel der Körperachse anlegt und nicht die ganze Breite 
der Magenöffnung zu Anastomosen benützt, sondern das obere Drittel verschließt, die 
Anastomose mit den unteren ?/, ausführt und den zuführenden Darmschenkel an der Ver- 
schlußnaht aufhängt. Auf die Mitentfernung des Pylorus legt F. im Gegensatz zu 
Haberer wenig Wert, er macht sie nur, wenn auch ohne Pylorus ein sicherer Duodenal- 
verschluß möglich ist. Die Gefahren der Operation mit Pylorusexcision sind nach F.s 
Erfahrungen erheblich größer (auf 20 Fälle 5 Todesfälle) als ohne dieselbe (von 65 Fällen 
nur 1 gestorben). Die Operation ist nicht gefährlicher wie die Gastroenterostomie, von 
F.s Fällen blieben 86,5%, völlig beschwerdefrei. Ob die von Haberer für die nicht 
resezierbaren Duodenalulcera empfohlene einfache Gastroenterostomie bezüglich Dauer- 
heilung dasselbe leisten kann, ist noch abzuwarten. Vorderbrügge (Danzig). 


Guerry, Le Grand: Simple excision in eertain eases of duodenal uleer. (Ein- 
fache Excision bei bestimmten Füllen von Duodenalgeschwür.) Surg., gynecol. a. 


obstetr. Bd. 89, Nr. 3, S. 353—355. 1924. 

Verf. empfiehlt für unkomplizierte Ulcera der Vorderwand die einfache quere Excision 
mit nachfolgender querer Vernāhung; von dem durch die Excision entstandenen Loch aus 
kann man das Duodenum nach weiteren Geschwüren absuchen und auch diese dann eventuell 
excidieren. Findet sich das Ulcus nach am Pylorus, kann die Finneysche Operation angeschlos- 
sen werden. Die Zahl der so operierten Fälle des Verfassers scheint nicht groB zu sein; über 
Dauerresultate wird nicht berichtet. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Pauehet, Victor: Traitement des uleéres gastriques et duodénal. La gastro-entéro- 
stomie et ses complieations éloignées. (Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwürs : 
Die Gastroenterostomie und ihre Spátkomplikationen.) Gaz. des hóp. civ. et milit. 
Jg. 97, Nr. 17, 8. 1269—1271. 1924. 

Der Verf. sucht die Ursache der so häufigen Mißerfolge nach Ulcusopera- 
tionen, speziell nach der Gastroenterostomie festzustellen. Zunächst ist eine exakte, 
interne Nachbehandlung erforderlich und zwar nicht nur in diätetischer Hinicht, 
sondern auch bezüglich Vermeidung von Alkohol, Nikotin und sonstigen schädlichen 
Lebensgewohnheiten. Bei einer großen Zahl von Mißerfolgen ist die falsche Indikations- 
stellung zur Operation schuld: Eingriffe am Magen beim Fehlen organischer Verände- 
rungen, also bei Neuropathen, bei Sekretionsstörungen, bei Ptose, bei spastischen Zu- 
ständen, sowie bei Erkrankungen der Nachbarorgane (Gallenblase, Appen- 
dix usw.). Zweitens können die Mißerfolge auf Fehlern in der Technik (an falscher 
Stelle angelegte, zu große oder zu kleine Anastomose), sowie auf unvollständiger 
Operation beruhen (Übersehen einer gleichzeitigen Appendicitis, Cholecystitis usw.). 
Die hauptsächlichen Spätkomplikationen sind: Ulcus p. jejuni (in 2%), „Wieder- 
erwachen“ des alten Geschwürs, neue Ulcera, sowie krebsige Umwandlung; schließlich 
sind noch die Adhäsionen zu nennen. Die kurzen klinischen Bemerkungen über diese 
Komplikationen bieten nichts Neues. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Hofmann, M.: Bericht über 44 Relaparotomien nach Uleusoperationen am Magen. 
(Städt. Krankenh., Meran.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 27—70. 1924. 

Im Meraner Krankenhaus sind von 1907—1923 470 gutartige Fālle zur Operation ge- 
kommen, davor 44 Relaparotomien = 9,5%. 16 verschiedene Ursachen. 1,3mal Auf- 
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platzen der Bauchnaht in allen Schichten. Kritische Zeit der 8. und 9. Tag. Ursache 
2 mal starker Husten. Imal Hämatom in der Bauchdecke. 2 Bauchwandbrüche: l1mal 
nach Drainage. 3. Adhäsionsbeschwerden: 5 Fälle, und zwar lmal nach Excision des 
Ulcus, l mal nach querer Resektion, 1 mal nach Billroth II, 1 mal nach Pyloroplastik nach 
Narath und 1l mal nach G. E. Hinweis auf Prophylaxe: Peritonealisierung, Vermeidung der 
Abkühlung, Blutstillung, keine chemischen oder mechanischen Reize, möglichst keine Tam- 
ponade. 4. Ileus. 1 Volvolus der oberen Dünndarmschlingen 4 Jahre nach Reichel- Polya 
durch „infolge Verwachsung entstandener abnormaler Mesenterialverhältnisse unterhalb der 
Anastomosenstelle‘. Exitus. 5. Ein Fall von Ulcus mit gleichzeitiger Tbc. Peritonitis. 
Der Pat. wurde wegen der immer wieder auftretenden Adhäsionen in 6 Jahren 11 mal laparo- 
tomiert. Exitus. 6. Nahtinsuffizienz. 11 mal nach G. E. und 1 mal nach Resektion. Beide- 
mal Peritonitis, Exitus. Ursache mangelhafte Technik. 7. Nachblutungen unmittel- 
bar nach der Operation. 3 Fälle. Zweimal mangelhafte Blutstillung und Nachblutung 
sus der Nahtstelle, je einmal nach G. E. und Resektion. Zweite Ursache: Blutung aus dem 
zurückgelassenen Ulcus. Das Ulcus war bei Lösung der Adhäsionen mit der Gallenblase 
perforiert. Übernähung. Vermutlich waren diese Manipulationen die Ursache. Nur akute 
Blutungen sind gefährlich. Therapie: Untersuchung der vier Coronararterien des Magens in 
4-5 cm Entfernung von der angenommenen Blutungsstelle.. 8. Verengerung der G. E.- 
Öffnung. Die Ursache ist nicht immer klar. 1 Fall, von Verengerung nach Benutzung des 
Murphyknopfes Durch die Drucknekrose wird die prima Intentio verhindert und es tritt 
Heilung per granulationem ein und diese verkleinert die Öffnung. Bei einem anderen Fall ist 
die Ursache unbekannt. Relap. 1!/, Jahr nach der 1. Operation. Heilung durch vordere G. E. 
9. Nachträglicher Verschluß des G. E. 1 Fall auswärts gastroenterostomiert. Nach 
7 Monaten erneut heftige Beschwerden. Relap.: kein pathologischer Befund am Magen, daher 
Resektion der G. E., !/, Jahr später akute Appendicitis. Erst nach der Ektomie wurde Pat. 
beschwerdefrei. Warnung vor indikationsloser Anlegung einer G. E. In diesen Fällen ist der 
Ausspruch „G. E. als Krankheit“ berechtigt. 10. Circulus vitiosus: 5 Fälle, und zwar 
zweimal akut und dreimal relativ bzw. chronisch. Die akuten Fälle beide nach Resektion 
(Reichel- Polya). Erster Fall Knickung des Darms durch Verblutungen und Adhäsionen 
am 9. Tag. 2. Fall Relap. am 18. Tage, ebenfalls Adhäsionen. Anlegen einer Anastomose zwi- 
schen Duod. und oberster Jejunumschlinge. Exitus am 3. Tag. Auch bei den 3 chron. Füllen 
lagen keine technischen Fehler vor, sondern die Veränderungen waren durch Adhäsionen 
hervorgerufen. In allen Fällen Enteroanastomosen, in einem Fall schwanden die Beschwerden 
erst nach erneuter Relaparotomie und ausgedehnter Magen-Darm-Resektion. 11. Nach- 
trägliche Entfernung eines bei der ersten Operation schon vorhandenen Ulcus. 
3 Fälle, die primär Gastroenterostomiert waren. In 2 dieser Fälle handelte es sich um pylorus- 
ferne Geschwüre, in keinem derselben war das Ulcus durch die G. E. geheilt, in einem aller- 
dings stark verkleinert worden. Heilung durch Excision. Im 3. Fall wurde der Pylorus re- 
seziert, doch war das Ulcus geheilt und die Beschwerden waren auf Fixierung des Netzes in 
einer Hernie zu beziehen. 12. 5 Ulcusrezidive. Verf. fand bei seinen Fällen in 10,8%, Multi- 
plizität der Geschwüre. In den vorliegenden Fällen ist kaum anzunehmen, daß das Geschwür 
schon bei der ersten Operation bestand, da der Magen stets genau abgesucht wird. In 4 Fällen 
handelt es sich primär um Ulcera am oder in der Nähe des Pylorus, die teils offen, teils 
schon vernarbt waren. Im Verlauf von !/,, 1, 11/, und 8 Jahren kam es nach beschwerdefreien 
Intervall erneut zu intensiven Ulcusbeschwerden. In allen Fällen neues Ulcus in der Mitte 
der kleinen Kurvatur, das teilweise schon callösen Charakter angenommen hatte. Also trotz 
G. E. Umbildung oder Verschlimmerung eines pylorusfernen Ulcus. Das Ulcus am Pylorus 
war immer gleich geblieben oder vernarbt, in keinem Fall verschlimmert. Behandlung zweimal 
Excision des Ulcus und zweimal Billroth IL Im 5. Fall war das Ulcus primär excidiert, ohne 
G. E. Dies war ein Fehler. Excision eines Ulcus an der kleinen Kurvatur allein genügt nicht. 
13. Ulcus pepticum jejuni. 5 Fälle, alle Männer, und zwar nach 10—20 Monaten. Viermal 
an der G. E.-Stelle, einmal im abführenden Schenkel. Primär viermal Ulcus am Pylorus, 
einmal am Duodenum. Primäre Operation viermal hintere G. E., einmal Reichel-Polya. 
Verfasser führt stets die einreihige seromuskulöse Knopfnaht nach Bier aus, da er 
bei Relap. und Sektionen gefunden hat, daß der Narbenring dann zart und nachgiebig ist. 
Bei der mehrreihigen Naht war er starr wie ein Metallring. Die Schleimhaut wird mit dem 
Paquelin, die anderen Schichten mit dem Messer durchschnitten. Vermeidung von Klemmen. 
In den früheren Jahren hat Verf dreimal die vordere G. E. dazu angelegt, in allen diesen 
Fällen Rezidive. 2 Fälle davon später noch reseziert. Stets ausgiebige Resektion empfohlen. 
14. Relaparotomie wegen Cholecystitis. Gallenblase soll stets revidiert und wenn 
erkrankt, gleichzeitig ektomiert werden. 1 Fall, der primär einen callösen Tumor am Pylorus 
hatte, wurde !/, Jahr später cholecystekomiert. 15 Carcinom: 4 Fälle. 1 Ulc. der kl. Kur- 
vatur. Operation Billroth L 1!/, Jahre spáter Ca. 2. Ulcus am Pylorus. Operation Bill- 
roth IL 2?/, Jahr spáter Ca. Beide dann inoperabel Als nun die primären Ulcera mikro- 
skopisch untersucht wurden, wurde in beiden Füllen Ca. festgestellt. 2 weitere Fülle schon 
nach 5 Wochen bzw. 5 Monaten relaparotomiert. In beiden Fällen Peritonealcarcinome. 


99* 


— 402 — 


Die nachträgliche Entwicklung eines Ca aus einem Ulcus ist wohl sehr selten, Verf. hat es 
nicht gesehen. Für Ulcus spricht die flammige Röte nach Haeker. 16. Fehldiagnosen. 
In einem Fall war ein G. E. angelegt worden ohne Vorhandensein eines lokalen Befundes. 
Beschwerden verstärkt. Relaparotomie, Gastropexie nach Perthes wegen Gastroptose, 
Heilung. 2. Fall Befund: Resistenz am Pylorus. Ulcus nicht sicher. & E. und Pyloroplastik 
nach Wilms. Relaparotomie nach 1 Monat, da Circulusverdacht. Kein pathologischer Befund. 
In der Folgezeit entstehen cerebrale Erscheinungen, später Exitus. Vermutlich waren die 
Erscheinungen von Anfang an auf cerebrale Veränderungen zurückzuführen. In den Fällen 
ohne sicheren Befund wird die Finneysche Pyloroplastik empfohlen oder die Dehnung nach 
Cloetta. — Gesamtmortalität der Relaparotomien 16,4%. Die Relaparotomie wurde in 
9,6% der Fälle nach G. E. ausgeführt, in 10,7%, der Fälle nach Resektionen. Die Gastro- 
enterostomie führt also keinesfalls öfters zur Relaparotomie als die Resektion. Die Frage 
Gastroenterostomie oder Resektion wird beantwortet mit G. E. und Resektion. Die häufigsten 
zu Relaparotomie führenden Komplikationen kommen bei beiden Operationen zur Beobach- 
tung. Gelegentlich der Reoperationen kann man sich überzeugen, daß einerseits die Resektion 
nicht immer dauernde Erfolge gibt, andererseits zeigt die Relaparotomie von G. E., daß auch 
pylorusferne Ulcera in einem Fall nach G. E. vollständig ausheilen können, im andern wieder 
sich verschlechtern. Man muß lernen, die Indikationen der verschiedenen Eingriffe besser 
gegeneinander abzugrenzen. Individualisierung des Operationsverfahrens. Zum Schluß Hin- 
weis auf diabetische Nachbehandlung und interne Behandlung von Geschwüren. 
Schünemann (Gießen). 

Gibson, Charles L.: Treatment of hour-glass stomaeh by double gastro-enterostomy. 
(Behandlung des Sanduhrmagens durch doppelte Gastroenterostomie.) Ann. of surg. 
Bd. 78, Nr. b, S. 587—593. 1923. 

Verf. empfiehlt an der Hand von 2 Fällen die doppelte Gastroenterostomie unter 
Benutzung derselben Jejunumschlinge durch getrennte Schlitze im Mesocolon. Die 
beiden Fälle zeigten glatten Verlauf, starke Gewichtszunahme und gute Spätresultate. 
Besonders ist auf die Pylorusstenose zu achten, die in vielen Fällen vorhanden sei. 
Dann sind die plastischen Operationen, ebenso wie die Anastomose der beiden Säcke 
völlig zu verwerfen. Die Resektion des Ulcus mit dem Pylorusteil wird aus verschie- 
denen Gründen verworfen. 1. ist der Sanduhrmagen der Endprozeß eines schweren 
Magengeschwürs; die Patienten sind infolgedessen fast immer sehr schwach. 2. Bei 
jeder Art der Resektion besteht infolge der Schwäche der Patienten in erhöhtem Maße 
die Gefahr der Pneumonie. 3. Die GE. kann sehr oft in Lokalanästhesie ausgeführt 
werden, besonders bei dünnen Bauchdecken, großem und tiefstehendem Magen. 4. Gibt 
es andere weniger eingreifende Methoden, die auch gute Resultate ergeben. — Über 
die doppelte GE. sind dem Verf. niemals schlechte Resultate bekanntgeworden. Es 
wird des öfteren dagegen angeführt, daß der Chymus durch die 2. Öffnung wieder in 
den Magen zurückfließen könnte. Abgesehen davon, daß der Rückfluß des alkalischen 
Darmsaftes eher günstig als schädlich sein würde, zeigen die Resultate, daß irgend- 
. welche funktionelle Nachteile durch die Operation nicht auftreten. — Die partielle 
Magenresektion scheint in den Vereinigten Staaten immer mehr Anhänger zu finden, 
besonders bei Ca. oder prophylaktisch zur Verhütung der carcinomatösen Entartung 
eines Ulcus. Verf. erscheint der Erfolg der Operation zweifelhaft, da meist nicht genug 
von der Umgebung mit reseziert werden kann und besonders die Lymphbahnen im 
Pylorusteil zurückbleiben. Einige Operateure warnen auch vor der partiellen Resektion, 
da dadurch künstlich ein Sanduhrmagen geschaffen werde. — Ist der Pylorusteil des 
Sanduhrmagens sehr klein, so genügt die einfache GE., wenn die Pylorusstenose nicht 
sehr ausgesprochen ist. Besteht Verdacht auf Ca. so empfiehlt Verf. die zweizeitige 
Operation, zunächst GE., dann Resektion (Billroth II). Zum Schluß wird ein Röntgen- 
bild abgebildet, dessen Auslegung erst post mortem gelungen ist, es handelt sich um 
eine doppelte Einschnürung des Magens, so daß 3 Teile (Säcke) zu sehen sind. 

Ä Schünemann (Gießen). 

Schuurmans Stekhoven, W.: Coup de’ poignard p£riton&al (Dieulafoy). (Der peri- 
toneale Faustschlag [Dieulafoy].) Geneesk. gids Jg. 2, H. 9, S. 205—207. 1924. 
(Hollándisch.) 


Beschreibung von 2 typischen Fällen von perforiertem Magengeschwür der kleinen 
Kurvatur mit äußerst schmerzhaftem, bretthartem, eingezogenem Leib. Der vernichtende 
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Shmerz wird von Dieulafoy als peritonealer Faustschlag bezeichnet. Beide Fälle konnten 
wehtzeitig operiert und gerettet werden. Duncker (Brandenburg). 
Richard, André: Réflexions sur la technique actuelle de la gastreetomie pour 
uat. (Bemerkungen zur gegenwártigen Operationstechnik der Gastrektomie bei 
Carcinom.) Journ. de chirurg. Bd. 24, Nr. 1, S. 32—42. 1924. 

Nachdem Richard auf die Notwendigkeit einer breiten Exerese des oralen Magen- 
stumpfes bei Carcinomresektionen hingewiesen hat und die verschiedenen Operations- 
methoden kurz besprochen hat, beschreibt er die Technik, wie sie Cun éo in seiner 
chirurgischen Abteilung im Pariser Spital Lariboisiére ausgebildet und seit Jahren 
mit Erfolg angewendet hat. Wegleitend für diese Methode war die Forderung, nach 
weitgehender Gastrektomie, so wenig Abschlußnähte und Anastomosen als 
möglich machen zu müssen und zugleich eine Verbindungzwischen Magenstumpf 
und Jejunum zu erhalten, bei welcher keine Rückstauung in das Duodenum 
möglich ist. Dies wird erreicht in erster Linie durch einen korrekten und zuverlässigen 
Verschluß des Duodenums, ferner dadurch, daß man die Anastomose in die Magen- 
naht legt und endlich dadurch, daß die Anastomose am tiefsten Punkt des Magens 
angelegt wird, so daß der Mageninhalt direkt in das Jejunum fällt. Verf. hält dafür, 
daß die Finsterersche Methode mit einigen kleinen Modifikationen am besten diesen 
Forderungen gerecht wird. Cun éo wendet folgende Technik an: Lumbalanästhesie 
(zwischen 10. und 11. Brustwirbel Injektion von 2 cem 5 proz. Novocain-Adrenalin- 
lösung) nach Vorbereitung mit Morphium (0,01 .+ 0,25 Coffein) und Magenausheberung 
(1 Stunde vor dem Eingriff). Horizontallagerung mit tiefem Kopf und mit Kissen 
in der Lendengegend. Es ist von Vorteil, wenn sich der Operateur auf die linke Seite 
des Patienten stellt. Mediane Laparotomie, die nach unten fortgesetzt werden kann 
und rechts evtl. durch Durchtrennung des M. rectus ergänzt wird. Der Tumor wird 
in üblicher Weise frei gemacht und es werden die Gefäße unterbunden. Nach Ligatur 
der A. pylorica, möglichst zentralwärts, wird das Duodenum durchtrennt und gleich 
verschlossen. Es wird Rücksicht darauf genommen, daß die vom Peritoneum entblößte 
Hinterfläche des Duodenums durch Nähte versenkt werden kann und es erfolgt somit 
ein vollständig sicherer Verschluß des Darmes. Hierauf wird der Tumor weit im Ge- 
sunden reseziert und der ganze Block samt den Lymphdrüsen abgetragen. Am oralen 
Magenende wird die Cun &osche Quetsche angelegt und der Magen durchtrennt. Die 
Schnittfläche wird bis auf den untersten Teil, der für die Anastomose bestimmt ist, 
mittels der Connelschen Naht geschlossen und durch eine Serosanaht gesichert. 
Durch einen Schlitz im Mesocolon wird der Ursprung des Jejunum hervorgezogen 
und es wird das Jejunum möglichst nahe dem Duodenojejunalwinkel an die Rück- 
seite des Magens durch Nähte fixiert, und in der Weite des Restes der Magenöffnung 
in vertikaler Richtung eröffnet und mit dem Magen anastomosiert. Am Schluß wird 
nach Finsterers Vorschlag der Rand des Mesocolonschlitzes über die Anastomose 
gezogen und am Magen fixiert. Die Beschreibung der Technik wird durch 13 Abbil- 
dungen unterstützt. In Ausnahmefällen, bei sehr geschwächten Patienten, hat Cun éo 
die Operation zweizeitig ausgeführt und zuerst bloß eine hintere Gastroenterostomie 
angelegt, die 2—3 Wochen später dann von der Radikaloperation gefolgt war. Man 
muß nur darauf achten, daß die Gastroenterostomie möglichst weit links angelegt 
wird, und daß sie korrekt orientiert ist. Als Nahtmaterial dient für die Magendarm- 
nähte, Seide oder Zwirn, die mit Gomenolöl imprägniert wurden; genäht wird mit langen, 
geraden Nadeln. Die Resultate, welche Cun &0 mit seiner Methode in über 10 Fällen 
erzielt hat, waren sowohl in bezug auf die Raschheit der Heilung wie auf die Funktion 
der Anastomose sehr gut. Dumont (Bern). 


Finsterer, H.: Das Uleuseareinom des Magens. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, 
8. 71—118. 1924. 

Die Ansichten über die Häufigkeit des Ulcuscarcinoms gehen immer 
noch weit auseinander. Während eine Reihe von Klinikern und Pathologen diese 
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Umwandlung für recht selten erklärt (Bier, Anschütz, Kocher, Aschoff), halten 
andere sie für ein relativ háufiges Ereignis (Zenker, Payr, Küttner, Ochsner). 
Diese Divergenz erklürt sich bis zu einem gewissen Grade aus den mehr oder weniger 
unzuverlässigen Wegen zur Feststellung der Häufigkeit dieser Komplikation und aus 
der verschiedenen Indikationsstellung zur Resektion bei den einzelnen Chirurgen. 
Ganz unzweckmäßig ist es, das Obduktionsmaterial zu verwerten, sei es, daß man 
Ulcera untersucht, sei es, daß Carcinome auf Entstehung aus Geschwüren beforscht 
werden. Am sicherstenist noch die Verwertung von Resektionsprá paraten, 
und zwar bei Fällen, die klinisch und makroskopisch zunächst als callöse Ulcera impo- 
nieren; ganz zuverlässig ist diese Methode auch nicht, da ja selbst der geübteste Chirurg 
sehr schwere, weit ins Pankreas penetr. Ulcera unter Umständen nicht reseziert und 
diese Fälle dann für die Beurteilung der Frage verloren gehen. Wichtig ist ferner die 
spätere Beobachtung von Ulcusoperierten, besonders nach konservativen 
Operationen. Makroskopisch sieht das Ulcuscarcinom auf den ersten 
Blick wie ein gewóhnliehes, callóses Ulcus aus. Charakteristisch 
ist nun für die krebsig umgewandelten Partien eine radiäre Faltung 
in der Richtung auf den Ulcusgrund, ferner sollen diese Randpartien 
weniger verschieblich sein und auffallend Rötung und Wulstung zeigen. Nur 
bei gründlicher Durchforschung der Präparate (eventuell in Stufenschnitten) kann 
man sicher sein, daß einem ein Ulcuscarcinom nicht entgeht. Sehr kompliziert wird 
die Frage nach der Häufigkeit des U.-C. nun dadurch, daß callöse Ulcera makro 
skopisch nicht mit Sicherheit von Carcinomen mit sekundärer pep- 
tischer Geschwürsbildung unterschieden werden können (Aschoff). 
Finsterer folgert hieraus, daß jedes chronische Ulcus reseziert werden 
müsse, da man eben nie einen Krebs ausschließen könne. Die Tat- 
sache, daß nach Gastroenterostomien wegen Ulcus relativ selten späteres Carcinom 
auftritt (Löhr, Kocher), erklärt F. damit, daß in einem gewissen Prozentsatz das 
Ulcus nach der Palliativoperation ausheile; demgegenüber sind aber eine Reihe von 
Fällen bekannt, wo später doch noch ein Magenkrebs auftrat. F. selbst operierte 
23. Fälle von U.C., dazu noch 9 Carcinomfälle, bei denen die Entstehung aus einem 
Ulcus sehr wahrscheinlich war. Die Operationsmortalität der Ulcuscarcinome ist 
nicht größer als bei der gewöhnlichen Ulcusresektion. Die Dauerresultate der 
Radikaloperation sind relativ schlecht. Von 16 Fällen gingen nicht weniger als 7 inner- 
halb 2!/, Jahren an Metastasen (Leber usw.), nicht an lokalem Rezidiv zugrunde. 
Verf. tritt beim U-.C. wie auch sonst beim Ulcus für die ausgedehnte Resektion ein 
(2/, Magen), Fortnahme der ganzen kleinen Curvatur. Zu dieser Maßnahme bewog ihn 
u. a. die Feststellung Störcks, daß beim chronischen Ulcus nicht nur das Antrum, 
sondern auch die angrenzende Fundusgegend schwere, chronische Gastritis aufwies. 
Brütt (Hamburg-Eppendorf.) 

Melchior, Eduard: Enterospasmus als Ursache persistierenden Darmverschlusses 
naeh behobener Brueheinklemmung. (Chirurg. Klin., Univ. Breslau) Klin. Wo- 
chenschr. Jg. 2, Nr. 42, S. 1940—1941. 1923. 

In der Literatur sind bisher 6 Fälle dieser Art mitgeteilt. 3 mal folgte der Enterospasmus 
der Herniotomie, während in den übrigen 3 Fällen die Taxis vorausging, die 2mal vom Pa- 
tienten selbet ausgeführt wurde. Auch im Falle des Verf. hat der Kranke selbst den Bruch 
zurückgebracht. Im Anschluß daran trat ein mechanischer Deus ein. Bei der Operation fand 
sich sofort unterhalb der Schnürfurche der Dünndarm stark kontrahiert. Punktion der ge- 
blähten Schlinge führte zur Heilung. Aber es dauerte 8 Tage, bis sich die Darmfunktion wieder 
völlig herstellte. Prognostisch scheint diese Form des Darmverschlusses wenig günstig zu sein, 
da nicht weniger als 3 der bisher beschriebenen Fälle tödlich verliefen. Tromp (Kaiserswerth). 

Peple, W. L.: Intussusception: Report of an unusual case. (Intussusception, 


Bericht über einen seltenen Fall.) Virginia med. month. 51, S. 42. 1924. 

Weißer Knabe, bis dahin gesund, wurde 5 Tage nach Einsetzen der typischen Erschei- 
nungen wegen Intussusception operiert. In der linken Unterbauchgegend war ein wurstförmiger 
Tumor fühlbar gewesen. Bei der in örtlicher Betäubung gemachten Operation wurde Ein- 
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schiebung des Ileum in Coecum, Transversum und Descendens gefunden, die behoben wurde. 
Die Spitze des Invaginatums wurde von einem etwa 3 Zoll langen Tumor gebildet, der, etwa 
2 Fuß oberhalb der Jleocöcalklappe, der Schleimhaut des Ileum aufsaß, anscheinend einem 
umgestülpten Divertikel, dessen Lumen der Dicke eines Griffels entsprach. An seiner Spitze 
saß eine feste Masse. Der Tumor wurde an seiner Basis abgetragen, die Öffnung durch quere 
Naht geschlossen. Das Kind starb einige Stunden später im Schock. Die Masse an der Spitze 
des Divertikels schien Pankreasgewebe zu sein. Stanley J. Seeger.“ 

Reverdin, Albert: Maladie kystique de l'intestin. (Pneumatosis intestinalis.) Rev. 
méd. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 9, S. 545—557. 1924. 

Mitteilung zweier Fälle dieser merkwürdigen Krankheit. Der erste Fall betraf eine 
52jähr. Frau, die in sehr elendem Zustand eingeliefert, sechs Stunden nach der Laparotomie 
starb. Es fand sich eine Drehung &n der Gekrósewurzel des Dünndarms und eine Incarceration 
von etwa 1 m Dünndarm, der durch das Foramen Winslowii in die Bursa omentalis eingedrungen 
war. Sowohl an dem eingeklemmten Teile wie an dem freien des Dünndarms fanden sich gas- 
gefüllte Cysten von Stecknadelkopf- bis Nußgröße. Genaue Beschreibung des Präparates 
und histologischer Bilder durch den Pathologen Professor Askanazy und gutes Lichtbild. 
Der Magen wies, wie in allen bisher mitgeteilten Fällen dieser Krankheit, Ulcerationen auf 
(3 Ulcera, Sanduhrmagen). Der zweite Fall betraf einen 46jähr. Mann und weist folgende 
Besonderheiten auf. Es wurde schon vor der Operation auf das Vorhandensein einer Pneu- 
matosis aus dem Röntgenbefund geschlossen. Es fand sich nämlich zwischen Zwerchfell und 
Leber und ebenso an der linken Zwerchfellkapsel eine eigentümlich gestreifte Aufhellungszone, 
die nicht der normalen Zeichnung eines Darmes entsprach (Abbildung). Leberdämpfung 
fehlte. Bei der Operation fand sich nun eine von Gascysten übersäte Dünndarmschlinge gegen 
das Zwerchfell verlagert. Auffallend war auch die Farbe der Cysten, welche tiefviolett bis 
schwarz aussahen. Der Magen, enorm dilatiert, reichte bis zur Symphyse, trug auch in diesem 
Falle präpylorisch ein Ulcus. Gastroenterostomie. Heilung. Die Cysten bedeckten in diesem 
Falle den ganzen Dünndarm. Sie konnten bei einer nach der Operation vorgenommenen 
radiologischen Untersuchung nicht mehr gesehen werden. Die Laparotomie scheint, wie schon 
von verschiedenen Autoren behauptet wurde, die Cysten zur Rückbildung zu veranlassen, 
allerdings nicht auf die Dauer. So konnte auch in diesem Falle, als der Kranke sich 3 Monate 

r mit einer Gewichtszunahme von 25kg vorstellte, radiologisch festgestellt werden, 

B die gasgefüllten Cysten sich wieder gebildet hatten. In der Literatur sind etwa 80 ähnliche 
Fälle mitgeteilt, immer findet sich gleichzeitig eine Ulceration des Magens oder Darms. Die 
beim Menschen seltene Krankheit findet sich häufig bei Schweinen, namentlich bei den in den 
Käsefabriken gehaltenen mit Milch gefütterten. Ob die sowohl subserös wie auch submukös 
in den Lymphspalten auftretende Gasbildung durch Bakterien hervorgerufen wird, ist nicht 
einwandfrei nachgewiesen. Moszkowicz (Wien). 


Hertle, Jose!: Zur Kenntnis und ehirurgisehen Behandlung der Colitis suppurativa. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, 8. 301—312. 1924. 

Die Colitis suppurativa beginnt oft schleichend ohne Fieber, seltener akut fieber- 
haft und mit heftigen Koliken. Die Stühle sind schleimig eitrig, meist auch blutig. Ein 
spezifischer Erreger ist nicht bekannt, wahrscheinlich ist die Ätiologie verschieden. 
Abgrenzung gegen echte Ruhr nicht immer möglich. Nach A. Schmidt sind nur etwa 
50%, heilbar. Mitteilung von 4 Krankengeschichten. Ein Fall ist bemerkenswert, der 
mit rezidivierten Gelenkentzündungen kompliziert war. Auch wenn der Geschwürs- 
prozeß narbig ausgeheilt ist, verschwinden die Beschwerden nicht. Der Dickdarm bleibt 
funktionell schwer geschädigt, es besteht weiter abnorme Gärung mit Koliken und 
Übelsein, erhöhte Schleimabsonderung, jauchige Stühle, Toxineinschwemmung ins Blut. 
Therapie: Trotzen die Fälle der internen Therapie, so soll Appendicostomie oder Cöcal- 
spülfistel angelegt werden. Es ist zu wünschen, daß beim Versagen der internen Be- 
handlung die Fälle rasch dem Chirurgen zugeführt werden. In Fällen mit schwer be- 
einträchtigtem Allgemeinzustand soll der erkrankte Darmteil ganz ausgeschaltet werden 
(Bauchafter). Führt die Anlegung des Kunstafters oder eine innere Darmausschaltung 
nicht zum Ziel, so kommt die totale Dickdarmexstirpation in Frage. Besonders günstig 
liegen die Fälle, wo nach der Voroperation eine Besserung des Allgemeinzustandes 
eingetreten ist. 4. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Deaver, John B.: Surgery of the right half of the eolon. (Chirurgie der rechten 
Kolonhälfte.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 3, 8. 439—449. 1924. 

Verf. nimmt an, daB auch bei der Entstehung des Carcinoms des Coecums das 
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Trauma eine große Rolle spielt, insofern Stauungen im „Kopf des Dickdarms“ zu 
chronischen Entzündungen führen und als Trauma angesprochen werden können. 
Während manchmal Gurren, Unregelmäßigkeit in der Stuhlentleerung (häufig Durch- 
fälle), Blut im Stuhl, starke Schleimbeimischung, Anämie auf ein Tumor aufmerk- 
sam machen können, ist manchmal der völlige Darmverschluß das erste Zeichen dafür. 
Der meist kleine Tumor wächst nur langsam, nur durch das Anstauen des Kotes wird 
die fühlbare Geschwulst rasch groß. Jugend schließt eine maligne Geschwulst nicht 
aus. Die Röntgenkontrolle versagt häufig. Differentialdiagnostisch kommen Tuber- 
kulose und Aktinomykose, Verwachsungen, chronische Appendicitis und gelegentlich 
Divertikel in Betracht. Über die Malignität lassen sich vorher nie bestimmte Angaben 
machen; eine einfache Coecumfistel kann bei Inoperabilität das Leben für lange Zeit 
verlängern. Am bösartigsten sind die Kolloidkrebse, dann die skirrhöse Form, wäh- 
rend die fungöse Form die wenigst bösartige ist. Zu den Kontraindikationen gegen die 
Radikaloperation gehört Metastasenbildung in den weiter entfernt gelegenen Lymph- 
drüsen, Einwuchern des Tumors in die Muskulatur der hinteren Bauchwand und Ver- 
breitung auf dem Peritoneum. Verf. bevorzugt die einzeitliche Operation, ausge- 
nommen die Fälle mit Darmverschluß. Man unterscheidet eine akute Form der Aktino- 
mykose von einer chronischen, die mit leichten unbestimmten Schmerzen im rechten 
Unterbauch und Tumorbildung einhergeht, während die akuten Formen der akuten 
Appendicitis ähnelt; dazu kommt Gewichts- und Kräfteabnahme und Anämie und 
gewöhnlich Verstopfung. Die Behandlung besteht in Drainage und Curettage der 
eröffneten Abscesse, Röntgenbestrahlung und Jodkalium bzw. Jodnatriummedikation. 
Bei der Tuberkulose der Ileocoecalgegend kennt man eine ulcerative und eine hyper- 
trophische Form, von denen die erstere der Aktinomykose, die letztere dem Carcinom 
oder der Appendicitis ähnelt. Charakteristisch für die hypertrophische Form, die 
häufigere von beiden, Anorexie, Schmerzen im rechten Unterbauch, Durchfall oder 
Verstopfung, bisweilen Ileuserscheinungen; der Tumor ist hart und knotenförmig; 
der Beginn ist meist vor dem Carcinomalter. Behandlung besteht in Resektion der 
erkrankten Partie. 37%, aller Coecumfisteln nach appendicitischem Absceß heilen 
spontan. Tabaksbeutel-Knopfnaht ev. mit Ileocoeostomie oder Resektion des Coecums 
ev. auch des Colon ascendens sind die gegebenen Operationsmethoden. Meyer (Dresden). 

Goldstine, Mark T., and Samuel J. Fogelson: Adenomyoma of the reetovaginal 
septum. (Adenomyom des Rectovaginalseptum.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, 
Nr. 6, S. 753—'158. 1924. 

.. Im L1. Falle befand sich im rectovaginalen Gewebe eine ,,Schokoladencyste' mit 
„Endometrium“ ohne Verbindung mit dem Uterus. Andere Anomalien bestanden 
nicht, insbesondere keine an den Ovarien, von denen aus sekundär (Sampson) ein 
Transport der Uterusschleimhaut hätte stattfinden können. „Stroma des Endo- 
metrium“ fehlte. Im Falle 2 war der gleiche Befund verbunden mit solchem im Ovarium, 
die drüsige Neubildung dringt auch in die Uteruswand von außen hinein. Gegen Samp- 
so ns Theorie bestehen zwei Bedenken: 1. Lag das endometriale Gewebe tief im normalen 
Ovarialstroma, 2. war das „Adenomyom“ im Septum rectovaginale viel älter als das 
im Ovarium, was das Stroma anbelangt. Im 3. Falle nur ,, Adenomyom'' im Septum 
und im 4. Falle alte Adnexentzündung mit Darmadhäsionen, in denen entzündliches 
Granulationsgewebe einzelne Drüsenschläuche ähnlich der Uterusschleimhaut enthielt. 
Schokoladencysten vom Endometriumtyp können unter dem Reiz funktionierender 
Ovarien überall außerhalb des Uterus entstehen. Stets war frischere oder ältere Ent- 
zündung nachweisbar. Im Falle 1 keine Verschleppung vom Uterus, sondern aus 
Entwicklungsresten entstanden. Ätiologisch ist R. Meyers Entzündungstheorie anzu- 
nehmen; die aseptische Entzündung kann hervorgerufen werden durch das fremd- 
artige Epithel. Robert Meyer (Berlin)., 

Syms, Parker: The radieal eure of haemorrhoids by the clamp and eautery method, 
emphasizing the value of sacral anaesthesia. A study of six hundred consecutive cases 


— 457 — 


with but one death. (Die Radikalkur der Hämorrhoiden durch die Abklemmung und 
Kauterisation, Empfehlung der Sakralanüsthesie. Auf Grund von 600 Fällen mit 


einem Todesfall.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 3, 8. 349—352. 1924. 
Unter 573 Operierten waren 475 Männer und 98 Frauen. Unter 240 waren 4 unter 
% Jahren und 13 über 60. In 64 Fällen wurde Sakralanästhesie angewandt, 61 mal erfolgreich. 
1 Operierte starb, und zwar an Pneumonie nach Äthernarkose. Meist Entlassung aus dem Ho- 
spital nach 4—5 Tagen, gelegentlich auch erst nach 1 Woche. Gelegentlich Urinretention. 
Zur Sakralanásthesie werden 30 ccm 1!/, proz. Novocain mit Adrenalin angewandt. Beschrei- 
bung der anatomischen Verhältnisse: Hämorrhoiden sind Varicen, umgeben von mehr oder 
weniger dichtem fibrósem Gewebe. Whitehead wird verworfen. Die Operation der Wahl ist: 
Abklemmen der Hämorrhoiden, und zwar in 3 Portionen, zwei hinten seitlich und eine nahe 
der vorderen Comissur, Abtragen des abgeklemmten Gewebes mit der Scheere, dann Kauteri- 
sation mit rotglühendem Paquelin oder elektrischem Brenner oder Lötkolben. Vor dem starken 
Abklemmen soll mit der Schere um die Hämorrhoidalmasse eine Grube geschnitten werden. 
Noch verbleibende Knoten werden ebenso geklemmt oder gebrannt. Hautlappen um den Anus 
werden vorher abgetragen, der Sphinkter ani vorher mit dem Finger langsam und vorsichtig 
von vorn und hinten dilatiert. Verband: Festes Kissen gegen den Anus vom Damm her mit 
T-Binde. Ein gazeumwickeltes Stopfrohr in den Anus verwirft Syms, daes nur zum Abstossen 
der Brandschorfe führe. In der Nachbehandlung wird Morphium und Opium verworfen. 
Am 2. Tage Stuhlgang durch Mineralöl oder salinische Ab ittel. Goebel (Brelau). 


Leber und Gallengänge: 
Sehneider, J. P.: The diagnosis of ehronie eholeeystitis. (Die Diagnose der 


chronischen Cholecystitis. Minnesota med. 6, 8.677. 1923. 
Bissell, F. S8.: The roentgenologieal diagnosis of ehronie eholeeystitis. (Die Dia- 
gnose der chronischen Cholecystitis im Róntgenbild.) Minnesota med. 6, S. 681. 1923. 
Ritchie, H. P.: The surgieal diagnosis of gall-bladder diseases. (Die chirurgische 
Diagnose der Gallenblasenerkrankungen.) Minnesota med. 6, 8.683. 1923. | 
Sehwyzer, À.: The surgieal treatment of diseases of the gall bladder and bile ehannels. 
(Die chirurgische Behandlung der Erkrankungen der Gallenblase und Gallengänge.) 


Minnesota med. 6, 8.688. 1923. 

Nach Schneider läßt sich die Entwicklung der chronischen Cholecystitis in Dekaden 
einteilen. In der 1. und 2. Dekade herrschen toxische Symptome vor wie periodischer Kopf- 
schmerz, reflektorische Verdauungsstörungen: Gefühl von Völle, Aufstoßen, und Nichtvertragen 
gewisser Speisen. Dagegen fehlen in dieser ersten Zeit örtlich begrenzte Symptome. Im 3. und 
4. Abschnitt werden die Krankheitserscheinungen ausgesprochener, es treten Brechanfälle 
und dumpfer Schmerz in der rechten Oberbauchgegend ein. Später erscheinen ganz aus- 
gesprochene Anfälle von Gallenkolik und die Zeichen aktiver Infektion der Gallenwege. Von 
der 4. bis 8. Dekade stellen sich die Komplikationen ein: Empyem der Gallenblase, Gangrän, 
Steine im Ductus choledochus, Pankrestitis und bösartige Erkrankungen. Differentialdia- 
gnostisch zu erwägen sind Erkrankungen von Duodenum, Wurmfortsatz und Nieren, interne 
Zustände wie Angina pectoris und gastrische Krisen. Sorgfältige Berücksichtigung der Vor- 
geschichte und Leboratoriumsuntersuchungen lassen die richtige Diagnose stellen. Besonders 
aufmerksam gemacht wird auf atypisch verlaufende Gallenblasenerkrankungen: die „stille“ 
Gallenblase, bei der als 1. Symptom schwere und plötzlich eintretende Kolik erscheint, die 
fieberhafte Entzündung ohne örtliche Symptome mit täglichem Temperaturanstieg ähnlich 
wie bei der Lungentuberkulose, die „neurologische“ Gallenblase, bei der keine abdominalen 
Beschwerden, wohl aber die verschiedensten nervösen Symptome bestehen, schließlich die 
,hypercholesterámische* Gallenblase mit Erscheinungen wie bei pernizióser Anämie und 
hämolytischem Ikterus. — Nach Bisell sind die Statistiken über die Untersuchungsergebnisse 
reichlich unzuverlässig, weil die Fälle mit negativem Befund selten durch Operation oder Sektion 
aufgeklärt werden. Bei allen Fällen, die B. zur Röntgenuntersuchung von Magen und Duo- 
denum zugewiesen wurden, untersuchte er auch die Gallenblase, besonders dann, wenn die 
Befunde an Magen und Duodenum die Beschwerden in der Oberbauchgegend nicht erklärten. 
Nach 12stündigem Fasten wird eine Reihe von Róntgenaufnahmen mit verschieden harten 
Strahlen von der rechten Oberbauchgegend gemacht und daran eine gewóhnliche Magenunter- 
suchung angeschlossen. Bestimmt liegt eine Gallenblasenerkrankung vor, wenn der Blasen- 
schatten oder Steine auf der Platte zu sehen sind. Die Darstellbarkeit auf der Röntgenplatte 
hängt von Inhalt und vom Zustand der Blasenwand ab. Eine gesunde Gallenblase ist im 
Röntgenbild nicht zu sehen. Indirekte Hinweise für Gallenblasenerkrankung sind aus Ver- 
änderungen von Motilität und Tonus von Magen und Pylorus und aus Deformierungen von 
Pylorus und Bulbus duodeni auf Druck zu erlangen. Jedenfalls ist der Röntgenbefund in 
einer Zahl von Fällen beweisend, bei anderen aber nur eine Unterstützung der Diagnose. — 
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Ritchie beschäftigt sich mit der Deutung der rationsbefunde. Nach entsprechender 
Freilegung sollen Gallenblase, Cysticus, Choledochus, Pankreas, Duodenum, Hepaticus, L h- 
drüsen und Leber systematisch untersucht werden. Besichtigung und Betastung der Gallen. 
blase lassen Veränderungen in Farbe, Dicke der Wand, im Grad der Zusammendrückbarkeit, 
und im Groben auch des Inhalts erkennen. Makroskopisch erkennbare Veränderungen sitzen 
meist am Fundus. Der Halsteil muß breit freigelegt sein, um den Cysticus zugänglich zu 
machen und operative Fehler zu vermeiden. Mit dem in das Foramen Winslowi eingeführten 
Finger läßt sich der Hauptteil des Choledochus abtasten und der Zustand des Pankrearkopfcs 
bestimmen. Wenn nötig, kann das Pankreas auch durch das Lig. hepatogastricum hindurch 
zugänglich gemacht werden. Auch Veränderungen der Leber sind wichtig. Graham wies 
Beziehungen zwischen Hepatitis und Erkrankungen von Gallenblase, Pankreas und Wurm- 
fortsatz nach. Das operative Vorgehen’richtet sich nach Art und Grad der im Gallengangs- 
system bestehenden Infektion. Bei schwerer akuter Infektion eines Schwerkranken ist radikales 
Operieren nicht am Platze. Die akute Cholecystitis erfordert gute chirurgische Urteilsfähigkeit. 
Bösartige Geschwülste ergreifen gewöhnlich das ganze Organ, auch die große Gallenblase kann 
ein Adenocarcinom enthalten. Geschwürsdurchbrüche sind am Magen und anderen Teilen 
des Darms häufig. Eine bösartige Geschwulst des Pankreas kann von chronischer Entzündung 
schwer zu unterscheiden sein. Die akute Pankreatitis kann eine „abdominale Katastrophe“ sein, 
bei leichterem Verlauf einen Gallensteinanfall vortäuschen. Ist der Übertritt der Infektion 
auf Blut und Lymphe nachgewiesen, so ist in den Frühstadien der Krankheit die Entfernung 
der Gallenblase von den Veränderungen in der Leber abhängig zu machen. — Schwyzer 
sagt, daß man bei günstigen Fällen die kranke Gallenblase lieber entfernen als drainieren und, 
wenn möglich, die Wunde ohne Drain schließen soll. Die Cholecystostomie ist angezeigt, wenn 
bei einem Schwerkranken schwere örtliche Infektion besteht; die Operationswunde ist breit 
offenzulassen. Gangrän und Empyem sind keine Gegenanzeige gegen die Cholecystostomie. 
Symptomlose Steine, deren Anwesenheit bei einer Beckenoperation zufällig festgestellt wird, 
können von einem besonderen kleinen Schnitt aus entfernt werden; dann soll man ein Drain 
in der Gallenblase lassen. Die „ideale Cholecystostomie‘‘ darf nur mit besonderer Vorsicht 
angewendet werden. Bei schwerer Cholämie kann eine einfache Cholecystostomie in örtlicher 
Betäubung ohne Gefahr gemacht werden; vorher soll man den Kranken Calcium geben. Ein 
geschwollenes und höckeriges Pankreas erfordert nicht die Erhaltung und Drainage der Gallen- 
blase, der Zustand bildet sich nach der Cholecystektomie gewöhnlich zurück. Nach glatteı 
Cholecystektomie kann in den meisten Fällen auf zn. Wunde verzichtet werden. 
Nach der Cholecystostomie braucht man nur in die Blase ein in einzulegen. Wenn man abeı 
wegen schwerer Infektion drainieren muß, soll man jedenfalls ein weiches Gummirohr odeı 
Gummistoff und keine Gaze nehmen. Hat man den Choledochus sondiert, so empfiehlt sich da: 
Einlegen eines Rohres, weil der Abfluß der Galle in das Duodenum oft gestört ist. Die An- 
wesenheit sog. „weißer Galle‘ erfordert immer das Einlegen eines Rohres. Die unbeabsichtigt« 
Verletzung der Gallengänge ist stets ein ernstes Ereignis, das am ehesten vermieden wird. 
wenn alle Teile freigelegt und identifiziert werden. Die Carcinome der Gallenblase und -gänge 
sind gewöhnlich unheilbar, wenn sie der Chirurg zu sehen bekommt. Verne G. Burden.* 


Du Bose, F. G.: Choleeystogastrostomy and eholesystoduodenostomy. (Cholecyst 
gastrostomie und Cholecystduodenostomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 89, Nr. 3 
S. 295—302. 1924. 

Die Erfolge der Gallenblasenchirurgie sind unbefriedigend. Im Durchschnitt 2: 
bis 30%, Mißerfolge. Daraus, daß wir die Funktion der Gallenblase nicht genau kenne 
und daß nach der Exstirpation keine Ausfallserscheinungen auftreten, kann nicht au 
die Unwichtigkeit des Organs geschlossen werden. Die Infektion der Gallenblase is 
stets sekundär, dabei ist die Gallenblasenchirurgie stets als palliativ zu bezeichnen 
Die Cholecystenterostomie und Cholecystgastrostomie sind bisher nur bei dringende 
Notwendigkeit ausgeführt worden. Verf. möchte sie als „Methode der Wahl“ ver 
wandt wissen. Contraindikation: 1. Bei Neubildungen der Gallenblase, 2. be 
gangränöser Cholecystitis, 3. bei atrophischer oder Schrumpfblase, 4. bei Verschluß de 
Ductus cysticus außer bei Steinverschluß. Indikation: 1. Choledochusverschluß be 
elenden Patienten oder bei Komplikationen durch andere Erkrankungen. 2. Residua| 
stein im Ductus hepaticus, wenn die Wahrscheinlichkeit besteht, dad der Choledochu 
verlegt wird. 3. Chronischer oder intermittierender Ikterus „dunkler Herkunft‘. Se 
kundärer Ikterus bei inoperablen Erkrankungen der Leber, des Pankreas oder des Duc 
denums, die einen Verschluß des Choledochus hervorrufen. 4. Perforation der Galler 
blase. Die Cholecystenterostomie ist sicherer als die Ektomie und gewährleistet ein 
schnellere Rekonvaleszenz als die Cholecystostomie. 5. Zur Drainage nach der En! 
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fernung von Gallensteinen. Die Anastomose ist sicherer und einfacher und außerdem 
wird die Galle dem Körper zugeführt. 6. Perforation eines Pylorus- oder Duodenal- 
geschwürs. Die Gefahr der Lumenverengerung ist geringer als nach Übernähung, 
außerdem bessere Heilung des Ulcus durch Überspülen mit alkalischer Galle. 7. An- 
haltender Pylorusspasmus, hervorgerufen durch Hyperacidität, die medizinisch nicht 
beeinflußbar ist. 8. Akute Pankreatitis. Der Hauptvorzug ist, daß die Gallenblase 
erhalten bleibt, dabei ausgiebige Drainage und Ausnutzung des Lebersekrets. Das 
Fehlen der Gallenblase ist bei Relaparotomieen wegen anhaltender Beschwerden oft 
sehr unangenehm. Auch ist die Anastomose oft besser als die Choledochotomie, da sie 
einfacher, sicherer und gleich wirksam ist. Verf. belegt diese Forderungen mit der 
Angabe von 20 Fällen mit ausgezeichnetem Erfolg. Schünemann (Gießen). 


Mayo, William J.: The surgieal treatment of hepatie eirrhoses. (Die chirurgische Be- 
handlung der Lebercirrhose.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 3, 8. 419—424. 1924. 

Bei der durch Aufnahme von Alkohol oder anderen Reizmitteln mit der Nahrung 
verursachten und mit nur mäßiger Milzvergrößerung einhergehenden portalen Leber- 
cirrhose von gastrointestinalem Typ ist die Schaffung eines Collateralkreislaufs 
zur Entlastung der Pfortader durch die Talmasche Operation angezeigt. Von 
einem Paramedianschnitt aus wird die Leber besichtigt und das Netz vorgezogen. Der 
untere Teil des Schnittes wird nur durch Haut und Rectus geführt, der Muskel von seiner 
hinteren Scheide abgehoben und in die entstehende properitoneale Tasche das Netz 
gelegt; die Erfolge des Eingriffs sind gut. Von 47 in der Mayoklinik Operierten starben 7 
im Krankenhaus, 21 lebten noch 9, 8, 7, 5 Jahre usf. nach der Operation. — Die Resul- 
tate der S plenektomie — so ausgezeichnet sie bei der primären Anaemia splenica mit 
sekundárer Lebercirrhose sind — sind bei primürer Cirrhose nicht ermutigend. Unter 
10 Fallen starben 3 noch im Krankenhause; von 9, bei denen Talmasche Operation und 
Splenektomie gemacht wurde, 2. — Für die durch Choledochusverschluß und Infektion 
hervorgerufene biliäre Cirrhose kommt nur Beseitigung des Gallenabflußhindernisses 
in Frage. Doch scheint es auch einen linealen Typ von chronischer biliärer Leber- 
eirrhose mit Splenomegalie als hervorstechendstem Symptom zu geben, bei dem die 
Splenektomie indiziert wäre. Joseph (Köln). 
Nebennieren: 

Olbryeht, J., und M. Ramult: Nebennierenveründerungen bei Anaphylaxie und par- 
enteraler Eiweißzufuhr. Med. Doświadczalna i społeczna Bd. 2, H. 1/2, 8. 14—34. 
1924. (Polnisch.) 

Sind die Veránderungen in der Nebenniere, die durch hohe Temperaturen hervor- 
gerufen werden, primär und von solcher Bedeutung, daß alle Krankheitserscheinungen 
und die Todesursache auf sie zurückgeführt werden müssen, oder sind diese Neben- 
nierenveränderungen nur sekundärer Art, nur eine von den vielen Erscheinungen im 
Krankheitsbilde der Verbrennung? Um diese Frage zu lösen, haben die Verff. Unter- 
suchungen an Kaninchen, Hunden und Meerschweinchen angestellt, die das Verhalten 
der Nebennieren nach anaphylaktischem Schock und parenteraler Eiweißzufuhr dar- 
legen sollten. Denn neuestens sucht ein Teil der Forscher den Verbrennungstod 
als anaphylaktischen Schock bzw. als Vergiftung mit Eiweißzerfallstoffen zu erklären, 
während ein anderer Teil den Tod nach der Verbrennung auf Veränderungen in den 
Nebennieren zurückführt. Den Verff. geht es nun darum, festzustellen, ob der nicht 
durch Verbrennung, sondern auf jede andere Art verursachte anaphylaktische Schock 
und die parenterale Eiweißzufuhr analoge Veränderungen in den Nebennieren hervor- 
rufen wie die Verbrennung. Der anaphylaktische Schock wurde bei Kaninchen nach 
der Friedemannschen Methode, bei Hunden nach der Biedel-Krausschen Methode und 
bei Meerschweinchen nach der Pfeifferschen Methode hervorgerufen. Die parenterale 
Eiweißzufuhr geschah durch solche Mittel, die einen dem anaphylaktischen Schock 
ähnlichen Krankheitszustand hervorrufen bzw. beim Verbrennungstod eine Rolle spielen 
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sollen, d. h. durch Pepton und Guanidinkórper, die intraperitoneal eingeführt 
wurden. Die Nebennieren wurden nach der Sektion in zwei Hálften geteilt. Die eine 
Hälfte wurde kurz in 4%, Formalin gehärtet, die andere in Müller-Formollósung ge- 
bracht. Aus der ersten Hälfte wurden Gefrierschnitte hergestellt, die mit Sudan III 
und Sudan III mit Hämatoxilin gefärbt wurden und auch ungefärbt auf Lipoide 
mit dem Polarisationsmikroskop auf Lipoide untersucht wurden. 
Die zweite Hälfte wurde nach 24stündiger Härtung 7 Tage hindurch gefärbt in reiner, 
uen frischer Müllerscher Lósung. Nach 1 Woche wurden die Schnitte !/, Stunde unter der 
asserleitung gespült und auf 2 Tage in 96proz. Alkohol gelegt, der 2mal täglich gewechselt 
wurde. Dann wurde der eine Teil in Celloidin eingebettet, der andere Teil nach der. Methode 
von Hornowski in Paraffin eingebettet. Diese Methode beruht darauf, daß die chromosierten 
Schnitte aus dem 96proz. Alkohol am 3. Tage in Karbol-Xylol auf 3 Stunden gelegt werden, 
darauf auf 2 Stunden in Xylol, dann auf 4 Stunden bei einer Temperatur von 36° in ein Gemisch 
von Xylol mit Paraffin und schließlich auf 2 Stunden bei einer Temperatur von 52° in reines 
Paraffin. Als Färbungen dienten: 1. Hämatoxylin-Eosin, 2. Methylenblau-Safranin, 3. van 
Gieson. 


Aus den Untersuchungen der Verff. folgt, daß die Nebennieren nach parenteraler 
Eiweißzufuhr und bei Anaphylaxie Veränderungen aufweisen, die bei der histologischen 
Untersuchung Ähnlichkeit mit den Veränderungen der Nebennieren bei Verbrennung 
zeigen, d. h. die Nebennieren sind,1. stark hyperämisch, 2. ist ihre chromophile Sub- 
stanz geringer und 3. hat auch ihr Lipoidgebalt abgenommen. Von diesen Verände- 
rungen sind die bedeutendsten bei allen untersuchten Tierarten die Hyperämie und 
die Blutextravasate. Die Hyperämie bezieht sich auf die ganze Drüse, vor allem auf 
die Marksubstanz; die Blutextravasate treten vor allem an der Grenze der Mark- 
und Rindensubstanz auf, in der Zona fascicularis der Rinde. In den Fällen, wo die 
Tiere längere Zeit lebten, konnte man neben der Hyperämie eine Verringerung der 
chromophilen Substanz feststellen. Die Lipoide waren nur sehr wenig vermindert. 
Selbst in Fällen von gänzlichem Mangel der chromophilen Substanz war der Gehalt 
an Lipoiden regelrecht. Da nun die Verff. in den Nebennieren nach anaphylaktischem 
Schock und nach parenteraler Eiweißzufuhr analoge Veränderungen festgestellt haben 
wie nach Verbrennungen, so ziehen sie den Schluß, daß diese Veränderungen nicht 
charakteristisch.und pathognomonisch sind nur für Verbrennungen, daß man sie nicht 
für die primäre Todesursache ansehen darf, sondern als sekundäre Erscheinunger 
im allgemeinen Krankheitsbilde der Vergiftung des Organismus durch Eiweißzerfall- 
produkte. Unsere bisherigen Anschauungen, betreffend die Todesursache in eine 
Insufficientia suprarenalis auf Grund von histologischen Bildern, sind revisionsbedürftig 
da ja die Nebennieren in den verschiedensten Krankheitsprozessen mit den gleicher 
Veränderungen reagieren, sind sie hyperämisch und weisen Abnahme an chromophile: 
Substanz und Lipoiden auf. W. Kowalski (Posen). 

Pybus, F. C.: Notes on suprarenal and panereatie grafting. (Bemerkungen übe 
Nebennieren und Pankreastransplantation.) Lancet Bd. 207, Nr.11, 8.550—551. 1924 

2 Fälle von Addisonscher Krankheit. Im ersten Fall wurde zweimal im Abstand voi 
3 Jahren eine Nebennierentransplantation unter die Bauch- bzw. Supraclavicularhaut vor 
genommen (der Spender war in einem Fall ein moribund eingelieferter, gesunder junger Man 
mit Wirbelsäulenbruch). Hier konnte die Erkrankung über 9 Jahre aufgehalten werden; de 
Patient lebt noch in leidlichem Zustand, war vorübergehend voll arbeitefähig und zeigt ers 
in neuester Zeit wieder Zeichen von Hautpigmentierung bei normalem Blutbild und Blutdruclh 
Im zweiten Fall vermochte die Transplantation nichts auszurichten, das Transplantat schie 
nach 10 Tagen resorbiert zu sein. — Die beiden Fälle, denen wegen schwersten Diabetes Par 
kreasgewebe in dünnen Scheiben unter die Bauchhaut implantiert worden war, kamen nac 
3 Monaten bzw. nach 3 Jahren, letzterer nach vorübergehender Verringerung der Zuckerau; 
scheidung ad finem. M. Meyer (Dresden). 
Harnorgane: 

Bazy, Louis: Teehnique.de l'incision transversale antérieure dans la ehirurgie d 
rein. (Die Technik des vorderen Querschnittes in der Nierenchirurgie.) Journ. d 
chirurg. Bd. 22, Nr. 4, 8. 279—294. 1923. | 

Bazy operiert bei Rückenlage den Patienten, dem in die Gegend der unteren Rippen e 
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Kissen untergeschoben wird. Die Narkose ist dadurch erleichtert, die Atmung nicht behindert. 
Der Schnitt beginnt am freien Ende der XI. Rippe und verläuft quer, erreicht aber nicht die 
Mittellinie. Noch günstiger ist es, mit dem Schnitt etwas unterhalb der XI. Rippe zur Ver- 
meidung einer Verletzung der Intercostalnerven zu beginnen. Der Schnitt liegt oberhalb des 
Nabel. Nachdem Haut- und Unterhautzellgewebe durchtrennt sind, wird die Rectusscheide 
am äußeren Rande durch einen kleinen Längsschnitt eröffnet, damit von ihm aus der Muskel 
medial verlagert werden kann. Die Bauchmuskeln (Mm. obliquus, transversus) werden unter 
Schonung der sie versorgenden Nerven und ohne Eröffnung des Peritoneums durchtrennt. 
Das Peritoneum wird nun mit der Niere nach medial verlagert und die Zuckerkandlsche 
Fascie längs incidiert. Die Hand kann nun auf der Vorderseite der Niere bis zum Hilus vor- 
dringen und das Peritoneum ablösen. Ein großer Haken hält das Peritoneum und den Inhalt 
der Bauchhóhle zur Seite. Alle weiteren Eingriffe werden unter Leitung des Auges gemacht. 
Der Hilus, die Aorta und V. cava liegen frei zutage. Wenn der untere Wundrand weit nach 
unten gezogen wird, kann die Niere in ganzer Ausdehnung freigelegt und entfernt werden. In 
der Regel wird mit der Unterbindung des Nierenstieles begonnen. Sie kann aber auch nach 
der Durchtrennung des Ureters und Auslösung der Niere gemacht werden. Die Muskeln wer- 
den einzeln oder mit einer Nahtreihe vereinigt. Ein Drain kann zum äußeren Wundwinkel 
ausgeleitet werden. Nur bei Eiterungen wird ein Drain nach hinten von einem besonderen 
Schnitt aus herausgeführt. Der vordere Querschnitt kommt in Frage, wenn der Nierenstiel 
oder der Hilus der Niere freigelegt werden muß. Der Lendenschnitt ist für die Nephrotomie, 
die Nephrostomie und die Nephropexie die Schnittführung der Wahl. Besondere Vorteile bietet 
der vordere Querschnitt bei der sekundären Nephrektomie und den Nierenverletzungen, bei 
diesen können bei unsicherer Diagnose zuvor die Organe der Bauchhöhle nach Eröffnung des 
Peritoneums abgesucht werden. Eingriffe am Nierenbecken, Urteropyeloneostomie, Pyelotomie 
können mühelos ausgeführt werden. Bei kurzem Nierenstiel, bei hochgelegener Niere, bei Ver- 
kürzung des Raumes zwischen unterer Rippe und Beckenkamm ist der vordere Schnitt dem 
Lendenschnitt unbedingt überlegen. Wenn durch die Röntgenaufnahme festgestellt ist, daß 
Nierensteine in der Nähe der Wirbelsäule liegen, ist dem vorderen Schnitt der Vorzug zu geben, 
zuweilen gelingt es sogar, die Niere vor die Bauchdecken zu lagern. Zahlreiche gute Abbildungen 
erläutern die neue Schnittführung. Frangenheim (Köln). 
Steeckel, W.2 Über die Versorgung verletzter Ureteren, die nieht implantiert werden 
können. (Univ.-Frauenklin., Leipzig.) Zentralbl. f. Gyn&kol. Jg. 47, Nr. 41, S. 1599 
bis 1606. 1923. | 
Kritik der Loewyschen Arbeit, in welcher die schlechten Erfolge der Prager 
Klinik mit der Sitoeckelschen Ureterenversorgung publiziert wurden. Stoeckel 
führt die Mißerfolge teils auf fehlerhafte Operationsmethoden (Einstich in den ab- 
gebundenen, dilatierten Ureter, Mitfassen des Ureters mit einer Fixationsnaht) zu- 
fück, teils gibt er seine abweichende Auffassung über die Todesursache bekannt, be- 
mängelt wohl mit Recht das Unterlassen der histologischen Untersuchung des Ureter- 
"ten Der Ureter soll nur da geknotet werden, wo seine Wand noch intakt ist; 
dilatierte Ureteren muß man vor der Knotung leer laufen lassen und möglichst 
weit nierenwärts knoten, damit sie aus dem Bereich des parametranen, infizierten 
Wundgewebes herumkommen. „Ein festgeschürzter Knoten hält ohne jede 
Nahtunterstützung, die durchaus unterbleiben muB." Die Abbindung des 
freien Endes ist Nebensache. Die ad exitum gekommenen beiden Frauen sind 
ucht an der Ureterknotung, sondern durch Infektion vom Carcinom aus zugrunde 
gegangen. Über die guten Resultate mit der Uretertorsion von Poten müssen 
weitere Erfahrungen gesammelt werden. Ernst Puppel (Jena).° 


Mianliche Geschlechtsorgane : 


Damski, A.: Großes Prostatamyom ohne Erseheinungen des Prostatismus. Zeitschr. 

L wol. Chirurg. Bd. 16, H. 1/2, 8. 47—50. 1924. 

, 180 g schwere, rein myomatóse Geschwulst der Prostata, die perineal exstirpiert wurde. 
Sie hatte sich gegen den Damm zu entwickelt, bei der Cystoskopie erwies sich das Orificium 
Eíernum als vollkommen normal, ebenso die Harnröhre. Demgemäß war auch die Miktion 
ganz ungestört. Pflaumer (Erlangen). 

Vellbrandt, Adolf: Retentio testiculi bei Säuglingen und Kleinkindern. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 26, S. 883. 1924. 

Zur Verhinderung der Hodenretention im Kleinkindalter ist ein dauernder gleichmäßiger 
Druck auf den Proc. vaginalis zur Erzielung der normalen Obliteration angezeigt. Da hierzu 
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die üblichen Bruchbünder mit Metallfedereinlage wenig geeignet sind, konstruierte Verf. ein 
ganz aus weichem Gummi hergestelltes Bruchband mit aufblasbarer Pelotte, mit dem er in 
einem Falle einen allerdings noch nicht endgültigen Erfolg erzielt haben will. Harms. 

Loeffler, Friedrieh: Sogenannte ‚„sehleehte Haltung“ infolge Leistenhodens. Ein 
diagnostischer Hinweis. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 26, 8. 881. 1924. 

Bei Fällen von „schlechter Haltung“, die oft eine beginnende Wirbeltuberkulose, leichten 
muskulären Schiefhals und andere Erkrankungen als Ursache hat, spielt bisweilen die Retention 
eines oder beider Hoden im Leistenkanal als ätiologisches Moment eine Rolle. Solche Testikel 
sind oft äußerst druckempfindlich und bedingen durch diese Schmerzhaftigkeit die Haltunge. 
anomalie. In 2 Fállen konnte durch operative Fixation im Sorotum die schlechte Haltung 
prompt beseitigt werden. Harms (Hannover). 

Sussig, L.: Zur Frage der Genese und Ausbreitung der münnliehen Genitaltuber- 
kulose. (II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtschr. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 3/4, 
S. 145—185. 1924. 

Verf. hat das Material der Hocheneggschen Klinik der Jahre 1904—1922 an 
Genitaltuberkulosen auf Übereinstimmung mit seinen bekannten pathologischen 
Untersuchungen nachgesehen. 

Es handelte sich um 87 Fälle. In 87% war der Nebenhoden, in 58%, die Samenblasen, 
in 39%, der Hoden, in 30%, die Prostata, in 17% das Vas def. ergriffen. Bei Vorliegen einer 
Hodentuberkulose war in 33 von 34 Fällen der Nebenhoden mit ergriffen. In 70%, fand sich 
gleichzeitiges Befallensein mehrerer Organe des Genitale. 23 Fälle wurden rein konservativ, 
64 operativ behandelt; konservative Behandlung wurde im allgemeinen angewandt, wenn 
mehrere Organe des oberen und unteren Zentrums zugleich befallen waren oder eine schwere 
aktive Tuberkulose vorlag. Über 44 Fälle konnte genauere Nachricht erhalten bzw. konnten 
sie nachuntersucht werden; von 8 konservativ behandelten waren 3 gestorben, bei 3 Fällen 
trat, zum Teil nach vorübergehender Besserung, eine Verschlimmerung ein. In 1 Fall war 
Stillstand, in 1 Fall Heilung eingetreten. Unter den operativ behandelten Fällen (36) waren 20, 
die nur eine isolierte Tbc. des Hodens, Nebenhodens oder beider zusammen auf einer Seite 
aufwiesen und mit Semikastration bzw. Epididymektomie behandelt waren. Von diesen 
blieben nur 2 = 10% rezidivfrei. Die übrigen 16 Fälle waren semikastriert worden, obschon 
bereits mehrere Organe ergriffen waren; nur in 1 Falle war durch die Semikastration ein Nicht- 
weiterschreiten zu erzielen; 9 dieser Fälle starben. 


Die Genitaltuberkulose beim Mann ist immer eine sekundäre Tuberkulose, häma- 
togen entstehend, jedoch nie im Sinn einer ‚„Ausscheidungstuberkulose“ (Sim monds), 
sondern stets finden sich im Gewebe die ersten Veründerungen. Der genitoprimáre 
Herd kann in irgendeinem Organe sitzen, Gesetze darüber lassen sich nicht aufstellen. 
Eine Ausbreitung auf dem Wege des Vas def. kommt gegenüber dem gleichzeitigen 
oder sukzessiven Auftreten mehrerer hämatogener Herde erst in zweiter Linie in Be- 
tracht. Bemerkenswert ist die große Neigung der tuberkulösen Genitalherde, wiederum 
in die Gefäße einzubrechen. Schon aus diesem Grunde ist es angezeigt, die konservative 
Therapie mit der operativen zu kombinieren, wobei die Semikastration wegen der 
häufigen Miterkrankung des Hodens den Vorzug verdient. — Unter keinen Umständen 
darf die rectale und die histologische Untersuchung unterlassen werden. 

Erich Schempp (Tübingen).°° 

Ahrens, Reinhold: Ein neuer Vorschlag zur Operation der Hydrocele testis. (Städt. 
Krankenh., Remscheid.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 48/49, S. 1768. 1923. 

Folgendes Verfahren, das in einem Falle mit gutem Erfolge angewandt wurde, 
wird zur Nachprüfung empfohlen. Nachdem am Scrotum die Lederhaut in größerer 
Ausdehnung von der Tunica dartos abpräpariert ist, wird aus der Tunica dartos ein 
zungenförmiger Lappen mit oberer Basis gebildet und von der Tunica vaginalis com- 
munis freipräpariert. Eröffnung des Hydrocelensackes mit langem Schnitt. „Der 
Zungenlappen wird in die trockene Hülle hineingelegt, und seine Ränder mit den Rän- 
dern des Sackes genau vernäht, so daß jetzt Tunica vaginalis propria parietalis sowohl 
wie visceralis muldenförmig ausgebreitet, vollständig von Tunica dartos bedeckt sind.“ 
Verf. glaubt mit der Methode die sezernierende Schicht der Tunica vaginalis propris 
durch Herbeiführung einer Verwachsung mit der Tunica dartos auszuschalten, ohne 
sie zu exstirpieren, wodurch die Nachteile der Bergmannschen und anderer Methoden 
vermieden werden sollen. E. Wehner (Köln)., 
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Lipschutz, Alexandre, et Wilhelm Krause: Sur Phétérotransplantation testieulaire 
ehez P’homme. (Über heteroplastische Hodentransplantation beim Menschen.) Journ. 


d’urol. Bd. 17, Nr. 4, 8. 308—310. 1924. 


Ein 39jähr. Mann, der mit 24 Jahren eine Schußverletzung beider Hoden erlitten hat, 
klagt seitdem über starke Abnahme der Potenz und Libido. Objektiv linker Hoden kleiner, 
hart, rechter größer, weich. Narben am Scrotum. Auf dringenden Wunsch des Pat. Implan- 
tation von !/, eines frisch entnommenen Hodens eines jungen Ziegenbockes unter die rechte 
Rectusscheide. Glatte Einheilung. 2—4 Tage post operationem treten unter lebhafter Libido 
Erektionen auf. Die Libido bleibt weiter stark, so daB Pat. nach 7 Monaten, als das Implantat 
bereits resorbiert ist, daran denkt zu heiraten. — Verff. wagen nicht zu entscheiden, ob die 
Erotisation auf suggestivem Einfluß oder etwa auf langsamer rption testikulärer Hormone 


bei der Autolyse des Implantate beruht. Joseph (Köln). 
Gliedmaßen. 
Allgemeines : 


Wolodin, A.: Zur Frage der Cholesterindiathese. Ein Fall von multiplen xantho- 


matösen Granulomen der Sehnen. Medizinski Journal Moskau Nr. 1/2. 1923. (Russisch.) 

Es handelt sich bei diesem kasuistischen Beitrag um gewisse Eigenheiten dieser Erkıan- 

. Letztere ist der Ausdruck einer Allgemeinerkrankung, die sich auf dem Boden einer 
Störung des Cholesterinstoffwechsels abspielt — eine Cholesterindiathese. Die Ablagerungen 
— Knótchen —, welche dabei beobachtet werden, sind nicht als Tumoren zu betrachten, 
sondern im Verein mit dem pathologisch-anatomischen Bilde als „Tophus chol&terinique“ 
Chauffard. Allem Anscheine nach sind diese Ablagerungen einer doppelbrechenden Substanz 


,, nicht immer die unbedingte Folge einer Hypercholesterinämie. Bezüglich der Ätiologie dieser 


Erkrankung ist nach der Ansicht des Verf. eine Funktionsstörung der Nebenniere mit depres- 
sivem Charakter als Ursache anzunehmen. Rob. Herzenberg (Moskau). 

Partridge, E. Joyce: Joints. The limitation of their range of movement, and an 
explanation of certain surgieal eonditions. (Die Gelenke, die Grenze ihrer Bewegungs- 
breite und eine Erklärung bestimmter chirurgischer Verhältnisse.) Journ. of anat. 
Bd. 88, Nr. 4, S. 346—354. 1924. 

In ausführlichen Auseinandersetzungen kommt Partridge zu dem Schluß, daß 
die Ligamente sehr viel häufiger Zerrungen oder Zerreißungen erleiden würden, wenn 
sie der einzige Schutz der Gelenke gegen Verrenkungen wären, und daß die normalen 
Muskeln nicht so gelagert sind, daß ihr Tonus geeignet ist, das Gelenk unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen gegen Verletzungen zu schützen. Es besteht vielmehr ein enger 
Zusammenhang zwischen der Nervenversorgung der ein Gelenk überquerenden Muskeln 
und dem Gelenk selbst, viel inniger als man im allgemeinen annimmt. Dieser Zu- 
sammenhang zeigt sich für bewegliche Gelenke, denn nur diese kommen in die Gefahr 
einer Luxation durch exzessive Muskeltätigkeit. Die von einem Nerven versorgten 
Muskeln stehen durch diese Nervenversorgung im Zusammenhang mit dem Teil der 
Gelenkoberfläche, an welchem sie ansetzen, dadurch, daß derselbe Nerv auch diese 


‘ Gelenkfläche versorgt. Diese konstante Beziehung läßt einen einfachen Reflexbogen 


annehmen, welcher die Gelenke durch eine reflektorische Muskelkontraktion schützt; 
möge dieselbe durch eine einfache Zerrung, durch zu starke Muskeltätigkeit oder ein 
noch heftigeres Trauma hervorgerufen sein. Auch die Haut kann für die Ausdehnung 
einer Bewegung einen Anhaltspunkt geben, da sie von demselben Nerven versorgt ist, 
der die Muskelaktion leitet. Paul Glaessner (Berlin). 

Zanoli, Raffaele: Le para-osteo-sríropatie dei paraplegiei. (Para-osteo-Arthro- 
pathien bei Lähmungen.) (Istit. ortop. Rizzoli, clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. 
org. di movim. Bd. 8, H. 3/4, 8. 277—300. 1924. 

Ausführliche Besprechung von knóchernen und Gelenkveründerungen bei schweren 
Lähmungen. Fall L Querschnittslähmung nach Sturz. Lähmung beider unteren Extremi- 
täten und der Sphincteren. Röntgenbilder der Knochen der unteren Extremitäten zeigen 


einen ausgedehnten Kalkschwund der Gelenkteile und Veränderungen in der Art, daD z. B. 
links der Femurkopf etwas deformiert, in seiner unteren Circumferenz abgeplattet ist. Der 


; Trochanter trägt eine knöcherne Neubildung in Form einer Mütze, die aus Spongiosaknochen 


besteht. Am Knie ist die Knochenarmut noch mehr ausgesprochen. Auch hier spielen sich 
knöcherne Neubildungen ab, die von den Kondylen auszugehen scheinen, die Gelenklinie ist 
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nahezu verschwunden. Auch am Fuß scheinen die Gelenke des Tarsus, die Metatarsopha. 
langealgelenke größtenteils ankylosiert. Am rechten Bein ühnliche Veránderungen, aber wenige! 
ausgesprochen, wiewohl auch hier Knochenproliferationen sowohl am Knie wie an den Fuß 
gelenken sichtbar wurden. Zwischen Làhmung und Untersuchung liegen 6 Jahre. — Be 
dem zweiten, ähnlichen Fall, Sturz vom Aeroplan, Querschnittslähmung, zeigen sich ebenfall 
ähnliche Osteophytenbildungen, besonders am Trochanter. 

Bei Besprechung und Erklärung dieser Knochenneubildungen wird eine ausführ 
liche Literatur angezogen, ohne Klarheit in die Sache zu bringen. Trophoneurotisch 
Störungen sind allein nicht ausreichend, zur Annahme entzündlicher Prozesse lieg 
kein Grund vör. Verf. sucht die Ursache in einem toxischen Faktor, von intestinale 
Atonie herrührenden Decubitus und ähnliche Störungen der Lebensfunktionen. Aucl 
Störung in der Kalkbilanz des Körpers, Abbau im Skelettsystem, Übersättigung de 
Blutes mit Kalksalzen können zu Ablagerungen an anderen Stellen führen. Haupt 
sächlich treten solche Ossificationen unter dem Periost auf. Auch an den Muskel 
werden ähnliche sekundäre Ossificationen beobachtet. SchlieBlich kommt hierzu noc! 
ein traumatischer Koeffizient, der (nach Ansicht des Ref.) wohl mit dem ursprüngliche: 
Trauma (Sturz aus großer Höhe) in Causalnexus stehen kann. H. Spitzy (Wien) 


Leb, Anton: Osteomalaeie und Knochenwachstumshemmung bei Addisonsche 
Erkrankung. (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, 8. 45 
bis 473. 1924. 

Bei einem 26jähr. Mann zeigt das Knochensystem eine proportionierte allgemeine Vei 
zögerung des Längenwachstums; die Knorpelscheiben der Epiphysenfugen sind unverknöcher! 
am Becken und an der Wirbelsäule finden sich osteomalacische Erscheinungen; am Hank 
skelett weist das Röntgenbild Pseudoepiphysen nach; die Haut ist faltig, greisenhaft, bráu: 
lich verfärbt. Die Sektion ergibt eine Verküàsung beider Nebennieren mit Hypoplas 
der Schilddrüse und eine produktive Tuberkulose der Lungen mit einer tuberkulósen Spoi 
dylitis des ersten Lendenwirbels. Die auf die Hypoplasie der Schilddrüse zielende Behandlun. 
bestehend in interner Zufuhr wirksamer Schilddrüsensubstanz hat die Erscheinungen nic! 
gebessert. Die Hypothyreose kann also das Leiden nicht verursacht haben. Es bleibt m 
der Schluß übrig, daß die Krankheitssymptome der Osteomalacie und der proportioniert« 
Knochenwachstumshemmung auch bei dem Funktionsausfall der Nebennieren, bei Addiso: 
scher Krankheit, vorkommen können. zur Verth (Hamburg). 


Obere Gliedmaßen: 


Hook, Weller van: The use of two Steinmann nails with Hackenbruch’s extensic 
in eertain unusual fractures. (Die Verwendung zweier Steinmannscher Nägel m 
Hackenbruchscher Extension bei gewissen ungewöhnlichen Frakturen.) Internat. jour 
of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 6, 8. 272—274. 1924. 

Es handelt sich um eine schwer dislozierte und sehr schwierig zu reponierende Humerx 
fraktur etwas unterhalb des Humeruskopfes bei einem Potator, welcher sich den Extensior 
verband abgerissen hat. 2 Steinmann-Nägel, der eine unterhalb des Kopfes durch den Sch: 
getrieben, der andere in der Höhe des unteren Humerusendes angebracht, werden durch 
einen peripher bzw. zentral um den Arm gelegten Zinnstreifen dazu verwendet, um die 2 Hälft 
eines um den Arm gelegten Gipsverbandes, der an der Frakturstelle durchtrennt ist und n 
2 Hackenbruch-Klammern auseinandergeschraubt werden kann, zu einer starken Extensi 
zu benutzen. Das Resultat, das mit dieser etwas komplizierten und ungewöhnlichen Methc 
erzielt worden ist, ist ein recht gutes. Paul Glaessner (Berlin). 

Greig, D. M.: Congenital distal disloeation of the ulna. (Angeborene Luxati 
des peripheren Ulnaendes [Madelungsche Deformitüt]) Edinburgh med. jou: 
Bd. 31, Nr. 7, 8. 378—391. 1924. 

Als wesentlich für die vielfach beschriebene Mißbildung bezeichnet Greig, 1. d 
die Deformität kongenital ist, 2. daß das primäre Moment die Luxation des distal 
Endes der Ulna ist und 3. daß alle anderen Erscheinungen unvermeidliche Folg 
dieser Luxation darstellen. Die von G. seiner Arbeit beigegebenen Photograph: 
und Röntgenbilder sind außerordentlich instruktiv und zeigen die Luxation des dista 
Ulnaendes, die Inkurvation des Radiusschaftes, die veränderte Stellung der karpa. 
Gelenkfläche des Radius und die daraus resultierende Deflexion der Hand. Es fo 
eine eingehende Besprechung der in der Literatur niedergelegten Fälle, sowie der Fuı 
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tionsstörungen, welche mit dieser Deformität verknüpft sind, außerdem eine sehr 
sorgfältige Schilderung der anatomischen Veränderungen im einzelnen. | 
Paul Glaessner (Berlin). 

Martin, E. Denegre: Injuries and infeetions of the hand. (Verletzungen und 
Infektionen der Hand.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 2, S. 85—89. 1924. 

Bei den Infektionen an der Hand, auch beim einfachen Furunkel ist gróBte Ent- 
haltsamkeit von allen das Gewebe schädigenden Maßnahmen notwendig. Keine yor- 
zeitige Incision, kein Drücken. Am besten 4 proz. Borsáureverbánde. Wenn der Eiter- 
herd sich vorbuckelt, Punktion und Aspiration des Eiters. Die Wirkung dieser Borsäure- 
lösung steht nach Verf. der der Dakinlösung keineswegs nach. Der Verband wird 
angelegt, indem über den durchfeuchteten Verband Watte und dann ein undurchlässiger 
Stoff kommt. Nur bei den Infektionen der Endphalanx die erfahrungsgemäß sehr 
schnell auf Periost und Knochen übergehen, soll möglichst früh tief incidiert werden. 
Bei gequetschten Wunden ist peinlichste Revision am besten unter Anästhesierung 
und Entfernung verdächtiger Gewebsteile angezeigt. Die Hauptsache ist die Vermeidung 
einer sich ausbreitenden Infektion. Tetanusantitoxin soll stets gegeben werden. Primär 
sollte kein Zentimeter eines Fingers geopfert werden. Die möglichste Erhaltung alles 
Lebensfähigen steht im Vordergrund der Behandlung. Die erste Wundversorgung ent- 
scheidet das Schicksal des verletzten Gliedes. W. Gerlach (Stuttgart.) | 

Fleisehner, Felix: Multiple Epiphysenstórungen an den Hünden. Eine bisher 
unbekannte Lokalisation der Osteochondropathia juvenilis. (Wilhelminen-Spit., Wien.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 31, H. 2/3, S. 206—209. 1923. 

Bei einem 1l4jàhr. Màdchen traten ziemlich akut Anschwellungen in der Gegend des 
proximalen Interphalangealgelenks sämtlicher Finger beider Hände auf unter Rötung der 
Haut, Hemmung der Beugefähigkeit und ulnarer Inflexion des linken Mittelfingers. Der 
Zustand bestand über ein halbes Jahr unverändert fort. Röntgenbilder zeigten dann Struktur- 
veränderungen an den Epiphysen der erkrankten Gelenke ( leichheiten der Dichte, rund- 
liche Aufhellungen), die der Verf. mangels irgendwelcher Anhaltspunkte für andere Erkran- 
kungen, insbesondere für Lues und Tuberkulose als juvenile Epiphysenstörungen anseben 
möchte im Sinne der Perthesschen Osteochondritis juvenilis. Sievers (Leipzig). 

Artusi, Giuseppe: La polidattilia peduneolata dei bambini. (Die gestielte Poly- 
daktylie der Säuglinge.) (Sez. med., osp. civ., Cesena.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, 
H. 39, S. 1267—1268. 1924. 

Die auch als transitorische Polydaktylie bezeichnete Mißbildung kommt häufiger 
vor, als allgemein angenommen. Ein großer Teil der Fälle kommt dem Arzte gar nicht 
zu Gesicht. Es handelt sich oft nur um eine Andeutung einer Phalange, die an einem 
kleinen Stiel sitzt. Sie sitzt dem Finger wie eine kleine Erbse oder Bohne auf und 
wird von den Angehörigen nach Unterbindung mit einem Seidenfaden mit einem 
Scherenschlag entfernt. 

In dem mitgeteilten Falle setzten diese gestielten Phalangen an der Außenseite der ersten 
Phalanx des kleinen Fingers bzw. Zehe beider Hände und des linken Fußes an. Der Stiel war 
an den Händen 12 mm lang und 3 mm breit am Fuße 3 mm. lang und 2 mm breit. An seinem 
Ende saß ein rudimentäres Nagelglied. Heredität war in diesem Falle nicht nachweisbar. 
Mit Syphilis, wie vielfach angenommen, hat die Mißbildung nichts zu tun. In dem Stiel be- 
finden sich Arterie und Vene; oft thrombosieren dieselben und das überzählige Glied verfällt 
der Nekrose und fällt spontan ab (daher der Namen transitoria). Stettiner (Berlin). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


-  Forrester-Brown, Maud F.: Saero-iliae strains.  (Distorsion des Sacro-Iliacal- 
gelenks. Edinburgh med. journ. Bd. 31, Nr. 7, 8. 392—398. 1924. 

Es ist nach Forrester - Brown wohl eine allgemein anerkannte Tatsache, daß 
die Muskeln und nicht die Bänder die Gelenke gegen dauernde oder immer wieder- 
kehrende Distorsion schützen. Die Funktion der Ligamente scheint die zu sein, daß 
sie unerwarteten, plötzlichen Angriffen gegenüber warnen und die Muskeln vorbereiten 
für die Abwehr derartiger Traumen. Daher wohl die deutliche und außerordentlich 
starke Empfindlichkeit der Bänder für Schmerzen. Mit anderen Worten, die Ligamente 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXIX. 30 
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rufen im Angesicht einer plótzlichen Gewalteinwirkung laut um Hilfe und bereiten 
den schnellen. Widerstand vor, und sie kónnen erst dann ihren Zweck nicht mehr er- 
füllen, wenn die Muskeln des betreffenden Gelenks geschwächt oder gelähmt sind 
Die Symptome von Distorsion des Sacro-Iliacalgelenks bestehen hauptsächlich ın 
Schmerzen am unteren Ende des Rückens, meist konstant, aber stets stärker werdend 
bei Vorwärtsbeugung, besonders wenn eine Last aus dieser Stellung gehoben werden 
soll. Die Schmerzen datieren wohl von einer plötzlichen Anstrengung her beim Heben 
einer schweren Last aus vorgebeugter Stellung. Sie hören auch beim Liegen nicht auf 
und können manchmal in das Bein ausstrahlen. Objektiv kann man feststellen, daß 
der Patient immer mit seinem Finger an eine oder beide Spinae iliacae inferiores poste- 
riores zeigt. Dieser Punkt ist an einer oder beiden Seiten äußerst empfindlich, besonders 
auf tiefen Druck oder Stoß. Dies scheint dem Autor das untrüglichste diagnostische 
Symptom. Ein anderes sicheres Zeichen, das in leichten Fällen nicht immer vorhanden 
ist, ist der Schmerz beim Zusammenstauchen der beiden Cristae iliacae. Differential- 
diagnostisch kommt die Lumbago durch eine Fibrositis der Muskelscheiden und An- 
sätze mit einer starken Empfindlichkeit der Muskeln selbst in Betracht, welche durch 
Massage und Bewegungen besser wird. Ferner die Tuberkulose und Osteoarthritis 
der Wirbelsäule, deren hauptsächlichster Druckschmerz aber über den Dornfortsätzen 
liegt und nicht wie bei der in Rede stehenden Affektion seitlich in der Sacro-Iliacal- 
gegend. Ferner kommt differentialdiagnostisch in Betracht die Ischias, deren Diagnose 
sich nach bekannten Symptomen richtet. Auch Rückenschmerzen im Anschluß an 
eine alte Fraktur eines Querfortsatzes werden zu berücksichtigen sein mit einer tiefen 
Empfindlichkeit über dem betreffenden Querfortsatz; Abnormitäten des Querfortsatzes 
des 5. Lendenwirbels machen eine ähnliche tiefe Druckschmerzhaftigkeit. Die Behand- 
lung solcher Distorsionen besteht zunächst in einem Stützverband, später Heißluft, 
Massage und Muskelübungen. Die meisten Fälle werden eine besondere Erleichterung 
erfahren durch einen zweckmäßig angebrachten Heftpflasterverband, den man für etwa 
3 Monate tragen läßt. Bei Bettruhe wird ein kleines Kissen in der Lumbalgegend die 
Spannung des Erector trunci vermindern. Bei älteren Patienten, besonders solche 
mit Hängebauch und Lordosen, wird man ohne eine gut sitzende Bauchbinde oder 
ein Korsett nicht auskommen. Paul Glaessner (Berlin). 
Forsee, C. Guy: Clinical observations on pelvic fraetures. (Klinische Beobach- 
tungen über Beckenfrakturen.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 6, 8. 145—149. 1924. 
Unter Mitteilung von 6 Fällen von Beckenfrakturen, welche den ungefähr 67 in 
der Literatur mitgeteilten angereiht werden, bespricht Forsee diese immerhin recht 
ernste Verletzung. Diese Frakturen betreffen Männer häufiger als Frauen und kommen 
meist durch Überfahrenwerden zustande. Auch durch Fall kann es zur Beckenfraktur 
kommen, dadurch daß die Gewalt durch die von den Füßen aus auf das Becken über- 
tragen wird und das obere Femurende in das Acetabulum eindringt. Selbstverständ- 
lich kommen auch Beckenfrakturen durch Schußverletzungen zustande. Es ist hier 
nicht möglich, alle anderen Verletzungsmöglichkeiten des knöchernen Beckens noch 
anzugeben. Die klinischen Symptome unkomplizierter Beckenfrakturen sind nicht 
immer ernst genug, um an eine Knochenverletzung zu erinnern, und eine Frühdiagnose 
ist oftmals ohne Röntgenbild recht schwierig. Komplizierte Beckenfrakturen lassen 
Schmerzen in der Lumbalgegend, oft in den Oberschenkeln und der Unterbauchgegend 
nachweisen. Schock ist ein wichtiges Symptom und in mehr oder minder hohem Grade 
immer vorhanden. Temperatursteigerung, Pulsbeschleunigung werden immer beob- 
achtet bei Verletzung der Baucheingeweide, auch abdominale Symptome. Nach 24 Stun- 
den merkt man immer mehr oder weniger deutliche Blutunterlaufung in den Inguinal- 
gegenden, am Perineum und den Genitalien. Crepitation ist durchaus nicht stets 
vorhanden. Verstärkung der Schmerzen auf Druck auf das Darmbein und die großen 
Trochanteren ist wesentlich für die Diagnose. Die Lokalisation des Schmerzes gibt 
einen Anhaltspunkt für den Sitz und vielleicht auch für die Ausdehnung der Ver- 
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letzung. Blasenstórungen sind sehr zu beachten. Die Prognose ist immer zweifelhaft 
und hängt von sehr vielen Momenten ab, besonders bei komplizierten Fällen muß 
an die Möglichkeit einer Urininfiltration, postoperativer Infektion und nachfolgender 
Peritonitis gedacht werden. Die Behandlung der Beckenfrakturen läßt sich nicht 
genau vorschreiben. Sie richtet sich im wesentlichen nach dem Zustande des Patienten, 
der Art und Ausdehnung der Knochen-, Weichteil- und Blasenschädigung. Kompli- 
zierte Beckenverletzungen fordern frühzeitige, rationelle chirurgische Hilfe, um das 
Leben zu erhalten; selbstverständlich spielt dabei auch die Krankenpflege eine sehr 
große Rolle. Der Verband, der das Becken fixieren soll, kann ein Gipsverband sein, 
auch ein Heftpflasterverband, je nach Neigung. Die begleitenden Blasen- und Urethra- 
verletzungen erfordern besondere Behandlung, die in ihrer Sorgfalt und Exaktheit 
oftmals über das Leben des Patienten entscheidet. Paul Glaessner (Berlin). 


Desplas, B., Boppe et Ivan Bertrand: Contribution à l'étude des kystes hydatiques 
des os du bassin. (Echinokokkus des Beckenknochens.) Journ. de chirurg. Bd. 28, 
Nr. 5, S. 449—477. 1924. 


An der Hand eines Falles wird die Anatomie, Diagnose, Prognose und Behandlung dee 
Beckenechinokokkus besprochen. Gute Abbildungen (makrosk. und mikrosk.). Tabel- 
larische Zusammenstellung von 43 Fällen aus der Literatur. Bei der Röntgenuntersuchung 
wird das Fehlen der periostalen Reaktion betont. Ferner die erbsensuppenähnliche 
Flüssigkeit. Der Verdacht auf Echinokokkus soll aufsteigen bei bemerkenswerter Schmerz- 
losigkeit trotz starker Knochenzerstörung, sehr langsamer Entwicklung, bei großem Kontrast 
zwischen starker lokaler Zerstörung und gutem Allgemeinbefinden. Der Fall, der beobachtet 
wurde, betraf 56jähr. Klempner, dessen Krankheit etwa 4 Jahre alt war, wenigstens lahmte 
er seit der Zeit infolge eines Sturzes; seit 3 Mon. ganz bettlägerig infolge eines spontanen 
Falles. Tumor der rechten Fossa iliaca, der auch vom Rectum aus fühlbar, teilweise Fluctua- 
tion, teilweise hart, von der Crista ilei bis zum Trochanter major reichend. Hinten in der 
Tiefe feine Crepitation. An der Crista ilei ein großes Knochenfragment mobilisiert, ebenso 
an der Spine ant. sup., deutliche Crepitation. Der Schenkelkopf (Röntgenbild) ist nach 
hinten oben luxiert. Diagnose: Osteo-Sarkom. Incision ergab etwa 2 1 erbsensuppenartiger 
Flüssigkeit und Knochenfragmente, d. h. Wandteile. Nach 8 Tagen wurde ein Hämatom 
von 150—200 cbem entfernt, erst bei der dritten Incision nach 12 Tagen kamen zahlreiche 
Blasen zum Vorschein. Tod an Bronchopneumonie. Daa bei der Sektion gewonnene schóne 
Práperat ist abgebildet. Es fanden sich noch mehrere Cysten im Niveau des Bauchfelles 
am rechten Zwerchfell. Goebel (Breslau). 


Bloodgood, J. C.: Benign bone eysts (osteitis fibrosa) acetabular eavity, upper end 
of femur, trochanters, geck, or head. (Gutartige Knochencysten [Ostitis fibrosa] in 
Hüftgelenkpfanne, oberem Femurende, Trochanteren, Schenkelhals oder Kopf.) Journ. 
of radiol. 5, S. 3. 1924. 


Bloodgood stellt eine Anzahl von Füllen von Ostitis fibrosa vor zur Erlàuterung der 
Wirksamkeit der konservativen Behandlung. 1. 8!/,jàhriger, mit gutartiger Cyste der Hüft- 
gelenkpfanne und den klinischen Erscheinungen der Hüftgelenktuberkulose, in 4 Monaten unter 
Bettruhe und Heliotherapie völlig ausgeheilt. Bei Kranken unter 15 Jahren soll man immer 
konservativ behandeln, wenn nicht zunehmende Vergrößerung der Cyste zur Operation zwingt. 
2. Cyste im Schenkelhals mit teilweiser Verknöcherung soll nur operiert werden, wenn das 
R.B. fortschreitende Veränderungen erkennen läßt. 3. 25jähriger mit Cyste im Schenkelhals, 
Krankheitserscheinungen (Schmerzen, Hinken) seit 3 Jahren. Trotzdem B. konservative 
Behandlung empfahl, wurde operiert; wahrscheinlich war ein Trauma die auslösende Ursache. 
4. 23jährige mit Cyste in der Linea intertrochanterica, Schmerzen seit 6 Jahren, Bruch nach 
leichtem Trauma vor 10 Wochen. 1915 operiert, auf Grund mikroskopischer Untersuchung 
Diagnose auf Spindelzellensarkom gestellt und amputiert. Spätere Untersuchung der alten 
Schnitte ergab Ostitis fibrosa. Es gibt zahlreiche Fälle, in denen wegen der gleichen falschen 
Diagnose amputiert worden ist. 5. 7jährige mit Cyste im oberen Femurende unter Beteiligung 
des Trochanters, hinkt, hat seit 7 Monaten Schmerzen. 2 Tage vor der Aufnahme infolge Falles 
Fraktur. 5 Monate später Neubildung periostalen Knochens im R. B. festgestellt; jetzt, 9 Jahre 
später, ist das Mädchen gesund und geht ohne Hinken. 6. Als 18jährige wegen Spontanfraktur 
im oberen Femurende operiert, berichtet 7 Jahre später über vollkommenes Wohlbefinden. 
7. Mann, bei dem eine unerkannte Cyste im Trochanter und Hals einen Bruch verursachte, 
und die Diagnose eines Spindelzellensarkoms Resektion des oberen Femurendes veranlaßte; 
Ersatz des Ausfalles durch Knochenüberpflanzung. 2 Jahre später konnte er ohne Krücken 
gehen. Im R.B. großer Tumor im oberen Femurende. Wenn dieser ein Sarkom, war die 
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Operation vergeblich. Daher Operation zur Aufklürung der Art der Geschwulst geplant. 
Chondrome, Myome und Riesenzellensarkome werden mit elektrischem Brenner entfernt. 
8. Riesenzellensarkom im oberen Femurende, behandelt mit Resektion von Kopf und Hals 
einschließlich oberen Drittels des Schaftes, Einpflanzung der Fibula. Erfolg zufriedenstellend. 
9. Chondrom des oberen Femurendes, ausgeschnitten. Das R. B. zeigte einen zentralen Schatten 
im Schenkelhals. Rudolph S. Reich.^ 


Mather, J. H.: Traumatie obturator disloeation of both hips. (Traumatische Luxatio 


obturatoria beider Hüften.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 283, 8. 61—62. 1924. 


Bericht über einen Fall. Ein Hafenarbeiter wird beim Verladen durch einen herabfallenden 
Sack bedrückt und nach Hause geschafft, da er nicht mehr gehen kann. 5 Monate nach dem 
Unfall wird er einem Hospital zugeführt, wo durch Róntgenaufnahme eine Verlagerung beider 
Femurkópfe vor das Foramen obturatum festgestellt wird. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Müller, Walther: Experimentelle und klinische Beobachtungen zu den Umbau- 
prozessen im jugendliehen Hüftgelenkskopf. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg, Lahn.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 32, S. 1095—1096. 1924. 

Bericht über Untersuchungen an Tieren, denen Luxationen und Epiphysen- 
lósungen am Hüftgelenk erzeugt waren. Bei sehr jungen Tieren trat nach Epiphysen- 
lösung nie eine Ernährungsschädigung mit den Bildern direkter Gewebsnekrose ein; 
lediglich ein zeitweiliges Aufhören des enchondralen Knochenwachstums der knöcher- 
nen Epiphyse, dadurch Kleinerbleiben des Knochenkerns unter entsprechender Dicken- 
zunahme der Gelenkknorpelschicht. Bei älteren Tieren dagegen standen die Nekrose- 
erscheinungen im Vordergrunde, aber keine Totalnekrose. Fehlen von Regenerations- 
prozessen. Sehr ähnlich waren die Befunde bei den traumatischen Luxationen. Der 
Gelenkknorpel war hier aber immer wohl erhalten, dagegen war das Knorpelgewebe der 
Epiphysenfuge geschädigt und in den zentralen Teilen der Knorpelscheibe bald ge- 
schwunden. Damit ist aber nun eine breitere Fläche zum Einwachsen jüngerer, stark 
wuchernden Bindegewebes zum Wiederaufbau des mehr oder weniger nekrotischen 
Schenkelkopfes geboten. Aus diesen Vorgängen resultiert dann der „Umbaukopf“: 
pilzförmiges Überwuchern des Halses, Verbreiterung des Kopfes, Bilder wie bei Arthritis 
deformans. — Beim Menschen haben wir ähnliche Verhältnisse nach Epiphyseolysis, 
der Hauptform der Coxa vara adelescentinum, bei jugendlichen Individuen in der Osteo- 
chondritis deformans coxae juvenilis. Das mechanische Moment spielt beim Menschen 
als Zweifüßler eine viel größere Rolle als beim Vierfüßler (sekundäre pathologische Frak- 
turen). Müller beobachtete einen 22jährigen Mann, der mit 18 Jahren eine traumatische 
Hüftluxation erlitt. Diese führte erst zum Auftreten eines typischen Perthes, als da: 
Bein nach Amputation des anderen wegen Zertrümmerung durch Mine stärker belaste! 
wurde. Goebel (Breslau). 


Vaechelli, Sanzio: Nuelei ossei paraeotiloidei e eorpi liberi delPanea. (Nuclei osse 
paracotiloidei und freie Gelenkkörper der Hüfte.) (Istit. ortoped. Rizzoli e clin. ortoped. 
univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 7, H. 5/6, S. 527 —540. 1923. 

Unter 500 Radiogrammen von Individuen mit verschiedenen Krankheiten fand sic! 
5mal ein Os acetabuli radiograficum (Rühle). Unter 106 untersuchten Fällen von Arthriti 
deformans der Hüfte fanden sich 7 mal freie Gelenkkörper. Interessant ist die festgestellt 
Tatsache, daß diese freien Gelenkkörper im Gegensatz zu der gleichen Erkrankung des Knie 
nie besondere Beschwerden machten. Während in diesen letzten Fällen die Ätiologie klar waı 
nimmt Verf. für 2 der ersten 5 Fälle Spätrachitis bzw. Infraktion an; in 3 Fällen handelt e 
sich nach seiner Anschauung um das Vorkommen eines Sesambeins in der Rectussehne bzv 
im Pyramidalis. Das Os acetabuli radiograficum ist also nicht identisch mit dem Os cotylo 
deum o acetabuli der Anatomen, sondern kann sowohl bei gesunden Individuen wie als Folg 
verschiedener krankhafter Prozesse vorkommen. Zseglwallner (München). 


Tilier, R.: L'ostéoehondrite déformante de la hanehe. (Osteochondritis defoi 
mans der Hüfte.) (Clin. chérurg. infantile et d'orthop., Alger.) Lyon chirurg. Bd. a 
Nr. 4, 8. 464—484. 1924. 

In einer sehr lesenswerten und mit guten Róntgenskizzen versehenen Arbeit komn 
Tillier in bezug auf das in den letzten Jahren so viel erórterte Krankheitsbild ungefäl 
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nilgnden Ergebnissen: Die Osteochondritis deformans coxae ist keine Erkrankung, 
irn klinische und róntgenologische Symptome mit denen einer infektiósen Knochen- 


' Wkerkrankung übereinstimmen. Sie ist charakterisiert durch eine Entwickelungs- 


törung des coxalen Femurendes, speziell der Kopfepiphyse. Die Veränderungen sind 
. mrkzuführen auf eine primüre Verbildung des Kopfes unter unregelmáBiger Druck- 
: vertellung auf die Epiphyse. Ein Vergleich zwischen Osteochondritis coxae und kon- 
‘ genitaler Hüftluxation, wie er aus vielen Gründen der Beobachtung, aber auch nach 
. den Arbeiten Calots gerechtfertigt erscheint, zeigt eine Anzahl von gemeinsamen 


' Punkten, ein häufiges gleichzeitiges Vorkommen, eine Ähnlichkeit in der Entwickelung, 


so daß T. eine nahe Verwandtschaft der beiden Affektionen annehmen möchte. Er 
glaubt aber, hervorheben zu müssen, daß die Osteochondritis keine Hüftluxation ist, 
weder eine solche nach vorn, noch eine solche in einer anderen Ebene. Sie kann 
unter dem Einfluß der unregelmäßigen Kopfbildung eine scheinbare 
Subluxation vortäuschen, besonders durch Vergrößerungen des Kopfes, die aber 
nur eine Nebenerscheinung im Verlaufe der ganzen Affektion darstellen. Trotzdem 
hält T. an gemeinsamen Beziehungen im Sinne einer kongenitalen Ätiologie zwischen 
den beiden Hüftgelenksveränderungen fest und zwar in dem Sinne, daß, wenn der 
Kopf zu klein ist und besonders bei Mädchen mit dem breiteren Becken sich eine Luxa- 
tion, wenn der Kopf genügend groß ist und unregelmäßig gestaltet, sich eine Osteo- 
chondritis mit ihren Folgezuständen entwickelt, deren Analoga man bei gewissen 
eingerenkten Luxationen während des Wachstumsalters wiederfindet. 
Paul Glaessner (Berlin). 
Henderson, M. S.: Osteochondromatosis of the hip joint. (Osteochondromatose 
des Hüftgelenks.) Minnesota med. 7, S. 261. 1924. 
Die freien Gelenkkórper kónnen bei der Osteochondromatose an jeder Stelle der 
Synovialis entstehen. Sie beginnen gewóhnlich als Osteome oder Chondrome, bestehend 
aus hyalinem, Faser- oder verkalktem Knorpel oder auch aus einer Kombination 
von ihnen. Der Knochen entsteht entweder direkt aus Bindegewebe oder aus Knorpel. 
Die typischste Form ist eine von Knorpel und Bindegewebe umgebene kugelige knó- 
cherne Schale mit Fettgewebe und kleinen Knochenbälkchen als Inhalt. Zuerst sitzen 
sie an einem Stiel, durch den sie ihre Blutversorgung erhalten. Infolge ihrer Größen- 
und Gewichtszunahme und der mit jeder Gelenkbewegung verbundenen Schädigung 
reißen sie schließlich von ihrem Stiel ab und wandern als freie Körper im Gelenk. 
Die Frage ist noch nicht mit Sicherheit geklärt, ob sie die zu ihrem Wachstum nötige 
Ernährung aus der Synovia erhalten; dafür, daß diese Annahme zutreffend ist, spricht 
jedenfalls die Tatsache, daß man in einem Schnitt die äußeren Knorpelschichten aus- 
gezeichnet erhalten findet, mit gut sich färbenden Kernen, während in den tieferen 
Schichten die Zellen Zeichen von Degeneration aufweisen. Wenn es auch noch nicht 


| bewiesen ist, so erscheint es doch wahrscheinlich, daB unter diesen Bedingungen der 


Knorpel wachsen kann. In den freien Körpern ist der Knochen regelmäßig nekrotisch, 
während in den gestielten, die also noch eine Blutversorgung haben, wachsender Kno- 
chen gefunden wird. Die Krankheitserscheinungen sind, je nach dem betroffenen 
Gelenk, verschieden. 

Bei einem 13jährigen, mit sonst gutem Allgemeinzustand, der an Osteochondromatose 
eines Hüftgelenks litt, hatte im Alter von 6 Jahren ein Trauma und nachher noch mehrere 
eingewirkt, so daB man hier traumatische Genese annehmen muß. Da es zur Gelenkein- 
klemmung kam, wurde operiert, dabei 31 freie Kórper entfernt. Ihre Hauptursprungsstelle 
schien an der Umschlagsstelle der Synovialis an der Linea intertrochanterica zu liegen, wo 
auch eine Exostose zu fühlen war, aber einige wurden auch an der Umschlagsstelle am oberen 
Pfannenrand entfernt. Nachträglich entfernte Verf. bei einem anderen Kranken 27 Gelenk- 
körper, von denen 14 gestielt, 13 frei waren. T 

Seck, M. van: Ostéochondrite du pubis. (Osteochondritis des Os pubis.) Arch. 


franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 3, 8. 238—240. 1924. 
Ein Sjàhriges, von tuberkulósen Eltern abstammendes, bisher gesundes Mädchen, hat 
aeit 6 Tagen Schmerzen in der Leistenbeuge zunüchst heftig, dann abklingend. Befund: Rechtes 


— 410 — 


Bein abduziert (10°), Adduktion unmöglich; Abduktion und Flexion stark behindert, Rotation 
frei. Femur, Os ilium schmerzfrei. Rechte Schamlippe geschwollen, absteigender Schambein- 
ast schmerzhaft. Röntgen zeigt an dem Epyphysenknorpel, rundlichen Herd. Temp. 37—37,8°. 
Injektion von Tuberkulin und Antistaphylokokkenserum und Bertrand resultatlos. Allmāb- 
liche Verschlechterung, äußerlich einer Bartholinitis acuta ähnelnd. Nach 3 Wochen Incision 
und Entleerung von tiefrotem Blut sowie von Gewebsstückchen ohne charakteristischem Aus- 
sehen; von 2 Histologen diagnostiziert der eine klenzelliges Sarkom, der andere Osteochon- 
dritis. Volle Heilung seit 2 Jahren. Der 2. Fall betrifft ein 11jähriges Mädchen ohne charakte- 
ristische Vorgeschichte, das seit 10 Monaten Schmerzen in der Inguinalgegend mit ähnlichen 
Symptomen wie oben hat; auch gleichartigen Röntgenbefund. Incision an der großen Scham- 
lippe; man fällt in einem kirschgroßen Knochentumor, der entfernt wird mit 1!/, cm vom ab- 
steigendem Ast des Os pubis. Naht. Heilung in 14 Tagen. Röntgenbild 1 Jahr später zeigt 
eine wenig vorquellende Knochenschwellung; geringe Schmerzen in der Narbe. Histologisch 
wurde Osteochondritis festgestellt. Charakteristica der Fälle sind seltene Lokalisation und 
Gutartigkeit. In der Literatur sollen keine ähnlichen Fälle beschrieben sein. Scheuer. 


Slomann, H. C.: On the spontaneous recovery of congenital dislocation of the hip. 
(Spontane Heilung angeborener Hüftgelenksverrenkungen.) Journ. of bone a. joint 
surg. Bd. 6, Nr. 1, S. 38—49. 1924. 

1. Kind von zwei Jahren, Gang mit leichtem Hinken, Trendelenburg. Röntgenphoto- 
graphie zeigt deutliche Subluxation links. Da Verf. dieses Stadium als für eine operative 
Behandlung ungünstig erklärt, wird Pat. einstweilen entlassen, Erst nach zwei Jahren wird 
das Kind wieder vorgestellt, zeigt nun vollständig normalen Gang, kaum meßbare Verkürzung, 
gute Beweglichkeit, nur geringe Beschränkung der Abduction und Rotation. Das Röntgen- 
bild zeigt normale Einstellung des linken Femurkopfes, das Acetabulum etwas flacher als 
rechte. 2. Kind von 16 Monaten mit deutlichem Hinken, Trendelenburg. Röntgenbild zeigt 
Subluxation links. Vorerst keine Behandlung. 7 Jahre später wurde Pat. wieder vorgestellt, 
geht vollkommen normal, kaum merklichen Trendelenburg bei Stand auf dem linken Bein. 


Röntgenbild zeigt vollständig normale Einstellung, nur das Pfannendach ist links etwas weniger 
- ausgebildet als rechts. 


Verf. führt aus der Literatur 12 ähnliche Fälle an. Diese Erfahrungen sprächen 
nach Ansicht des Verf. dafür, die Behandlung einer Subluxation nicht vorzunehmen 
und erst das Eintreten einer vollständigen Luxation abzuwarten. Als Grund für die 
spontane Richtigstellung nimmt Verf. Schrumpfung der Kapsel an, wodurch die 
an Größe zunehmenden Gelenkteile in eine richtige Stellung zueinander kommen und 
darin festgehalten werden. Die Ursache der Kapselschrumpfung vermag Verf. nicht 
anzugeben, da traumatischer Reiz und Atrophie infolge Ruhigstellung nur in einem 
Fall aus der Literatur nachweisbar waren. Er führt schließlich noch einen Fall an, 
bei welchem zwei unmittelbar nacheinander aufgenommene Röntgenbilder zuerst 
eine deutliche Subluxation und bei Innenrotation, Flexion und Abduction gleich darauf 
richtige Einstellung zeigten. Das lockere Gefüge des kleinkindlichen Hüftgelenkes, das 
sich in diesem Falle erweist, mag auch oft der Grund sein, warum im Röntgenbild eine 
Subluxation erscheint, während tatsächlich diese falsche Stellung nur zeitweise, be- 
sonders bei Belastung auftritt, während in Ruhelage, z. B. beim Schlafen, die Gelenk- 
teile richtig eingestellt sind und so mit der Zeit auch in richtiger Stellung, sogar bei 
Belastung verbleiben. (Am Orthopädenkongreß 1924 in Graz berichtete Kopits- 
Budapest über zwei ähnliche Fälle. Vgl. auch ähnliche Beobachtungen des Ref. 
[Pfaundler-Schloßmanns Handbuch f. Kinderheilkunde 5, Orthopädie und Chirurgie 
des Kindesalters, S. 133], bei welchen die konstatierte Subluxation durch leichte Dauer- 
extensionsbehandlung behoben werden konnte. D. Ref). H. Spitzy (Wien). 


Galloway, Herbert P. H.: The open operation for eongenital disloeation of the 
hip. (Die offene Operation bei angeborenen Hüftverrenkungen.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 37, Nr. 5, S. 674—671. 1923. 


Bei Kindern ist die unblutige Einrenkung von angeborenen Hüftluxationen nach 
Lorenz wohl die Methode der Wahl geworden, doch ist bei vielen infolge größeren 
Alters und wegen der zu straffen Gewebe eine äußerst große und unkontrollierbare 
Kraft anzuwenden. Oberschenkelfrakturen, Epiphysenlösungen, Beckenfrakturen, 
Schädigungen der peripheren Nerven, Gangrän der Extremität sind die schweren Folgen 
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dieser Kraftanwendungen. In manchen Fällen ist wegen der Kapsel- und Pfannen- 
verhältnisse eine Resorption überhaupt nicht möglich. Galloway tritt daher für die 
blutige Reposition schon bei kleinen Kindern ein, die einfacher, ungefährlicher und 
erfolgversprechender ist. Die Technik ist folgende: Das Kind liegt in Seitenlage auf 
einem Sandsack. Schnittführung nach Sprengel durch Haut und oberflächliche 
Fascie. Eingehen zwischen Musc. rectus und Tensor fasciae latae und Auseinander- 
halten der Wundränder. Abtrennen der Muskulatur vom Darmbein. So wird leicht 
die ganze Gelenkkapsel mit dem luxierten Kopf freigelegt. Die Gelenkkapsel wird 
kreuzweise inzidiert, der Kopf herausluxiert und nun ein Einblick in die Gelenkkapsel 
und in die Pfanne getan, unter Zuhilfenahme des Fingers. Sollten Hindernisse bestehen, 
so werden diese vorsichtig mit einem Sichelmesser durchtrennt. Auf einem durch den 
Kapselschnitt in die Pfanne eingeführten, ‚Schuhlöffel“-ähnlichen Instrument gleitet 
der Kopf bei Abduktion und Einwártsrotation des Oberschenkels leicht in die Pfanne. 
Etagenweise Wundnaht. Naht der Kapseleinschnitte ist nicht erforderlich, da sich nach 
Reposition des Kopfes die Wundränder vollständig aneinanderlegen. Becken und Bein 
bis zu den Knöcheln wird in Abduktion von 45—60°, Einwärtsrotation und mit gebeug 

tem Kniegelenk eingegipst. Nach 3 Wochen Gipsverbandwechsel bei leichter Streckung 
des Kniegelenks. Nach weiteren 6—8 Wochen Gipswechsel, wobei die Abduktion und 
Innenrotation vorsichtig vermindert wird. In Abständen von etwa 6 Wochen wird der 
Gipsverband noch ein- oder zweimal erneuert. Nach 5—6 Monaten darf das Kind frei 
gehen. Die Vorteile dieser blutigen Reposition bestehen auch darin, daß eine lange 
Nachbehandlung wie bei unblutigen Repositionen nicht erforderlich ist. Loeffler (Halle.) 


Desearpentries: Traitement de la luxation eongénitale de la tranche ehez l'adoles- 
cent par le vissage fémoroeoxal. (Behandlung der angeborenen Hüftgelenksluxation 
bei einem jungen Menschen durch Nagelung.) 32. congr. de l'assoc. [rang. de chirurg., 


Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse med. Jg. 31, Nr. 85, 8.893. 19223. 

Reluxation in Narkose. Nagelung durch Trochanter, Kopf und oberen Pfannenrand des 
Os ileum analog den Nagelungen bei Fract. colli femoris nach Reynés. Guter Funktions- 
erfolg. Dem Kranken blieb die langwierige sonst übliche orthopädisch-chirurgische Verbands- 
behandlung erspart. Schenk (Charlottenburg). 


Loeliler, Friedrieh: Die nicht einrenkbaren angeborenen Hüftluxationen und ihre 
Behandlung mit der ,,Gabelung des oberen Femurendes* nach Lorenz-v. Baeyer. Arch. 


f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 1, S. 38—51. 1924. 

Besprechung der Operation nach Lorenz- v. Baeyer. Verf. empfiehlt die Operation bei 
nichtreponiblen Verrenkungen wärmstens, seine Erfahrungen unterscheiden sich nicht 
wesentlich von jenen der Autoren des Verfahrens, er ist lediglich mit der allzu großen Ein- 
schränkung der Hüftgelenksbeweglichkeit nach der Operation unzufrieden. Es ist daher 
anzuraten, bei doppelseitiger Verrenkung erst eine Seite zu operieren und den Erfolg vor Inan- 
griffnahme der zweiten Seite abzuwarten. „Jede Operation hat ihre Vor- und Nachteile. Bei 
der Gabelung des oberen Femurendes nach Lorenz- v. Baeyer überwiegen auf Grund meiner 
Erfahrungen die Vorteile.‘ H. Spiüzy (Wien). 

Campbell, Willis C.: Fraetures of the neck of the femur. (Schenkelhalsfrakturen.) 


Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 16, 8. 1327—1329. 1923. 

Von 227 Schenkelhalsbrüchen waren 160 frische Fälle, 67 seit Monaten oder Jahren 
nicht verheilt. Behandlung nach Whitmann und Cotton, hernach Gips. Bei 206 bei alten 
Leuten angelegten derartigen Gipsverbänden nur 10 Todesfälle. Die wirklich feste Verheilung 
tritt oft erst nach Jahr und Tag ein. Die persónliche Nachuntersuchung von 21 Füllen 1—5 
Jahre nach der Fraktur, bei denen ein zentraler oder intrakapsulärer Bruch sicher feststellbar 
war, ergab 16 gute knöcherne Heilungen, 2 unsichere, 2 fibröse und einen ungeheilten Fall. . 
Nur der nicht geheilte und ein fibröser Fall konnten ohne Krücken nicht gehen. Sind für 
eine Heilung ungünstige Voraussetzungen, so wird ein Tibiaspan durch den Trochanter in den 
Kopf getrieben. Wenn die Fraktur noch nicht älter als 1 Jahr ist, kann man eine sichere 
knöcherne Vereinigung dadurch erwarten, später sind die Ergebnisse unsicher. Von 4 Fällen 
konnten nur 2 von den Krücken befreit werden. Erlacher (Graz). 


Meyerding, H. W.: The non-operative treatment of recent fraetures of the femur. 
(Die unblutige Behandlung frischer Oberschenkelbrüche.) Minnesota med. 7, S. 237. 1924. 
Meyerding bespricht die ungewöhnlicheren Bruchformen und die verhältnis- 
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mäßige Seltenheit frischer Brüche an Hand des Materials der Klinik Mayo. 75% 
der dort behandelten Fälle waren solche von fehlender oder verzögerter Heilung, von 
Heilung in schlechter Stellung, chronischer Osteomyelitis oder Gelenksteifigkeit nach 
Behandlung bei anderen Ärzten. Von 1000 alten Brüchen waren 221 solche mit Pseudar- 
throse an langen Knochen, von 120 ungeheilten Schenkelhalsbrüchen 26 operabel. 
Für die frischen Schenkelhalsbrüche wird die Behandlung nach Whitman empfohlen. 
M. hat ein Verfahren angegeben, mit dem er nach der 6. Woche Gelenkbewegungen 
ausführen und die Versteifung des Kniegelenks verhüten kann, indem er zu beiden 
Seiten in den Gipsverband je eine Schiene mit Scharnier einfügt. Alte Schenkelhals- 
brüche wurden operiert. Von 222 konservativ behandelten Oberschenkelbrüchen warcn 
57 frische, die übrigen solche mit Pseudarthrosen oder schlechter Stellung. Über die 
Wahl des Behandlungsverfahrens unter Berücksichtigung des Alters der Kranken 
werden Angaben gemacht, oft muß man sich mit Heilung in schlechter Stellung be- 
gnügen, um das Leben des Kranken zu erhalten. M. legt großen Wert auf die wieder- 
holte Kontrolle durch Röntgenbild und Messung. Er will Heftpflasterzug, Extension 
nach Buck und Gipsverband je nach den Erfordernissen des Falles angewandt wissen, 
geht aber in den meisten Fällen im Verlauf der Behandlung zum Heftpflasterzug in 
der Streckschiene von Thomas über. Er beschreibt die in der Klinik Ma yo geltenden 
Regeln für Untersuchung und Behandlung der Frakturen und stellt fest, daB der Arzt, 
der sie klug befolgt, das Eintreten von Komplikationen leichter verhütet. Bei Brüchen 
in der Gegend der Trochanteren und des Schaftes empfiehlt er die Behandlung im 
Streckverband, und zwar in Verbindung mit der Schiene von Thomas oder deren 
Abänderung nach Sinclair. Bei den suprakondylären Oberschenkelbrüchen soll der 
Zug vor der Achse des Femur wirksam sein und mit der Thomas- oder Sinclairschiene 
vereinigt werden. M. vertritt die Ansicht, daß jeder Gelenkbruch, der nicht 
anatomisch reponiert wird, zu schwerer dauernder Beeinträchtigung 
führt, und daß, wenn die unblutige Einrichtung nicht gelingt, die ope- 
rative berechtigt ist. * 


Waldenström, Johan: Fraetures réeentes du eol fémoral. Traitement opératoire 
ou orthopédique? (Frische Oberschenkelfrakturen — operative oder orthopädische 
Behandlung?) Journ. de chirurg. Bd. 24, Nr. 2, 8. 129—162. 1924. 


Die konservative Behandlung der Oberschenkelbrüche von With man, die in Reposition 
der Bruchstücke durch Abduction und Fixation im Gipsverbande besteht, scheint gegenüber 
der operativen Freilegung der Bruchstelle nach Delbet gewisse Nachteile zu haben. Bei der 
Operation sind abgesprengte Bruchstücke mit Sicherheit zu entfernen und abgewichene Bruch- 
stücke unter Leitung des Auges zu reponieren. Literaturstudien und eine große Reihe von 
eigenen Beobachtungen haben aber zu dem Ergebnis geführt, daß die konservative Be- 
handlung von Withman der operativen Methode vorzuziehen sei. Von insgesamt 
104 Schenkelhalsfrakturen des Verf.8 waren 59 transcervicale, etwa in der Mitte des Schenkel- 
halses, und 38 basale, im Bereiche des Trochanters gelegene. Von diesen 104 Fällen starben 
10 an den Folgen der Fraktur. Das mittlere Alter der Gestorbenen war 771/, Jahre. Verf. 
geht auf die Gruppe der 52 transcervicalen Fälle näher ein und unterscheidet in Abduotion 
eingekeilte Frakturen (7), in Adduction eingekeilte Frakturen (4), Frakturen ohne Einkeilung 
(9), Frakturen mit Verstellung der Bruchstücke (40), die er sämtlich nach Withman in 
Abduction und Innenrotationeinstellt. Hierbei dient das Lig. ileo-femorale als Mittel 
zur Reposition. Der Gipsverband ist wegen der besseren Fixation dem Barden- 
heuerschen Extensionsverbande vorzuziehen. Die Fixation wird 12 Wochen ein- 
gehalten.. Vor Ablauf des 6. Monats sollen keine Gehversuche gemacht werden. Was die Re- 
sultate anbelangt, so wurde in 43 verwendbaren Fällen 20 mal eine knöcherne Verschmelzung 
und einmal eine beginnende Verschmelzung erzielt. Ferner wurden 5 Pseudoarthrosen mit 
guter Funktion und 16 mit schlechter Funktion festgestellt. Eine Exstirpation des Schenkel- 
kopfes ergab eine gute und eine weitere eine sehr schlechte Funktion. — Die Behauptung von 
Delbet, daß die Konsolidation von Schenkelhalsfrakturen nur mit der operativen Methode 
zu erreichen sei, wird von Verf. auf Grund zahlreicher vorzüglicher Röntgenbilder von kon- 
servativ behandelten Fällen widerlegt. Zudem fand sich bei den operativ behandelten Fällen 
eine Mortalität von 15%. Die einzige Berechtigung besitzt das operative Vorgehen bei der 
nicht zur Verschmelzung gelangten Pseudoarthrose. Duncker (Brandenburg). 
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Berg, Sylya: Über kengenitalen Femurdefekt. (Univ.-Ambulat. u. Abt. f. orthop. 


Chirurg., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 397—406. 1924. 
Verf. beschreibt 12 Fälle von kong. Femurdefekt, die in den letzten fünf Jahren an der 
Klinik Lorenz beobachtet wurden, zu dem Zwecke, die Zahl der nicht nur klinisch, sondern 
„auch röntgenologisch beobachteten Fälle von kong. Femurdefekt zu vergrößern und auf 
diese Weise zur späteren Klärung dieses noch etwas dunkeln Gebietes beizutragen“. — Die 
von Reiner aufgestellte Einteilung in 5 Gruppen wird beibehalten. 6 Fälle zu Gruppe I ge- 
hörig. Alter der Patienten zwischen 1—38 Jahre. Femur mehr oder weniger stark ver- 
kürzt, zarter als normal, meist Coxa vara, in einem Fall statt des Femurs nur ein konischer 
Muskelstumpf, bei einem anderen außer dem stark zurückgebliebenen Femur noch ein 
totaler Fibuladefekt. II. Gruppe: 2 Fälle. 1. 11 Mon. alt, statt des Femurs kurzer, plumper 
Muskolkegel, 2 Knochenkerne, das Kniegelenk steht in der Leistengegend, ist beweglich, 
Patella nicht nachweisbar. 2. 3 Jahre alt. Der rechte Femur besteht aus zwei Teilen, 
in der Hüftgelenkspfanne steht der Kopf mit dem Hals, etwas davon entfernt in hoch- 
gradiger Coxa-vara-Stellung die Femurdiaphyse mit dem unteren Epiphysenende. Kniegelenk 
und Unterschenkel normal. 3. 24 Jahre alt, ähnlich dem vorhergehenden Fall mit totalem 
Fibuladefekt. IV. Gruppe: 3 Fälle. 1. 13 Monate alt, linker Femur kleiner als rechte, totaler 
Fibuladefekt, Gelenke beweglich. 2. 13 Monate alt. Linker Femur bedeutend verkürzt, 
totaler Fibuladefekt. Defekt der linken Ulna. Am Fuß nur drei Zehen, die Hand zu 
einer zweifingrigen Zange ausgebildet. 3. 2jähriger Patient. Linker Femur ziemlich ver- 
kürzt. Oberes Diaphysenende leicht gekrümmt, aufgetrieben, steht in der Höhe des oberen 
Pfannenrandes (Luxation), Kopfkern noch nicht knöchern angelegt. Rechts Coxa vara, Ge- 
lenke beweglich. Ein 15 Monate später aufgenommenes Röntgenbild zeigt ungefähr denselben 
Befund, Kopfkern schon angedeutet, rechtsseitige Coxa vara noch stärker ausgeprägt. " 
H. Spitzy (Wien). 
Leo, E.: Un easo di miosite interstiziale degli adduttori della eoseia. (Ein Fall 
von interstitieller Myositis der Adduktoren.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Pisa.) Chi- 


rurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 3/4, S. 411—420. 1924. 

Etwa 1 Monat nach einer Sycosis parasitaria erkrankte ein sonst gesunder Mann an einem 
ausgedehnten, leicht fieberhaften Infiltrat an der Innenseite des rechten Oberschenkels. Da 
eine ätiologische Diagnose nicht zu stellen war, wurden kurzerhand die beiden Adductoren 
mit langen Längs- und Querschnitten exstirpiert. Mehrwöchiges Krankenlager, kompliziert 
durch ausgedehnte Nekrosen der unterminierten Haut und durch Erysipel. Dann tritt langsam 
Heilung ein. Die Untersuchung der entfernten Partien ergab lediglich eine interstitielle Myo- 
sitis der beiden Adductoren, die mangels einer anderen Erklärung der kurze Zeit vorher über- 
stendenen Bartflechte zur Last gelegt wird. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Fleisehner, Felix: Gehört die Patella bipartita zum Kreis der Osteochondropathia 
juvenilist (Wilhelminenspit., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, 
H. 2/3, S. 209—212. 1923. 

Bei einem 28jähr. Wehrmann finden sich rechte eine dreigeteilte lange Exostose der 
Tuberositas tibiae und links eine Patella bipartita. Verf. führt beide Veränderungen (die erstere 
wird als Schlattersche Erkrankung angesehen auf eine Osteochondropathia juvenilis zurück. 
Abnorme Beanspruchung im Wachstumsalter habe zur Verbildung der Knochenkerne geführt. 

Sievers (Leipzig). 

Demel, Rudolf: Über Binnenverletzungen des Kniegelenks. (Zerreißung der 
Kreuzbänder und Abrißfraktur der Eminentia intereondyloidea tibiae. (I. chirurg. 
Unw.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 3, S. 473—491. 1924. 

Unter einem Material der Unfallstation der Klinik in den letzten 14 Jahren von 
8110 Frakturen kamen 4 Abrißfrakturen der Eminentia intercondyloidea zur Beob- 
achtung. Diese 4 Fälle sind Gegenstand der vorliegenden Arbeit. 3 Fälle entstammen 
eigener Beobachtung des Verf. und zwar aus den letzten Monaten. Verf. kommt zu- 
sammenfassend etwa zu folgenden Sätzen: 1. Die Verletzungen der Kreuzbänder, sowie 
ihrer Ansatzstellen am Femur und der Tibia kommen sehr selten vor; die Abrißfrakturen 
der Eminentia intercondyloidea tibiae machen, auf das gesamte Frakturenmaterial 
der Klinik berechnet, nur 0,049%, aus. 2. Trotz der Seltenheit dieser Verletzungsform 
soll bei jedem Trauma im Bereiche des Kniegelenks auch an die Möglichkeit der Ver- 
letzung der Ligamenta cruciata, sowie ihrer Ansatzpunkte gedacht werden, weil ein 
Übersehen dieser Verletzung, falls man sich nur mit der Diagnose ,,Distorsio" begnügt, 
den Patienten dauernd und ernst schädigen kann. Solche Patienten behalten weiter 
ihre Schmerzen, die Funktionsstörung des Kniegelenkes, ein Schlottergelenk, evtl. 
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einen rezidivierenden Hydrops und ein loses Fragment, welches bei Bewegungen hinder- 
lich sein kann. 3. Ein weiterer Grund, warum bei jedem Kniegelenkstrauma die Ver- 
letzung der Kreuzbänder, sowie der Eminentia intercondyloidea nicht zu vergessen 
ist, sind die schlechten Heilungsverhältnisse der inneren Kniegelenksverletzungen und 
die ernste Prognose quoad functionem des Gelenkes. 4. Die Diagnosenstellung muß 
sich stützen auf die genauen Kenntnisse des ganzen Verletzungsmechanismus, sowie 
der Funktion der betroffenen Anteile des Kniegelenkes. 5. Eigene Leichenversuche: 
a) Isolierte Durchschneidung des vorderen Kreuzbandes führt zur gesteigerten Innen- 
rotation des Unterschenkels, zur geringen Subluxation desselben nach vorn, zu keiner 
Subluxationsmöglichkeit nach hinten, sowie zu keinen seitlichen Bewegungen des 
Unterschenkels. Das Ligamentum cruciatum anterius verhindert das Vorwürtsgleiten 
der Tibia gegen den Femur, ermöglicht die Auswärtskreiselung des Unterschenkels 
und hemmt die Innenrotation desselben. b) Isolierte Zerreißung des Ligamentum 
cruciatum posterius hat die Subluxation des Unterschenkels nach hinten, sowie die 
Distraktionsmöglichkeit des Kniegelenkes in Streckstellung zur Folge. Der Unter- 
schenkel ist außerdem in der Beugestellung auch seitlich verschieblich und auch die 
Außendrehung desselben ist vergrößert. Das hintere Band verhindert also die Parallel- 
verschiebung der Tibia von vorn nach hinten, sowie die Auswärtskreiselung des Ober- 
schenkels um die Tibiaachse. Die Eminentia intercondyloidea tibiae wird oft bei 
gleichzeitiger ZerreiBung des hinteren Kreuzbandes abgerissen, wobei dann eine Über- 
streckbarkeit des Gelenkes möglich ist. Der äußere Höcker der Eminentia reißt ab 
bei Zerrung des Ligamentum cruciatum posterius, bei starker Abduktion und Außen- 
rotation des Unterschenkels oder durch Druck des lateralen Femurcondylus. Der 
innere Höcker der Eminentia wird durch forcierte Flexion, Adduktion und Innen- 
rotation des Unterschenkels abgebrochen. 6. Die Schwierigkeiten der Diagnose sind 
dadurch erklärlich, daß von den Symptomen, welche zur Diagnose einer Verletzung 
der Ligamenta cruciata, sowie ihrer Ansatzstellen berechtigen, einige oft fehlen können 
(Schwellung, Hämarthros, abnorme Beweglichkeit) oder andere Symptome denen 
einer Gelenkdistorsion gleichen (Schwellung, Hämarthros, Funktionsstörung). Nur 
wenn alle diese Symptome vorhanden sind und außerdem noch die Subluxation des 
Unterschenkels in sagittaler Richtung sich auslösen läßt, dann wird mit großer Wahr- 
scheinlichkeit die Diagnose auf Verletzung der Ligamenta cruciata resp. ihrer Ansätze 
möglich. Ganz sicher wird aber die Diagnose mit Hilfe der Röntgenplatte in jenen 
Fällen, in welchen das abgebrochene Fragment an den Ansatzstellen der Kreuzbänder 
sichtbar ist; deshalb soll man in allen Fällen von Kniegelenkstraumen, in welchen 
die klinische Untersuchung eine innere Verletzung mit Sicherheit nicht ausschließt, 
unbedingt röntgen. 7. Differentialdiagnostisch kommt die Zerreißung oder Luxation 
des Meniscus in Frage. Sie kann schon bei geringerem Trauma zustande kommen, 
als die Verletzung der Kreuzbänder. Druckschmerzhaftigkeit im Bereiche der Gelenk- 
spalte, sowie Einklemmungserscheinungen sprechen für Meniscusverletzung. 8. Die 
frischen Fälle von Verletzung der Ligg. cruciata sollen in den ersten Tagen völlig ruhig 
gestellt werden, Kompressionsverband. Nach einer Woche spütestens ist mit aktiven 
und passiven Bewegungen zu beginnen, damit einer Ankylose, Arthritis deformane 
erfolgreich entgegengearbeitet wird. Ein starker Bluterguß soll punktiert werden. 
Bei Spätfällen ist bei Erfolglosigkeit der konservativen Therapie die operative vorzu- 
schlagen. Die Operation hat zur Aufgabe, das Blut oder das lose Fragment zu ent- 
fernen, die zerrissenen Kreuzbänder zu nähen oder dieselben plastisch zu ersetzen. 
Es folgen 4 Krankengeschichten. E. Glass (Hamburg). 

Glayton, C. F.: Internal derangements of the knee joint. (Binnenverletzungen des 
Kniegelenks.) Texas state journ. of med. 19, 8.446. 1923. 

Die traumatische Synovitis ist gekennzeichnet durch Schmerz und Empfindlich- 
keit, Gelenkerguß, vorhergegangenes Trauma; ihre Behandlung besteht in fester Ein- 
wickelung über Watte, Auflegen eines Eisbeutels für 24 Stunden und, wenn die Schwel- 
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lung nicht innerhalb 48 Stunden abnimmt, Absaugen des Ergusses. Zerrungen des 
medialen Seitenbandes, deren Kennzeichen umschriebener Schmerz und Empfindlich- 
keit an den Ansatzstellen und nirgends anders sind, werden zuerst mit Bettruhe und 
Schiene an der Beugeseite, später mit fester Einwickelung behandelt; am Schuh ist 
der Innenrand zu erhöhen, um das Band zu entspannen. Bei gebeugtem Knie und 
auswärts gedrehtem Fuß ist das mediale Seitenband entspannt und der mediale Meniscus 
wird nach der Gelenkmitte hin gegen den am weitesten vorspringenden Teil des inneren 
Femurcondyls gezogen. Wird der Unterschenkel dann plötzlich gestreckt, so wird der 
Knorpel am Condylus festgehalten und gegen die Tibia geklemmt. Dann kann er 
mit seinem Vorderhorn abreißen oder in der Länge aufgefasert oder quer durchrissen 
werden. Die differentialdiagnostischen Zeichen einer Meniscuszerreißung sind heftiger 
Schmerz, Gelenkeinklemmung, GelenkerguB und negativer Róntgenbefund. Der 
innere Knorpel wird viel häufiger verletzt als der äußere. Sieht man 
einen frischen Fall mit noch unbeweglichem Gelenk, so versucht man 
zunächst die Reposition des Knorpels und Strecken des Knies. Ist die 
Reposition gelungen, so legt man das Bein bei gestrecktem Knie für wenigstens 4 Wochen 
in einen Gipsverband. Ist die Einrenkung unmöglich oder tritt gleich dar- 
nach wieder eine Gelenkeinklemmung ein, so ist der Knorpel wegzu- 
nehmen. Nach der Operation wird für 2—3 Wochen eine Schiene an der Beugeseite 
angelegt, doch kann man nach 10 Tagen mit Bewegungen beginnen. Die ersten Geh- 
versuche läßt man nach 2—3 Wochen machen, nach 8 Wochen Bewegungen im vollen 
Ausmaß. Da nach allen ernsten Kniegelenksverletzungen regelmäßig Quadriceps- 
atrophie eintritt, bilden die Maßnahmen zu ihrer Beseitigung einen wesentlichen Teil 
der Nachbehandlung. Die Kreuzbänder zerreißen nur bei sehr schweren Gelenkver- 
letzungen. Kommen sie sofort in Behandlung, so legt man die Kranken für lange Zeit 
ıns Bett mit gestrecktem Knie. Man hat die Kreuzbänder wohl operativ wiederherge- 
stellt, doch hat das Verfahren keine allgemeine Verbreitung gefunden. Bei Bruch der 
Spina tibiae besteht heftiger Schmerz an der Vorderseite des Gelenks neben der Knie- 
scheibe und Unfähigkeit zum Strecken. Die Verletzung wird durch das Röntgenbild 
erwiesen. Kann das Knie gestreckt werden, so besteht die Behandlung in lange dauern- 
der Extension; ist dies unmöglich, so ist die Spina auszuschneiden und das Knie lange 
Zeit gestreckt ruhig zu stellen. Bei Erkrankungen des retropatellaren Fettgewebes 
läßt man einen Schienenapparat tragen, der die Streckung um etwa 30° einschränkt. 
Nicht selten sind Gelenkmäuse, die nur operativ zu behandeln sind. Operationen am 
Kniegelenk müssen sehr sorgfältig vorbereitet werden. Der mediale Meniscus wird 
von einem vorderen Längsschnitt aus entfernt. Die Operation der Wahl zur Wieder- 
herstellung eines medialen Seitenbandes ist die von Wilson angegebene mit Verwendung 
eines Fascienstreifens. Das beste Verfahren zur Entfernung von Gelenkmäusen aus 
den vorderen Gelenkabschnitten und zur Freilegung der Kreuzbänder ist die Längs- 
spaltung der Kniescheibe. Zur Entfernung von Gelenkmäusen aus den hinteren Gelenk- 
sbschnitten dienen die hinteren medialen oder lateralen Schnitte nach Henderson. 
Alle Operationen am Kniegelenk sind in Blutleere auszuführen. Herman Schumm.^ 
Brown, K. Paterson: Interartieular dislecation of the patella. (Intraartikuläre 
Luxation der Patella.) Edinburgh med. journ. Bd. 31, Nr. 7, S. 403—406. 1924. 
Es sind im ganzen wenig Fälle bekannt, bei denen sich die Patella wie ein Keil 
zwischen die beiden Gelenkflächen von Femur und Tibia mit oder ohne Ruptur der 
Quadricepssehne einschiebt. Man kann die Luxationen einteilen, je nachdem das 
obere oder untere Ende der Patella im Gelenk festgeklemmt ist. Die Verletzung ist 
eine außerordentlich seltene. Es sind im ganzen nur 10 Fälle in der Literatur mit- 
geteilt. Paul Glaessner (Berlin). 
Bonn, Rudolf: Beitrag zurPathogenese der postinfektiósenArthritisdeformans. (Chirurg. 
Klinik, Univ. Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 3, S. 463—472. 1924. 
Ein 26jáhr. Mann wurde 11 Monate, nachdem ihm wegen einer Verletzung des 
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rechten inneren Meniscus derselbe exstirpiert war, in die Klinik aufgenommen. Nach 
der Operation war ein entzündlicher Erguß in dem operierten Gelenk aufgetreten. 
Die Punktion hatte ein trübseröses Exsudat, in dem bakteriologisch Staphylococcus 
aureus nachgewiesen wurde. Das Gelenk wurde 3mal punktiert und mit 1?/,, Rivanol 
gespült. Nach 6 Wochen wurde der Pat. mit freibeweglichem Kniegelenk entlassen. 
Im Verlaufe einiger Monate traten wieder Schmerzen im r. Kniegelenk ein, die zu- 
nahmen und jeder konservativen Therapie trotzten, so daß der Pat. auf einer Operation 
bestand. Kniegelenkresektion. Das Gelenk ergab Veränderungen im Sinne einer 
Arthritis deformans. Es wurden ausgiebige mikroskopische Untersuchungen angestellt, 
die ausgedehnte Knorpelnekrosen nachweisen ließen. Verf. kommt zu den Schlüssen: 
1. Der Mensch kann genau wie das Versuchstier auf chemische Schädigungen des Gelenk- 
knorpels reagieren, d. h. es tritt Knorpelzelltod mit anschließender Arthritis deformans 
ein. 2. Bei einer auf infektiös-chemischer Basis entstandenen Arthritis deformans 
wurde ausgedehnte Nekrose des Gelenkknorpels auch in solchen Knorpelbezirken 
gefunden, die noch nicht einer so hochgradigen Abschleifung verfallen waren, daß 
der Zelltod allein auf der deletären Wirkung des mechanischen Druckes zurückgeführt 
werden konnte. Zusammenfassend stellt Verf. fest, daß der von Axhausen geprägte 
Begriff der primären Knorpelzellnekrose mit nachfolgender Arthritis deformans vom 
chondralen Typ durchaus berechtigt ist. Es darf jedoch nicht vergessen werden, daß 
es sich in dem vom Verf. mitgeteilten Falle nicht um eine genuine Arthritis deformans 
gehandelt hat, sondern um die Folgeerscheinung einer mit Rivanol ,geheilten“ Gelenk- 
infektion. Verf. erblickt immerhin die prinzipielle Bedeutung des mitgeteilten 
Falles darin, daß er einen Beweis dafür erbringt, daß die nekrobiotische Theorie 
der Arthritis deformans doch wohl mehr ist als eine bloße Hypothese, 
und daß die experimentellen Forschungen Axhausens sehr wohl eine Anwendung 
auf das Gebiet der menschlichen Pathologie finden können. ^ E. Glass (Hamburg). 

Heyman, Clarenee H.: A method for the eorreetion of paralytie genu recurvatum. 
Report of a bilateral ease. (Eine Methode zur Korrektur des paralytischen Genu recur- 
vatum.) (Orthop. dep., Mt. Sinai hosp., Cleveland.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 6, Nr A 8. 689—695. 1924. 

Hey man empfiehlt folgende Methode zur Korrektur des paralytischen Genu recurvatum, 
die er nach der Operation von Edward ausgearbeitet hat. Durch eine Längsincision an der 
lateralen Seite des Kniegelenks wird die Bicepssehne freigelegt und über dem Gelenkspalt 
durchschnitten. Ist der Biceps nicht gelähmt, dann wird statt der ganzen Sehne ein längs 
gestellter Lappen von ihr abgespalten, aus der Fascia lata wird ein ungefähr 4 cm langer 
Lappen mit der Basis am Femurcondylus soweit hinten als möglich herausgeschnitten, zu 
einem schmalen starken Band gefaltet; bei einer Flexionsstellung des Knies von 110° wird das 
proximale Ende des distalen Teiles der durchschnittenen Bicepssehne soweit hinten als möglich 
in eine am Femurcondylus gegrabene Knochenrinne fixiert, das Fascienband in gleicher Weise 
an das Fibulakópfchen befestigt, so daB nunmehr eine feste Spannung nach beinen Richtungen 
hin besteht. Hierauf wird an der medialen Seite des Kniegelenks Gracilis- und Semitendinosus- 
Sehne freigelegt, über dem Gelenkspalt durchschnitten und stumpf bis zu ihrer Insertion um die 
vordere mediale Fläche der Tibia frei präpariert. Unter starker Spannung wird das proximale 
Ende der distalen Sehnenteile in eine Grube am medialen Condylus des Femurs möglichst weit 
nach hinten befestigt. Die freien Enden von Gracilis- und Semitendinosus-Sehnen werden 
an den Sartorius, der gut nach hinten gezogen ist, angenäht. Hierauf wird das Kniegelenk 
bei einer Winkelstellung von 110° im Gipsverband für 6—8 Wochen fixiert. Die übliche Nach- 


behandlung folgt. Wenn auch nur 2 Fälle bisher operiert worden sind, so scheint die Anwendung 
dieser Methode doch recht empfehlenswert. Paul Glaessner (Berlin). 

Calvé, Jacques, et Marcel Galland: Le problème orthopédique de la résection du 
genou. (Die orthopädische Aufgabe bei der Kniegelenksresektion.) Presse méd. Jg. 32, 
Nr. 29, S. 315—316. 1924. 

Zur Einrichtung und Erhaltung der richtigen Stellung nach der Resektion des Knie- 
gelenks (die Verff. zum genauen Aneinanderpassen der Ságefláchen mit einer Doppelságe aus- 
führen) wird zunächst ein zirkulärer Gipsverband angelegt, der Becken und einschließt. 
In diesen Verband wird an Innen- und Außenseite je ein Bügel aus 5 mm dickem Flacheisen 
eingegipst, der aus 3 Teilen besteht, die 8o angeordnet und durch Zapfen, Schrauben und Rillen 
gegeneinander verstellbar sind, daß in Höhe des Resektionsschnittes Beugen und Strecken 
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und am Unterschenkel Drehung und seitliche Verschiebung móglich ist. Der Gipsverband 
wird so &aufgeschnitten, daB eine vordere und hintere Schale entsteht, von denen die hinterc 
die Bügel trägt, und außerdem wird der Gips entsprechend der Überbrückung im ganzen 
Umfang weggeschnitten, so daß die Resektionsstelle frei zugänglich ist. Die Anordnung hat 
den Vorteil, daß im Verband jede Verschiebung der Knochenenden ausgeglichen werden kann 
und daß die Ausführung kürzere Zeit erfordert als die bisher gebräuchlichen Verbände. Die 
Einzelheiten der Konstruktion sind aus Abbildungen zu ersehen. Gümbel (Berlin). 

Vaeeari, Carlo: Lussazione doppia peroneo-tibiale. (Vollstándige Luxation der 
Fibula.) (Osp. congr., Modena.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 6, S. 658—664. 1924. 
| Ein 52jähriger Schuster fällt in der Trunkenheit so, daß der rechte Unterschenkel unter 
den Oberschenkel zu liegen kommt, der Fuß in Equinusstellung, in Außenrotation und in 
leichter Supination besonders in seinem vorderen Abschnitt. Das obere Drittel des Unter- 
schenkels ist geschwollen, das Fibulaköpfchen fehlt an der normalen Stelle; es findet sich ca, 
4 cm lateralwärts verschoben. Der untere Teil der Fibula ist nach hinten bis neben die Achilles- 
sehne verschoben. Vor dem oberen Sprunggelenk liegt ein haselnußgroßes Knochenstück, 
das von der Tibiagelenkfläche abgesprengt ist. In Narkose Reposition. Nur für einige Tage 
Fixierung, dann Massage und Lichtbehandlung. Eingehende Beschreibung der Gelenkver- 
bindung zwischen Fibula und Tibia. Besprechung der französischen und italienischen Literatur. 
Hier ist die seltene Luxation wohl so zustande gekommen, daß der Fuß beim Fallen nach außen 
gedrängt wurde und daß das Lig. tibio-fibulare riß. Der Fibula wird dadurch ein Drehungs- 
moment erteilt, das gewöhnlich zur Fraktur führt, da die Muskulatur unwillkürlich angespannt 
wird, um das Fallen zu verhüten. Hier unterblieb diese Reflexbewegung, da der Patient be- 
trunken war. So mußte sich auch die obere Verbindung zwischen Tibia und Fibula lösen. 

Brüning (Gießen). 

Haekenbroeh, M.: Zur operativen Korrektur sehwerer raehitiseher Untersehenkel- 
verkrümmungen. (Orthop. Univ.-Klin., Kóln.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr.9, 
8. 333—334. 1924. 

Verf. spricht sich gegen die komplizierten Verfahren zur Korrektur schwerer 
rachitischer Unterschenkelverkrümmungen aus (Fettembolie, Pseudarthrosenbildung); 
aber die lineáre Osteotomie genüge andererseits in vielen Fällen nicht. Hackenbroch 
geht nach Frakturierung der Fibula so vor, daß unter Schonung des Periost- 
schlauches ein die Kurvatur enthaltendes Stück aus der Tibia reseziert 
und nach entsprechender Verkleinerung und Abtragung der spitzen Kanten an der 
konkaven Seite der Krümmung, um die Längsachse gedreht, umgekehrt 
wieder in den Periostschlauch eingesetzt wird. Kein Mißerfolg. Die Konso- 
lidierungszeit ist g genüber der linearen Osteotomie etwas verlängert. ^ Janssen. 

White, J. Renfrew: Arborescent lipomata of tendon sheaths. A report of two cases. 
(Lipoma arborescens der Sehnenscheiden.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 4, 


S. 489—490. 1924. 

Zu den 18 bisher bekannten Fällen fügt Verf. 2 neue hinzu: 1. 38jähriger mit Schwellungen 
entlang den Sehnen der Peronei und des Tibialis post. an beiden Füßen, die weich und leicht 
gelappt sind, fluktuieren, bei den Bewegungen der Sehnen nicht knirschen. Außerdem waren 
sämtliche Zehen Hammerzehen, und es bestand beiderseits Hallux varus und hochgradiger 
Plattfuß. Erkannt wurde die Art der Geschwülste erst bei der Operation, die Lipome gingen 
von den Scheiden der genannten Sehnen aus, setzten sich zum Teil zottenartig in die Lichtung 
der Sehnenscheiden fort, einige Zotten hatten sich offenbar losgelöst und lagen als freie Körper 
darin. Fortsätze der Geschwülste hatten die Bänder der benachbarten Gelenke durchwachsen, 
auch durch Druck kleine Dellen an der Hinterfläche der Knöchel hervorgerufen. Die Lipome 
wurden entfernt, die Hammerzehen durch Resektion der Köpfchen der Mittelfußknochen 
und Tenotomien, der Plattfuß und die durch das Einwachsen der Lipome verursachte Gelenk- 
lockerung durch Arthrodese der Mediotarsalgelenke beseitigt. — Bei dem 2., 35jährigen, 
ging das Lipom nur von der Sehnenscheide des linken Tibialis post. aus; durch die Entfernung 
der Geschwulst wurden die Beschwerden behoben. Gümbel (Berlin). 

Mumford, E. B.: Treatment of Pott's fraeture. (Die Behandlung der Malleolar- 
fraktur.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 6, S. 142—145. 1924. 

Nach Schilderung der anatomischen Verhältnisse der bei der Fraktur in Betracht 
kommenden Gegend betont Mumford, daß bei der Malleolarfraktur das Trauma, 
welches die Bànder betrifft, mehr als das, welches die Knochen betrifft, die Schwere 
der Verletzung bedingt. Diese Tatsache muß bei jeder Form der Behandlung berück- 


sichtigt werden. Die Behandlung kann gleich oder später erfolgen, die unmittelbare 
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Behandlung hat sich nur um das Problem der Reposition zu kümmern, wührend die 
spätere Behandlung schon mit der Verkürzung der Bänder und Sehnen und dem mehr 
oder weniger festen Callus zu rechnen hat. Wenn irgend möglich sollte die Behandlung 
unmittelbar nach dem Unfall erfolgen, zumal da nichts gewonnen ist, wenn man ab- 
wartet bis die Schwellung verschwindet. Eine vollkommene Erschlaffung der Muskeln 
ist für eine gute Reposition unbedingtes Erfordernis. Auf die Art der Reposition, 
die wohl allgemein bekannt ist oder es wenigstens sein sollte, braucht hier nicht ein- 
gegangen zu werden. Wichtig erscheint eine sorgfältige Fixation nach Erfolg der 
Reposition. Der Fuß muß immer supiniert, etwas adduziert und dorsal flektiert ge- 
halten werden. Die Gipsschiene nach Stimson erscheint für diesen Zweck am geeignet- 
sten (auch andere Gipsschienen, die gut angelegt sind, werden dasselbe erreichen. Ref.). 
Am Ende der 2. Woche kann die Schiene täglich abgenommen, der Fuß massiert und 
gebadet werden und man kann mit aktiven Übungen beginnen. Allmählich, von der 
Mitte der 4. Woche an, ist eine Belastung des Fußes zu gestatten. Wichtig ist, daß 
mindestens 6 Monate nach der Verletzung ein Stiefelden Fußin gut korri- 
gierter Stellung festhält. Bekommt der Patient Schmerzen durch die starke 
Supination, dann kann der innere Fußrand etwas niedriger gestellt werden. Das Röntgen- 
bild allein kann nichts über die Prognose mit Sicherheit bestimmen. Bei alten Frak- 
turen, die nicht gut reponiert sind, läßt sich eine Besserung nur durch die Operation 
erwarten. Am meisten kommt hierfür die Osteotomie der Tibia und Fibula in Frage 
mit dem Zweck einer Stellungskorrektur für Belastung. Paul Glaessner (Berlin). 


Judet, Henri: Traitement des [raetures bimalléolaires. (Behandlung doppelter 
Knóchelbrüche.) Clinique Jg. 19, Nr. 27. S. 61—64. 1921. 

Drei Formen der doppelten Knóchelbrüche sind zu unterscheiden. 1. Mit Ab- 
weichung des unteren Bruchstückes nach auBen. 2. Mit Abweichung des ganzen FuBes 
nach hinten (Destot). 3. Mischformen. — Die Reposition soll wenn möglich in der 
ersten Stunde nach dem Unfall vorgenommen werden, weil dann die äußeren Formen 
durch Schwellung und Bluterguß noch nicht verwischt sind. Die Valgusstellung soll 
in extreme Varusstellung verwandelt, die Rückwärtsverlagerung durch Zug nach vorn 
und energische Dorsalflexion des Fußes beseitigt werden. Anlegen eines Gipsverbandes 
in dieser Stellung. Der erste Verband bleibt 4 Wochen liegen, danach wird ein Geh- 
gipsverband angelegt. Mit diesem Verfahren erhielt Verf. in 30 teilweise schwer defor- 
mierten Fällen sehr gute Resultate. Duncker (Brandenburg a. H.). 


Florian, Karl: Über seltene Fußluxationen. (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 131, S. 474—486. 1924. 

68jähr. Knecht rutscht aus, bleibt mit dem r. Fuß im Gestänge unter seinem Ochsen- 
wagen hängen und erwirbt eine Luxatio mediotarsea. Der Vorfuß ist im Chopartschen Gelenk 
nach unten und außen verschoben. Einrichtung gelingt leicht in tiefer Narkose. Ausgang 
günstig. Es handelt sich um den 17. Fall der Literatur dieser seltsamen Verletzung. — 28jähr. 
Arbeiter quetscht beim Umkippen einer Rodel mit einer sehr schweren Kiste seinen r. Fuß 
und erleidet dabei eine Luxation der vier äußeren Mittelfußknochen im Lisfrancschen Gelenk 
nach außen unter Abbruch der Basis des 2. Mittelfußknochen. Ausgang günstig nach Repo- 
sition in Narkose. zur Verth (Hamburg). 

Schroeder, Louis C.: Tarsal scaphoiditis. (Koehler’s disease.) (Scaphoiditis 
tarsalıs [Köhlersche Erkrankung].) (Dep. of pediatr., Cornell univ. med. coll., Ithaca.) 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 28, Nr. 3, S. 293—300. 1924. 

Mitteilung eines weiteren Falles, der einen 5jähr. Knaben betraf unter Vorführung der 
charakteristischen Röntgenbilder vor und nach der Behandlung. Nach Besprechung der ein- 
schlägigen Literatur kommt Verf. zu dem Schluß, daß in der Mehrzahl der Fälle wiederholt 
kleine, nicht beachtete Traumen die Ursache der Entzündung sind. Er schlägt daher den 
im Titel genannten Namen für die Köhlersche Erkrankung vor. Unter Gipsverband tritt 
Heilung ein. Die Prognose ist eine durchaus gute. Stettiner (Berlin). 

Schepelmann, E.: Muskelverpflanzungen bei Lähmung beider Füße. (Evang. Kran- 
kenh., Hamborn.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 32, S. 1096. 1924. 

Einem 24jährigen Krückengänger mit totaler schlaffer Lähmung aller Fuß- und Unter- 
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schenkelmuskeln infolge von Poliomyelitis verpflanzte Schepelmann den Sartorius auf die 
an ihrem Ursprung losgelósten Mm. tibialis anterior, peroneus longus und extensor digitorum 
longus Nach mehrmonatliger Nachbehandlung konnte der Kranke ohne Krücken herum- 
gehen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Mills, G. Percival: The etiology and treatment of elaw foot. (Ätiologie und Behand- 
lung des KlauenfuBes.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 1, S. 142—149. 1924. 


Ausführliche kritische Darstellung der verschiedenen Hypothesen und Theorien 
über die Entstehung des Klauenfußes. Verf. kommt zum Schlusse, daß es sich um eine 
erworbene Deformität handelt, die sich vor allem bei Adoleszenten und bei männ- 
lichen Individuen häufiger als bei weiblichen findet. Die Verkürzung der Achilles- 
sehne ist kein wesentlicher Bestandteil der Deformität, sondern nur in einem Viertel 
der Fälle als Komplikation vorhanden. Rein theoretisch kann die Deformität 
auf temporäre Lähmung oder Parese des Nervus plantaris externus 
zurückgeführt werden. Bei den frühzeitig zur Behandlung kommenden Fällen 
reichen Nachtschienen und orthopädische Schuhe aus. In mäßig vorgeschrittenen 
Fällen ist die Transplantation des Extensor hallucis proprius auf die Metatarsi recht 
erfolgreich, während bei sehr vorgeschrittenen Fällen die Resektion aus den 4 inneren 
Metatarsi in Betracht kommt. Hierbei ist gleichzeitig die Durchtrennung des Meta- 
tarsus V nötig. M. Strauss (Nürnberg). 


Sandelin, Torsten: Über Hallux valgus und die von dieser Affektion bedingte Ver- 
unstaltung des Fußes sowie über die operative Behandlung derselben. (Chirurg. Abt., 
städt. Marien-Krankenh., Helsingfors.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H.1, 8.1 
bis 25. 1923. 


Verf. hat eine große Zahl von Füßen (3200) aller Altersklassen auf Hallux valgus- 
Bildung untersucht. Als Hallux valgus ist eine Winkelbildung von 20° und darüber 
angenommen, unter dieser Grenze nur bei starker Exostosenbildung. Unter diesen 
Verhältnissen fand Sandelin in 30% aller untersuchten Füße Hallux valgus. Das 
Alter spielt eine große Rolle, bei 3—6jährigen sind es 10%, bei 20jährigen sind es 37%, 
und bei 60jährigen 60%. Frauen waren in 54%, Männer dagegen nur in 35%, befallen; 
such bei Kindern überwiegen die Mädchen mit 20% die Knaben (11%). Der Unter- 
schied wird noch wesentlich größer, wenn man die zur Operation gekommenen Fälle 
allein berücksichtigt: Frauen 90%, Männer 10%; Komplikationen sind also bei ersteren 
viel häufiger. Im Durchschnitt aller Fälle findet sich Plattfuß bei 5,9%, Flachfuß 
bei 14,3%, und normales Fußgewölbe bei 79%; bei den zur Operation gekommenen 
Fällen ist das Verhältnis: Plattfuß 16,7%, Flachfuß 28,9%, Normalfuß 54,4%. Verf. 
hält daher den Plattfuß ätiologisch nicht für wichtig in der Genese des Hallux valgus, 
dagegen wohl die Senkung des vorderen Quergewölbes, was aus der Zusammen- 
stellung hervorgeht, daß in den Hallux valgus-Fällen in 27,5% ein verwischtes, in 25% 
ein vortretendes und nur in 47,5%, ein normales Quergewölbe vorhanden war bei Frauen, 
bei Männern sind die Zahlen etwas geringer. Ein Einfluß der Länge der großen Zehe 
auf Entstehung und Häufigkeit des Hallux valgus konnte nicht gefunden werden. 
Bezüglich der Pathogenese bringt Verf. nichts Neues; er legt der Vererbung einen großen 
Wert bei. Von operierten Patienten konnte Verf. 107 mit zusammen 202 operierten 
Halluces valgi nachuntersuchen; von diesen waren 182 nach Hueter mit der Resek- 
&on und 20 nach Schede mit Excision des Schleimbeutels und Abtragung der Exostose 
behandelt worden. Einen Einfluß der Entfernung des Metatarsuskópfchens auf Platt- 
fußbildung konnte nicht beobachtet werden. Bei den nach Schede operierten Fällen 
war die Valgusstellung unverändert geblieben. Sie ist daher nur bei leichten Fällen 
angebracht, die meisten Patienten waren mit dem Resultat nicht zufrieden. Dagegen 
kommt Verf. auf Grund der Nachuntersuchungen zur Empfehlung der Hueterschen 
Methode besonders für die schweren Fälle, die vorher schon Beschwerden hatten. Er 
nimmt nämlich an, daß bei schmerzendem Hallux valgus das Gewicht auf das 5. Meta- 
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tarsale gelegt wird. Dadurch wird dieses überlastet, die Bänder des Mittelfußes geben 
nach und das vordere Quergewölbe wird verwischt. Er kommt zur Ausbildung des 
Stützpunktes unter dem mittelsten Metatarsale, so daß die Großzehe als Stützpunkt 


paralysiert wird und deswegen das Köpfchen unbedenklich reseziert werden kann. 
Baisch (Karlsruhe). 


Nuzzi, Oreste: La sesamoidalgia dell’alluce. (Nosologia sintetiea.) Note preliminari. 
(Sesamoiditis der großen Zehe.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr. 6, S. 129—131. 1924. 


Die Arbeit befaßt sich mit der häufig nicht gekannten Sesamoiditis an der großen 
Zehe und bietet ein Röntgenbild sowie drei Zeichnungen. Von großer Wichtigkeit 
für die Diagnose dieser Krankheit sind die örtlichen Schmerzen, verursacht durch Druck 
der Sesambeine auf die seitlichen Nerven an der Planta pedis (chronische traumatische 
Entzündung) und die Deformierung der Sesamknochen (Radiogramm). Die Behandlung 
soll in der Exstirpation der Sesambeine bestehen. Hufnagel (Wien). 


Bull P.: Fibromatosis cutis plantae utriusque, excisio eutis plantar. Et trans- 
plantatio eutis erurum ad modum Italiensem. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, 
Nr. 10, S. 865—869. 1923. (Norwegisch.) 


23jähr. Dienstmädchen. Im Alter von 1/, Jahr bekam sie „Risse“ unter den Fußsohlen, 
die wie narbige Einziehungen aussahen und parallel quer zur Fußsohle zogen. Im Alter von 
13 Jahren kamen !/, cm hohe Erhóhungen zwischen den Rissen. Vor 3 Jahren Frost und zu- 
nehmende weiße unempfindliche Erhöhungen bis l cm. Vor 1 Jahre rasch zunehmende Ge- 
schwülste, die mehrere Zentimeter dick wurden und sich über die Seiten des Fußes und den 
Fersen wälzten. Die Haut über der weichen Geschwulst hellrot. Die Geschwulst 4—5 cm 
dick, stellenweise mit einem Schorf belegt. Durch die Furchen bekommt die Geschwulst eine 
gewisse Ähnlichkeit mit Gehirnwindungen. Unempfindlich. Ausgeprägter Gestank von 
Fußschweiß. Auf mehreren Zehen sitzen größere und kleinere selbständige Geschwülste. Der 
Gang ist unsicher, stampfend. Die mikr. Untersuchung einer Probeexcision ergab Fibro- 
matosis. Nach vergeblichem Versuch mit Radiotherapie wurden in 2 Seancen die Geschwülste 
exstirpiert und die großen Defekte durch Lappenplastik vom gegenüberliegenden Unter- 
schenkel, an den der Fuß angegipst wurde, gedeckt. Am rechten Unterschenkel wurde von 
der Innen- und Vorderseite ein 20 x 10cm großer Lappen mit medialer Basis entnommen, 
während der Lappen am l. Unterschenkel von dessen Rückseite entnommen wurde, wo die 
Haut dicker und fettreicher ist. Die spätere Narbe kommt dadurch hinten zu liegen. Nach 
bzw. 13—17 Tagen wurden die Gipsbandagen entfernt, Hautstiele abgeschnitten und am 
Fußrand vernäht. Die Defekte an den Unterschenkeln wurden mit Thierschschen Lappen 
gedeckt. Das Gewicht der Tumormasse betrug jederseits 980 g. Nach mehreren kleineren 
Nachoperationen konnte Pat. mit gutem Resultat entlassen werden. Wegen Schmerzhaftigkeit 
beim Treten auf den l. Fuß wurde das Os calcaneum glatt abgemeißelt und ein freier Fett- 
lappen zwischen Knochen und Haut interponiert, wonach Besserung. — Während des Spital- 
aufenthaltes bekam Pat. appendicitisähnliche Schmerzen, weswegen eine Laparotomie vor- 
genommen und die Appendix samt r. Ovarium entfernt wurden. Die Operation ergab eine 
chronische Appendicitis samt einen walnußgroßen, grauweißen Tumor, der am Ende der 
Fimbrien lag, und von einer faustgroßen festen Geschwulst des r. Ovarium mit kleinen ober- 
flächlichen Cysten getrennt war. — Die mikroskopische Untersuchung ergab eine Fibromatosis 
ovarii. Anhaltspunkte für eine Recklinghausensche Erkrankung lagen nicht vor. Dagegen 
zeigte Pat. eine eigentümliche Anomalie des Zeige- und Langfingers der r. Hand. Der r. Zeige- 
finger soll immer im 1. Interphalangealgelenk nach der Radialseite gezeigt haben. Der r. Lang- 
finger soll bei der Geburt gerade gewesen sein, seit dem 4. Jahre aber im 1. Interphalangeal- 
gelenk nach der Ulnarseite abgeneigt sein. Das Endglied des Zeigefingers ist immer fast stei 
gewesen; das Gefühl an den beiden Endgliedern dieses Fingers herabgesetzt. Seit 2 Jahren 
Verdickung der Haut am Handrücken oberhalb der Basis des Langfingers. — Der r. Lang- 
und Zeigefinger sind je l] cm länger als die entsprechenden Finger der l. Hand. Der r. Lang- 
und Zeigefinger sind im 1. Interphalangealgelenk subluxiert und deviieren bzw. nach der 
ulnaren und radialen Seite, wodurch die Fingerspitzen 6cm von einander entfernt bleiben. 
Einschränkung in der Flexion des Zeigefingers. Ein Röntgenbild der r. Hand zeigt, daß der 
2. und 3. Metacarp ca. 1 cm lànger als der 4. und dicker sind. Auffallend ist der plumpe Bau 
sämtlicher Phalangen des 2. und 3. Fingers und die Subluxation der genannten Interphalangeal- 
gelenke. Ein Róntgenbild des Cranium zeigt keine Abnormitát der Sella turcica. 

Koritzinsky (Kristiansund N). 
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— Oscar s. Bauer, Theodor 372. 

Becker, Eduard (Dünndarm-Per- 
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Bettman, Ralph Boerne (Em- 
pyem) 31, 446. 
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tractur) 89. 
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Bóhm (Prothese) 110. 
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7. 
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Brown, K. Paterson (Patel 
Luxation) 475. 
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402. 
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— Fritz (Desinfektien von . 
strumenten) 108. 

Brünner, M., und F. Breuer (. 
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Brummelkamp, R. s. Dem 
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mie) 80. 
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Buchmann (Wundbehandlur 
426 


Buckley, J. Philip (Schenk 
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Büchner, Franz (Schilddrüse) 3 

Bürkle-de la Camp, H. (Strun 
387. 

Bufalini, Maurizio  (Netzd: 
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Bugbee, Henry G. (Tuberkuk 
des Urogenitalsystems) 4 

— — — and Martha Wollste 
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Bulkley, L. Duncan (Oesoph 
gus- und Magenkrebs) 161. 
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sohle) 480. 

Bulman, Michael W. (Netzt« 
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) 409 

— Hermon C. (Cystogram! 
232. 

Bunin, E. (Tuberkulóse Poly: 
rositis) 227. 

Burden, Verne G. (Ureter-Bót 
genuntersuchung) 233. 

— — — 8$. Judd, E. Starr 31 

Burdenko, N. N. ( Wundbehan 
lung) 425. 

Burg, Kurt M. (Radiotherar 
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166. 
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393. 
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krankung) 155. 

Butte, Donald C. E. (Geechwi 
Bte) 55. 
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Stoffe) 321. 
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Bazzi, Alfredo, und Ernesto 
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Byrne, Joseph, and Carl P. Sher. 
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m Filippo (Osteosynthese) 
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368 


Campbell, J. M. H., and J. J. 
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genbilde) 230. 
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tur) 411. 

Campeano, Liviu (Kropf und 
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Caneghem, C. van (LiquorfluB 
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kel) 32]. 
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x osé W. Tobías (Duodenalsaf 
69. 

Ito, A. (Nasenrachentumor) 11 

Ito, o, Nariyoehi (Streptokokke: 


Jackson, Anold 8. (Kropf) 38 
(Basedow) 389. 


kckson, Chevalier (Gastrosto- 
mie) 338. 
&obs (Hautplatzwunden) 145. 


nn (Halsrippen) 442. 
kowski, À A. K. (Ulcus ventri- 
cii) 16. 


&ssen, Hans (Osteoarthritis de- 
formans coxae) 222. 

azssen, P. (Blase-Fremdkórper) 
3. 

kanneney, G. (Hypertonie) 145. 
etika, R., und H Sikl (Corpus 
inerum im Peritoneum) 36. 
ecoroff, M. A. (Blut bei Spontan- 
:angrán) 239. 

kan. W. (Pneumothorax) 293. 
eneljanoff, D. M. (Anus prae- 
ternaturalis) 180; (Bronchien- 
Fremdkörper) 383. 
eniter, Hermann 
*imor) 314. 

kano, Jean (Periarterielle Sym- 
pathektomie) 287. 

«hmann, G. (Infektionskrank- 
aeiten) [Handbuch] 354. 

c, Alexander (Scharlachar- 
t.britis) 227. 


Johansson, Sven (Knochen- und 
Gelenktuberkuloee) 99. 
‚ones, Alfred E., s. Kolischer, 
Gustav 13. 
Jones, Hugh T. (Freio Gelenk- 
85. 


) 
lones, Isaac H. (Injektions-An- 
üsthesie) 57 
"rin. Harmon P. B., and Cecil 

Austin (Erysipe l) 225. 

Se Eugen (bien. An&athe- 
ücum) 252. 
cselm de Jong, Darm-Adeno- 
matose) 298. 
oráé, D. (Hasenscharte) 437. 
add, E. S. (Gallenblasen-Er- 


(Becken- 


&rankung) 342. 

- — Starr, ánd Verne G. Bur- 
Jen (Gallengänge-Striktur)312. 
- — — $. Scholl Albert J. 


(Knóchelbrüche) 
ling, Otto (Strahlentherapie 
ei Mammacarcinom) 238. 


mann, Erich (KlumpfuB- 
ÜJperation) 96. 

za, Vincenzo (Granulations- 
;s*webe) 425. 


labelik s. Santrüdek 164. 
ällmark, F. (Peritonitis) 332. 
EU Herbert (Tumordiagnose) 


ailas, H. (Appendicitis) 403. 

antor, John L. (Penetrierende 

Magengeschwüre) 305. 

^ppis Max (Singultus) 298; 
Diagnostik) (Handbuch) 353. 
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Karbowski, B. (Lumbalpunktion 
bei Hirnprozessen) 243. 

Karczag, L., L. Teschler und L. 
Barok (Experimentelle Ge- 
schwülste) 102. 

Karp, D. s. Mukai, M. 388. 

Kartaschoff, S. J. (Finger-Ver- 
letzung) 318. 

Kato,Katsuji (Radiusdefekt) 141. 

Katzenstein, M., und K. Fecher 
(Kniegelenk) 414. 

Keck, Adolf (Skoliose) 20. 

Keefer, C. S. s. Felty, A. R. 226. 


418. 

Kelley, Thomas H. (Leber- 
Amóben) 44. 

Kern, L. C. (Tuberkulóse Perito- 
nitis) 448. 

Kidd, Frank (Samenblasenent- 
zündung) 209. 

Killian, Hans (Immunisierung 
geg egen Pneumokokken und 
treptokokken) 418. 

Kisch, Eugen (Tuberkulose) 98. 

Kisseleff, W. A. s. Petraschews- 
kaja, G. F. 41. 

Kisselew, B. A. (Ulcus ventriculi) 


130. 

Klapp, Rudolf s. Hoesslin, Hein- 
rich von 287. 

Klatschkin, L. N. (Basedow) 327. 
Kleesattel, Hans (Röntgenwir- 
kung auf Aktinomyces) 65. 
Klinkerfuss, George H. (Poly- 

mastie) 290. 

Klug (Carotisdrüse) 119. 

Knapp, Arnold (Oberkiefercar- 
cinom) 112. 

— Victor (Ulcus duodeni) 274. 
Knaus, Hermann (Schilddrüse 
und Schwangerschaft) 387. 
Knipping, H. W., und Herm. 
Kümmeljr. (Ductus thoracicus- 

Ligatur) 120. 

Knott, F. A., and E. W. Bowell 
(Gallensteine) 311. 

Koch, Hermann (Humanol) 258. 

— Konrad (Leistenbruch) 127. 

— Walter (Erkrankungen der 
Brustorgane) [Handbuch] 327. 

Kochs, J. (Klumpfuß) 415. 

Kölliker, Th.  (Oberschenkel- 
stümpfe) 110. 

Kok, Friedrich (Röntgenwirkung 
auf Carcinom) 66. 

Kolischer, Gustav, Alfred E. 
Jones and Oscar G. Schnetzer 
(ParavertebraleAnästhesie) 13. 

Koljubakin, (Hydrocephalus) 68. 

Kompanejetz, BM M. (Schußver- 
letzungen derLuftwege) [Hand- 
buch] 422. 

Kono, N. (Liquorströmung) 242. 

Koopmann (Hirntrauma) 18. 

Kornew, P. G. (Sprunggelenk- 
Arthrodese) 48. 


Kortzeborn, A. (Operationstisch) 
109; (Magenresektion) 170; 
(Hüftgelenkluxation) 318. 

Kosyreff, A. A. (Ileus) 81. 

Kotschetoff, G. F. (Wundbehand- 
lung) 364 

Son, Richard (Orthopädie) 

139 


Kraffert, Adalbert (Klumpfuß) 
95. 


Krainz, Wilfred (Larynx- und 
Pharynxcarcinom) 112. 

Kratzeisen, Ernst (Cystenniere 
und Cystenleber) 201. 

Kraus, Rudolf (Tetanusserum) 
418. 

Krause, Wilhelm s. Lipschutz, 
Alexandre 463. 

Krebs, Hans (Tutocain) 270. 

Kremschewski, D. A. (Ulcus 
curvaturae minoris des Magens 


40. 

Kreuscher, Philip H. (Kniever- 
letzungen) 351. 

Kreuter, E. (Periarterielle Sym- 
pathektomie) 441. 

Kreutzmann, Henry A. R. (Ure- 
thra-Papillom) 255. 

iT. Arthur (Sympathektomie) 

Krompecher, E (Polycystoma 
mammae) 160. 

un Endre (Bluttransfu- 
sion) 3 

una: H. jr. (Nierensteine) 
231. 


Küstner, Heinz (Peritonitis) 448. 

Küttner, H. (Dringliche Opera- 
tionen) pe 49. 

Kummer, E. (Magengeschwür) 
81. 


Kuttner, L. ie 63. 
Kutzmann, Adolph A. s. Hin- 
man, Frank 213. 


Ladd, William E., and George 
D. Cutler (Deus) 175. 

Lagos Garcia, Carlos (Rachitis) 
51 


Lagrot, F. (Spalthand) 415. 
Landau, Hans (Tuberkulose) 226: 
(Handgelenkluxation) 411. 
Lande, Edith (Phrenicusexairese) 
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Landelius, E. (Mastdarmresek- 
tion) 308. 

Lane, T. J. D. (Preudocoxalgie 
und Köhlersche Krankheit) 
412. 

Lange, Fritz d pondylitis tuber- 
kulosa 


Dauer I R. (Renale Háma- 
turie) 198. 

Larrabee,RalphC.(Splenektomie) 
136. 


Latteri, S. (Chloroformvergif- 
tung) 422. 

Lawless, Theodore K. (Sporo- 
trichose) 201. 

Lazzarini, Lanfranco (Transplan- 
tat) 268. 

Leb, Anton (Addisonsche Er- 
krankung) 464. 
Lecöne, Paul, et Albert Mouchet 
(Os naviculare pedis) 415. 
Leddy, Eugene T., and James L. 
Weatherwax (Röntgendosen bei 
Carcinom) 275. 

Lederer, Francis L. (Kombinierte 
Analgesie) 11. 

Ledoux (Radiumbehandlung bei 
Kehlkopfkrebs) 240. 

Leduc, P. (Appendicitis) 129. 

Lee, Walter Estell, and T. Mc 
Kean Downs (Ileus) 175. 

Lehman, Edwin P. (Cholecysto- 
gastrostomie) 1865. 

— — — and V. Gibson (Jeju- 
numfistel) 337. 

Lehmann, Ernst (Phrenicus) 390. 

en (Hydrocephalus) 
372. 

ze Carl (Mammacarcinom) 

28. 

Leibtechik, I. A. (Fleckfieber- 
Komplikationen) 419. 

Leiner, Carl (Wundscharlach) 
221. 

Lemanski (Großhirntetanus) 5. 

Lemesurier, A. B. s. Gallie, W. E. 
222 


Leo, E. (Adamantom) 374; (Myo- 
sitis der Adduktoren) 472. 

Lépine, Jean (Antitetanus- 
serumbehandlung) 260. 

Lequerica, Pedro G. s. Pedroso, 
Gonzalo 206. 

Leri, Andre, et Pierre Mathieu 
(Pagetsche Knochenerkran- 
kung) 9. 

Leriche, René (Amputations- 
stümpfe) 75. 

Leseurre, M. (Asepsis der Ver- 
bandstoffe) 363. 

Leskinen, Santeri (Tuberkulöse 
Spondylitis) 377. 

Letulle, Maurice s. Tuffier, Th. 
314. 

Leucutia, T. s. Evans, Wm. A. 
239. 

Lévy, R. s. Negro, M. 189. 

a (Steinachoperation) 

13. 

Lévy-Weissmann ((Mesenterial- 
gefäß-Embolie) 333. 

Lewin, A. (Naevus der Harn- 
wege) 254. 

— L. (Larynxtuberkulose) 384. 

Lewis, Fielding O. (Oesophagus- 
carcinom) 240. 

Lewit, W. S. (Polysplenie) 135. 
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Lewkojewa (Exophthalmus) 436. 
ut F. (Osteom der Orbita) 
81. 

Lexer, Erich (Fraktur) 102. 

Lichatschewa, N. P. (Blutstoffe) 
329. 

Lidskij (Zugänge zur Prostate) 
207 ; (Carotis communis-Aneu- 
rysma) 329. 

Liebenstein, von (Róntgen-Ganz- 
bestrahlung) 64. 

Lieber, D. (Röntgenwirkung auf 
Carcinome) 17. 

Liebermann, L. von (Lidopere- 
tionen) 281. 

Liebermeister, G. (Pneumocepha- 
lus artificialis) 229. 

Liepmann, Wilhelm (Geburts- 
hilfe) 82. 

Lieschke, Gottfried (Lupus) 100. 
Lignac, P., et A. Devois (Gallen- 
stein-Röntgendiagnose) 231. 

Lilienthal, Howard (Lungen- 
tuberkulose) 293. 

Linberg, B. E. (Nierenanomalie) 
191. 


Lindgren,Uno (Femurfraktur) 92. 

Linhardt, Stuart Ritter v. (Fibro- 
adenomatose) 160. 

Linhart, Walter (Gesichtefurun- 
kel) 116. 

Lins, Freitas s. Barros, Lima 152. 

Lintz, William (Asthma) 76. 

Lipschutz, Alexandre, et Wil- 
helm Krause (Hodentransplan- 
tation) 463. 

Lloyd, Eric J. s. Higgins, T. 
Twistington 1665. 

Lo Cascio, V. (Mamma-Tuber- 
kulose) 291. 

Lodge, S. D. s. Stewart, M. J. 
192. 

Lóber, Siegfr. (Tetanus) 323. 

Loeffler, Friedrich (Leistenhoden) 
462; (Hüftgelenkluxationen) 
471. 

Löhr, W. (Meckelsches Diver- 
tikel) 81. 

Löwenstein, Arnold (Orbitale 
Phlegmone) 435. 

— Ernst (Urogenitaltuberku- 
lose) à 

— Kurt (Tuberkulose) 4. 

Lówy, Egon (Ureter-Resektion) 
248 


Loewy, G. s. Gosset, A. 399. 

Lorgeril, M. de s. Simard, L.-C. 
191. 

Lozano Monzön,Ricardo (Gehirn- 
osteom) 18; (Echinococcus al- 
veolaris) 138. 

Lubin, P. s. Schwartz, Anselme 
307 


Lubinus (Humerusfraktur) 347. 
Lüttichau, M. (Blasensyphilis) 
248. 


Lukasch, N. N. (Tuberku 
261 


Lukoff, J. J. (Trachea-Fr 
kórper) 383. 

Lund, Charles C., and Max F 
(Lungenkollaps) 32. 

Lupi, Angiolo (Gallengan; 
konstruktion) 343. 

Lussana, Stefano (Hernien) 
(Tubo-Ovarialhernie) 302 

Lwow, P. P. (Unterkieferfra! 
7 


0. 

Lynn, Frank S. (Schulter-I 
tion) 216. 

Lyons, JohnH. (Linitis pla: 
81. 


Macalpine James B. (E 
organ-Tuberkulose) 199. 

MacCarty, W. C. s. Carmar 
D. 368 


McClure, R. D. s. Smith, F. 
ney 286. 

McConnell, A. A. 
transversum) 403. 

McCrae, Thomas (Bronchi: 
fremdkörper) 383. 

Mc Curdy, Stewart L. (Vert 
nungscontractur) 104. 
McDonald, Jane C. (Mastitis) 
McGowan, Granville (Uret! 

stenose) 215. 
FOU Donald (Nahtmate 
72 


Mc Kean Downs, T. s. Lee, ' 
ter Estell 175. 

McKenzie, Kenneth (Bauc 

. bruch) 128; (SpastischerScl 
hals) 441. 

McWilliams, Clarence A. (H 
transplantation) 277. 
Madlener, M. (Ulcusopera' 

306 


ill, I. W. (Endotracl 
theter) 109. 

Magnus, Georg (GefAB-Versc 
124; (Arthroplastik) 13 
(Muskel-Ersatz) 142; (B! 
tung) 330. 

Magnuson, Paul B. (Rüc 
schmerzen) 274. 

Magoun, James A. H. s. Dei 
John B. 403. 

Majanz, J. s. Hesse, E. 6. 

Makkawejeff, J. F. (Harn-In 

' tinenz) 138. 

Malavasos, A. (Blase-Papil 
254 


Malerba, A. (Hüftgelenk-S; 
lis) 90. 


Malis, Julius (Fractura penis; 

Maliva, Edmund (Gelenk! 
matismus) 255. , 

Mallet-Guy s. Patel, M. : 

Manca, Antioco s. Businco 
393. 


(Mesoc 


Mann, Guido eege 
mykose) 294. * 

‚ William J. (Röntgen- 
bestimmung des VII. Halswir- 
bels) 230. 

Marañon, P. (Basedow) 26. 

Marconi, Sandro (Fehlen des 
Wadenbeins) 144. 

Marr, Erich (Wasserversuch bei 
Ulcus und Carcinoma ventri- 
culi) 168. 

Martin, B. (Fraktur) 359. 

— E. Denegre (Verletzungen und 
Infektionen der Hand) 465. 
— Etienne, et Pierre Mazel 
(Wirbelsäule-Fraktur) 376. 
— Paul (Schädeltrauma) 113; 
(Epiphysengeschwulst) 121. 

‚ Giovanni (Gesichterose) 
116. 


Martino, Gaetano (Magenge- 
schwür) 304. 

Martland, Harrison 8. s. O’Crow- 

. ley, C. R. 253. 

Martynowa, W. P. s. 
schewskaja, G. F. 41. 

Marza, G. s. Pauleeco, N.-C. 188. 

Marriani, Luigi (Appendizstein) 


Mason, E. H. (Basedowkropf) 
389 


— George A. (Muskelruptur) 
Maasabuau, G. Coxalgien) 222. 
t Grant (Jejunalgeschwür) 


Wë P. (Fingergeschwulst) 


— — et Louis Berger (Parotis- 
Epitheliom) 376. 
Mateer, John G. (Duodenalulcus) 
449. 


rien H. (Knieverletzungen) 


Mather, J. J. H. (Hültgelenkluxa- 
tion) 468 

Mathieu, Pierre s. Léri, André 9. 

Mattick, Walter L. (Peritonitis) 


164. 
Maximowitech, A. 8. (Magen- 
15 


typen) 15. 
May, Arnold H. (Geschwulst- Be- 
u) 102 


. (Rectumcarcinom) 


Mayer, A. (Darmlähmungen) 126. 
Mayo, Charles H., and Waltman 
alters (S-romanum) 341. 
— William J. (Lebercirrhose) 
459. 
Maza (Eosinophilie und Prostata) 
206 


Mazel, Pierre s. Martin, Etienne 
376. 

Mazza, Salvador, und Manuel 
Balado (Catgut) 109. 


Petra- 
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Means, James Howard s. Minot, 
George Richards 157. 

Mebius, J. (Bauchnarben) 297. 

Medanić, Ante (Kopierstiftver- 
letzung) 150. 

Medeiros, Julio (Extensionsappa- 
rat) 154. 

Meeker, William R., and Herman 
W. Hundling (Plexus cervi- 
calis-Anästhesie bei Halsopera- 
tionen 58. 

Meerburg, F. G. Gezelle (Tuber- 
kulose der Nieren) 247. 

Melchior, Eduard (Duodenal- 
nd 398; (Brucheinklem- 


mung) 454. 
Melen, David R. (Steinanurie) 
198. 
Mendel, un anne Dar. 


pri ) 1 
Merri Ai p Groover, T. A. 


CN 

ze Lester (Cystoskopie) 

Mertens, V. E. (Geschwulstgift) 
356 


Mertz, H. O. (Nierenbecken der 
Doppelniere) 189. 

Metge, Ernst (Splanchnicusan- 
ästhesie) 361. 

Meyer, Paul (Lipome) 159. 

— Willy (Postoperative Behand- 
lung) 146. 

Meyerding, W. H. (Femurfrak- 
tur) 471. 

Michael, Max (Haut-Staphylo- 
kokken) 417. 

Michel, Lucien (Ischámische Con- 
tractur) 217. 

Michelmann, M. s. Wassiljeff, W. 


27. 

Michon, L. s. Guilleminet, M. 
47. 

— Louis, et Magrou (Magen- 
schleimhautregeneration) 78. 


— P. s. Vautrin, A. 178. 
Miescher, G. (Róntgenerythem) 
234 


Mikkelsen, Otto (Typhlitis) 402. 
Miller, Edwin M. (Mamma-Er- 
— 'T. Grier s. Wolferth, Charles 
C. 251. 
Percival (Klauenfuß) 
479. 
Milota, Karel 
Minnigerode (Kieferhöhlenope- 
ration) 71. 
James Howard Means (Base- 
dow und Leukämie) 157. 
Pierron OMNE TIR) 17. 
Mirotworzeff, S. R. (Dura-Pla- 


krankung) 159. 
Mills, G. 
(Schilddrüsen- 
tumor) 28. 
Minot, George Richards, and 
Minouflet, C., et P. Schrumpf- 
stik) 372. 


Mirotworzeff, S.R. und W. A. 
Prelatoff (Tuberkulose) 261. 
— — — und N. W. Sacharoff 

(Darmsarkom) 340. 
Mitchell, Alex. (Tuberkulose) 


365. 

Mix, Charles Louis s. Moorhead, 
Edward L. 289. 

Mogena, Heliodoro G. (Echino- 
kokkencyste) 419. 

Mollá, R. (Nebenhodentuberku- 
lose) 212. 

Moltrecht, A. K. (Biologische 
Strahlenwirkung) 18. 

Monakow, C. v. (Gliom und 
Schádeltrauma) 279. 

Moncrieff, Alan s. Ármand-De- 
lille, P. F. 366. 

Monro, A. S. (Gasbrand) 322. 

Moore, B. H. (Radius curvus) 
217. 

— Frank D. (Ileus) 175; (Pan- 
kreatitis) 313. 

— Irwin (Knochen in Tonsillen) 


71. 

Moorhead, Edward L., Louis D. 
Moorhead and Charles Louis 
Mix (Schilddrüse) 289. 

Moorhead, Louis D. s. Moorhead, 
Edward L. 289. 

Mooro, A. W. s. Dolbey, Robert 
V. 266. 

Mori, M. (Scheidenbildung) 83. 

Morris, Laird M. s. Falconer, 
Ernest H. 309. 

Mouchet, Albert s. Lecéne, Paul 
415. 

Mühsam und Hillejan (Rivanol) 
363 


— Richard (Hämorrhoiden) 342. 

Müller, G. P., and I. S. Ravdin 
(Appendicitis) 401. 

— Walther (Patella-Spaltung) 
47; (Hüftgelenk) 468. 

Mukai, M., und D. Karp (Struma- 


operation) 
Mumford, B. (Malleolarfrak- 
(Blasen- 


tur) 47 KS 

Murphy, Douglas P. 
ektopie mit Carcinom) 253. 

Nahmmacher, Hans (Magen- 
lipome) 174. 

Nainstein, W. (Lungentuberku- 
lose) 294. 

Nast-Kolb, Alban (Magen-Duo- 
denalulcus) 170. 

Nastjukowa, M., und W. Gilja- 
rowski (Krebs und Irresein) 8. 

Natale-Marzi, Paolo (Darmste- 
nosen) 231. 

Nather, Carl (Peritonitis) 447. 

— — and Alton Ochsner (Em- 
pyem) 30. 

Nauck, Ernst Georg (Divertiku- 
läres Magenmyom) 306. 


Naumann, H. (Peritoneale Adhä- 


sionen) ; 

Naunyn, B. (Gallensteine) 133. 

Navarro, Alfredo (Chronische 
Appendicitis) 402. 

Neck, M. van (Schlattersche 
Krankheit) 223; (Osteochon- 
dritis des Os pubis) 469. 

Necker, J. de (Schock) 260. 

Negro, M., et R. Lévy (Zurück- 
bleibende Niere) 189. 

Neuber, Ernó (Kniegelenk-Ver- 
letzung) 318. 

Neve, Ernest F. (Kangrinarben- 
Krebs) 420 


New, Gordon B., and Porter P. 
Vinson (Oesophagus-Carcinom) 
162. 

Newcomet, William 8S. (Kehl. 
kopfkrebs) 371. 

Nichita, M. L, und Al. Florescu 
(Sympathektomie) 25. 

Nichols, Bernard H. (Hydro- 
nephrosis) 196. 

Nigrisoli, Bartolo (Laryngekto- 

mie) 78. 
N ikiforoft (Wundbehandlung) 
427. 

Nikolić, Stevan (Pankreascyste) 
314 

N iles, Walter L. (Duodenum- 
Fixation) 174. 

Nishio, Omoshi 


308. 
Niskjewiecz (Heilende Wunden) 
426 


Niskjewiecz, L. M. s. Sabludows- 
kij, A. M. 420. 
Nixon, Charles E. (Eunuchoidis- 
mus) 214. 
a a G. G. (Gangrän) 
0 


Nölle, Hugo (Gelenkmäuse) 223. 

Henry (Becken-Fraktur) 

Novak, Emil, and A. A. Suss- 
man (Paraduodenalhernie) 302. 

Nürnberger, Ludwig (Postnarko- 
tische Störungen) 11. 

Nuzzi, Oreste (Wirbelentzün- 
dung) 283; (Sesamoiditis der 
großen Zehe) 480. 

Nyiri, Wilhelm (Nierenfunktions- 
prüfung) 344. 


O'Brien, Frederick W. (Osteo- 
myelitis) 429. 

Ochsner, A. J. (Osteomyelitis) 2. 

— Albert J. (Carcinom-Behand- 
lung) 148. 

— Alton s. Nather, Carl 30. 

O'Crowley, C. R., and Harrison 
e GEES (Myxom der Blase) 


(Fissura ani) 


Dieren W.(Mammacarcinom) 
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Oehlecker (Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 4. 

— F. (Knochen- und Gelenk- 
Tuberkulose) [Handbuch] 4; 
ra TUE) 


Olbrycht, J., und M. Ramult 
(Nebennieren) 459. 

Oliveras Devesa, M. (Nahtmittel) 
109. 


Omar, Mustafa s. Dolbey, Robert 
V. 443. 


Opitz, Erich (Krebs) 8. 

Oppel, W. A. (Ptosis hepatis) 310. 

Ott, W. O. s. Adson, A. W. 365. 

Ottenburg, Reuben (Bluttrans- 
fusion) 124. 

Owen, William Barnett (Patella- 
luxation) 414. 


Page, C. Max (Arthritis defor- 
mans) 255. 

Pagniez, Ph., A. Ravina et I. 
Solomon (Röntgenstrahlen und 
Blutgerinnung) 235. 

Pal, J. (Angina pectoris) 381. 

Palmeirim, Vasco (Mamma-Am- 
putation) 123. 

Palmer, George Thomas s. Deal, 
Don W. 328. 

— Myron B. (Röntgenbehand- 
lung von Knochensarkom) 240. 

Pan, N. (Nieren-Dystopie) 190. 

Pannewitz, G. v. (Nierendiagno- 
stik) 138. 

Papilian, Victor, et H. Cruceanu 
(Periarterielle Sympathekto- 
mie) 287. 

Partridge, E.Joyce (Gelenke) 463. 

Patel, M., et P. Mallet-Guy 
(Hernien-Inhalt) 39. 
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Vogel, R. (Wundbehandlung) 

2 


Vollbrandt, Adolf (Retentio testi- 
culi) 401. 
Volmat (Liquordruck) 278. 
Voorhoeve, N. (Skelett im Rönt- 
genbild) 364. 
uliet, H. (Jejunum-Invagi- 
nation) 176. 


Wachendorf, Kurt (Epicondyli- 
tis humeri) 317. 

Wachtel, Henri (Krebserblich- 
keit) 265. 

Wagenmann, A. (Verletzungen) 
s mel Graefe-Saemisch] 


Wagoner, George W. (Osteo- 
Dt ) 145. 

VOR t (Nierenblutungen) 

Waldenstróm, Johan (Femur- 
fraktur) 472. 

Walters, Waltman, and John P. 
SURE (Choledochusverschluß) 


— — s. Mayo, Charles H. 341. 

Walthard, Hermann (Nieren- 
funktionsprüfung) 137. 

Walzel, Peter (Cholecystitis) 400. 

Warren, Richard (Magenge- 
schwüre) 170. 
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Wassiljeff, A. I. (Septische Infek- 
tion) 418. 
— W., und M. Michelmann (Te- 
tanie) 27. 
brc , F. (Hernia inguinalis) 
127 


Watanabe, Tamotsu (Gallenab- 
sonderung) 183. 

Wathen, John R. (Schádelbrüche) 
434. 


Weatherwax, James L. s. Leddy, 
Eugene T. 276. 

Webber, H. W. (Hámorrhoiden) 
342 


Weidenreich, Franz (Sehnen- 
transplantation) 49. 
ur Franz (Fadenknotung) 
2 


Weis-Ostborn, W., und O. Ehren- 
theil (M.R. beim Carcinom) 


420. 
Armin (Tuberkulose) 


Weisz, 

Wereschinski, A. O. (Nebenniere 
und Eierstock) 45. 

Wertheimer, J. (Magengeschwür) 
168. 


— Pierre (Wirbelsäulenver- 
letzung) 20. 

Wessels, Walter (Baucherkran- 
kung) 126. 

Westphal, Karl (Gallenwege) 309. 

Wethanopulos, Georg (Biesen, 
wuchs) 322. 

Wheeler, William I. de C. 
(„Ärmel“ amputation am Fe- 
mur) 413. 

White, J. Renfrew (Knochen- 
erkrankungen) 139; (Sehnen- 
scheiden-Lipom) 477. 

— Paul A. (Appendicitis) 129. 

Wiedhopf, Oskar (Tutocain) 14. 

on Otto s. Steidle, Hans 

62. 

Wilensky, Abraham O., and Saul 
S. Samuels (Samenleiter-Ent- 
zündung) 210. 

Wilhelm (Unterkieferdeformie- 


rung) 374. 
Mi a H.J. (Schenkelbruch) 
Wilson, James C. (Femurfraktur) 
144. 


no James T. (Blasens 


lis) 206 

Wittkop,W. (Chemotherapie 

Wöhlisch, Edgar (Blutgerin 
VIII.) 296. 

Wolferth, Charles C., anı 
nr Miller (Blasengan 
252. 

Wolfsohn, Georg (Wundbel 

08 


lung) 108. 
Wolkoff, K. W. (Ischiad 
N euralgie) 75. 
nm Martha s. Bu 
Henry G. 211. 
De A. (Sehnengranı 
Wright, Henry W. 8. (C 
dochus-Divertikel) 184. 


Wüllenweber, Gerhardt (P 
funktion) 243 


Wamauchi, Masao (Geschw 
immunität) 8; IV. (Epi 
356. 

Young, George (Lidptosis). 

— HughH. ër ner 

— — — and tina H. 
(Septische uM 1 lokale Ir 
tion) 195. 

— — — 8. Shaw, E. Clay 


Zahn, A. (Ulcus ventriculi) 

Zamboni, Giovanni (Kahn 
Fraktur) 318. 

Zancani, Arturo (Kopf-Gun 
114. 


Zanoli, Raffaele (Làáhmun 
463 


Zeltner, N. (Stenose) 178. 

Ziegner, Hermann (Lumba 
ästhesie) 152. 

— — s8. Schilf, Erich 34. 

Poncho (Rippenknorpelerk 


ung) 6. 
Zimmer, Arnold (Proteinkt 
und Reiztherapie) 51. 
Zironi, Amilcare (Milzbrand) 
Zondek, M. (Fraktur und Pse 
arthrose) 151. 
Zuckerkandl, Otto (Operati 
lehre) [Handbuch] 353. 
Zweifel, P. und E. Payr 
schwülste) [Handbuch] E 


b 
Abdomen s. Bauch. 
B, appendicitischer, Netztorsion unter dem 
Bilde von (Bulman) 37. 
—, Costo-abdomineller, durch Aspergillus fuma- 
tus (Bolognesi u. Chiurco) 121. 
—, Gehirn- (Adson) 279. 
—, Komplikation, typische, bei Peritonitis (Na- 
(00 tr) 447. 
—, Leber-, durch Amóben (Kelley) 44. 
, Senkungs-, bei Spondylitis tuberculosa (Vac- 
chelli) 72. 
‚ subeutaner, multipler, nach Pathomimie, 
Bac. proteus in (Gotti u. Vernoin) 261. 
—, subphrenischer (Douglas) 37. 
—, tuberkulöser, Injektion von Lebertran bei 
(van Dorps-Beucker u. van Brero) 146. 
= en-, nach Kieferhöhlenoperation (Minni- 


Ärcessorius s. Nervus accessorius. 
Acetabalım, Knochencysten im (Bloodgood) 467. 
MW posttraumatische, Insulin bei (Ginsberg) 


Adamantinon. Rezidiv, spátes (Porzelt) 374. 
Adazmantom-Lokalisation, atypische (Leo) 374. 
Adams-Stokssscher Symptomenkomplex, Vagus- 
resektion bei (von Hoesslin u. Klapp) 287. 
A he Krankheit s. a. Nebennieren. 
— Krankheit, Osteomalacie bei (Leb) 464. 
Ádductor-Myositis, beiderseitige (Leo) 473. 
inom 8. a. Geschwulst. 
Adenom s. a. Geschwulst. 
= enden: Histogenese (Sturley u. Steel) 
—, Prostata-, Infektion (Astraldi) 207. 
Aienomatose, Darm-, peritoneale (de Josselin de 
Jong) 298. 
Aenomyom s. a. Geschwulst. 
—, Beetovaginal- (Goldstine u. Fogelson) 456. 
Aderlaß bei Toxämie (Robertson) 52. 
Adhäsionen, peritoneale, Behandlung, biologische 
(Naumann) 332. 
—.pertoneale, postoperative (Schönbauer u. 
_ Schnitzler) 37. 
in-Injektion, intrakardiale (Petit-Dutaillis) 
$4; (Roulland) 124. 
— "Wirkung auf den Blutdruck (Steidle u. Wie- 
. mann) 362. 
imel-Amputation am Femur (de Wheeler) 413. 
Äther- Ausscheidung, Tempo der (Haggard) 422. 
~ -Behandlung bei Peritonitis (Küstner) 448. 
~ -Narkose 8. a. Narkose, Ather-. 
— Narkose, Pantopon-Scopolamin-, Lobelin- 
Injektion bei (Hellendall) 423. 
l-Narkose s. Narkose, Ätheröl-. 
Athylen-Anästhesie, klinische Erfahrungen 


P 


(Davis) 11. 
After s. Anus. 
Akromegalie s. a. H hyse. 
— nach Fleckfieber (Wethanopulos) 322. 


Sachregister. 


Aktinomyces, Röntgenwirkung auf (Kleesattel) 65. 

Aktinomykose, Bauch- (Bevan) 393. 

—, Haut-, Röntgenbehandlung (Sjenin) 326. 

—, Lungen- (Mann) 294. 

Alexander-Adamssche Operation, Goldspohnsche 
Modifikation (Sokoloff) 83. 

Alkohol-Injektion in Nervenstämme bei Gangrän 
(Bogoljubow) 35. 

— RM in den Plexus brachialis (Reding) 

— nl keimtötende, Frage der (Brüning) 


Ambardsche Konstante, Wert der (Paulesco, 
Marza u. Trifu) 188. 
Amöben-Absceß der Leber (Kelley) 44. 
Amputation, Armel-, am Femur (de Wheeler) 413. 
—, kineplastische (Bosch Arana) 104. 
—, Mamma- (Palmeirim) 123. 
—, Stumpfbeschwerden nach (Leriche) 75. 
— nach Syme (D'Arcy) 103. 
Anämie, perniziöse, Schleimhaut-Erkrankung der 
Zunge und Nase bei (Schwenkenbecher) 373. 
hesie 8. a. Lokalanästhesie, Leitungsan- 
ästhesie, Lumbalanästhesie, Narkose, Sakral- 
anästhesie. 
, Äthylen- (Davis) 11. 
Allgemein-, für Operationen an Nase und 
Rachen (Jones) 57. 
Epidural- (Barros, Gongales u. Luis) 152. 
Epidural-, in der Gynäkologie (Dossena) 361. 
intravenöse (Perlis) 269. 
Leitungs-, des Plexus brachialis (Balog) 13. 
Leitungs-, des Plexus cervicalis bei Halsopera- 
tionen (Meeker u. Hundling) 58. 
—, lag durch Vagusblockierung (Ahrens) 
152, 
‚ Oberflächen-, Tutocain zur (Gentzsch) 153. 
‚ paravertebrale, in der Nierenchirurgie (Koli- 
scher, Jones u. Schnetzer) 13. 
—, Splanchnicus-, Methoden (Metge) 361. 
—, Statistik (Rapoport) 422. 
— bei Tuberkulose (Eastman) 300. 
—, Tutocain zur (Herfarth) 270; (Krebs) 270. 
— -Wirkung auf Entzündung (Gobbi) 259. 
Analgesie s. a. Anästhesie, Narkose. 
Analgesie, kombinierte (Lederer) 11. 
Anaphylaxie, Nebennierenveränderung bei (Ol- 
brycht u. Ramult) 459. 
Anatomie, topographische [Handbuch] (Rouviére) 
354. 


wë wë y v y 


Aneurysma s. a. Arteria, Blutgefäße, Vena, Venen. 

Aneurysma, Arteria lienalis — (Ricci) 295. 

—, arteriovenóses, Herzver&nderung und Kreis- 
laufstórung bei (Israel) 328. 

— -Resektion, Gefäßnaht bei (Lidskij) 329. 

—, traumatisches, Behandlung, operative (Don- 
natscheff) 329. 

Ande pectoris- Behandlung, operative (Flórcken) 

80. 


Angina pectoris, Depressor-Durchschneidung bei 
(Hofer) 286. 

— pectoris, Problem (Pal) 381; (Brüning) 382. 
toris, sensorische Stórungen nach Sym- 

pathektomie bei (Reid u. Eckstein) 76. 

pectoris, Sympathektomie bei (Reid u. Fried- 

l&nder) 76; (Hesse) 284; (Smith u. McClure) 

286. 

Anisokorie nach Sympathicus-Durchschneidung 
(Byrne u. Sherwin) 284. 

Ankylose, Ellbogen- (Cohn) 140. 

Anthrax s. Milzbrand. 

Antisepsis s. &. Desinfektion. 

—, chemotherapeutische der Streptokokken 
(Schnitzer u. Amster) 104. 

Antisepticum s. Desinfektionsmittel. 

Anuria calculosa (Melen) 198. 

Anus-Fissur (Nishio) 308. 

— praeternaturalis, Behandlung, operative (Je- 
meljanoff) 180. 

Apoplexia perirenalis, Symptom (Baló) 193. 

Apparat, Kopfstütz-, Unterkieferdeformation 
durch (Wilhelm) 374. 

Appendektomie, Kasuistik (Deaver u.Magoun) 403. 

Appendices epiploicae als Hernieninhalt (Patel u. 
Mallet-Guy) 39. 

Appendicitis (Schnitzler) 400. 

— durch Ascariden (Leduc) 129. 

—, Beziehung zwischen Magengeschwür 
(Heinatz) 40. 

—, Kotfistel nach (Deaver) 130. 

—, Lungentuberkulose unter dem Bilde der (Tor- 
res) 402. 

—, Netztorsion unter dem Bilde der (Bulman) 
37 


— -Operation, Statistik (Kallas) 403. 
—, Peritonitis tuberculosa unter dem Bilde der 


(Santiago Carro) 37. 
Differentialdiagnose bei 


und 


— und Pneumonie, 
(Brockman) 129; (White) 129. 

—, akute, beim Kinde (Helmholz) 401; (Müller 
u. Randin) 401. 

—, akute, primāre (Mikkelsen) 402. 

—, chronische (Kuttner) 63; (Held) 130; (Navar- 
ro) 402. 

—, chronische, atypischer Schmerz bei (Bruce- 
Porter) 402. 

Appendicitische Konglomeratgeschwulst, Dotter- 
gefäßstrang in (Usadel) 402. 

Appendix-Absceß, Komplikation nach Drainage 
bei (Cullen) 297. 

— -Carcinoid, Histogenese (Danisch) 130. 

EES Lymphfollikel-Hyperplasie im (Smith) 
129. 


—, Róntgenuntersuchung (Czepa) 274. 

— -Stein durch Parasiten (Marziani) 403. 

— -Veränderung, pathologische, bei Lungentuber- 
kulose (Rudnitzki) 309. 

Arachnoiditis der Cisternen, Symptome von Klein- 
hirngeschwulst bei (Horrax) 18. 

Arm-Schienung, zweckmäßige (Bonneau) 317. 

Arteria, Arterien s. a. Aneurysma, Blutgefäße, 
Vena, Venen. 

— carotis communis-Aneurysma (Lidskij) 329. 

— carotis interna, Spätblutung nach Schädel- 
trauma aus der (Barth) 278. 
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Arteria carotis-Paragangliom (van Bogaert) 
— h astrica-Ligatur bei Uterusexstirpt 
(Piccardo) 84. 

lienalis-Aneurysma (Ricci) 295. 

— EE Gangrán nach (Stop! 
Arterien, Magen-, Bezieh zum escl 
(Berlet) 303. == en 
Arterio-venöses Aneurysma, Kreislaufstörung 
Herzveränderung durch (Israel) 328. 
Arthritis deformans, Behandlung, chirurgi 

(Page) 255. 

deformans, Behandlung mit Mirion (Fi 

u. Strauss) 139. 

deformans, Behandlung mit Schwefel ( 

mann u. Pucher) 410. 

ge ponn ainn (Bonn) 475. 
oly-, schnellender Finger bei (Helweg) 

-—, Scharlach- (Joe) 227. ji 

Arthrodese, Sprunggelenk-, Rippentranspla 

tion zur (Kornew) 48. 
Arthropathie, Para-Osteo-, bei Lähmung (Ze: 


463. 
Arthroplastik, Fettänderung bei (Magnus) 13! 
Articulatio sacroiliaca (Brooke) 282. 
Ascariden, Appendicitis durch (Leduc) 129. 
— in der Bauchhöhle, Tod nach Magenresekt 
durch (Kortzeborn) 170. 
—, Dünndarmperforation durch (Degenhardt). 
AE chirurgische, der Verbandstoffe (Lescu 


—, feuchte, bei Bauchoperation (Sant’ A: 
Jorde) 109. 

Aspergillus fumatus, Absceß durch (Bolognes 
Chiurco) 121. 

Asthma, Indikation zur Operation bei (Lintz) 

— bronchiale; Behandlung, operative (Flörck 


— bronchiale, Halssympathious-Exstirpation 
(Genersich) 440. 

— bronchiale, Sympathektomie bei (Hesse) 2 

Atem-Volumen, Vermehrung bei Áther-Nark 
(Haggard) 422. 

Atemwege-Fremdkórper, latente (Guisez) ! 

—, obere, Milchbehandlung, parenterale, 
Blutung der (Alexandrowskaja) 382. 

—, obere, Schußverletzung der [Handbuch] (K 
panejetz) 422, 

Atlas-Querfortsatz, Varietät am (Greig) 375. 

Auftrittsstuhl für Gipsabgüsse (Engel) 428. 

Augen s. a. Lid. 

— -Verletzung, Tetanus nach (Siwzow) 5. ` 

Augenheilkunde [Handbuch] (Graefe u. Ssemi 
Hess, Axenfeld u. Elschnig) 280. 

Augenhóhle s. Orbita. 


Bacillus s. a. Bakterien. I 

— -Biologie, chemotherapeutische (Schnitzet 
Amster) 104. 

— re N II (Herman u. Bessom 
60. 


— proteus in Abscessen (Gotti u. Vernoni) í 

Bacterium coli-Infektion der Harnwege, 
lung (Beckerich u. Haudoury) 195. 

— coli-Infektion, Orchitis durch (Goubeau) 3 

—  ooli-Sepeis (Felty u. Keefer) 225. 
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t Bseyer-Lorenzsche Femur-Gabelung bei Hüft- | Becken-Exsudat und -Geschwulst, Differential- 


gelenkluxation (Kortzeborn) 318; (Loeffler) 
471. 
Bakterien, Bacterium s. a. Bacillus.. 
— -Befand bei Erkrankung der Gallen- und Ver- 
dauungswege (Virgillo) 166. 
- -Befund in Leber- und Gallenwegen (Hunte- 
müller) 44. 
- in eiternden Wunden, Einfluß der Wundbe- 
handlung auf (Kotschetoff) 364. 
- m eiternden Wunden, Zahl und Virulenz 
(Blumenthal) 425. 
—. Permeabilitát des Granulationsgewebes für 
idura) 425. 
Pakteriophagen- Wir bei Coliinfektion der 
Harnwege (Beckerich u. Haudoury) 195. 
BallenfuB (Gaugele) 416. 
Basedow s. a. Schilddrüse, Struma. 
- -Behandlung mit Insulin (Goffin) 27. 
-. Behandlung mit Quarzlampe (Klatschkin) 
327. 
-. Röntgenbehandlung (Beaujard) 237. 
- Struma, Lugolsche Lösung bei (Jackson) 
389; (Mason) 389. 
- Struma und Tonsillitis (Aubriot) 157. 
. Symptome bei Leukämie und (Minot u. Means) 
157. 
— -Symptomenkomplex (Marañon) 26. 
um Thyrekicktomie, einseitige, bei (Sistrunk) 
= ne Lokalanästhesie in der (Bloch) 


` Chirurgie und Nabelsitz (Sofoterov) 392. 
— -Erkrankung, ostik (Wessels) 126. 
SS SE Róntgenwirkung auf (Deejardins) 


= sr schwer diagnostizierbare (Bevan) 
393. 


- -Gesehwulst, ungewóhnliche, massive (Frieden- 
wald u. Fisher) 127. 

: -Hernie, Echinokokkencyste der Leber mit 
iColncci) 408. 

- Narbe, Knochenbildung in (Mebius) 297. 

s ‚Operation, Asepsis bei (Sant’ Anna Jorde) 
199. 

7 "Üperation, grobe, Splanchnicusanästhesie bei 

(Finsterer) 424 

zen Leitungsanästhesie bei (Ahrens) 


F Quciachung mit Mesenterialriß (Del Campo) 


; Ye erletzungen durch Schuß und Stich, Wund- 
behandlung bei (Condict) 125. 

Bscchfell s. Peritoneum. 

Mehhóhle, freie Körper in der (Šantrůček u. 
Kabelik) 164. 

-. Tod nach Magenresektion durch Ascaris in der 
'Kortzeborn) 170. 

- ‚Verschluß, drainageloser, nach Cholecystek- 

. tomie (Bokastoff) 9134; (Hesse) 310. 

Bsuchschnitt s. Laparotomie. 

Bsuchschuß, Operation bei (Glass) 42. 

Banc hspeicheldrüse s. Pankreas. 

J&uchwand-Ulcus, Entetehung (Cullen) 297. 


diagnose (Jentter) 314. 

— -Fraktur (Norris) 219; (Forsee) 466. 

— -Verletzung, Blasenruptur bei (Fromme) 206. 

Belfieldsche-Vasotomie bei Samenblasenentzün- 
dung (Kidd) 209. 

Bertolottische Krankheit s. Sakralisation des V. 
Lendenwirbels. 

Behandlung infizierter Wunden nach 

(Burdenko) 425. 

Binnen-Verletzung des Kniegelenks (Demel) 473; 
(Glayton) 474. 

Bipp-Methode bei Eiterung (Tahl) 427. 

m hun Radiumbehandlung (Barringer) 


-Carcinom, Röntgenbehandlung (Stark) 238. 
-Dehnung, chronische, Entlastung bei (Shaw 
u. Young) 250. 

-Divertikel (Pedroso u. Lequerica) 200. 
-Ektopie, Carcinom bei (Murphy) 253. 
-Erkrankung,  Rivanolbehandlung (Joseph) 
252 


-Fremdkórper (Janssen) 347. 

-Gangrün (Wolferth u. Miller) 252. 
-Infektion, Erreger (Cirillo) 251. 

-Myxom (O’Crowley u. Martland) 253. 
-Papillom, Rezidiv, Behandlung (Malavasos) 
254. 

-Prolaps, Hydroureter bei (Brettauer u. Rubin) 
196 


-Ruptur bei Beckenverletzung (Fromme) 208. 

-Stein, Löslichkeit durch Krapp (Bauer) 

198. 

-Störung, nervöse (Campbell) 249. 

-Syphilis (Windell) 206; (Lüttichau) 248. 

-Tuberkulose, Behandlung, chirurgische (Ro- 

mano) 206. 

Blasenhals-Verlegung, [100 Fälle] Punch-Opers- 

tion bei (Caulk u. Sanford) 250. 

— -Verlegung, Harnretention durch (Beer) 249. 

Blasenschnitt s. Cystotomie. 

Blasenstein (Poucel u, Aquaviva) 248. 

Bloch-Hertzsche Methode bei SITE in Lum- 
balanásthesie (Barros Lima) 13. 

Blut, Eigen-, Behandlung von Wunden mit (Gol- 
janitzki) 107. 

—, Eigen-, hämolysierte, Proteinbebandlung 
durch (Brünner und Breuer) 83. 

—, Eigen-, Umspritzung bei Gesichtefurunkel 


— -Gehalt bei Spontangangrän (Jegoroff) 239. 
—, normales und pathologisches, vasomotorische 

Stoffe im (Lichatschewa) 329. 

— -Reaktion auf Róntgenstrahlen (Minouflet u. 
Schrumpf-Pierron) 17. 

— -Reinfusion (Rossi) 295. 

— -Serum, normales und pathologisches, Ge- 
schwulst-Diagnostik und (Kahn) 264. tn 

— -Struktur, biochemische, und Organtransplan- 
tation (Ssokoloff ) 268. 

— -Veränderung bei Frakturen (Hartmann) 267. 

Blutdruck, Novocain-Suprarenin-Anästhesie und 
(Steidle u. Wiemann) 362. 

— bei Operation und Narkose (Coburn) 57. 


Secken-Echinokokkus (Desplas, Boppe u. Ber-| — -Senkung bei Lumbalanästhesie (Schilf u. 


trand) 467. 
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Ziegner) 324. 
32 


Bluter s. Hámophilie. 

Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arteria, Vena, 
Venen. 

—, Embolie des Mesenteriums (Lévy-Weissmann) 
333 


-Erkrankungen der Extremitäten (Brooks) 


390. 

-Geschwulst des Darmes (Brown) 177. 
-Krampf, segmentärer, Untersuchungen über 
(Magnus) 330. 

-Naht, Aneurysmaresektion mit (Lidskij) 329. 
-Schädigung nach Sympathektomie (Kreuter) 
441 


-Verletzung, SpontanverschluB bei (Magnus) 

124. 

Blutgerinnung und Chemie des Fibrinogen (Wóh- 
lisch) 296. 

—, Röntgenbestrahlung der Milz und (Bernhard) 
325. 


—, Röntgenwirkung auf die (Pagniez, Ravina u. 
Solomon) 235. 

Blutharnsáure &ls Indikator der Nierenfunktion 
(Mendel) 188. 

Blutkörperchen, rote s. Erythrocyten. 

—, weiße s. Leukocyten. 

Blutkörperchensenkung und Chemie des Fibri- 
nogen (Wöhlisch) 296. 

Blutkórperchensenkungsgeschwindigkeit bei Car- 
cinom (Hoffgaard) 56. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutplasma, Wundbehandlung durch (Vogel) 272. 

Blutserum, Thyreoidektomie und Calciumgehalt 
des (Rabinowitch) 156. 

Blutstillung, selbsttätige (Stegemann) 35. 

—, Untersuchungen über ( us) 330. 

Bluttransfusion (Hempel) 124; (Ottenburg) 124. 

—, Doppelprobe auf Gruppenzugehörigkeit für 
(Kubänyi) 391. 

—, Erythrocyten-Biologie bei 
Dmitrieff) 35. 

—, bei Toxàmie (Robertson) 52. 

Blutung, Atemwege-, Milchbehandlung, paren- 
terale, bei (Alexandrowskaja) 382. 

—, Darm-, nach Nierenoperation (Walcker) 409. 

—, Natriumeitrat-Injektion, intramuskuläre bei 
(Higgins u. Fisher) 163. 

—, parenchymatöse (Goljanitzky) 296. 

—, Sauerstoff-Serum-Injektion bei (Tierny) 163. 

—, Spüt-, aus der Carotis nach Schädeltrauma 
( h) 278. 

—, tödliche, Magenmyom, divertikuläres, mit 
(Nauck) 306. 

Brightsche Nierenkrankheit s. Nephritis. 

ee Behandlung, operative (Archibald) 

90 


—, Behandlung, operative [Handbuch] (Guibal) 
389. 


(Schustroff u. 


Bronchitis, foetide, intratracheale Injektion bei 
(Fronticelli) 293. 

Bronchus-Fremdkö , Kasuistik und Klinik 
(McCrae) 383; (Vemeljanoft) 383. 

Bruch, s. Hernia, Hernien. 

—, Knochen., s. Fraktur. 

Brust-Sympathicus, Lungennekrose nach Gang. 
lionneurom des (Sauerbruch) 118. 

Brustdrüse 8. Mamma. 
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Brustfellentzündung $. Pleuritis. 

—, eitrige s. Empyem. 

Brustkorb s. Thorax. 

Brustorgane- Er en, Thoraxschnitte 
[Handbuch] (Koch) 327. 

Bursa omentalis-Cyste, traumatische (Rinne) 

Bursitis, Behandlung mit Diathermie (Harris): 


Calcium im Blutserum bei Thyreoidektomie (R 
nowitch) 156. 

— im Blutserum bei Tuberkulose (Barkus) 4 

Calciumchlorid-Darreichung, práoperative (Y 
ters u. Bowler) 312. 

Calciumhyperchlorit (Ficker u. Kadisch) 106 

Callus, myelogener, Bedeutung für Knochenr 
neration (Martin) 359. 

Calot-Injektion, Behandlung der Tuberkulose 
(Fohl) 3. 

Campher, Jod-Ichthyol-, Behandlung bei Erys 
(Reuterskiöld) 98. 

Canalis opticus, Róntgenuntersuchung (Goslv 
365 


Capillarmikrokospie des Róntgenerythems (1. 
II.) (David u. Gabriel) 111, 275. 
Capillaroskopie (Britanishski) 329. 
Caput obstipum, Nervus spinalis bei (van Gehu 
ten) 120. 
— obstipum, spastischer, Nervenresektion 
McKenzie) 441. 
Carcinoid, Appendix-, Histogenese (Danisch) ! 
inom 8. a. hwulst. 
Careinom. Allgemeines. 
Carcinom [Handbuch] (Engel) 265; (Andersch 
356. 
—, Zellbiologie (Ssokoloff) 7; (Dustin) 14‘. 
—-, primäres, multiples (Herly) 102. 
—, Entstehung und Heilbarkeit (Opitz) 8. 
— -Bekámpfung (Held) 266. 
-Entwicklung (Daels) 54. 
-Entwicklung in verschiedenen Länder (P 
bey) 266. 
-Heredität (Wachtel) 265. , 
, Beziehung zwischen — manisch-depressty 
Irresein und Prädisposition für (Nastjuk« 
u. Giljarowski) 8. 
und Infektion (Robertson) 420. 
, Kangrinarben- (Neve) 420. 
und Schwangerschaft (Odermatt) 122. 
-Diagnostik, Blutuntersuchung zur (Ho 
56 


—, Meiostagminreaktion bei (Weis-Ostborn 
Ehrentheil) 420. 
-Behandlung (Renaud) 68; (Ochaner) 14 
-Behandlung, chemische (Ishiwara) 358. 
-Behandlung, Entzündung, künstliche, 
(Spude) 357. 
—, Róntgenbehandlung (Daels) 67; (Günset 
Sichel) 238. | 
, Strahlenbehandlung (Leddy u. Weathert 
275; (Sittenfield) 370. s 
—, Haut-, Róntgenbehandlung (Schoenhof) | 
—, Róntgenwirkung auf (Lieber) 17; (Kok 
Careinom der Tiere. 


Carcinom-Erzeugung, experimentelle „= 


— 
— 
— 
— 
| — 
— 
teen 
— 
— 


u. Baum) 357. 
—, Mäuse-, Einfluß der Salze auf. (Händel) 


Gwinom, Ratten-, Einfluß der Kohlenhydrate 
suf (Händel u. Tadenuma) 101. 
—. Teer-, experimentelles (Deelman) 7. 


Carcinom des Kopfes. 
rcinom, Oberkiefer-, Orbita-Veränderungen 
nach Radiumbehandlung bei (Knapp) 112. 
—, Zunge-, Elektrokoagulation und Strahlenbe- 
(Hanford) 240. 
—. Zunge-, Radiumbehandlung (Simpson) 371. 
Careinom des Halses. 
Crcmom, Larynx-, Radikaloperation (Blair) 77. 
—. Larynx-, Diathermie bei (Krainz) 112. 
-, Larynx-, Radiumbehandlung (Ledoux) 240; 
(Newcomet) 371. 
-. larynx, Róntgenbehandlung (Coutard u. 
Hautant) 111. 
—. Pharynx-, Diathermie bei (Krainz) 112. 
-. Üesophagus-, Behandlung (Bulkley) 161; 
(Quick) 162. 
-. Oesophagus-, Radiumbehandlung (Lewis) 240. 
-. Desophagus-, Metastasen bei (New u. Vin- 
son) 162. 
—. Oesophagus-, Chordom und (Franco) 149. 
Careinom der Brustdrüse. 
Carcmom, Ha Thorax bei (Groover, Christie 
u. Merritt) 433 
—, Mamrna-, Radiumbehandlung (Backer, de) 68. 
= Mamme, Radium-Róntgenbehandlung (Bow- 
ing) 
—, Mamma-, Röntgenbehandlung (Jüngling) 238; 
(Lehmann) 238; (Perthes) 239; (Pfahler) 275. 
—, Mamms., Röntgenbehandlung, [meta-inter- 
operative] (Spinelli) 270. 
Careinem der Bauchorgane. 
u Msgen-, und Hernia epigastrica (Danon) 


— Magengeschwür- (Finsterer) 453. 
= ^ Magen-, bei S&ure- Arbeitern (Duroux) 338. 
en-, Wasserausscheidung-Prüfung bei 
F Marr) 168. 
~, Magen-, Behandlung (Bulkley) 161. 
— Magen-, Gastrektomie bei (Richard) 453. 
= ~ Magen-, Radiumbehandlung (Burg) 241. 
Operationsmethode (Rankin) 179. 
E unter dem Bilde einer Ovarialcyste 
(Pollack) 179. 
— Fiexura RE eg (Peutot) 180. 
ach (Landelius) 308. 
Beim. Böntgenbehandlung (Stark) 238; 
(May) 342. 
Careimem der Harn- und Geschlechtsorgane. 
cinom, Blasenektopie mit (Murphy) 253. 
| Blase-, Radiumbehandlung (Barringer) 253. 
ne Blase-, Róntgenbehandlung (Stark) 238. 
5 . Uterus-, Röntgenbehandlung (Stark) 238. 
-. Uterus-, Serumuntersuchung nach Róntgen- 
behandlung bei (Schmitz) 67. 


Grdiolyse bei Herzsymphyse (Delorme) 123. 
"arotisdrüse (Klug) 119. 


Pure a Kasuistik od 316. 


te Liquor cerebrospinalis. 
a s. Gehirn. 


499 


Chemie, physikalische, des Fibrinogens, Probleme 
der (Wöhlisch) 296. 

Chemotherapie, Becillen- Biologie und (Schnitzer 
u. Amster) 104. 

— bei Carcinom (Ishiwara) 358. 

—, EE in der (Amster u. Rother) 

105 

—, parenterale, kolloidehemische Vorgánge bei 
(Wittkop) 105. 

EN arkose, Herzstillstand bei (Arthus) 


— TUA MIB, Thymusveränderung bei (Latteri) 


Chlumekysche Lösung (Chlumaky) 271. 

Cholangitis s. Gallengänge- Entzündung. 

Cholecyst... s. a. Gallenblase . 

Cholecystektomie, Bauchhöhlenverschluß, drai- 
nageloser, nach (Bokastoff) 134. 

— gegen Choleoystotomie (Deaver u. Reimann) 
44 


—, schwierige (Pauchet) 185. 

Cholecystitis 3. Gallenblase-Entzündung. 

Cholecystocele (Astériadés) 131. 

Cholecystogastrostomie (Du Bose) 458. 

—, Hepatitis nach (Lehman) 185. 

Cholecystotomie oder Cholecystektomie (Deaver u. 
Reimann) 44. 

Choledochus s. Ductus choledochus. 

Cholelithiasis s. Gallenstein-K rankheit. 

Cholesterin-Diathese (Wolodin) 463. 

Chondritis intervertebralis acuta (Báron) 240. 

Chondrodysplasie, ^ deformierende, ^ hereditáre 
(White) 139. 

Chorda dorsalis, Untersuchungen (Franco) 149. 

Chordom s. a. Geschwulst. 

Chordom und Oesophaguscarcinom (Franco) 149. 

Chylus-Fistel und Ductus thoracicus (Knipping u. 
Kümmel jr.) 120. 

Cisterne-Arachnoiditis, Symptom der Kleinhirn- 
Geschwulst bei (Horrax) 18. 

Clavicula-Fraktur (Stoccada) 316. 

Coecum-Veränderung, chronisch-entzündliche 
(Schroeder) 404. 

Colektomie bei Colitis ulcerosa (Strauss, Friedman 
u. Bloch) 406. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Colitis suppurativa, Behandlung, chirurgische 
(Hertle) 4585. 

—, uleerosa, Colektomie bei (Strauss, Friedman 
u. Bloch) 406. 

Colliculus seminalis s. Samenhtügel. 

Collum femoris s. Schenkelhals. 

Colon s. a. Hirschsprungsche Krankheit. 

Colon ascendens-V eránderung, chronisch-entzünd- 

liche (Schroeder) 404. 

ascendens, Volvulus bei Darmmißbildung 

(Braeunig) 307. 

-Carcinom, Operationsmethode (Rankin) 179. 

-Chirurgie (Deaver) 455. 

-Erkrankung, Vorbereitung zur Röntgenunter- 

suchung bei (Stewart) 368. 

-Fistel, Magen- (Savignac) 170. 

-Geschwulst, maligne, Diagnose (Drummond) 

178. 

-Tiefstand s. Coloptose. 

transversum-Lage, e EH (Ssawenkoff) 307. 


32* 


— 


Colon transversum-Torsion, 
durch (Hofmann) 42. 
Coloptose, rechtsseitige, Diagnose und Behand- 

lung (Quain) 341. 
Contractur, ischaemische, Tourniquet-Apparat bei 
(Michel) 217. 
—, Psoas-, Ätiologie, atypische, bei (Biancheri) 89. 
—, Verbrennungs-, Z-Plastik bei (McCurdy) 104. 
—, Zehen-, nach Fußsenkung (Schede) 94. 
Cornes-Verbrennung durch Quarzlampe (Thies) 
281 


Corpus liberum in der Bauchhöhle (Jedlička u. 
Šikl) 36; (Šantrůček u. Kabelik) 164. 

— mobile s. Gelenkmaus. 

Coxa s. a. Hüftgelenk. 

— valga (Calvé) 412. 

-— vara (Feutelais) 91; (Calvé) 412. 

— vara, kongenitale (Peremans) 90. 

Coxalgie, nichttuberkulöse (Massabuau) 222. 

—, Pseudo-, Köhlersche Krankheit mit (Lane) 412 

Coxitis, tuberkulóse, Behandlung 412. 

Cyste s. a. Geschwulst. 

—, Dünndarm., Deus durch (Aschner) 177. 

‚ Echinokokken-, biologische Reaktion in (Mo- 
gena) 419. 

‚ Echinokokken-, in Hüftgelenkmuskulatur 
(Regoli) 412. 

—, Echinokokken-, in der Leber, Komplikation 

bei (Colucci) 408. 

—, Endothel., &n der Peritonealserosa (Seifert) 
333. 

‚ Knochen- (Roederer) 420. 

‚ Knochen-, benigne, der unteren Extremitäten 

(Bloodgood) 467. 

Mesenterial- (Higgins u. Lloyd) 165. 

, Milz- (Fowler) 135. 

‚ Milz-, tuberkulöse (Peck) 247. 

, Netz-, traumatische, der Bursa omentalis 
(Rinne) 164. 

; Oberkiefer-, Operationstechnik (Hauenstein) 
314. 


; Ovarial-, Ileocoecalcarcinom unter dem Bilde 
einer (Pollack) 179. 

—, Pankreas-, Diagnose und Behandlung (Ni- 
kolić) 314. 

—, Samenstrang-, Formen (Arzelá) 211. 

—, Thyreoglossus- (Gessner) 119. 

Cystenleber (Kratzeisen) 201. 

Cystenniere (Kratzeisen) 201; (Gruber) 345. 

—; Ätiologie (Tow) 200. 

Cystographie, Bedeutung, diagnostische (Bumpus) 
232. 

Cystoskopie bei Uretersteinen (Merritt) 203. 


Cystostomie, suprapubische, bei Wirbelsäulever- 
letzung (Wertheimer) 20. 


- | 


Darm-Adenomatose, peritoneale (de Josselin de 
Jong) 298. 

-Blutung nach Nierenoperation (Walcker) 409. 
-Pneumatose, cystische (Trias Pujol) 177. 
-Prolaps, Hernienruptur mit (Rudberg) 394. 
-Sarkom, Klinik und Pathologie (Mirotworzeff 
u. Sacharoff) 340. 

-Stase s. Obstipation. 

-Stenose, Róntgenuntersuchung (Natale-Marzi 
231. 


II 
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Darm-Ulcus, tuberkulöses (Pritchard) 339. 

— -Verschluß s. Ileus. 

Daumen, überzähliger (Deenoyers u. Ill) 88. 

Deformität s. Mißbildung. 

Delbetsche Eiterkultur (Bokastowa) 2. 

Depressor cordis s. Nervus depressor cordis. 

Desinfektion s. a. Antisepsis. 

— 8. 8. Sterilisation. 

—, Gewebe-, chemotherapeutische (Amster 
Rother) 105. 

—, Hände, Tanninlösung zur (Pokotilo) 363. 

—, Instrumente- (Brüning) 108. 

—, Operationsfeld-, Pikrinsäure zur (Rosenbu 

108 


—, Tiefen- (Sabludowskij u. Niskjewiecz) 426 
Desinfektionsmittel bei Peritonitis, Äther 
(Küstner) 448. 
Diagnose, Differential-, bei 
(Janowski) 16. 
—-, chirurgische [Lehrbuch] (Kappis) 353. 
Diaphragma s. Zwerchfell. 
Diathermie bei Larynx- und Pharynxcarcın 
(Krainz) 112. 
Dichloren als Narcoticum (Albrecht) 268. 
Dickdarm s. Colon. 
Divertikel, Blasen- (Pedroso u. Lequerica) 206. 
—, Choledochus-, kongenitales (Wright) 184. 
—, Duodenal-, para-ulcerðses (François) 173. 
Divertikel, Meckelsches u. Ductus omphalomes 
tericus, Hemmungsmißbildung (Löhr) 81. 
—, Oesophagus- (Anglesio) 292; (Fairen) 292. 
Divertikuläres Magen-Myom (Nauck) 306. 
Dottergefäßstrang im appendicitischen Kong 
merattumor (Usadel) 402. 
Draht, nicht rostender, Extension mit (Beck) 
Drain-Fixation (Printy) 15. 
Drainage bei Appendixabsceß, Bauchwandul 
nach (Cullen) 297. 
—, BauchhóhlenverschluB nach Chlolecystek- 
tomie ohne (Bokastoff) 134. 
Druck-Formen im Liquor cerebrospinalis (Bechi 
241. 
Drüsen mit innerer Sekretion s. Endokrine Dris 
Ductus choledochus s. a. Gallenblase. 
choledochus-Divertikel, kongenitales (Wrig 
184. 
choledochus-Operation, lumbale Methode 
(Bertone) 185. 
choledochus-Verschluß, kongenitaler (Fe 
man) 131. I" 
— choledochus-Verschluß, präoperative Vor 
reitung bei (Walters u. Bowler) 312. 
— deferens s. Samenleiter. i 
— . omphalomesentericus und Meokelsohes Div 
tikel, Hemmungsmißbildung (Löhr) 81. 
— panrceaticus, Steine im (Giuliani) 43. 
— thoracicus und  Chylusfistel (Knipping 
Kümmel jr.) 120. 

— thoracicus-Fistel bei Peritonitis (Cooke) 3 
— thoracicus-Fistelung bei Puerperalsepeis (1 
wards) 314. . 
Dünndarm s. a. Duodenal-, Duodenum, Jejun: 

— -Cyste, Ileus durch (Aschner) 177. 

— -]leus, postoperativer (Birck) 398. 

— -Perforation durch Ascaris (Degenhar 
301. 


Magengeschw 


Ve 


Kandarm-Perforation nach Invaginationsileus 
(Becker) 177. 

— -Resektion, bei multipler Stenose (Zeltner) 178. 

— -arkom, gestieltes (Vautrin u. Michon) 178. 

- -Volvulus bei DarmmiBbildung (Braeunig) 307. 

--, oberer, Infektion, putride (Bircher) 335. 

Dünndarmschlinge zur Vaginabildung (Mori) 83. 

Duodenal- s. a. Duodenum, Dünndarm, Jejunal., 
Jejunum. 

= De MR Behandlung (Finsterer) 169; 
(Pauchet) 450 
— Magengeschwür, Endoskopie bei (Beck) 167. 

— Magengeschwür, Klinik und Pathogenese 
‘Techernorutzky) 337. 

— -Magengesch wür-Perforation, Behandlung, chi- 
Toric be (Steinthal) 305. 

= eschwür, Perforation, Operationsme- 
BE (Nast-Kolb) 170. 

- "Magengeschwür, Prophylaxe (Pocreanu) 304. 

- Magengeschwür, ^ Proteinkórperbehandlung 
(Holler) 399. 

- -Magengesch wür, Pylorus bei (Oehlecker) 449. 
- -Magengeschwür, Róntgenuntersuchung (Hurst 
v. Briggs) 231; (Czepa) 273. 
— -Magengeschwür, Schmerzproblem (Hirsch- 


berg) 336. 
SE Diagnose (Beck) 79; (Mateer) 


— wu bei (Guerry) 450. 
ses EE Behandlung  (Finsterer) 
= a anmtersuchung (Knapp) 274; (Einhorn) 


Duodenalhernie, Para- (Novak u. Sussman) 302. 

Daodenalsaft (Ithurrat u. Tobias) 169. 

l'uodenshonde, Anwendung bei Erkrankungen 
der Gallenwege (Bronner) 184. 

Duodenum- Besichtigung, innere, bei Magenduode- 
nalgeschwür (Beck) 167. 

-- -Divertikel, para-ulceröses (Francois) 173. 
‚Erkrankung, Bakterienbefund bei (Virgillo) 


- ‚Fistel, äußere (Rigby) 42. 
-Fistel, perative (Gaminara) 173. 
- -Fixation, kongenitale (Niles) 174. 
> Mega- (Duval) 306. 
-Stenose, tiefe, Symptomatologie (Melchior) 


398. 
S ER [Handbuch] (Duval, Reux u. Beolere) 


geet Fraktur, Behandlung (Ferry) 415. 

Dara EE , Netzplastik bei (Mirotworzeff) 

mphagie bei Larynxtuberkulose, Behandlung 
(Lewin) 384. 

Erhinokokken, Becken- (Desplas, Boppe u. 
Bertrand) 467. 

- -Cyste, biologische Reaktion in (Mogena) 419. 
- -Cyste nach Fleckfieber (Hesse u. Maganz) 6. 
- Cyste in Hüftgelenkmuskulatur (Regoli) 412. 
- Cyste, rezidivierende, komplizierte, der Leber 
(Calucci) 408. 
- -Diagnose, Methode zur (Skrop) 419. 

- -Krankheit, Diagnose (Trenti) 262. 

- der langen Róhrenknochen (Constantini) 53. 
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Echinokokken-Leber-, Hirnmetastasen bei (Sha- 
botinskaja) 344. 

—, Lungen- (Abrashanoff) 119. 

—, multilokuläre (Donskoff) 6. 

—, Nieren- (Lozano Monzón) 138. 

—, Orbita- (Ballod) 281. 

—, retroperitoneale (Cavina) 419. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eigenharn-Reaktion, Diagnose der Tuberkulose 
durch (Landau) 220. 

Eiter-Kultur nach Delbet (Bokastowa) 2. 

Eiterung, ,,Bipp'-Methode bei (Tahl) 427. 

—, Gelenkveränderung durch (Phemister) 315. 

— in Haut und Unterhaut bei Hungernden 
(Popoff) 2. 

— in Wunden, Bakteriologie der (Kotechetoff) 
364; (Blumenthal) 425. 

— in Wunden, Behandlung, tamponlose (Soko- 
loff) 426; (Posnjakoff) 427. 

Elektrische Behandlung von Wunden (Niskjewiecz) 
426. 

— Behandlung [Diathermie] bei Bursitis (Harris) 

433. 

Behandlung [Hochfrequenzströme] bei Hä- 

morrhoiden (Prunaj) 241. 

Behandlung [Koagulation] bei Rectalfistel 

(Goldschmidt) 309. 

Behandlung oM eon bei Zungencarci- 

nom (Nanford) 240 

Elektromagnetische Reizbehandlung bei Carcinom 
(Spude) 357. 

Elektrope Substanzen, Einfluf auf maligne Ge- 
schwulst (Karczag, Teschler u. Barok) 102. 
Elektrophorese, Lokalanaesthesie durch (Rein) 

210. 
Elephantiasis, Behandlung (Samorini) 48; (Con- 
tarini) 91; (De Gaetano) 92. 
Ellbogen-Ankylose (Cohn) 140. 
— -Fraktur, atypische (Swanberg) 411. 
— -Fraktur, Ulnarisparese nach (Brickner) 86. 
— -Gelenk, Dysfunktion (Speed) 349. 
— -Gelenk, Weg zum (Guillot) 348. 
Embolie, Mesenterialgefäß- (Le&evy-Weissmann) 


333. 

Embryo, Fehlbildung der Nieren beim (Simard u. 
Lorgeril) 191. 

Empyem, Behandlung mit Gentianaviolett (Davis) 
445 


— -Behandlung, nn, (Bettman) 31. 
—, chronisches (Bettman) 445 

—, Rippenresektion bei (Nather u. Ochsner) 30. 

Empyemhöhle, Behandlung, chemische (Gatch) 
446. 

Encephalographie s. Röntgenuntersuchung des 
Gehirns nach Lufteinblasung. 

Endokrine Drüsen, Ersatz (Goljanitzki) 436. 

Endothel-Cysten der Peritonealserosa (Seifert) 
333. 

Endotrachealer Katheter, Exspirationsvorrichtung 
für (Magill) 109. 

Enterospasmus nach Herniotomie, Ileus durch 
(Melchior) 454. 

Entzündung (Schück) 97. 

—, Anásthesie-Wirkung auf (Gobbi) 259. 

—, Analyse, biologische (Gastreich) 52. 

—,; Carcinombildung nach (Beck) 56. 
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Entzündung, Milchinjektion bei (Dimissas) 354. 

—, Róntgen-Wirkung auf (Heidenhain u. Fried) 
236. 

Eosinophilie und Prostata (Maza) 206. 

Epicondylitis humeri (Waohendorf) 317. 

Epidermisierung ohne Hauttransplantation(Hertz- 
berg) 428. 

Ep eic: Samenstrangligatur zur (Sand) 
211. 

Epididymis 8. Nebenhoden. 

Epidurale Anästhesie (Barros, Gongalves u. 
Lins) 152. 

— Anästhesie in der Gynäkologie (Dossena) 
361. 

— Novocaininjektion bei Tetanus (Lóber) 323. 

Epiphyse-Geschwulst (Martin) 121. 

— -Störung, juvenile, beider Hände (Fleischner) 
465. 


— -Veränderung, pathologische (Brofeldt) 222. 

Epiphysitis tibiae adolescentium s. Schlattersche 
Krankheit. 

—, Wachstums- (Sorrel u. Delahaye) 438. 

Epiploitis und Netztorsion (Hansen) 405. 

Epithel-Einlage bei Stirnhöhlenoperation (Seiffert) 
115. 


— -Wucherung, experimentelle (Yamauchi) 356. 

Epitheliom s. a. Geschwulst. 

—, Parotis- (Masson u. Berger) 375. 

Erysipel-Behandlung, Rekonvalescenten - Serum 
zur (Jordan u. Austin) 225. 

— -Behandlung, Streptoyatren zur ( ala 

—, Finger-, Behandlung (Franke) 35 

—, Gesichts-, Sublimatinjektion bei (Martini) 116. 

—, Jod - Ichthyol - Campher - Behandlung bei 
(Reuterskiöld) 98. 

—, Pseudo- [Rustsches] (Esau) 321. 

Erythrocyten - Verhalten bei Bluttransfusion 
(Schustroff u. Dmitrieff) 35. 

— -Verhalten bei Infektion (Friedländer) 1. 

Eunuchoidismus, Hodentransplantation bei 
(Nixon) 214. 

Eventratio diaphragmatica (Qu6nu u. Fatou) 299. 

ana pulsans traumaticus (Lewkojewa. 

6 


Exostose, cartilaginäre (Alipow) 85 

Experimentelles Tee. Garcia. Ätiologie (Deel- 
man) 7. 

Exspiration, Vorrichtung an endotrachealen Ka- 
thetern zur (Magill) 109. 

Extension, nicht rostender Draht zur (Beck) 15. 

—, permanente, Apparat zur (Medeiros) 154. 

Extremitáten-BlutgefáBe, Erkrankungen der 
(Brooks) 390. 

— -Veränderung, rachitische (Lagos Garcia) 5l. 


Faden-Knotung, instrumentelle (Weigl) 272. 
Fascienstreifen - Flechtwerk, Bauchwandstütze 
durch (Tinker u. Sutton) 393. 
Fascientransplantation bei Hernienoperation 
(Andrews) 301. 
Femur s. a. Schenkelhals. 
—, „Ärmel“-Amputation am (de Wheeler) 413. 
— -Aplasie, einseitige en, 413. 
— -Defekt, kongenitaler (Berg) 47 
— dere oberes, Knochensystem i Im (Bloodgood) 
67 


Femur-Fraktur (Faltin) 47. 

— -Fraktur, atypische (Wilson) 144. 

— -Fraktur, Behandlung (Meyerding) 471; (Wal- 
denström) 472. 

— -Gabelung nach Lorenz- v. Baeyer bei Hüft- 
nen (Kortzeborn) 318; (Loeffler) 


— Ko of, sn im (Bloodgood) 467. 

— bildung (Peremans) 90. 

— -Stumpf, Versorgung (Kölliker) 110. 

— -Torsion, Röntgenuntersuchung (Schultz) 16. 

Fett-Embolie durch Humanolinjektion (Koch) 
2 


58. 

— -Veränderung bei Arthroplastik ( us) 139. 

Fibrinogen-Chemie, physikalische, und Blutbild 
(Wóhlisch) 296. 

Fibroadenomatose, totale, der Mamma (v. Lin- 
hardt) 160. 

Fibrolipoadenom, Mamma- (Binkert) 160. 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

—, nasopharyngeales (Shaheen Bey) 373. 
Fibromatose der FuBsohle (Bull) 480. 
Fibula-Fraktur, doppelseitige (Finny) 223. 

— -Luxation, totale (Vaocari) 477. 

Finger, abgehackter, Regeneration (Kartaschoff) 
318. 

— -Erysipel, Behandlung (Franke) 351. 

— -Geschwulst (Masson) 88. 
—, schnellender, bei menu (Helweg) 218. 
Fissura ani (Nishio) 3 
Fistel, Chylus-, und Geer thoracicus Ligatur 
(Knipping u. Kümmel jr.) 120. 

—, Ductus thoracicus-, bei Peritonitis (Cooke) 
332. 

—, Duodenal-, postoperative (Gaminara) 173. 

—, Jejunal- (Lehman u. Gibson) 337. 

—, Kot-, Appendicitis nach (Deaver) 130. 

—, Magen-Colon- (Savignac) 170. 

—, Parotis-, nach Warzenfortsatz-Operation 
(Bertog) 117. 

—, Rectal-, Elektrokoagulation bei (Goldschmidt) 
309 


—, tuberkulöse, Injektion von Lebertran bei 
(van Dorps-Breuker u. van Brero) 146. 

—, Urogenital-, bei der Frau, Behandlung, chi- 
rurgische (Tavildarow) 346. 

eh Akromegalie nach (Wethanopulose) 

—, E ER nach (Hesse u. Majanz) 


— Komplikation der weiblichen Geschlechts- 
organe (Leibtschik) 419. 

Flexura hepatica-Carcinom (Peutot) 180. 

Flexura sigmoidea s. a. Colon, Hirschsprungsche 
Krankheit. 

— sigmoidea-Operation, zweizeitige, nach Miku- 
lioz (Mayo u. Walters) 341. 

— sigmoidea-Volvulus (Stoppato) 405. 

Foramen magnum, Geschwulst im (Rhein) 114. 

Frakturen, Allgemeines. 

Fraktur, frische, Blutveränderung bei (Hartmann) 
267. 
— -Hyperämie und Callusbildung (Martin) 359. 

—, Gelenk-, experimentelle (Schmidt) 256. 

— ' -Behandlung (Pečirka) 10; (Lexer) 102; (Row- 
lands) 359. 


re offene, primärer Nahtverschluß bei (Bonn) 


) 

—, Knochennaht bei (Roux) 10. 

—, atypische, Steinmann-Nag und Hacken- 
bruch-Extension bei (van Hook) 404. 

—, Grammophonnadel zur Nagelung bei (Den- 
nant) 154. 

— -Heilung, verzógerte, Injektion von Phosphat- 
lósungen bei (Eden) 207. 

— und Pseudarthroee (Zondek) 151. 

—, nicht konsolidierte, Knochentransplantation 
bei (Stevenson) 161. 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 

Fraktur, Schädel- (Wather) 434. 

—, Unterkiefer-, Immobilisation bei (Lwow) 70. 

—, Wirbelsäule- (Thorndike, jr.) 244. (Cleary) 
437. 

—, Wirbelsáule-, nicht erkannte (Martin u. Mazel) 
376 


—, Wirbel-, [Kümmellsche Krankheit] (Roederer) 
245. 


Frakturen der oberen Extremitäten. 
Fraktur, Scapula- (Guillemin) 86. 
—, Clavicula- (Stoccada) 316. 
—, Humerus- (Santee) 140. 
—, Humerus-, supracondyläre (Eliason) 317; (Lu- 
binus) 347. 
—, Ellbogen-, atypische (Swanberg) 411. 

—, Ellbogen-, Ulnarisparese nach (Brickner) 86. 
—, Os naviculare carpi- (Eid) 218; (Zamboni) 318. 
Frakturen der unteren Extremitäten. 

Fraktur, Becken- (Forsee) 466; (Norris) 219. 

— der Spina il. ant. su Carp) 282. 

—, Schenkelhals- (Campbell) 471; (Lindgren) 92; 
(Faltin) 219. 

—, Femur- (Faltin) 47; (Meyerding) 471; (Wal- 
denström) 472. 

—, Femur-, atypische (Wilson) 144. 

—, Riß-, des kleinen Trochanter (Balensweig) 221. 

—, Abriß-, der Eminentia intercondyloidea ti- 
biae (Demel) 473. 

—, Fibula-, doppelseitige (Finny) 223. 

—, Malleolar (Ferry) 415; (Mumford) 477; (Judet) 


—, Talus- (Bohème) 93. 

Fraktur, Penis-, Kasuistik (Malis) 214. 

Fremdkörper, Blase- (Janssen) 347. 

—, Bronchial-, Kasuistik und Klinik (Jemelja- 
noff) 383; (McCrae) 383. 

— im Infratemporalraum (Friesen) 114. 

—, Oesophagus- (Hacker) 28. 

—, Oesophagus- und Atemwege-, latente, (Guisez) 
161. 

—, Tracheal- (Lukoff) 383. 

Furunculose-Behandlung, konservative (Canon) 
32 


l. 
Furunculose, Behandlung mit Olobintin (Schütz) 
97. 


—, Gesichts-, Behandlung (Gruca) 116. 

—, Gesichte-, Behandlung mit Eigenblut (Lin- 
hart) 116. 

Fuß s. a. Pes. 

—, Ballen- (Gaugele) 416. 

— -Láhmung, Muskeltransplantation bei (Schepel- 
mann) 478. 

— -Muskulatur (Debrunner) 48. 
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rei, (Schede) 94. 

— - ; Zehencontractur nach (Schede) 94. 
Faßgslenk, uxation, seltene (Florian) 478. 
Fußsohle-Fibromatose (Bull) 480. 


Galle-Absonderung, Physiologie und Behandlung, 
experimentelle (Watanabe) 183. 

Gallenblase ... s. &. Cholecyst ... 

Gallenblase s. &. Ductus choledochus, 

— -Entzündung, akute, Frühoperation (Hesse) 
. 810. 

-Entzündung, akute, Operationstechnik (Wal- 
zel) 406. 

-Entzündung, chronische, Diagnose (Schneider) 
457. 

-Entzündung, Röntgenuntersuchung (Bissell) 

7 


457. 

-Entzündung durch Staphylokokken (Gun- 
dermann) 132. 

-Erkrankung, chirurgische, Diagnose (Ritchie) 
457. 

-Erkrankung, Röntgenuntersuchung (Carman, 
McCarty u. Camp) 368; (Roux) 429. 
-Funktion (Demel u. Brummelkamp) 182, 
-Hydrops (Petrescu) 184. 

-Operation, lumbale Methode (Bertone) 185. 
-Perforation, retroperitoneale (Sussig) 312. 
-Röntgenuntersuchung, Tetrabromphenol- 
phthalein zur (Graham, Cole u. Copher) 111, 
431. 


Gallengänge-Entzündung (Gundermann) 132. 

— -Entzündung, capilläre (Aiello) 343. 

— -Erkrankung, Behandlung, chirurgische 
(Schwyzer) 457. 

— -Rekonstruktion (Lupi) 343. 

— -Striktur, postoperative (Judd u. Burden) 312. 

Gallenkolik, steinlose, Behandlung, operative 
(Fink-Finkenheim) 133. 

Gallenperitonitis, subphrenische s 

Gallenstein,Entetehung (Fedoroff) 43; (Knott u. 
Bowell) 311. 

—, Formen, krystalláhnliche (Naunyn) 133. 

— -Ileus, Diagnose (Tengwall) 176. 

— -Krankheit, Sammelreferat über (Tanner) 311. 

— -Róntgenuntersuochung (Lignac u. Devois) 
23 


]. 
EES Behandlungsfragen 
(Judd) 342 
Gallenwege- Anomalie, kongenitale (Giuliani) 43. 
— -Bakterien, Nachweis (Huntemüller) 44. 
-Chirurgie (Friend) 134. 
Chirurgie, Untersuchung der Verdauungs- 
haemoklasie in der (Fox u. Rossignoli) 134. 
-Erkrankung, Bakterienbefund bei (Virgillo) 
166. 
-Erkrankung, chirurgische, Duodenalsondie- 
rung bei (Bronner) 184. 
—, extrahepatische, Bewegungsvorgüánge (West- 
phal) 309. 
Gangliom-Neurom des Sympathicus (Stout) 25; 
(Sauerbruch) 118. 
—, Para-, der Carotis (van Bogaert) 443 
Gangrän, Alters- und Spontan-, Alkoholinjektion 
in die Nervenstämme bei ( Bogoljubow) 35. 
—, Blase- (Wolferth u. Miller) 252. 
— nach Ligatur der Art. poplitea (Stopford) 162. 


— 


Gangrän, Lungen-, intratracheale Injektion bei 
(Fronticelli) 293. 

—, Spontan-, Blutgehalt bei (Jegoroff) 239. 

—, Spontan., Extremitáten- (Njeprjachin) 330. 

—,; Spontan-, Nebenniere bei (Goljanitzki) 46. 

Gasbrand (Goodman) 225; (Monro) 322. 

Gastrektomie s. Magen-Resektion. 

Gastritis, Peri-, Pathologie und Behandlung 
(Doberer) 174. 

Gastro- s. a. Magen-Pylorus. 

— -Endoskopie bei Magenduodenalgeschwür 


(Beck) 167. 

— -Enterostomie, doppelte, bei Sanduhrmagen 
(Gibson) 452. 

— -Enterostomie, Invaginationsileus nach (v. 
Brunn) 80. 

— .Enterostomie, Jejunalinvagination in die 
(Vulliet) 176. 

— -Enterostomie bei Magengeschwür (Roux) 
429. 

— EE Schrumpfung nach (Pribram) 
97. 

— -Enterostomie, Spätkomplikationen (Pauchet) 
450. 

— -Enterostomie und Verdauung [Handbuch] 
(Fedeli) 172. 

— -Jejunostomie, Magenfunktion vor und nach 
(Bonar) 171. 


Gastroenteroanastomose, einschichtige (Petrescu) 
397. 

— Relaparotomie bei Ulcus pepticum jejuni 
nach (Szemzö) 306. 

Gastroskop-Mandrin,  Helsleyscher (Schindler) 
153. 

Gastroskopie, diagnostische (Rahnenführer) 167. 

Gastrostomie (Jackson) 338. 

—, Cholecysto-, Hepatitis nach (Lehman) 185. 

— bei Oesophagusstenose (Guisez) 161. 

Gastrotonometer, Magenmassagemit (Gaultier) 154. 

Gaumen-Plastik (Rosenthal) 70. 

Gaumenspalte-Operation, Zeitpunkt (Jovci&) 437. 

—, Pathogenese (Cadenat) 116. 

Gebärmutter s. Uterus. 

Geburtshilfe [Lehrbuch] (Liepmann) 82. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn s. a. Kleinhirn. 

— -AbsceB (Adson) 279. 

-Defekt, umschriebener (Goldstein) 69. 

-Diagnostik durch Encephalographie (Taterka) 

325; (Adson, Ott u. Crawford) 365. 

-Druck, Erhöhung nach Lumbalpunktion (van 

Bouwdijk Bastiaanse) 243. 

„Erkrankung, otogene, Behandlung (Skro- 

waczewski) 244. 

-Erkrankung, otogene, Lumbalpunktion bei 

(Karbowski) 243. 

-Geschwulst Róntgentiefenbehandlung (Bre- 

mer, Coppez u. Sluys) 370. 

Leberechinokokkus mit Metastasen 

(Shabotinskaja) 344. 

-Osteom (Lozano Monzón) 18. 

-Tetanus, partieller (Lemanski) 5. 

-Trauma (Koopmann) 18. 

—,-Ventrikel, 4., Verletzung (Sammartino) 279. 

— a Behandlung (Green) 69; (Corbett) 


im 
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Gelenk-Entzünd 8. Arthritis. 

— -Erkrankung, ntgenuntersuchung 

u. Holzknecht) 110. 

-Erkrankung bei Syphilis (Fatou) 5. 

-Fraktur, experimentelle (Schmidt) 256. 

-Pathologie der Hüfte (Calve) 412. 

-Schutz, natürlicher (Partridge) 463. 

-Tuberkulose (Oehlecker) 4; (Johansson) 

(Simon) 356. 

-Tuberkulose, Behandlung (Bohm) 5. 

-Tuberkulose, Behandlung, konstruktive 

(Schwartz) 316. 

-Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Peter 

u. Hellmann) 237. 

-Veränderung bei Infektion (Phemister) ! 

-Verletzung (Carvalho, de) 144. 

Gelenkkörper, freie (Pinto) 144. 

—, freie, im Hüftgelenk (Vacchelli) 468. 

—, freie, bei Osteochondromatosis (Jones) 85. 

Gelenkmaus, Ätiologie (Nölle) 223. 

Gelenkrheumatismus, Proteinkórperbehandlu: 
(Maliva) 256. 

—,; tuberkulóser (Pollitzer) 139. 

Genital... 8. a. Geschlecht... 

Genitalfisteln, Uro-, bei der Frau, Behandlu 
chirurgische (Tavildarow) 346. 

Genitaltuberkulose, Uro- (Bumpus) 409. 

—, Uro-, Bakteriologie (Löwenstein) 344. 

Gentianaviolett-Behandlung bei Empyem (Davy 


445. 

— -Behandlung bei Sepsis und Infektion (You 
u. Hill) 195. 

Geschlechtsorgane s. a. Harnorgane. 

— -Tuberkulose (Meerburg) 247. 

— -Tuberkulose beim Kinde (Falchi) 212. 

— -Tuberkulose beim Manne (Sussig) 462. 

-Tuberkulose, Róntgenbehandlung (Uter) 4: 

—, weibliche, bei Fleckfieber (Leibtschik) 1! 

—, weibliche, Schilddrüse und (Knaus) 287. 

Geschoß, Explosions-, Extremitätenverletzut 
durch (Cordero) 421. 

Geschwulst 8. a. die einzelnen Geschwulstarten. 

Geschwülste, Allgemeines. I 

Geschwulst, [Carcinom] (Handbuch) (Engel) 26 
(Anderschou) 356; (Sternberg) 146. 

— [Carcinom] Entstehung und Heilbarkeit 
(Opitz) 8. 

—, [Carcinom] Entwicklung (Daels) 54. 

— -Entwicklung, geographische (Sitzen) 90 
(Dolbey u. Mooro) 206. 

—, [Carcinom] Bekämpfung (Held) 266. 

— [Carcinom] Biologie, Einfluß von Kohle: 

hydraten auf (Hàndel u. Tadenuma) 101. 

[Čarcinom] Biologie, Einfluß von Salzen 8' 

(Händel) 100. 

-BiologieundStrahlenempfindlichkeit(Schwar 

235. 

-Zellen, Biologie (Ssokoloff) 7; (Butts) 9 

(Dustin) 147. 

-Zellen, Osmose, elektrische, in (Roffo ' 

Girard) 264. 

-Disposition und  manisch-depressives Ir 

sein, Wechselbeziehung zwischen (Nesi/! 

kowa u. Giljarowski) 8. 

-[Carcinom] Heredität (Wachtel) 265. 

-Gift (Mertens) 366. 


(Ei 


(schwulst [Carcinom] und Infektion (Robert- 
son) 420. 

— -Immunitát (Yamauchi) 8. 

— [Carcinom] und Schwangerschaft (Odermatt) 


122. 

—. [Carcinom] Blutkórperchensenkungsgesch win- 
digkeit bei (Hoffgaard) 56. 

—. [Cyste] Echinokokkus-, Reaktionen in (Mo- 
gens) 419. 

— [Sarkom] Entwicklung,  Reizfaktoren zur 
(Beck) 56. 


Geschwulst, Diagnose und Behandlung. 

Gesehwulst, ( Adamantinom] Spátrezidiv (Porzelt) 
314. 

—. [Adamantom) Lokalisation, atypische(Franke) 
374. 

—. Beeken-, und Exsudat, Differentialdiagnose 
bei (Jentter) 314. 

—. [Careinom] primäre, multiple (Herly) 102. 

-. [Carcinom] astris ri E bei (Weis- 
Ostborn u. Ehrentheil) 420 
EM Diagnose, (Kahn) 


Sa maligne, Klinik der [Handbuch] (Zweifel u. 
Payr) 263 

—. maligne, Meiostagminreektion bei (Ascoli) 
264. 


— Ae primäre, multiple, Kasuistik (Ta- 
achiro) 208. 


ges Mean. Differentialdiagnose zwischen Xan- 
thom- und (Smith) 148. 
—. [Neurom] Ganglion-, des Brusteympathicus 
(Ssuerbruch) 118. 
iom] Carotis- (van Bogaert) 443. 
e . [Xanthom] benigne (Bloodgood) 148; 
(Garrett) 148. 
—. Behandlung mit Ligatur (May) 102. 
— [Cweinom] Behandlung (Renaud) 08; (Ochs- 
Der) 148. 
— [Careinom] Chemotherapie (Ishiwara) 358. 
- {Careinom] Behandlung, Entzündung, künst- 
iche, zur (Spude) 357. 
E Se Radiumbehandlung (Backer, de) 


Sg EE Röntgenbehandlung (Daels) 67; 
iGunsett u. Sichel) 238; (Leddy u. Weather- 
vax) 275. 

- [Csreinom) Reaktion auf Róntgenstrahlen 
iLieber) 17; (Kok) 66; (Sittenfield) 370. 

Ze SE Róntgenbehandlung (Fran- 
ceeco) 276. 

-. maligne, entelle, Einfluß elektroper 
tanzen auf en Teschler u. Barok) 


` Glen Zwerchfellresektion bei (Hesse) 


2 we Radiumbehandlung (D'Halluin) 433. 


Tiergeschwülste. 

^chwulst, [Carcinom] Teer-, experimentelle 

(Deelman) 7; (Itchikawa u. Baum) 357. 
Geschwuist, Haut-, Sehnen. 

Gschwulst, [Carcinom] Haut-, Róntgenbehand- 
lung (Schoenhof) 326. 
- [Careinom] ben- (Neve) 420. 
-, [Lipom] Sehnenscheiden- (White) 477. 


serologische 


=, 
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esehwulst, Gefá8-. 

Geschwulst, Gefäß. des Darmes (Brown) 177. 

Geschwulst, Kopf-, Wirbelsäule- und Becken-. 
Geschwulst im Foramen magnum (Rhein) 114. 
—, [Haemangiom] Wirbelkanal- (Hille) 377. 
—, praesacrale, kongenitale (Galletly) 439. 
—, Ad Gehirn-, und Trauma (v. Monakow) 

9 


—, [Osteom] Gehirn- (Lozano Monzón) 18. 
—, Gehirn., Róntgentiefenbehandlung (Bremer 
Coppez u. Sluys) 370. 
—, Hypophyse-, Operation (Unger) 155. 
—, Kleinhirn., Arachnoiditis der Cisternen mit 
Symptomen einer (Horrax) 18. 
—, M Mad Orbita- (Garkawi) 281; (Lewkojewa) 


—, Ge, retrobulbäre, Operation nach Krón- 
lein (Braunstein) 282. 

—, [Carcinom] Oberkiefer-, Orbita- Veränderun- 
gen nach Radiumbehandlung bei (Knapp) 
112. 

—, [öyste]‘ en ‚Operationstechnik (Hauen- 
stein) 3 

—, E ibrom] ee (Ito) 117; (Krida) 118; 
(Shaheen Bey) 373 

—, EES Ee (Masson u. Berger) 


—, ee Zunge, | Radiumbehandlung 


(Simpson) 371. 
—, [Carcinom] Zunge-, Elektrokoagulation und 


Strahlenbehandlung (Hanford) 240. 


Geschwulst, Rückenmark-. 


Geschwulst, Rückenmark-, atypische (Sharpe) 
24 


—, Rückenmark-, Behandlung (Adson) 377. 
—, Rückenmark- und Wirbelsäule-, Behandlung 


(Flatau u. Sawicki) 23. 
Geschwulst, Halsorgane-. 
Geschwulst [Carcinom] Larynx., Radikalopera- 
tion (Blair) 77. 


—, [Carcinom] Larynx-, Radiumbehandlung (Le- 


doux) 240; (Newcomet) 371. 

—, [Carcinom] Larynx-, Röntgenbehandlung 
(Coutard u. Hautant) 111. 

—, [Carcinom] Larynx- und Pharynx., Diather- 
mie bei (Krainz) 112. 

—, Trachea-, Erstickungstod durch (Petrén u. 

Sjövall) 78. 
EH Oesophagus-, Behandlung (Quick) 


—, Careinomf Oesophagus-, Metastasen bei (New 
u. Vinson) 162. 
— [Chordom] und Oesophaguscarcinom (Franco) 
149. 
—, intraoesophageale, Symptome durch (Fahr) 
161 


—, [Carcinom] Oesophagus-, Radiumbehand- 
lung (Lewis) 240. 
—, Sohilddrüse-, Histogenese (Milota) 28. 
—, [Cyste] Thyreoglossus- (Gessner) 119. 
Geschwulst, Brustdrüse-. 
Geschwulst, Mamma-, und Mastitis (McDonald) 
121. 


—, [Fibroadenom] Mamma- (v. Linhardt) 160. 
—, [Fibrolipoadenom] Mamma- (Binkert) 1600. 
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Geschwulst, [Lipom] Mamma- (Meyer) 159. 

— [Polycystom] Mamma- (Krompecher) 160. 

—, [Carcinom] Mamma-, Röntgenbehandlung 
(Jüngling) 238; (Lehmann) 238; (Perthes) 
239; (Pfahler) 275. 

—, [Carcinom] Mamma-, Röntgenbehandlung, 
meta-interoperative (Spinelli) 276. 

— [Carcinom] Mamma-, Thorax nach Röntgen- 
behandlung bei (Groover, Christie u. Merritt) 
433. 


—, [Careinom] Mamma-, Strahlenbehandiung 

(Bowing) 326. 
Geschwulst, Brustorgane-. 

Geschwulst, Mediastinal- (Smith u. Stone) 330. 

—, (Teratom] Mediastinal-, Behandlung, opera- 
tive (Schmieden) 331. 

— Lungen-, maligne (Sessa) 390. 

Geschwulst, Bauch-. 

Geschwulst, [Carcinoid] (Appendix-, Histogenese 
(Danisch) 130. 

—, Bauch-, schwer diagnostizierbare (Bevan) 
393. 

—, Bauch-, ungewöhnliche, massive (Frieden- 
wald u. Fisher) 127. 
—, Bauch-, Róntgenwirkung auf (Desjardins) 66. 
Geschwulst, Magendarmkanal-, Mesenterium-, Netz-, 
Peritoneum-. 
Geschwulst, [Carcinom] Magen-, Wasserausschei- 
dung bei (Marr) 168. 

—, [Carcinom] Magen-, und Hernia epigastrica 
(Danon) 300. 

— en bei Magengeschwür (Finsterer] 
453. 


—, [Carcinom] Magen-, bei Säure-Arbeitern 
(Duroux) 338. 
—, [Carcinom] Gastrektomie bei (Richard) 453. 
— ra Magen-, Radiumbehandlung( Burg) 
l 


—, [Lipom] Magen- (Nahmmacher) 174. 

—, [Myom] Magen-, divertikuläre (Nauck) 306. 

—, [Sarkom] Magen (Thatcher) 174. 

—, [Sarkom] Magen-, gestielte (Gosset, Bertrand 
u. Loewy) 399. 

—, [Melanom] Jejunal-, Sekundärsymptome bei 
(Cox u. Sloan) 1565. 

—, [Adenom] Darm-, peritoneale (de Josselin de 
Joung) 298. 

—, [Sarkom] Darm-, Klinik und Pathologie (Mirot- 
worzeff u. Sacharoff) 340. 

—, [Cyste] Dünndarm-, Ileus durch (Aschner) 
177 


—, [Sarkom] Dünndarm-, gestielte (Vautrin u. 
Michon) 178. 

—, Colon., maligne, Diagnose (Drummond) 178. 

—, [Carcinom] Colon-, Operationsmethode 
(Rankin) 179. 

—, [Carcinom] Ileocoecal-, unter dem Bilde einer 
Ovarialgeschwulst (Pollack) 179. 

—-, [Carcinom] Flexura hepatica- (Peutot) 180. 

—, [Carcinom] Rectum-, Nachbehandlung (Lande- 
lius) 308. | 

—, [Carcinom]  Rectum.,  Róntgenbehandlung 
(Stark) 238; (May) 342. 

—, [Adenomyom] Rectovaginal- (Goldstine u. 
Fogelson) 456. 

—, [Cyste] Mesenterial- (Higgins u. Lloyd) 165. 


Geschwulst, (Cyste] Netz-, traumatische (Rit 
104 


—, Netz-, entzündliche (Hinderfeld) 104. 

—, [Cyste] Endothel-, an der Peritonealseı 
(Seifert) 333. 
Geschwulst, Leber-, Milz- und Pankreas-, 

—, Leber., benigne (Goldstein) 44. 

—, Leber-, cystische (Kratzeisen) 201. 

—, [Cyste] Echinokokken-, der Leber, Kom 
kation bei (Calucci) 408. 

—, [Cyste] Milz- (Fowler) 135. 

—, [Cyste] Milz-, tuberkulóse (Peck) 247. 

—, (Cyste] Pankreas-, Diagnose und Behandl 
(Nikolić) 314. 
Geschwulst, Harn- und Geschlechtsorgane-. 

Geschwulst, [Naevus] Harnwege-, teleangiel 
tische (Lewin) 254. 

—, [Adenom] Nierenrinden-, Histogenese (Tu 
u. Sheel) 201. 

—, Nieren., cystische (Tow) 200; (Kratzei 
201. 


—, Nieren-, embryonale, Histologie (Simard 
Lorgeril) 191. 

—, Nierenbecken- (Thomas u. Regnier) 201. 

—, Ureter- (Thomas u. Regnier) 201. 

—, [Carcinom] Blase- (Murphy) 253. 

—, [Carcinom] Blase-, Radiumbehandlung 


(Barringer) 253. 
—, [Carcinom) Blase-, Róntgenbehandlung (Sts 
238 


—, [Myxom] Blase- (O'Crowley u. Martland) 7 

—, [Papillom] Blase-, Rezidivbehandlung (M: 
vasos) 254. 

—, [Adenom] Prostata-, Infektion der (Astra 
20 


T. 

—, [Myom] Prostata- (Damski) 461. 

—, [Cyste] Samenstrang- (Arzelà) 211. 

—, Hoden-, Diagnose und Behandlung (Himn: 
Kutzmann u. Gibson) 213. 

—, [Sarkom] Hoden-, Spätrezidiv (Flesch) 2 

—, [Papillom] Urethra- (Kreutzmann) 25. 

—, [Cyste] Ovarial-, Ileocoecalcarcinom Ur 
dem Bilde einer (Pollack) 179. 

—, [Carcinom] ^ Uterus-,  Róntgenbehsnd 
(Stark) 238. 

—, [Carcinom] Uterus-, Serumuntersuchung n 
Róntgenbehandlung bei (Schmitz) 67. 

—, [Sarkom] Vulva-, Kasuistik (Veit) 84. 

Geschwulst, Knochen- und Gliedmaßen- 

Geschwulst, [Cyste] Knochen- (Roederer) 421 

—, [Cyste] Knochen-, der unteren Extremit! 
(Bloodgood) 467. 

—, (Exostose) Knochen- (Alipow) 85. 

—, [Sarkom] Knochen-, Röntgenbehandlun 
(Palmer) 240. 

—, Epiphysen- (Martin) 121. 

—, Finger- (Masson) 88. 

—, [Cyste] Echinokokken-, in Hüftgelenkn 
kulatur (Regoli) 412. 

—, [Fibrom] FuBsohle- (Bull) 480. — 

Gesicht-Erysipel, Behandlung mit Sublimatın 
tion (Martini) 116. 

— -Furunkel, Behandlung (Gruca) 116. 

— -Furunkel, Behandlung mit Eigenblut () 
hart) 116. 

— -Typus bei Magengeschwür (Stenbuck) 


"us Experimente in vitro über (Ro- 

E. 

- Desinfektion, chemotherapeutische (Amster 

` u. Rother) 105 

~ -Reaktion auf Röntgenstrahlen (Minouflet u. 
Schrampf-Pierron) 17. 

- Schädigung, Epithelwucherung nach (Ye- 
mauchi) 356. 

Gip-Abgüsse, Auftrittstuhl zur Herstellung für 
(Engel) 428. 

G:pverbände [Handbuch] (Serra) 428. 

Gecke parotis s. Parotis. 

= u EEN nach Róntgenbe- 

tandlung (Salis, v.) 65. 

Glion s. a. Gesch wulst. 

— md Schádeltrauma (v. Monakow) 279. 

Gi-itis bei Anaemia perniciosa, klinische Be- 
&utung (Schwenkenbecher) 373. 

G’kokoll-Phosphat, Natrium-, Injektion zur Ossi- 
fikation (Eden) 267. 

Gitschache Reaktion bei Struma s. Adrenalin. 

Gesispohnsche Modifikation der Alexander- 
Adamsschen Operation (Sokoloff) 83. 

vtta s. Kniegelenk- Entzündung. 

vrtammophon-Nadel, Nagelung bei Fraktur mit 
Tennant) 154. 

E EES für Bakterien 

Jura 

Granalom 3. a. Geschwulst. 
— malimes, Ätiologie (Gamma) 218. 

— malignes, des Magens (Steindl) 338. 

= nn multiples, der Sehnen (Wolo- 


Fr s. Schwangerschaft. 
Grippe & Influenza. 
Grancmestz (Bouckaert) 385. 
> and Schilddrüse- ion (Rucker) 444. 
"icol Behandlung der Tuberkulose mit (Lu- 
kasch) 261. 
a sporotrichotioum des Kopfes (Zancani) 


»unmihandschuhe, Sterilisation (Am Ende) 108. 
"idee Epiduralanásthesie in der (Dossena) 


lh: Wübruch-Extension bei Fraktur (van Hook) 


Sech 8. a. Geschwulst. 
~ des Wirbelkanals (Hille) 377. 
Ematemesis, Oesophagus- Verdauung als Ursache 
k son (de Groodt) 29. 
nature s. a. Nierenblutung. 
e durch Nierenbeckenstein (Lanzillotta) 


calla, Verdauungs-, und Gallenchirurgie 
Fox u. Rossignoli) 134. 
philie, Blütuatersácluug bei (Secco) 163. 
p, orrbagie s. Blutung. 
den, Behandlung (Anderson u. Dukes) 


LUE f he (Ca 181; 
iN ium) oi erg e (Capponago) 


~ Fr mit Hochfrequenzströmen (Pru- 


us Webber) 342. 
" : lang. ebber) 
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Hämostypticum se. Blutstillung. 
valgus, Behandlung, operative (Sandelin) 
— varus (Grueter) 352. 
Hals-Operation, Anästhesie des Plexus cervicalis 
bei (Meeker u. Hundling) 58. 
— -Sympathicus, Exstirpation bei Asthma bron- 
chiale (Genersich) 440. 
Halsdrüsen-Tuberkulose (Davies-Colley) 442. 
Halsrippen (Seyfert) 118. 
durch (Jän 


—, Zirkulationsstórung ) 442. 
Halswirbel-Anomalie. Fehlen des Ha 


durch 
(Feil, Roland u. Vanbockstael) 20. 
Hand-Desinfektion, Tanninlösung, wässerige, zur 
(Pokotilo) 363. 
— —. Epiphysestórung der (Fleischner) 4665. 
-Infektion (Garlock) 350. 
—, Infektion und Verletzung (Martin) 4665. 
-Luxation, traumatische, komplizierte (Forni) 
88. 
-Phlegmone, ulnare Abduction nach (Schoe- 
) 141. 
Sch. Ätiologie und Klinik (Pokorny) 412. 
Spalt-, dop e ( t) 415. 
— Verletzung. [Handbuch] (Destot) 87. 
Handgelenk- Deformität, Madelungsche (Moore) 


WW é 


— oder traumatische (Landau) 411. 

Handwurzel, Fraktur des Os naviculare der (Zam- 
boni) 318. 

Harn-Retention durch EES 
(Bugbee u. Wollstein) 211. 

— -Retention, chronische, durch Hindernis am 
Blasenhals (Beer) 249. 

Harnblase s. Blase. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnorgane 8. a. Geschlechteorgane. 

— -Tuberkulose, Behandlung (Young) 199. 

Harnróhre 8. Urethra. 

Harnsäure, reine, Nierenstein aus (Barclay) 198. 

Harnwege s. a. Niere, Ureter, Urethra. 

— -Coliinfektion, Behandlung durch Bakterio- 
phagen (Beckerich u. Haudoury) 195. 

— -Erkrankung, Diagnose (Pugh) 186. 

—, Obere, Purpura der (Praetorius) 194. 

— -Teleangiektasie (Lewin) 254. 

Harrische Bänder, Duodenalfixation, kongenitale, 
durch (Niles) 174. 

Hasenscharte, Pathogenese (Cadenat) 116. 

Haut-Aktinomykose, Róntgenbehandlung (Sjenin) 

326. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Schoenhof) 

326. 

-Eiterung, Einfluß des Hungerns auf (Popoff) 2. 

-Sensibilität und Sympathicus (Polàk) 284. 

-Spannung und Wirkung von Nahschüssen 

(Jacobs) 146. 

-Staphylokokken (Michael) 417. 

-System und Thyreoidektomie (Simpeon) 288. 

-Iransplantation, Epidermisierung ohne 

(Hertzberg) 428. 

-Transplantation, homoplastische (Fasiani) 354. 

-Tuberkulose, Impfung, cutane, bei (Lieschke) 

100. 

Heliotherapie der Tuberkulose (Mirotworzeff u. 
Prelatoff) 261. 
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Helsleyscher Gastroskop-Mandrin (Schindler) 153. | Hirn s. Gehirn. 
Hepatitis nach  Cholecystogastrostomie (Leh- 


man) 185. 


men un [Harrissche Bänder] 


odenalfixation, kongenitale, durch (Niles) 
174. 


Hepatoptose als Ursache von Ulcus an der kleinen 


Kurvatur (Kremschewski) 40. 


Hernia abdominalis, Echinokokkencyste der Leber 


| | 


mit (Colucci) 408. 
abdominalis, Muskeltransplantation bei 
(Mackenzie) 178. : 
cruralis, Bruchsack-Átiologie bei (Buckley) 
127. 
cruralis und inguinalis, Muskelplastik, gleich- 
zeitige (Tzaico) 301. 
cruralis - Operation, — Dünndarmperforation 
durch Ascaris nach (Degenhardt) 301. 
cruralis, Varietäten (Willerding) 300. 
diaphragmatica (Fineman u. Conner) 38; (Hed- 
blom) 300. 
diaphragmatica des Magens (Businco u. Man- 
ca) 393. 
epigastrica, Beziehung zu Magenkrankheiten 
(Danon) 300. 
femoro-labialis, Varietäten (Willerding) 300. 
funiculi umbilicalis incarcerata (Fowelin u. 
Bode) 395. 
incarcerata, Enterospasmus durch Ileus nach 
(Melchior) 454. 
inguinalis, atypische (Trostanetzky) 38. 
inguinalis, Bruchsackinhalt, komplizierter, bei 
(Wassin) 127. 
inguinalis und cruralis, [gleichseitige] Opera- 
tionsverfahren, einzeitiges, bei (Tzaico) 301. 
inguinalis indirecta (Koch) 127. 
inguinalis-Operation, Methode der Wahl bei 
(Andrews) 127; (Rankin) 393. 
inguinalis, „schlechte Haltung“‘ bei (Loeffler) 
462. 
intersigmoidea (Bruce u. Ross) 40. 
paraduodenalis (Novak u. Sussman) 302. 
E (Satta) 293. 

piegelii (Váüa) 38; (Apfelhaller) 128. 
tubo-ovaricum inguinalis, Embryogenese (Lus- 
sana) 302. 
Wincarcerata (Lussana) 38. 


ernien, Appendices epiploicae als Inhalt von 


— 


(Patel u. Mallet-Guy) 39. 
Nabelschnur-, incarcerierte (Fowelin u. Bode) 
395. 


-Operation, Fascientransplantation bei (An- 


drews) 301. 


-Operation, Methoden (Tinker u. Sutton) 393. 


— -Ruptur, Darmprolaps bei (Rudberg) 394. 
Herniotomie, Kasuistik (Coley) 394. 
Hertz-Blochsche Coffeininjektion bei Synkope 


nach Lumbalanästhesie (Barros Lima) 13. 


Herz-Symphyse, Cardiolyse bei (Delorme) 123. 
— -Veränderung bei Aneurysma (Israel) 328. 

Herzbeutel s. Pericard. 

Herzschlag u. Herznervenwirkung (Frey) 34. 


Herzstillstand, 


— 


intrakardiale Adrenalin - Injek- 
tion bei (Roulland) 124. 

nach Lumbalanästhesie, intrakardiale Adre- 
nalin-Injektion bei (Raeschke) 123. 


Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon, Flex 

sigmoidea. 

Krankheit, klinische und Róntgenunter 

chung (Bianchini) 231. 

Histopathologie der Nase [Handbuch] (Bauer 
Beck) 116. 

Hoden-Entwicklung, Röntgenwirkung auf (Sch 

u. Slotopolsky) 235. 

-Entzündung s. Orchitis. | 

-Geschwulst, Diagnose und Behandlung (H 

man, Kutzmann u. Gibson) 213. 

-Retention bei Säugling und Kleinkind (V: 

brandt) 461. 

-Sarkom, Spätrezidiv (Flesch) 213. 

-Torsion beim Säugling (Gilberti) 210. 

-Transplantation bei Eunuchoidismus (Nix 

214. 

-Transplantation, heteroplastische (Lipschi 

u. Krause) 463. 

-Transplantation und Keimdrüsenfunktion 

(Thorek) 213. 

Hodgkinsche Krankheit, Strablenbehandlung 
(Stone) 369. 

Höhensonne, künstliche, s. a. Quarzlampe. 

—, künstliche, bei Basedow (Klatechkin) 327. 

—, künstliche, Corneaverbrennung durch (Thx 
281. 

Hornhaut s. Cornea. 

Hüfte, Gelenkpathologie der (Calvé) 412. 

Hüftgelenk s. a. Coxa. 

— -Ankylose (Buzzi u. Saravia) 46. 

— Defekt (Spitzy) 142. 

— -Entzündung s. Coxitis. 

—, freie Körper im (Vacchelli) 468. 

— bei Juvenilen, Umbauprozeß im (Müller) # 

-Luxation (Camera) 142. 

-Luxation, kongenitale (Calvé) 412; (Gall 

way) 470; (Slomann) 470. 

-Luxation, kongenitale, Femur-Gabelung b 

(Kortzeborn) 318; (Loeffler) 471. 

-Luxation, kongenitale, Nagelung bei (Desce 

pentries) 471. 

-Luxation, kongenitale, Osteotomie bei (Hab 

219. 

-Luxation, traumatische (Choyce) 143. 

-Luxation, traumatische, beiderseitige |M 

ther) 408. n 

-Luxation, Weichteileinklemmung bei E 

renkung der (Bragard u. Walter) 91. 

-Muskulatur, Echinokokken in (Regoli) 4l: 

Osteochondritis deformans des (Tillier) A 

Osteochondromatose (Henderson) 469. 

-Osteomyelitis (Portwich) 90. 

-Syphilis (Malerba) 90. 

-Tuberkulose, Behandlung, chirurgische (3 

telawa) 222. 

Humanol-Injektion, Fettembolie durch (Ko 
258 


v» 


Humerus-Epicondylitis (Wachendorf) 317. 

— -Fraktur (Santee) 140. | 

— -Fraktur, supracondyläre (Elisson) 317; (Lu 
nus) 347. 

Hungerzustand und chirurgische Erkrankung 
(Popoff) 2. 

—, Häufigkeit des Ileus durch (Kosyreff) 81. 


Erdrocele, bilokuläre (Reverter) 214. 
-. Hoden-, Operationsmethode, neue (Ahrens) 
162. 


le Behandlung, chirurgische (Kolju- 
bakin) 68 

— Formation, Entstehung (Lehmann) Xt 

— internus, Entstehung (Wüllenweber) 243 

Hrdronephrose (Nichols) 196. 

—. Statistik (Scholl u. Judd) 196. 

Hydrope, Gallenblase- (Petrescu) 184. 

Hvdroureter bei Prolaps von Blase und Ureter 
'Brettauer u. Rubin) 196. 

Hyperaemie, arterielle, Wundbehandlung mit 
(Chatzkelsohn) 271. 

Hrperaemie, Fraktur-, und HeilungsprozeB (Mar- 
tin) 359. 

Erpergiykämie bei Pankreasnekrose (Calzavara) 


Elta (Rapp) 324. 

Hypertonie in der Chirurgie (Jeanneney) 145. 

Bypophyse s. a. Akromegalie. 

ner Symptome (Bussy) 

155. 

— -Geschwulst, Operation (Unger) 156. 

- -Hinterlappen-Sekretion in den Liquor (Tren- 
delenburg) 158. 

— Infiltration, selektive, durch Metastasen (Cox 
u. Sloan) 156. 

—. Zugangswege o 155. 


Hysterektomie s. Uterus-Exstirpation. 
Iehthyol-Jod-Campher-Behandlung bei Erysipel 
(Reuterskiöld) 98. 


Ikterus, er kr Klinik und Pathogenese 
(Schüpbach) 407 
—, hämolytischer, Milzexstirpation bei (Foulds) 


[ecoecal-Carcinom unter dem Bilde einer Ova- 
rialcyste (Pollack) 179. 
— -Veránderung, anatomisch-pathologische, bei 
= Magengeschwür (Kisselew) 130. 
Ikcovecalsegment, Anatomie, chirurgische (Dono- 
van) 174. 
Lam s. Dünndarm. 
Las a. a. Invagination. 
-- (Specht) 306. 
-. akuter, Verhütung (Horine) 175. 
-. Dünndarm-, postoperativer (Birck) 398. 
- durch Dünndarmeyste (Aschner) 177. 
58 dynamischer, Frühdiagnose und Behandlung 
(Moore) 176 
a Geer ` Diagnose (Tengwall) 176. 
- and Hungerzustand (Kosyreff) 81. 
-. Invaginations-, geheilter, Dünndarmperfors- 
tion nach (Becker) 177. 
beim Kinde (Ladd u. Cutler) 175. 
—. mechanischer, Jejunostomie bei (Lee u. 
Downs) 175. 
x e nach Herniotomie (Melchior) 


s eier a (Mayer) 126. 
m verminosus (Perelman 

Imm: bei PEE Thorum X zur 
( Yamauchi) 8. 


m Tue ne, Vorgänge bei Röntgenbehandlung 
(Piccaluga) 66. 


1 
| 
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Immunisierung per o8 gegen Pneumo- und Strepto- 
kokken (Killian) 418 

Impfstoffe, autogene (Buzello) 321. 

Induratio penis plastica (Rajka) 214. 

Infektion, Allgemein-, septische (Sommer) 417. 

—, Arthritis deformans nach (Bonn) 476. 

—, Blase-, Erreger (Cirillo) 251. 

—, Blutkórperchen-Sedimentierung und (Fried- 
lánder) 1. 

—, Carcinom in Beziehung zur (Robertson) 420. 

— ne Olobintin-Behandlung (Schütz) 


—, Differentialdiagnose zwischen Knochener- 
krankung durch Sarkom oder (Reye) 421. 

—, Gelenk., tuberkulóse und eitrige, Gelenkver- 
änderung durch (Phemister) 315. 

—, Hand- (Garlock) 350; (Martin) 465. 

—, lokale, Behandlung mit Mercurochrom und 
Gentianaviolett bei (Young u. Hill) 196. 

—, Eun des Magens und Dünndarms (Bircher) 


— we Jodproteinbehandlung bei (Wassil- 
jeff) 418 
—, a Behandlung nach Besredka ( Burdenko) 


InfektionskrankheitenfLehrbuoh] (Jochmann) 354. 

Influenza-Bacillus, Puerperalsepsis durch (Thal- 
himer u. Hogan) 418. 

—, fBtreptokokken-Pleuritis nach (Hamet) 444. 

Infratemporal-Raum, Fremdkörper im (Friesen) 
114. 

Injektion, Calot-, bei Tuberkulose (Fohl) 3. 

— -Narkose s. Narkose. 

—, ,Paratus'-Spritze zur (Rattner) 428. 
—, Schutzvorrichtung an Nadeln zur (Raab) 14. 
—, subcutane, Anästhesie bei Operationen an 

Nase und Rachen durch (Jones) 57. 

Inkontinenz, Harn-, Behandlung, operative (Mak- 
kawejeff) 138. 

Instrumente, schneidende, Desinfektion (Brüning) 
108. 

Insulin-Behandlung bei Acidose nach Trauma 
(Ginsberg) 9. 

— -Behandlung bei Basedow (Goffin) 27. 

Integrale Behandlung infizierter Wunden (Gol- 
janitzkij) 107; 427. 
Intraabdominelle Netztorsion (Bufalini) 82. 
Intrakardiale Adrenalin-Injektion (Petit-Dutail- 
lis) 34; (Raeschke) 123; (Roulland) 124. 
Intrakranielle Injektion bei Trigeminusneuralgie 
(Taptas) 244. 

— Seruminjektion 
(Fritsch) 418. 

Intrameningeale Nervenresektion bei Caput obsti- 
pum (McKenzie) 441. 

Intraperitoneale Adhäsionen, postoperative 
(Schönbauer u. Schnitzler) 37. 

— Sauerstoff-Einblasung bei Peritonitis tubercu- 
losa (Mattick) 164. 

Intrathorakale Veränderung nach Röntgenbe- 
handlung (Groover, Christie u. Merrittu) 433. 

Intratracheale Injektion bei Bronchitis und Lun- 
gengangrän (Fronticelli) 293. . 

Intratracheale Jodólinjektion, Róntgenuntersu- 
chung der Lungen durch (Sicard u. Forestier) 
16. 


bei Tetanus puerperalis 


Intravenöse Anästhesie (Perlis) 269. 

Intussusception s. Invagination. 

Inv tion s. a. Ileus. 

— (Peple) 454. 

-Ileus, nach Gastroenterostomie (v. Brunn) 80. 

Ileus, geheilter, Dünndarmperforation nach 

(Becker) 177. 

—, Jejunal.,, in die Gastroenterostomie (Vulliet) 
176 


— beim Kinde, Maunsellsche Resektion bei 
(Rischbieth) 176. 

Irresein, manisch-depressives, Prädisposition für 
Carcinom und (Nastjukowa u. Giljarowski) 8. 

Irrigator, Blasen-, automatischer, bei Harnreten- 
tion (Shaw u. Young) 250. 

Ischämische Contractur, Tourniquet-Apparat für 
(Michel) 217. 

Ischiadicus s. Nervus ischiadicus. 

Jejunal — Magengeschwür, Rels ee nach 
Gastroenteroanastomose bei (Szemzö) 306. 

Jejunalgeschwür, Perforation (Massie) 80. 

Jejunostomie, hohe, bei mechanischem Ileus (Lee 
u. Downs) 1765. 

Jejunum s. a. Dünndarm, s. a. Duodenal... 
Duodenum. 

— -Fistel (Lehman u. Gibson) 337. 

— -Geschwulst, Metastasen in der Hypophyse bei 
(Cox u. Sloan) 155. 

— Invagination in die Gastroenterostomie (Vul- 
liet) 176. 

Jod-Ichthyol-Campher-Behandlung bei Erysipel 
(Reuterskióld) 98. 

— -Proteinbehandlung bei Infektion (Wassiljeff) 
418. 

— en auf Milzbrandbacillen (Claveaux) 

6. 

Jodlösung [Lugolsche] bei Basedowstruma (Jack- 
son) 389; (Mason) 389. 

Jodöl zur Röntgenuntersuchung (Forestier) 62. 

Ionenbehandlung von Wunden (Buchmann) 420. 

Ionenkonzentration, H-, des Harns, Untersuchun- 
gen über (Pannewitz v.) 138. 


K. s. a. C. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kalk-Ablagerung im Organismus (Rabl) 145. 
Kangri-Narben, Carcinom in (Neve) 420. 

Kanüle, Injektions-, Neuerung an (Raab) 14. 
—, Trachea-, Anwendungstechnik (Rosenthal) 


385. 
Karbunkel-Behandlung, konservative (Canon) 
321. 
Kaskaden-Magen, Röntgenuntersuchung (Rend- 
lich u. Connors) 367. 
Katheter, endotrachealer, 
tung am (Magill) 109. 
—, Ureter-, Lage im Röntgenbilde (Beer) 232. 
—, Ureter-, sterile, Aufbewahrung für (Tannen- 
baum) 154. 
Kausalgie, Sympathektomie bei (Grinbarg) 25; 
(Belizki) 382. 
Kehlkopf s. Larynx. 
Kiefer 8. a. Oberkiefer 8. a. Unterkiefer. 
Kieferhöhle, Molarzähne in der (Vandeput) 436. 


— 


— 


Expirationsvorrich- 


— -Operation, WangenabsceB nach (Minnigerode) | Kn 
71. 
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Kindbettfieber s. Puerperalsepeis. 
EST Orthopädie der (Silfverskiöld) 


18. 
Kineplastische Amputation (Bosch Arana) 104. 
Klauenfuß s. Pes excavatus. 
Kleinhirn s. a. Gehirn. 
— -Geschwulst, Arachnoiditis der Cisternen unte 
dem Bilde einer (Horrax) 18. 
KlumpfuB s. Pes varus. 
KnickplattfuB s. Pes plano-valgus. 
Knie, rückwárts gekrümmtes, paralytisches (Hey 
man) 476. 
— -Verletzung (Matheis) 144. 
— -Verletzung, Behandlung (Kreuscher) 351. 
Kniegelenk-Binnenverletzung (Demel) 473; (Glay 
ton) 474. 
—, Elastizitáteverháltnisse im (Katzenstein u 
Fecher) 414. 
— -Entzündung, Serotherapie, kurative, bei (Hau 
vuy) 319. 
— -Knorpel, Läsion (Neuber) 318. 
— -Resektion, Orthopädie und (Calvé u. Golland 
476. 
Kniescheibe s. Patella. 
Kniestrecker-Lähmung, Operation bei (Stern) 441 
Knochen-Absceß, tuberkulöser, descendierender, 
bei Spondylitis tuberculosa (Vacchelli) 72. 
-Atrophie, Sudecksche (Herfarth) 256. 
-Bildung in Tonsillen (Moore) 71. 
-Biologie nach Transplantation (Albanese) 72 
(Lazzarini) 268. 
-Bruch s. Fraktur. 
Knochen-Cyste (Roederer) 420. 
-Cyste, benigne, in den unteren Extremitàte 
(Bloodgood) 407. 
-Erkrankung, multiple, Diagnostik, röntgeno: 
kopische (Brown u. Stiefel) 230. 
-Erkrankung, Pagetsche (Puech u. Pagés) 51 
-Erkrankung, Pagetsche, Wassermannsche 
Reaktion bei (Léri u. Mathieu) 9. 
-Malacie, umschriebene (Graetz) 96. 
-Naht bei Fraktur (Roux) 10. 
Dei uae n und metaplastische Knochen 
bildung (Rohde) 9. 
, Róhren-, lange, Echinokokken in (Constar 
tini) 53. 
-Sarkom, Róntgenbehandlung (Palmer) 24! 
-Transplantation bei Fraktur (Stevenson) 15 
-Transplantation bei Stirnhöhlenerkrankur 
(Golowin) 113. 
-Transplantation, Wachstumsproblem (El 
103. 
-Tuberkulose (Oehlecker) 4; (Johansson) 9 
(Simon) 356. 
-Tuberkulose, Behandlung (Bohm) 5. 
-Tuberkulose, Behandlung, konstruktive 
(Schwartz) 310. 
-Tuberkulose, Róntgenbehandlung (Peters 
u. Hellmann) 237. 
— -Wachstum, Stórungen im (Caan) 85. 
Knochenbildung in Bauchnarben (Mebius) 29 
Knochenmark-Entzündung s. Osteomyelitis. 
—, Röntgenwirkung auf (Falconer, Morris 
Ruggles) 369. 
ochenspan-Transplantation in die Wirbels&u 
(Grantham) 439. 


| 

Knóchelbruch s. Malleolarfraktur. 

Knorpel-Lásion des Kniegelenkes (Neuber) 318. 

Köblersche Erkrankung, 2., Histologie (Hühne) 88. 

— Erkrankung, des Metatarsalköpfchen (Engel- 
ke) 294. 

— Erkrankung des Os naviculare (Greenwood) 
224; (Schroeder) 478. 

— Er ; Pseudocoxalgie mit (Lane) 412. 

Kohlenhydrate-Wirkung auf Rattencarcinom 
(Händel u. Tadenumea) 101. 

Kollargol, Einfluß auf den Organismus (Schlee u. 
Zweifel) 107. 

Kolloid - Metallgemisch - Behandlung bei Puerpe- 
ralsepsis (Schneider) 321. 

— -Reaktion bei parenteraler Chemotherapie 
(Wittkop) 105. 

homplement-Ablenkung nach Röntgenbehand- 
lung bei Tuberkulose (Violato) 369. 

Aongenitale Coxa vara (Peremans) 90. 

— Divertikel des Ductus choledochus (Wright) 
184. 

— Duodenalfixation (Niles) 174. 

— Faltenbildung am Samenhtigel-Ende (Bron- 
ner) 212. 

— Gallengang-Atresie (Feldman) 131. 

— Gallenwege-Anomalie (Giuliani) 43. 

— Geschwulst, praesacrale (Galletly) 439. 

— Hü xation (Calvé) 412; (Galloway) 

410; (Siomann) 470; (Berg) 473. 

Hä uxation,  Femur-Gabelung De 

een) 318; (Loeffler) 471. 

— Hifedenkhu ration, Nagelung bei (Desarpen- 

471 

— ÜOesphagusatresie (Coville) 291. 

einge hypertrophische (Hipsley) 395; 

Cochran) 3 

— Ulnaxation (Greig) 464. 

Kongenitaer Pes varus (Kraffert) 95; (Schultze) 


— = varus,Operationsmethoden (Jungmann)96. 

— Radiusdefekt (Kato) 141. 

Kongenitales Fehlen desWadenbeins (Marconi) 144. 

Kopf-Gumma, sporotrichöses (Zancani) 114. 
— Stützapparat, Unterkieferdeformation durch 
(Wilhelm) 374. 

— -Verletzung (Dowman) 434. 

Kopfhaut- AbreiBung, totale, Behandlung (MoWil- 
lams) 277. 

Kopfschmerz nach Lambalpunktion (Solomon) 24. 

Kopierstift- Verletzung (Medanić) 150. 

Kotfistel nach Appendicitis (Deaver) 130. 

Xram s. Varicen. 

Lomp Kor bei Harnsteinen (Bauer) 198. 

Krebs s, Carcinom. 

Ar? bei Aneurysma (Israel) 328. 

pen (Jánossy) 442. 

berbuloss (Lukasch) 


— 


— Störung durch 
EE der 


Bes (Quervain, de) 120 

— in Rumänien [Handbuch] (Campeanu) 156. 
Äriegsverletzung s. SchuBverletzung. 

‚Äropf &. Struma. 

'R&mmellsche Krankheit s. a. Wirbelsäule. 

— — (Roederer) 245. 

Kunetelied s. Prothese. 

Kupferbehandlung bei Tuberkulose (Löwenstein) 4. 
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Lähmung, Arthropathie bei (Zanoli) 463. 

—, Fuß-, beiderseitige, Muskeltransplantation bei 
(Schepelmann) 478. 

—, Kniestrecker-, Operation (Stern) 441. 

—, Serratus-, Operation (Haim) 121. 

—, Spät, des Ulnaris nach  Ellbogenfraktur 
(Brickner) 80. 

— ea Behandlung (Dowman u. Hoke) 


—, ee Sehnen-Eingriffe bei (Villata) 441. 
Landeker Lam mpe, Anwendung (Casali) 241. 
ana ung bei Verbrennung (Héderer) 

15 
Laparotomie, Opiumdosis nach (Collins) 125. 
—, ios bei Magengeschwür, Kasuistik (Hofmann) 


Cat (Nigrisoli) 78. 

Lerynx-Carcinom, Diathermie bei (Krainz) 113. 
-Carcinom, Radikaloperation (Blair) 77. 
-Carcinom, Radiumbehandlung (Ledoux) 240; 
(Newcomet) 371. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Coutard u. 
Hautant) 111. 

ee Dysphagie bei, Behandlung (Le- 


win) ; 
Leber, ÀmóbenabsceB der (Kelley) 44. 
—, Bakterien (Huntemüller) 44. 
— -Cirrhose, Behandlung, chirurgische (Mayo) 
459. 
ten- (Kratzeisen) 201. | 
hinokokkus-, multilokulärer, Hirnmetasta- 
sen bei (Shabotinskaja) 344. 
-Echinokokkuscyste, rezidivierende, Bauch- 
hernie bei (Calucci) 408. 
-Geschwulst, benigne (Goldstein) 44. 
-Ptose, Behandlung, operative (Oppel) 310. 


— -Veränderung, pathologische bei Lungentuber- 


kulose (Rudnitzki) 309. 

Lebertran-Injektion bei Absceß und Fistel (van 
Dorps-Breuker u. van Brero) 146. 

Leistenbruch s. Hernia in 

Leitungsanästhesie s. Anästhesie, Leitungs-. 

Leukämie, myeloische, komplizierte, Radiumbe- 
handlung (Burg) 241. 

—, Pseudo-, des Magendarmkanals (Biggs u. El- 
liott) 339. 

—, EE bei Basedow und (Minot u. Means) 


KEE bei Magengeschwür, For- 
mel zur (Martino) 304. 

Leydigsche Zellen, Untersuchungen (Thorek) 213. 

Lid s. a. Auge. 

— -Operation, Nahtmethode bei (von Lieber- 
mann) 

— -Operation bei Ptosis congenita (Young) 281. 

Ligatur-Behandlung bei Geschwulst (May) 102. 

— -Technik, Verbesserung (Blumberg) 364. 

Linitis plastica (Lyons) 81. 

Lipjodol-Injektion, intratracheale, Röntgenunter 
suchung der Lungen durch (Sicard u. Forestier) 
16; (Armand-Delille u. Moncrielt) 366. 

Lipom s. a. Geschwulst. 

—, Magen- (Nahmmacher) 174. 

—, Mamma- (Meyer) 159. 

—, Sehnenscheiden- (White) 477. 

Lipomatöse Paranephritis (Hilmann) 137. 


Liquor cerebroepinalis &. à. Lumbalpunktion. 
— cerebrospinalis-AbfluB durch das Ohr (van 
Caneghem) 243. 
cerebrospinalis- Druck (Solomon) 24; (Becher) 
241; (Solomon, Thompson u. Pfeiffer) 242. 
cerebrospinalis- Druck nach Schádelverletzung 
(Volmat) 278. 
cerebrospinalis, Sekretion des Hypophysen- 
hinterlappens in den (Trendelenburg) 155. 
cerebrospinalis-Strómung und Su hnoi- 
dealraum (Kono) 242. 
Lispeln, Behandlung, operative (Franke) 374. 
Lobelin-Injektion, lebensrettende, bei Narkose- 
zufállen (Hellendall) 423. ` 
Lósung, hypertonische, Herabsetzung des Liquor- 
druckes durch (Solomon, Thompson u. Pfeif- 
fer) 242. 
Lokalanästhesie s. a. Anästhesie, Lumbalanästhe- 
sie, Narkose. 
(Hilarowicz) 423. 
, Bauchchirurgie in (Bloch) 229. 
in der Chirurgie (Blahd) 362. 
, Elektrophorese zur (Rein) 270. 
, Giftigkeit der Mittel zur (Hooper) 153. 
bei Hernienoperation, Vorzüge (Tinker u. 
Sutton) 393. 
—, Pyoktanin als Zusatzmittel bei (Schücking) 
229 


—, Tutocain zur (Wiedhopf) 14; (Düttmann) 

153; (Hirschberg) 325; Teichert) 326. 

in der Zahnheilkunde, Tutocain zur (Schnei- 

der) 58. 

Lorenz- v. Baeyersche Femur-Gabelung bei Hüft- 
gelenkluxation (Kortzeborn) 318; (Loeffler) 
471. 

Lues s. Syphilis. 

Luftröhre s. Trachea... 

Luftwege s. Atemwege. 

Lugolsche Jod-Lösung bei Basedowstruma (Jack- 
son) 389; (Mason) 389. 

Lumbalanästhesie s. a. Anästhesie, Lokalanästhe- 
sie, Narkose, Sakralanüsthesie. 

— SEH 12; (Ziegner) 152; (Pelle) 269; (Desplas) 

—, Blutdrucksenkung bei (Schilf u. Ziegner) 324. 

—, Herzstillstand nach (Raeschke) 123. 

—, Synkope bei (Barros Lima) 13. 

Lumbalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Lumbalpunktion s. a. Liquor cerebrospinalis. 

— und Atemorgane (Schultz) 23. 

— = Gehirnaffektionen, otogenen (Karbowski) 

43. 
— S Mode nach (van Bouwdijk Bastiaanse) 


—, Kopfschmerz nach (Solomon) 24. 
Lungen-Aktinomykose, primüre (Mann) 294. 

— -Echinokokkus (Abrashanoff) 119. 

— -Gangràn, intratracheale Injektion bei (Fron- 
ticelli) 293. 

-Geschwulst, maligne primäre (Sessa) 390. 
-Hernie (Satta) 293. 

-Kollaps, postoperativer (Lund u. Ritvo) 32. 
-Metastasen, Röntgentiefenbehandlung (Evans 
u. Leucutia) 239. 

-Nekrose, einseitige, nach Ganglionneurom des 
Brustsympathicus (Sauerbruch) 118. 


ES 
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Lungen-Röntgenuntersuchung, Lipiodolinjektion 
intratracheale, zur (Si u. Forestier) 16. 

Lungentuberkulose s. a. Pneumothorax, Tuber 

- kulose. 

—, Appendicitis unter dem Bilde von (Torres 
402. 


—, beginnende, Leber- und Appendix-Verände 
rungen bei (Rudnitzki) 309. 

—,; Chirurgie (Archibald) 33; (Eloeeser u. Brown 
33; (Nainstein) 294. 

—, Pneumothorax, künstlicher, bei (Jehn) 29 
(Lilienthal) 293. 

—, Thorakoplastik bei (Haugseth) 34. 

Luxation, Fibula-, totale (Vaccari) 477. 

—, Fußgelenk-, seltene (Florian) 478. 

—, Hand-, traumatische, komplizierte (Forni) 8 

—, Handgelenk-, traumatische (Landau) 411. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale (Calvé) 412; (Gallo 
way) 470; (Slomann) 470. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, Femur-Gabelun; 
bei (Kortzeborn) 318; (Loeffler) 471. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, Nagelung bei (Des 
carpentries) 471. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, Osteotomie be 
(Hahn) 219. 

—, Hüftgelenk-, traumatische, beiderseitige (Ma- 
ther) 468. | 

—, komplette, des Os naviculare tarsus (Berman 
352. 

—, Patella-, habituelle (Gallie u. Lemesurier) 222 

—, Patella-, intraartikuläre (Brown) 475. 

—, Patella-, kongenitale (Owen) 415. 

—, Schulter-, aufrechte (Lynn) 216. 

—, Ulna-, kongenitale (Greig) 464. 

Lupus, Impfung, cutane, bei (Lieschke) 100. ` 

Lymphfollikel-Hyperplasie im Appendix (Smith 
129 


Lymphogranulomatose (Reinberg) 7; (Hansmann 
89. 


Lymphosarkom s. a. Geschwulst. 
—, Róntgenbehandlung (Francesco) 276. 


Madelungsche Deformität des Handgelenke 
(Moore) 217; (Greig) 464. 
Madura-Arm [Mycetoma brachii] (Catsaras) 3% 
Mäuse-Carcinom, Einfluß der Salze auf (Hände 
100. 
Magen s. a. Gastro-, Pylorus. 
ien, Beziehung zum Magengeschwi 
(Berlet) 303. 
-Carcinom, Behandlung, medizinische (Bulkle: 
161. 
-Carcinom, Radiumbehandlung (Burg) 241. 
-Carcinom bei Säure-Arbeitern (Duroux) 338. 
-Chirurgie (Selmi) 396. 
-Colon-Fistel (Savignac) 170. 
-Erkrankung, Bakterienbefund bei (Virgill 
166. 
-Formen, pathologische, Róntgenuntersuchui 
(Rendlich u. Connors) 367. 
-Funktion vor und nach Gastro-Jejunostom 
(Bonar) 171. 
-Funktion, motorische (Herbst) 334. 
-Funktion bei Ulcus (Gorschkoff) 304. 
—, gesunder und pathologischer, Röntgenunt 
suchung (Campbell u. Conybeare) 230. 
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Melanin-Geschwulst, Differentialdiagnose zwischen 
Xanthom und (Smith) 148. 

Melanom, Jejunsl-, Sekundársymptome bei (Cox 
u. Sloan) 155. 

Membran,  hepatoduodenale,  Duodenalfixation 
durch (Niles) 174. | 

Mercurochrom-Behandlung bei Sepsis und Infek- 
tion (Young u. Hill) 195. 

Mesenteriitis, schrumpfende (Brendolan) 299. 

Mesenterium-Cyste (Higgins u. Lloyd) 1665. 

— -Einriß, Bauchquetschung mit (Del Campo) 
392. 

— -Gefäße, Embolie der (Lévy-Weissmann) 333. 

— -Thrombose (Pelton) 37. 

Mesocolon transversum-Bedeutung, chirurgische 
(McConnell)) 403. 

Mesothorium-Wirkung, biologische (Moltrecht) 18. 

Messer-Sterilisierung (Babcock) 14. 

Metatarsalgie, Ätiologie (Royle) 416. 

Milch-Behandlung, parenterale, bei Blutungen 
(Alexandrowskaja) 382. 

— -Injektion bei Entzündung (Dimissas) 354. 

Milz, accessorische (Lewitt) 135. 

— -Arterie, Aneurysma (Ricci) 295. 

-Bestrahlung undBlutgerinnung(Bernhard)326. 

-Cyste (Fowler) 135. 

-Exstirpation bei Ikterus (Foulds) 246. 

-Exstirpation, Indikation und  Endresultat 

Larrabee) 136; (Payne) 136. 

-Exstirpation bei Purpura haemorrhagica 

(Cohn u. Lemann) 136. 

-Exstirpation bei Thrombopenie (Brill u. 

Rosenthal) 247. 

Malaria-, Ruptur, traumatische, bei (Usstinoff) 

35 


135. 

-Tuberkulose, Cyste bei (Peck) 247. 

Milzbrand-ähnlicher Bacillus (Fiori) 260. 

— -Bacillen, Jodwirkung auf (Claveaux) 220. 

—, Behandlung (de Rezende) 356. 

—, Empfänglichkeit, cutane, für (Zirone) 260. 

Mirion-Behandlung bei Arthritis deformans 
(Fliegel u. Strauss) 139. 

Mischnarkose s. Narkose. 

Mißbildung, Darm-, Volvulus von Dünndarm und 
Colon ascendens bei (Braeunig) 307. 

—, Femur- (Peremans) 90. 

—, Hand., links, mit Muskeldefekt an der rechten 
Hand (Roshdestwenski) 350. 

—, Korrektur (Spitzy) 319. 

—, Magendarmkanal- (Hadley) 390. 

—, Nieren- (Stewart u. Lodge) 192. 

Mondbeim s. Os lunatum. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Moreschische Operation bei Ulcus cruris (Guille- 
minet u. Michon) 47. 

Musculus brachioradialis-Fehlen an der rechten: 
Hand (Roshdestwenski) 350. 

—  ileopsoas- Ersatz (Magnus) 142. 

— peoas-Contractur, Ätiologie, atypische, bei | 
(Biancheri) 89. 

— serratus anterior, Lähmung (Haim) 121. 

Muskel-Funktion bei Skoliose (Cyriax) 245. 

— -Plastik bei Hernia cruralis und ingui 
(Tzaico) 301. 

—, quergestreifter, Mechanismus der Kontrak- 

tion (Pusch) 267. 


— 
— 
— 
— 
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Muskel-Ruptur (Mason) 317. 
— -Tamponade bei Nierenresektion (Cimina! 
408 


— -Transplantation bei Hernia abdomina 
(Mackenzie) 128. 

— -Transplantation bei Lähmung beider Fü 
(Schepelmann) 478. 

Mycetoma brachii (Catearas) 323. 

Myom 8. a. Geschwulst. 

Myom, Magen-, divertikuläres, 
(Nauck) 306. 

—, Prostata- (Damski) 461. 

Myosarkom s. Sarkom. 

Myositis, Adductoren- (Leo) 473. 

Myositis ossificans (Bertolani del Rio) 53. 

Myxódem, postoperatives (Bonilla u. Soler) 27. 

Myxom s. &. Geschwulst. 

—,; Blase- (O'Crowley u. Martland) 253. 


Nabel-Lage und Bauchchirurgie (Sofoterov) 3t 

Nabelschnurbruch s. Hernia funiculi umbilics 

Nachbehandlung bei chirurgischen Eingrifi 
(Rowlands) 257. 

Nacken, schnellender (Saxl) 118. 

Nadel, Grammophon-, Nagelung bei Fraktur r 
(Tennant) 154. 

Naevus teleangiectaticus der Harnwege (lev! 
254 


Blutung | 


Nagelung abgesprengter Knochenstücke, Gra 
mophonnadel zur (Tennant) 154. 

Nahschuß-Zeichen (Coste, Paul u. Dervat 
124. 

Naht, Gefäß-, Aneurysmaresektion mit (Lidsk 
329 


—, Knochen-, bei Fraktur (Roux) 10. 
Material, neues (MoIntyre) 272. 
-Material, pflanzliches (Oliveras Devesa) l 
-Technik bei Lidoperation (von Lieberms: 
281. 

-Technik, verbesserte (Blumberg) 264. 
-Verschluß der Bauchhóhle bei Gallenope! 
tionen (Hesse) 510. 


i — .VerschluB, primürer, bei Fraktur (Bonn) 3 


Narkose s. a. die einzelnen Arten. 

Narkose s. a. 1. Anästhesie, 2. Lokalanästhe 
3. Lumbalanästhesie, 4. Sakralanästhesie- 

—, Äther-Aufnahme und Ausscheidung, ras 
bei (Haggard) 422. 

—, Ätheröl- (Dolshansky) 11. 

—, Aligemein-, Fehler bei (Hönck) 323. 

—, Blutdruck bei (Coburn) 57. 

—, Dichloren- (Albrecht) 268. 

— -Hilfsmittel (Dreesmann) 12. 

— -Maske, modifizierte (Gren) 14. Í 

—, Pantopon-Scopolamin-, Áther-, Lobelin- 
kung bei (Hellendall) 423. 

—, Störungen nach (Nürnberger) 11; (Cave 
Edwards) 12. 

Nase s. a. Rhin. ... , 

-— ea Korrektur (Eitner) 114; qua 

e) 115. 

— -Fraktur, Schienenapparat zur Ve Jager 

—, Histopathologie [Handbuch] (Bauer u. | 
116. l 

— -Nebenhóhlen, Histopsthologie [HandB 
(Bauer u. Beck) 372. 
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\sse-Operation, Injektionsanästhesie bei (Jones) | Nervus splanchnicus- Anästhesie nach Braun und 
57 


\uenflügel-Schwäche, Behandlung, chirurgische | — 


(Tarnesud u. Terracol) 115. 

\senrachen-Fibrom (Shaheen Bey) 373. 

— Geschwulst (Ito) 117. 

Vaenschleimhaut- Erkrankung bei Anaemia per- 
nieiosa, Symptome (Schwenkenbecher) 373. 

\atrrum-Giykokoll-Phosphat, Ossification durch 
(Eden) 267. 

\atrmmeitrat-Injektion, intramuskuläre, bei 
Blutungen (Higgins u. Fisher) 163. 

Nariumeitrat- Wirkung, paradoxe, in vitro und 
in vivo (Tarsitano) 392. 

Minmmhypochlorit, Sterilisation von Gummi- 
handschuhen mit (Am Ende) 108. 

Sitrrumsalz, Tetrabromphenolphthalein-, Rónt- 
zenuntersuchung der Gallenblase mit (Gra- 

. ham, Cole u. Copher) 111. 

Mbenhoden-Tuberkulose, primäre, Behandlung 
(Mollà) 212. 

\ebenhöhlen, Nase-, Histopathologie [Handbuch] 
(Bauer u. Beck) 372. I 

Mbennieren s. a. Addisonsche Krankheit. 

- -Entfernung bei Gangraena spontanea (Golja- 
nitzki) 46. 

^ Rorelationsstórung zwischen Ovarium und 
(Wereschinski) 45. 

-. Nebenschilddrüsen und Pankreas, Beziehungen 
zwischen (Clark) 45. 

— bei Pankresstransplantation (Pybus) 460. 

— ‚Verinderung bei Anaphylaxie und parentera- 
kr Eiweilzufuhr (Olbrycht u. Ramult) 459. 

Nebenschikkdrüsen, Nebennieren und Pankreas, 
Beziehungen zwischen (Clark) 45. 

^ Physiologie (Salvesen) 157. 

"Groe, Komplikationen bei (Fronstein) 


— fübkapsuláre, Technik (Ghedini) 200. 

\ephritis, Chirurgie (Rosenthal) 194. 

\ephrolithiasis s. Nierenstein. 

Steck und Nierenfunktion  (Walthard) 

vrıen, Hals-, obere, Resektion bei Caput obsti- 
pum (McKenzie) 441. 

i un Alkoholinjektion in die (Bogoljubow) 


«Nensystem und Hyperthyreoidismus (Quer- 
"an, de) 120. 

` bei Rattenbigfieber (Rasdolsky) 228. 

- -Iraumen (Choroechko) 51. 

~ Wgetatives, des Magens (Schwarz) 302. 

“vus &ccessorius-Resektion, intrameningeale, 
bei Caput obetipum (McKenzie) 441. 

- depremor-Durchschneidung bei Angina pec- 
toris (Hofer) 286; (Flórcken) 3806. 

" I&tuadicus-Neuralgie, Behandlung, operative 
(Wolkoff) 76. 


laryng 
(Lewin) 
“ Phrenicus-Exairese, Erfolge (Hillmann) 152; 
(Nainstein) 294; (Lande) 390; (Lehmann) 390. 
` spinalis-Durchschneidung bei Caput obstipum 
(Gehuchten, van) 120. 
“ splanchnicus-Anästhesie bei Bauchoperatiou 
(Finsterer) 425. 


Kappis (Hileman) 152; (Metge) 361. 
sympathicus s. a. Sympathektomie. 
sympathicus-Durchschneidung, bilaterale, 
Anisokorie nach (Byrne und Sherwin) 284. 
sympathicus-Ganglionneurom (Stout) 26. 
sympathicus und Hautsensibilität (Pol&k) 284. 
Denn (Schilf) 283; 

( 


raeucker) 284; Brüning) 284. 
sympathicus-Brustteil, Lungennekrose nach 
Ganglionneurom des (Sauerbruch) 118. 
sympathicus-Halsteil, Resektion bei Angina 
pectoris (Smith u. McClure) 286; (Brüning) 382. 
sympathicus-Halsteil, Resektion bei Asthma 
bronchiale (Genserich) 446. 
trigeminus-Neuralgie, Behandlung, chirur- 
gische (Härtel) 280. 
trigeminus-Neuralgie, Injektionen, intrakra- 
nielle, bei (Taptas) 244. 
ulnaris-Láàhmung nach  Ellenbogenfraktur 
(Brickner) 86. 
vagus-Blockierung bei 
(Ahrens) 152. 
vagus-Physiologie (Schilf) 283; (Braeucker) 
284; (Brüning) 284. 
vagus-Resektion bei Adams-Stokesschem 
Symptomenkomplex (von Hoesslin u. Klapp) 
287 


Bauchoperstionen 


Netz-Cyste der Bursa omentalis (Rinne) 164. 

Geschwulst, entzündliche (Hinderfeld) 164. 

-Plastik bei Duradefekt (Mirotworzeff) 372. 

-Torsion bei Epiploitis (Hansen) 405. 

-Torsion unter dem Bilde eines appendicitischen 

Abscesses (Bulman) 37. 

— -Torsion, intraabdominelle (Bufalini) 82. 

Neuralgie, Ischiadicus-, Behandlung, operative 
(Wolkoff) 75. 

—, Trigeminus-, Behandlung, operative (Härtel) 
280 


Neurom 8. a. Geschwulst. 

—, Ganglion-, des Sympathicus (Stout) 25; (Sauer- 
bruch) 118. 

Niere, Nieren, s. a. Harnwege, Ureter, Urethra. 

—, Doppel- (Perlmann) 137. 

—; Doppel-, Nierenbecken bei (Mertz) 189. 

—; Lang- (Stewart u. Lodge) 192. 

—, zurückbleibende,  Funktionsprüfung (Negro 
u. Lévy) 189. 

Nieren-Blutung s. a. Hämaturie. 

-Blutung (Posner) 137. 

-Chirurgie, paravertebrale Anästhesie in der 

(Kolischer, Jones u. Schnetzer) 13. 

-Chi ie, Querschnitt-Technik (Bazy) 460. 

-Dekapsulation, Indikation zur (Hoffmann) 

196. 

-Dystopie (Pan) 190. 

-Echinokokkus (Lozano Monzón) 138. 

-Entzündung s. Nephritis. 

-Erkrankung, cystische (Tow) 200; (Kratz- 

eisen) 201; (Gruber) 345. 

-Erkrankung, Diagnose (Greditzer) 186. 

-Erkrankung, nicht maligne, Nephrektomie bei 

(Dodson) 199. 

-Fettsubstitution (Hilmann) 137. 

-Funktionsp und Ambardsche Konstante 

(Paulesco, Marza u. Trifu) 188. 
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Nieren-Funktionsprüfung und Blutharnsäure (Men- 
del) 188. 

-Funktionsprüfung und H-Ionenkonzentration 
des Harns (Pannewitz, v.) 138. 
-Funktionsprüfung, künstliche Diurese als 
(Violle) 187. 

-Funktionsprüfung und Nephrotoxinfrage 
(Walthard) 137. 

-Funktionsprüfung, Thioeulfat zur (Nyiri) 344. 
-Gewebe, ET Fehlbildung durch 
(Simard u. Lorgeril) 1 

-Hypoplasie (Hueck) 191; (Pfeiffer) 191. 
-Mißbildung, seltene (Day) 190. 

-Operation, Darmblutung nach (Walcker) 409. 
-Resektion, Muskeltamponade bei (Ciminata) 


408. 

-Resektion bei Nierensteinkrankheit (Young) 

199. 

-Tuberkulose (Meerburg) 247. 

—, überzáhlige (Linberg) 191. 
-Verletzung (Bailey) 192. 

Nierenbecken bei Doppelniere (Mertz) 189. 

— -Geschwulst (Thomas u. Regnier) 201. 

— -Róntgenuntersuchung (Golm) 232. 

— -Stein, großer, symptomloser, Hämaturie durch 
(Lanzillotta) 198. 

— -Stein, Krappkur bei (Bauer) 198. 

Nierenrinde-Adenom, miliares, multiples (Sturley 
u. Steel) 201. 

Nierenstein aus Harnsäure (Barclay) 198. 

— -Röntgenuntersuchung (Lignac u. Devois) 231. 

Nierensteinkrankheit, Nierenresektion bei (Young) 
199. 

Novocain-Injektion, epidurale, bei Tetanus (Löber) 
323 


— -Suprarenin-Anästhesie, Symptome bei (Steidle 
u. Wiemann) 302. 
— ME bei Injektionslósungen (Bacharach) 


Nov oprotin -Behandlung bei Magengeschwür 
rote u. Bergmann) 398. 

—, Stee bei Phlegmone (Schranz) 98. 

Nuclei ossei paracotiloidei (Vacchelli) 468. 


O berarmknochen s. Humerus. 

Oberkiefer s. a. Kiefer, Unterkiefer. 

— -Carcinom, Orbita-Veränderungen nach Ra- 
diumbehandlung bei (Knapp) 112. 

— -Cyste, Operationstechnik (Hauenstein) 374. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

Obstipation, chronische, Chirurgie (Fimrey) 404. 

Oesophagoskopie bei Oesophagus-Stenose (Guisez) 
161. 


Oesophagus-Atresie, kongenitale (Coville) 291. 
— -Carcinom, Behandlung (Quick) 162. 
-Carcinom, Behandlung, medizinische (Bulk- 
ley) 161. 
- -Carcinom, Chordom und (Franco) 149. 
- -Carcinom, Metastasen bei (New u. Vinson) 162. 
— -Carcinom, Radiumbehandlung (Lewis) 240. 
-- -Dilatation, idiopathische (Rosenthal) 291; 
(Grégoire) 292. 
-Divertikel (Anglesio) 202; (Fairen) 292. 
-Fremdkórper, latente (G uisez) 161. 
, P MEE durch Geechwulst im (Fahr) 


— 


EN 
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Oesophagus-Stenose, ^ Oesophagoskopie ^ nad 
astrostomie bei (Guisez) 161 

-Striktur, Intubation bei (Souttar) 29. 

-Striktur, posttyphöse (Vinson) 29. 

mut Haematemesis durch (Groodt, : 


—, ER zur Extraktion von Fremdkörper 
des (Hacker) 28. 

Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 

Olobintin, nn ee mit (Schneider) 2. 

— -Injektion bei Infektionen (Schütz) 97. 

Omentum s. Netz. 

Operation, Blutdruck bei (Coburn) 57. 

—, dringliche LE (Tietze) 49. 


—,; ortho he, für (Kortzeborn) 109. 
—, Pikrinsáure als Desinfoktionsmiilnu (Ba 
burg) 108. 


— Skoliose- (Schede) 2 

Operationslehre, re [Lehrbuch] (Zucke 
kandl) 353. 

Opium-Behandlung nach Laparotomie (Collin: 
125. 


Opsonischer Index und Behandlung der Tube 
kulose (Spalluto) 354. 

Orbita-Echinokokkus (Ballod) 281. 

— -Geschwulst, retrobulbüre, Operation DAC 
Krónlein (Braunstein) 282. 

— -Osteom (Garkawi) 281; (Lewkojewa) e 

— -Phlegmone (Lówenstein) 435; (Terson) 43 

— -Veränderungen nach Radiumbehandlung b 
Oberkiefercarcinom (Knapp) 112. 

Orohitis durch Coliinfektion (Goubeau) 212. 

Orth Dale, Operationstisch für (Kortzebor 


—, Physiotherapie in der (Kovaos) 139; (Thor 
son) 3 

—, Stee in der (Thomas) 410. 

— T spastischen Kinderlähmung (Silfverskiöl 

8 

Orthopädische Chirurgie, Operationsmethoden 
(Spitzy) 319. 

Os ooccygis-Tuberkulose (David) 22. 

— ileum-Osteomyelitis beim Kinde (Beare) ® 

lunatum-Malacie, Histologie (Hühne) 88. 

un II, Erkrankung, Köhlersche (E 

gelke) 224 

naviculare-Erkrankung, Köhlersche (Gret 

wood) 224. 

naviculare-Fraktur (Eid) 218. 

navioulare-Malacie (Dudan) 411. 

naviculare carpi-Fraktur (Zamboni) 318. 

naviculare pedis-Erkrankung beim Kin 

Pathogenese (Lecöne u. Mouchet) 415. 

— naviculare tarsi-Luxation (Berman) 352. 

— pubis-Osteochondritis (van Neck) 469. 

Osgood-Schlattersche Krankheit s. Schlatters 
Krankheit. 

Gomore. dug oa in Geschwulstzellen (Roffc 

ard) 204. 
Onsifikation und Chemotherapie (Eden) 267. 
EE deformans coxae senilis (Jans 
2 

Osteochondritis ooxae deformans (Hass) 143; (' 
lier) 468. 

— dissecans König (Axhausen) 315. 

—, Os pubis- (van Neck) 4069. 


— 


(eochondromatose, Hüftgelenk- (Henderson) 
469. 


—. synoviale, Gelenkkórperbildung bei (Jones) 85. 
MONA juvenilis (Fleischner) 465, 
Üsteom 8. à. Geschwulst. 

-, Gehirn- (Lozano Monzón) 18. 

-, Orbita- (Garkawi) 281; (Lewkojewa) 281. 
nn bei Addisonscher Erkrankung (Leb) 


Meomyelitis, akute, Behandlung (Ochsner) 2. 
—,infektióee, des Hüftgelenkes (Portwich) 90. 
-, 0 ileum-, Ätiologie (Bearse) 88. 
—, Böntgenuntersuchung (O’Brien) 429. 
—, &bádelbasis- (Bruzzi) 114. 
— Wirbel- (Raimann) 21. 
'meoplastik s. Transplantation, Knochen-. 
Ikteopesthyrosis, idiopathische (Wagoner) 145. 
Ikteosyuthese (Caccia) 10. 
'teotomie, subtrochantere, bei Hüftgelenkluxa- 
tion (Hahn) 219. 
ae Behandlung, konservative (Blood- 
"one Gehirnerkrankung, Behandlung (Skro- 
waczewski) 244. 
- Gehirmerkrankung, Lumbalpunktion (Kar. 
eg 
myste, Ileocoecalgeschwulst unter dem 
SE von (Polack) 179. 
"` Terme, bo-, inguinale, 
(Lnsana) 302. 
ionsstörung zwischen Nebenniere und 
(Weresehinski) 45. 
TM in den Uterus, Operation zur 
(Tuffer u. Letulle) 314. 


"oeh Knochenerkrankung (Puech u. Pagès) 


~ Koochenerkrankung, Wassermannsche Reak- 
tion bei (Léri u. Mathieu) 9. 

"uaritium-Behandlung, Tamponfrage 
(Chatzkelsohn) 271. 

~ Statistik (Seifert) 218. 

f Ausmündungsgang, Steine im (Giuliani) 


: Cyste, Diagnose und Behandlung (Nikolió) 314. 
ha 


Embryogenese 


in der 


- Enzym-Präparate, Wundbehandl mit 
Hirschfeld) 272. um 

= Nebenschilddrüse und Nebennieren, Beziehun- 
gen zwischen (Clark) 46. 


= -Nekroge, Hyperglykämie als Frühsymptom bei 
(Cakavara) 313. 

. ‚Transplantation, Nebennieren bei(Pybus)460. 

ukreatitis, akute (Eggers) 313. 

~ chronische (Moore) 313. 

"ilopon-Scopolamin-Narkose s. a. Narkose. 

~ »opolamin-Äthernarkose, Lobelin-Injektion 

‚ bei (Hellendall) 423. 

ıpllom s. a. Geschwulst. 

^ Blase, Rezidivbehandlung (Malavasos) 254. 

~: Urethra- (Kreutzmann) 255. 

Ai-Duodenalhernie (Novak u. Susaman) 302. 

Angliom, Carotis- (van Bogaert) 443. 

tis, lipomatóse (Hilmann) 137. 

Aranephritisch s. Nephritie. 

anten, Appendizstein durch (Marziani) 403. 
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Paratus [Taschensnjektionsspritze] (Rattner) 428. 

Paravertebrale Anästhesie in der Nierenchirurgie 
(Kolischer, Jones u. Schnetzer) 13. 

Parenterale Chemotherapie, Kolloide und (Witt- 
kop) 105. 

— Eiweißzufuhr, Nebennierenveränderung bei 
(Olbrycht u. Ramult) 459. 

— Lactotherapie bei Blutungen (Alexandrow- 
akaja) 382. 

Parese s. Lähmung. 

Parotis s. a. Speicheldrüse. 

— -Epitheliom (Masson u. Berger) 375. 

— -Fistel nach Warzenfortsatz-Operation (Ber- 
tog) 117. 

Pars pylorica-Resektion und Ulous jejuni (Baggio) 


397. 
Patella bipartita (Fleischner) 473. 
-Fixation (Stern) 441. 
-Luxation, habituelle (Gallie u. Lemesurier) 
222 


-Luxation, intraartikuläre (Brown) 475. 

-Luxation, kongenitale (Owen) 414. 

— -Spaltung, quere (Müller) 47. 

Pathologie, Histo-, der Nase [Handbuch] (Bauer 
u. Beck) 116. 

Pathomimie (Gotti u. Vernoni) 261. 

Penis-Fraktur, Kasuistik (Malis) 214. 

Periarterielle Sympathektomie 8. a. Sympathek- 
tomie. 

— Sympathektomie (Nichita u. Florescu) 25; 
(Rieder) 117; (Krida) 118; (Jiano) 287; (Pa- 
pilian u. Cruceanu) 287; (Takats) 288; (Pe- 
trescu) 382; (Belizki) 382. 

— Sympathektomie, Gefäßschädigung nach 
(Kreuter) 441. 

Pericard-Synechie (Schmieden) 294. 

Perimyelographie s. Röntgenuntersuchung. 

Perirenale Apoplexie (Baló) 192. 

Peritonealfaustechlag ( Dieulafoyscher] (Schuumans 
Stekhoven) 452. 

Peritonealhóhle, freie Körper der (Jedlička u. 
Šikl) 36. 

Peritoneum-Adenomatose des Darmes (de Josselin 

de Jong) 298. 

-Adhäsionen, Behandlung, biologische (Nau- 

mann) 332. 

-Serosa, Endothelcysten an der (Seifert) 333. 

— -Tuberkulose, Róntgenbehandlung (Uter) 432. 

-Tuberkulose, Strahlenbehandlung, ultraviolett, 

bei (Garcia Donato) 237. 

Peritonitis acuta serosa, Operation bei (Tichy) 163. 

—, Ätherbehandlung (Küstner) 448. 

—, Ductus thoracicus-Fistel bei (Cooke) 332. 

—, Gallen-, subphrenische (Kàllmark) 332. 

— -Nachbehandlung,  AbsceBkomplikation bei 
K(Nather) 447. 

—, Perforations.-, Klinik der (Schónbauer) 331. 

—, tödliche nach Billroth II (Baumann) 164. 

— tuberculosa (Kern) 448. 

tuberculosa unter dem Bilde eines periappen- 

dikulären Exsudates (Santiago Carro) 37. 

tuberculosa, Pneumoperitoneum bei (Gilbert) 

164. 

tuberculosa, Sauerstoff-Einblasung, intra- 

peritoneale, bei (Mattick) 164. 

Perityphlitis s. Appendicitis. 


— 


Pes s. a. Fub. 

— equino-varus, Behandlung (Trèves) 223. 

— excavatus, Átiologie und Behandlung (Stuart) 

320; (Mills) 479. 

excavatus, Muskelwirkung bei (Debrunner) 48. 

—  excavatus-Operation (Rugh) 224; (Gaugele) 
416. 

plano-valgus (Hohmann) 94. 

varus, kongenitaler (Schultze)223 ; (Kochs) 415. 

varus, kongenitaler, Operation nach Wullstein 

(Jungmann) 96. 

varus, kongenitaler, paralytischer (Kraffert) 

96 


— 
— 
—— 

— 


Pfanne 8. Acetabulum. 

Phagocytose in Struma (Goormaghtigh) 289. 

P nx-Carcinom, Diathermie bei (Krainz) 112. 

— -Operation, Injektionsnarkose bei (Jones) 57. 

Phenolcampher [Solutio Chlumsky] (Chlumsky) 
271 


Phimose-Operation nach Roser, Modifikation 
(Falb) 214. 

Phlebexairese (Schepelmann) 223. 

Phlebitis, Prognose (Harkavy) 35. 

Phlegmone-Behandlung mit Novoprotin (Schranz) 
98. 

—, Hand., ulnare Abduction nach (Schoening) 
141. 

—, Orbital- (Loewenstein) 435; (Terson) 436. 

—, Sehnenscheiden-, Behandlung, chirurgische 
(Chatzkelsohn) 271. 

—, Subcutan-, nekrotisierende (Esau) 321. 
Phosphat-, Natrium-Glykokoll-, Injektion bei 
Frakturheilung, verzögerter (Eden) 267. 

Phrenicus s. Nervus phrenicus. 

Physiologie, Venen- (Bricker) 329. 

Physiotherapie in der Orthopädie (Kovacs) 139; 
(Thomson) 327. 

Pikrinsäure, Desinfektion des Operationsfeldes mit 
(Rosenburg) 108. 
Pilz-Erkrankungen, chirurgische, experimentelle 
(Bolognesi) 100; (Chiurco) 100. 
Placenta-Ektopie, ^ Rectumperforation durch 
(Schwartz, Lubin u. Ameline) 307. 

Plastik, chirurgische, moderne (Pupovac) 364. 

—. Gaumen- (Rosenthal) 70. 

—, Muskel-, bei Hernia cruralis und inguinalis 
(Tzaico) 301. 

—, Nasen-, korrigierende (Cohen) 373. 

—, Netz-, bei Duradefekt (Mirotworzeff) 372. 

— [Z-Form] bei Verbrennungscontracturen 
(McCurdy) 104. 

Pleura-Empyem s. Empyem. 

Pleuritis, Streptokokken-, nach Influenza (Hamet) 
444 


Plexus brachialis s. a. Anästhesie, Leitungs-. 

— brachialis-Anästhesie (Balog) 13. 

— brachialis-Anästhesie, Alkoholinjektion zur 
(Reding) 362. 

— brachialis-Lähmung durch Antitetanusserum 
(Lépine) 260. 

Plexus cervicalis-Anästhesie bei Halsoperation 
(Meeker u. Hundling) 58. 

— -Funktion und Hydrocephalus internus-Entste- 
hung (Wüllenweber) 243. 

diris bei Lungentuberkulose (Nainstein) 
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Pneumatosis intestinalis (Reverdin) 455. 

— intestinalis cystica (Trias Pujol) 177. 

Pneumocele s. Lungen-Hernie. 

Pneumocephalus s. Röntgenuntersuchung des 
Kopfes. 

Pneumoencephalographie (Elektorowicz u. Tyczka 
273 


Pneumokokken-Immunisi jerung per os (Killian) 
418. 

— -Sepsis (Felty u. Keefer) 418. 

Pneumolyse bei Lungentuberkulose (Nainstein) 
294. 


Pneumonie, unter dem Bilde einer Appendicitis 
(Brockman) 129; (Wuite) 129. 

—, postoperative (Eden) 32. 

Pneumoperitoneum (Bosco) 111. 

— bei Peritonitis tuberculosa (Gilbert) 164. 

Pneumothorax s. a. Lungen-Tuberkulose, Tuber- 
kulose. 

—, künstlicher, bei Lungentuberkulose (Jehn)293; 
(Lilienthal) 293. 

Polycystom, Mamma- (Krompecher) 160. 

Polymastie, hereditäre (Klinkerfuss) 20. 

Polyserositis, tuberkulöse, Autoserotherapie (Bu- 
nin) 227. 

Polysplenie (Lewit) 135. 

Postoperative Adhásionen, intra peritoneale (Bchón- 
bauer u. Schnitzler) 37. 

— Behandlung, Körperlage und (Meyer) 146. 

— Pneumonie (Eden) 32. 

— Striktur der Gallengänge (Judd u. Burden)312. 

Postoperativer Lungenkollaps (Lund u. Ritvo) 
32 


Pottsche Lähmung bei Spondylitis tuberculosa 
(Sorrel u. Sorrel-Dejerine) 22. 

Pottscher Buckel s. Spondylitis tuberculosa. 

Processus mastoideus s. Warzenfortsatz. 

— vermiformis s. Appendix. , 

Prolaps, Blase- und Ureter-, Hydroureter be: 
(Brettauer u. Rubin) 196. 

—, Rectum-, Behandlung, operative (Hersch) 180. 

Prostata-Adenom, Infektion (Astraldi) 207. 

— und Eosinophilie (Maza) 206. 

— -Geæschwulst, Lymphdrüsen-Metastase bei (Ta: 
schiro) 208. 

— -Myom, symptomloses (Damski) 461. 

—, Zugünge, chirurgische, zur (Lidskij) 207. 


Prostatektomie, perineale und suprapubische 
(Day) 208. h 

Prostatektomie, Samenblasenentzündung  nàc 
(Boyd) 208. 


Prostatahypertrophie (Cunningham) 207. 
—, Róntgenbehandlung (Stark) 238. 
Proteinkórperbehandlung, elektromagnetische, bei 
Carcinom (Spude) 357. I 
Proteinkörperbehandlung bei Gelenkrheumatismuf 
(Maliva) 255. 

— [Jod-] bei Infektion (Wassiljeff) 418. 

— bei Magenduodenalgeschwür (Holler) 399. a 

—, Reizbehandlung als Steigerung der (Zimm 
61. 

—, parenterale, Eigenblut, hämolysierte®, a 
(Brünner u. Breuer) 83. 

— bei Thyreotoxicose (Courcy) 358. 

— bei Wunden (Wolfsohn) 108. 

Prothese (Biesalski) 110; (Böhm) 110. 


ur 


Prothese, E (Grimault) 429. : 

Pseudarthrose und Fraktur (Zondek) 1 

Pseudocoxalgie mit Kóhlerscher Krankheit t (Lane) 
412. 

Ptose, Leber-, Behandlung, operative (Oppel) 310. 

—, Lid-, kongenitale ( Young) 281. 

Puerperalsepsis, Behandlung, kolloidale (Schnei- 
der) 321. 

—, Ductus thoracicus-Fistelung bei (Edwards) 
314. 

— durch Influenzabacillen (Thalhimer u. Hogan) 
418. 

Puerperaltetanus, Seruminjektion bei (Fritsch) 418. 

Punktion, Lumbal-, und Atemorgane (Schultz) 23. 

—, Suboccipital- (Hartwich) 18. 

haemorrhagica, Milzexstirpation bei 

(Cohn u. Lemann) 136. 

—, Harnwege- (Praetorius) 194. 

Pyloroplastik, extramuköse, bei Ulcus (Gregory) 
397 


Pylorospasmus (Hipeley) 3965. 

—, Behandlung (Paul) 40. 

— beim Brustkind Po uds 

Pylorus s. a. Gastro . 
— -Ausschaltung und Magenfunktion, sekretori- 
A (Petraschewskaja, Martynowa u.K isseleff) 


trans Róntgenuntersuchung (Roux) 
429. 


-Besektion bei Magenduodenalgeschwür (Oebl- 
ecker) 449. 

— -Stenose, hypertrophische, kongenitale (Hips- 
ley) 395; (Cochran) 396 

oktanin-Zusatz für Lokealanaesthetica (Schük- 


king) 229. 
Pyonephrose, Statistik (Scholl u. Judd) 196. 


Quarzlampe s. a. Höhensonne, künstliche. 
—, Behandlung der Tuberkulose mit der (Plotni- 
koff u. Stradyn) 277. 


Bachen s. P : 

Rachitis, Entetehung (Lagos Garcia) 51. 

—, Unterschenkelverkrümmung nach (Hacken- 
(broch) 477. 

Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Radium-Wirkung, biologische (Moltrecht) 18. 

Radiumbehandlung s. a. Mesothorium, Röntgen- 
behandlung, Strahlenbehandlung. 

— (Pinch) 277. 

— bei Blasencarcinom (Barringer) 253. 

— bei Carcinom (Sittenfield) 370. 

—, Fortschritte in der (Castro Escalada) 241. 

— e Hodgkinscher Krankheit (Stone) 369. 
bei Larynxcarcinom (Ledoux) 240; (Newco- 

net) 371. 

bei Leukämie mit Sekundärsymptom (Burg) 

241 


bei Mammacarcinom (Backer, de) 68; (Bowing) 
326 


bei Oberkiefercarcinom, Orbitaveränderungen 
nach (Knapp) 112. 

bei Oesophaguscarcinom (Lewis) 240. 

bei Sarkom (D’Halluin) 433. 

bei Zungencarcinom (Hanford) 240; (Simpson) 
371. 


519 


Radius curvus (Moore) 217. 
— -Defekt, kongenitaler (Kato) 141. 

— -Erkrankung, traumatische (Speed) 349. 

Ratten-Carcinom, Einfluß der Kohlenhydrate auf 
(Händel u. Tadenuma) 101. 

Rattenbißfieber (Collier) 262; (Strauch u. Bissell) 
262. 


—, Neurologie (Rasdolsky) 228. 
Rectovaginal-Septum, Adenomyom (Goldstine u. 
Fogelson) 456. 

nn: Nachbehandlung (Landelius) 
8. | 

-Carcinom, Róntgenbehandlung (Stark) 238; 

(May) 342. 

eh Elektrokoagulation bei (Goldschmidt) 


-Operation, Vorbereitung und Nachbehand- 

lung (Drueck) 182. 

-Perforation durch Placentaektopie (Schwartz, 

Lubin u. Ameline) 307. 

Recotum-Prolape, Behandlung, operative (Hersch) 
180. 

Regeneration, Gewebe-, Geschwulstbildung bei 
(Beck) 56. 

—, Magenschleimhaut- (Michon u. Magrou) 78. 

Reizbehandlung, regulative (Zimmer) 51. 

— bei Tuberkulose (Rüscher) 98. 

Reizkörperbehandlung s. Proteinkörperbehand- 
lung. 

Respirationsapparat und Lumbalpunktion 
(Schultz\ 23. 

Retroperitoneale Gallenblasenperforation (Sussig) 
312. 

Retroperitonealer Echinokokkus (Cavina) 419. 

Rhin... s. Nase. 

Rhinoplastik, korrigierende (Cohen) 373. 

Riesenwuchs s. Akromegalie. 

Rippen-Transplantation, Arthrodese des Sprung- 
gelenkes mittels (Kornew) 48. 

— -Umformung bei Skoliose (Keck) 20 

Rippenknorpel-Er 


krankung, posttyphöse (Geltzer) 
6; (Borissoff) 121. 

— -Erkrankung, posttyphöse, Vaccinebehandlung 
(Zimchess) 6. 

Rivanol, Anästhesie und Desinfektion der Blase 
mit (Joseph) 252. 

— -Behandlung (Mühsam u. Hillejan) 363. 

Róhrenknochen s. Knochen- Röhren-. 

Röntgen-Erythem (Miescher) 234. 

-Erythem, Capillarmikroskopie [I u. II] (David 

u. Gabriel) 111, 275. 

-Fernwirkung (Solomon) 229. 

-Ganzbestrahlung (Liebenstein, von) 64. 

-Wirkung auf Aktinomyces (Kleesattel) 65. 

-Wirkung auf Bauchgeschwulst (Desjardins) 66. 

-Wirkung auf Blut und Gewebe (Minouflet u. 

Schrumpf-Pierron) 17; (Pagniez, Ravina u. 

Solomon) 235. 

-Wirkung auf Carcinom (Lieber) 17; (Kok) 66. 

-Wirkung auf Entzündung (Heidenhain u. 

Fried) 236. 

-Wirkung und Hodenbiologie (Schinz u. Sloto- 

polsky) 235. 

-Wirkung a REDNER (Falconer, Morris 

u. Ruggles) 3 

-Wirkung und p RR (Bernhard) 17. 


Róntgenbehandlung s. a. Mesothorium, Radium- 
handlung, Strahlenbehandlung. 

bei Basedow (Beaujard) 237. 

bei Carcinom (Daels) 67; (Gunsett u. Sichel) 

238; (Leddy u. Weatherwax) 275; (Sitten- 

field) 370. 

bei Carcinom der Bauchorgane (Stark) 238. 

bei Hautaktinomykose (Sjenin) 326. 

bei Hautcarcinom (Schoenhof) 326. 

bei Hodgkinscher Krankheit (Stone) 369. 

bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Peter- 

sen u. Hellmann) 237. 

bei Knochensarkom (Palmer) 240 

Komplementablenkung bei' T bc. nach (Violato) 

369. 


HI Y 


* | 


bei Larynxcarcinom (Coutard u. Hautant) 111. 
bei Lymphosarkom (Francesco) 270. 

bei Magengeschwür (Janowski) 16. 

bei Mammacarcinom (Jüngling) 238; (Leh- 
mann) 238; (Perthes) 239; (Bowing) 326. 
bei Mammacarcinom, intrathorakale Verände- 
rung nach (Groover, Christie u. Merritt) 433. 
der Milz, Wirkung auf Blutgerinnung (Bern- 
hard) 325. 

m Peritoneal- und Geniteltuberkulose (Uter) 


bei Reotumcarcinom (May) 342. 
Serumuntersuchung bei Uteruscarcinom nach 
(Schmitz) 67. 

R EES nach (Salis, v.) 


; Ge zur (Simons) 04. 
bei Tuberkulose (Piccaluga) 65; (Weisz) 275. 
bei Zungencarcinom (Hanford) 240. 
‚ [meta-interoperative], bei Mammacarcinom 
(Spinelli) 276. 
[Tiefen-] bei Gehirngeschwulst (Bremer, Cop- 
pez u. Sluys) 370. 
[Tiefen-] bei Lungenmetastasen (Evans u. 
Leucutia) 239. 
[Tiefen-] bei Mammacarcinom (Pfahler) 275. 
—, [Tiefen-] Mißerfolge (Casman) 432. 
— [Tiefen-] Streukörper zur (Garcia Donato u. 
Vicente) 370. 
Röntgenbild bei Skelettanomalie (Voorhoeve) 364. 
Böntgendiagnostik [Lehrbuch] (Schittenhelm) 58. 
Röntgendurchstrahlung, homogene, des kranken 
Gewebes (Rahm) 235. 
Röntgenschädigung (Stordeur) 64. 
NER: Schutzstoffe gegen (Berthold) 


ee Appendix- (Czepa) 274. 
—, Canalis opticus- (Goalvin) 36b. 


A 


(Stewart) 368. 

— bei Darmstenose (Natale-Marzi) 231. 

— bei Duodenalgeschwür (Knapp) 274. 

—, Femur- (Schultz) 16. 

—, Gallenblase- (Graham, Cole u. Copher) 111; 
(Carman, McCarty u. Camp) 3 

—, Gallenblase-, Tetrabromphenolphthalein zur 
(Graham, Cole u. Copher) 431. 

— bei Gallenblasenentzündung (Bissell) 457. 

— bei Gallensteinen (Lignac u. Devois) 231. 

—, Gehirn- (Elektorowicz u. Tyczka) 273; (Ta- 
terka) 325; (Adson, Ott u. Crawford) 365. 
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bei Colon-Erkrankung, Schwierigkeiten für 


Röntgenuntersuchung bei Gelenkerkrankung 
(Eisler u. Holzknecht) 110. 

— des VII. Halswirbels, Methode zur (Manning) 
230. 

— bei Handverletzung a! (Destot) 87. 

—, Jodól zur (Forestier) 6 

— bei M AE (Brown u. Stiefel] 
230. 

— des Kopfes (Liebermeister) 229. 

—, Lipjodol zur (Armand-Delille u. Moncrieff)366 

—, Lipjodolinjektion in den Spinalrsum zwecki 
(Bianchini) 15. 

—, Lungen., Lipjodolinjektion, intratracheale 
zur (Sicard u. Forestier) 16. 

—, Magen- (Campbell u. Conybeare) 230; (Va 
lenti) 230. 

—, Magen-, topograpbische (Maximowitech) 15. 

— bei Magenduodenalgeschwür (Hurst u. Briggs 
231; (Czepa) 273; (Einhorn) 367. 

— bei Magenerkrankungen (Rendlich u. Con 
nors) 307. 

— bei Magengeschwür (Janowski) 16; (Ipatoff 

16. 

— bei Megacolon, a. 2 (Bianchini) 231 

—, Nierenbecken- (Golm) 23 

— bei Nierensteinen Kia jr.) 231. 

— bei Osteomyelitis (O’Brien) 429. 

—, Pylorus- und Gallenblase- (Roux) 429. 

— bei Rückenschmerz (Magnuson) 274. 

—, Trachea- (Sgalitzer u. Stöhr) 366. 

—, Urethra-, beim Manne (Burden) 233. 

Rückenhaut-Einstülpung, coccygeale (Hinter- 
stoisser) 282. 

Rückenmark-Anästhesie s. Lumbalanästhesie. 

— -Geschwulst, atypische (Sharpe) 24. 

— -Geschwulst, Behandlung bei (Flatau u. Si 

wicki) 23; (Adson) 377. 

-Geschwulst, Kasuistik (Hille) 377. 

-Lähmung bei Spondylitis tuberculoea (Boi 

chers) 245. 

-Róntgenuntersuchung, Lipjodol zur (Biar 

chini) 15. 

— -Traumatologie (Philimonoff) 23 

Rückenschmerz, tiefgelegener, Róntgenunters: 
chung (Magnuson) 274. 

Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 

Ruptur, Muskel- (Mason) 317. 


Sacro-Iliacalgelenk, Distorsion (Forrester- Brow 
465 


Sacrococcygeale Einstülpung der Rückenha 
(Hinterstoisser) 282. 

Säure-Dämpfe Carcinom durch (Duroux) 338. 

Sakralanästhesie s. a. Anästhesie, Leitungsa 
ästhesie, Lokalanästhesie, Lumbalanästhes 
Narkose. 

— bei Hämorrhoidaloperation (Syms) 456. 

SES Prá-, kongenitale (Gallet 

9 


Sakralisation des V. Lendenwirbels (Botre; 
Roussel) 245. 

Salpingitis, Ovarialverlagerung in den Uterus 
(Tuffier u. Letulle) 314. 

Salz-Wirkung auf Mäuse-Carcinom (Händel) 1 

Samenblasenentzündung (Pulido Martin) 209 

— nach Prostatektomie (Boyd) 208. 


nr 


Samenblasenen 
bei (Kidd) 209 

Samenhügel- Ende, Faltenbildung, kongenitale, 
am (Bronner) 212. 

— -Hypertrophie, kongenitale, Harnretention 
durch (Bugbee u. Wollstein) 211. 

Semenleiter-Entzündung, akute (Wilensky u. 
Samuels) 210. 

Samenstrang-Cyste, Histogenese (Arzelà) 211. 

— -Ligatur, zur Epididymektomie (Sand) 211. 

Samenzellen, Untersuchungen (Thorek) 213. 


Sanduhr-Magen, Behandlung, konservative 
(Crohn) 306. 
— -Magen, Formen, D RE 


(Rendlich u. Connors) 36 
— -Magen, Auen bei (Gibson) 452. 
Serkom s. a. Geschwulst. 
— -Bildung, Pathologie (Beck) 56. 
— Darm-, Klinik und Pathologie (Mirotworzeff 
u Sacharoff) 349. 
SE rm-, gestieltes (Vautrin u. Michon) 
8. 
—, Hoden-, Spätrezidiv (Flesch) 213. 
-, Knochen-, Röntgenbehandlung (Palmer) 240. 
ES Iyupho-, 


Róntgenbehandlung (Francesco) 
= Man ee) 174; (Gosset, Bertrand u. 
= Be bei Knochenerkrankung durch 

(Beye) 421. 

—, Böntgenbehandlung (D’Halluin) 433. 
—, Valra-, Kasuistik (Veit) 84. 
= dien, Biologie (Ssokoloff) 7. 
Seuersteff-Einblasung, intraperitoneale, bei Peri- 


tonitis tuberculosa (Mattick) 164. 
— -Injektion bei Blutverlust, Serum- und (Fier- 


ny) 163. 
Scaphoiditis tarsalis [Köhlersche Erkrankung] 
(Schroeder) 478. 
Napals-Fraktur (Guillemin) 86. 
Xaristins- Arthritis (Joe) 227. 
—, Wund-, Diagnostik (Leiner) 227. 
Schädel- Fraktur (Wathen) 434. 
- Trauma und Gliom (v. Monakow) 279. 
- -Traums, Liquordruck bei (Volmat) 278. 
- -Trauma, nicht perforierendes, Indikstion zur 
Operation (Martin) 113. 
— -Irauma, Spätblutung aus der Carotis nach 
. (Barth) 278. 
Schädelbesis- Osteomyelitis (Bruzzi) 114. 
Schade s. Vagina. 
Schenkel-Hernie 8. Hernia cruralis. 
s. &. Femur. 
— Fraktur (Campbell) 471. 
— -Fraktur, Behandlung (Lindgren) 92; (Faltin) 
2]9. 


—, Knochencysten im (Bloodgood) 467. 
Sehiefhals s. Caput obstipum. 
čbienbein s. Tibia. 
pparat für Nasenfraktur (Salinger) 116. 
Schilddrüse 8. a. Basedow, Struma. 
— (Moorhead u. Mix) 289. 
— Beziehung zu Genitalorganen und Schwanger- 
schaft (Knaus) 387. 
— -Dysfunktion und Grundumsatz (Rucker) 444. 
— -Erkrankung (Breitner) 443. 
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, Vasotomie nach Belfield | Schilddrüse-Exstirpation und Calciumgehalt des 


Blutserums (Rabinowitch) 156. 
-Exstirpation, Einfluß auf das Hauteystem 
(Simpson) 288. 

-Exstirpation, EinfluB auf Wachstum und 
Körpergewicht (Simpson) 289. 

EE partielle, bei Basedow (Bistrunk) 


-Geschwulst (Milota) 28. 

Kolloid- (Snyder) 290. 

— -Operation, Vorbereitung (Bonn) 290. 

—, Physiologie (Charvá) 25. 

—, Tiefland-, biologische Kurve (Büchner) 380. 

Sohlattersche Krankheit s. a. Tibia. 

— Krankheit (van Neck) 223. 

Schleimhaut-Erkrankung der Nase bei Anaemia 
perniciosa, Symptome (Schwenkenbecher) 373. 

— Tuberkulose, Impfung, cutane, bei (Lieschke) 
100 


Seeger B. on. 

hock, operativer, Atiologie und Behan 

(de Necker) 266. = PUE 
—, Sekundürer, posttraumatischer (Ebden) 149. 

Schulter-Affektion, Behandlung (Brickner) 216. 

— -Luxation, aufrechte (Lynn) 216. 

— -Luxation, habituelle, Behandlung (Finsterer) 


140. 
Schulterblatt s. Scapula. 
Schußverletzung, Bauch- (Glase) 42; (Condict) 126. 
—, Extremitäten-, durch Explosionsgeschoß (Cor- 
dera) 421. 
—, Nah-, Ein- und Ausschuß bei (Coste, Paul u. 
Dervaux) 421. 
— der oberen Atemwege [Handbuch] (Kompe- 
nejetz) 422. 
— und Schockwirkung (Ebden) 149. 
Schwangerschaft und Carcinom (Odermatt) 122. 
— und Schilddrüse (Knaus) 387. 
Schwanz-Anhang (Adami) 375. 
Schwefel-Behandlung bei Arthritis deformans 
(Reimann u. Pucher) 410. 
Soopolamin-Äther-Narkose, Pantopon-, Lobelin- 
Injektion bei (Hellendall) 423. 
Sehnen-Granulom, Xanthomatöses, multiples (Wo- 
lodin) 463. 
— -Plastik bei spastischer Lähmung (Villata) 441. 
— -Spätruptur, Ätiologie (Dittrich) 141. 
— -Transplantation (Weidenreich) 49. 
Sehnenscheiden-Lipom (White) 477. 
Sehnenscheiden-Phlegmone, Tamponfrage in der 
Wundbehandlung bei (Chatzkelsohn) 271. 
Sensorische Störung nach Sympathektomie (Reid 
u. Eckstein) 76. 
Sepeis, Allgemeininfektion bei (Sommer) 417. 
—, Behandlung mit Mercurochrom und Gentiana- 
violett bei ( Young u. Hill) 195. 
—, Colibacillen- (Felty u. Keefer) 225. 
—, Pneumokokken- (Felty u. Keefer) 418. 
—, Puerperal-, durch Influenzabacillen (Thal- 
himer u. Hogan) 418. 
Sertolische Zellen, Untersuchungen (Thorek) 213. 
Serum-Calcium bei Tuberkulose (Barkus) 4. 
—, Erysipel., von Rekonvaleszenten (Jordan u. 
Austin) 225. - 
— -Injektion bei Blutverlust, Sauerstoff- und 
(Tierny) 163. 


— 
e 


Serum-Injektion, intrakranielle, bei Puerperal- 
tetanus (Fritsch) 418. 

— -Untersuchung, chemische, nach Röntgenbe- 
handlung bei Uteruscarcinom (Schmitz) 67. 

Serumbehandlung, Auto-, bei Polyserositis tuber- 
culosa (Bunin) 227. 

—, kurative, bei Kniegelenksentzündung (Hau- 
vuy) 319. 

— bei Tetanus (Dervis) 323. 

Sesamoiditis, Großzehe- (Nuzzi) 480. 

Silber-Präparate (Schlee u. Zweifel) 107. 

Singultus, Entstehung und Behandlung (Kappis) 
298. 

Sinus pericranii, Operationsmethode, neue (Sud- 
hoff) 113. 

Skelett-Anomalie, Röntgenbild (Voorhoeve) 364. 

Skoliose, Behandlung (Spitzy) 319. 

— -Behandlung, mobilisierende (Aubry) 20. 

—, habituelle, Muskelgruppen bei (Cyriax) 245. 

—, Morphologie der Rippen bei (Keck) 20. 

— -Operation (Schede) 21. 

Sodoku s. Rattenbißfieber. 

Sonde, Magen-, dünne (Rjadoff) 334. 

Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Spalthand, Ätiologie und Klinik (Pokorny) 412. 

—, doppelseitige (Lagrot) 4165. 

Spastische Lähmung, Sehnen-Eingriffe bei (Vil- 
lata) 441. I 

Spastisches Caput obstipum, Nervenresektion bei 
(MeKenzie) 441. 

Speiche s. Radius. 

Speicheldrüse s. a. Parotis. 

— -Sekretion, innere (Goljanitzki) 436. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Spina bifida, Kasuistik (Cutler) 376. 

— iliaca-Fraktur (Carp) 282. 

Spinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Spitzfuß s. Pes equinus. 

Splanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

Splenektomie 8. Milz-Exstirpation. 

Spondylitis-Diagnostik (Nuzzi) 283. 

— posttyphosa (De Battisti) 22; (Bachrach) 283. 

tuberculosa, Behandlung, konservative (Les- 

kinen) 377. 

tuberculosa, Behandlung, operative (Albanese) 

72; (Galzeff) 246; (Lange) 246. 

tuberculosa, Pottsche Lähmung bei (Sorrel 

u. Sorrel-Dejerine) 22. 

tuberculosa, Rückenmarkslähmung bei (Bor- 

chers) 245. 

eu Senkungsabsceß bei (Vacchelli) 


Spondylosyntheais, Technik (Schulz) 439. 
BEE des Kopfes (Zancani) 
4. 
—, Pathologie (Lawiess) 261. 
Sportverletzung der Kniegelenksknorpel (Neuber) 
318 


Sprunggelenk-Arthrodese, Rippentransplantation 
zur (Kornew) 48. 

S romanum s. Flexura sigmoidea. 

Staphylokokken-Choleoystitis (Gundermann) 132. 

—, Haut- (Michael) 417. 

—, pyogene, Virulenz (Basenghi) 417. 

Stein s. d. betr. ane. 

— -Anurie (Melen) 198. 
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Stein, Appendix-, parasitären Ursprungs (Ma: 
ziani) 403. 

Steinach-Operation, ambulante, Technik (Levy 
Lenz) 213. 

Steinmann-Nagelung bei Fraktur, Hackenbruct 
sche Extension mit (van Hook) 464. 

SteiBbein s. Os cocoygeis. 

Steißgrübchen, Symptome durch (Adami) 375. 

Stenose, Duodenal., tiefe, Symptomatologie (Me 
chior) 398. 

—, multiple, Dünndarmresektion bei (Zeltne 
178. 

—, "Tracheal-, Tod durch (Thieleniann) 384. 

Sterilisation 8. a. Desinfektion. 

— von Gummihandschuhen (Am Ende) 108. 

Stichverletzung des Bauches (Condict) 125. 

Stirnhóhle-Erkrankung,  oeteoplastische Open 
tion bei (Golowin) 113. 

— -Operation, Epitheleinlagen bei (Seiffert) 11. 

Stoffwechsel, Basal- (Bouckaert) 385. 

— -Reaktion auf Róntgenstrahlen (Bernhard 
17. 

Stokes-Adamsscher Symptomenkomplex, Vagu 
resektion bei (von Hoesslin u. Klapp) 28 

Stovain, Lumbalanásthesie mit (Barros Lims) !: 

Strahlen, Intensiv-, Kammer für (Picard) 2M... 

—, Ultraviolett-, Sterilisierung durch (Cassti) 4: 

— -Wirkung und Geechwulstbiologie (Schwar 
235. 

Strahlenbehandlung s. a. Mesothorium-, Radiur 
Róntgenbehandlung. 

—, ultraviolett, bei Peritonealtuberkulose (Gart 
Donato) 237. | 

Strepto- Yatren-Behandlung des Erysipels (Ade 
berger) 1. 

Streptokokken-Biologie, hämolytische (lto) 2 

— -Immunisierung per oe (Killian) 418. 

— -Pleuritis nach Influenza (Hamet) 444. 

—, pyogene, Virulenz (Basenghi) 417. 

— -Virulenz und Antisepeis, chemotherapeutisc! 
(Schnitzer u. Amster) 104. 

— -Virulenzprüfung (Ruge) 97. 

Streukórper zur Róntgentiefenbehandlung (6: 
cia Donato u. Vicente) 370. 

Striktur, Gallengänge-, postoperative (Judd 
Burden) 312. 

—, Oesophagusintubation bei (Souttar) 29. 

Struma s. a. Basedow, Schilddrüse. 

— in Ägypten (Dolbey u. Omar) 443 

—, Basedow,- Lugolsche Lösung bei 

389; (Mason) 389. 

— -Chirurgie (de Pemberton) 444. 

— congenita (Skinner) 157. I 

—, Einteilung und Klinik (Bürkle-dela Camp): 
-Erkrankung, Kasuistik (Jackson) 385. 

—, Klinik und Histologie (Hueck) 386. 
Langhans, wuchernde, der Schilddrüse ( 
schiro) 208. 
-Operation, Trachea vor und nach (Muka 
Karp) 388. 
-Problem (Couroy) 385; (Deaver) 386. 
-Prophylaxe an Schulkindern (Lang) 385. 
-Rezidiv (Breitner) 26. 
in Rumänien [Handbuch] (Campeanu) 15 

| —, Tonsillen- (Aubriot) 157. 

| —, toxische, Phagocytose in (Goormaghtigh): 


(Jacksc 


S&ützkorsett-Technik (Riese) 164. 

Subarschnoidealraum, Implantationsmetastasen 
im (Kono) 242. 

Sublimat-Injektion bei Gesichteerysipel (Martini) 
116. 


S&boccipitalpunktion (Hartwich) 18. 

Subphrenische Gallenperitonitis (Kllmark) 332. 

Subphrenischer AbeceB (Douglas) 37. 

Suprarenin 8. Adrenalin. 

Symesche Amputation (D'Arcy) 108. 

Smpathektomie s. a. Nervus sympathicus. 

- s a. Periarterielle Sympathektomie. 

— bei pectoris (Reid u. Friedländer) 76; 

(Flóreken) 381. 

- bei Angina pectoris, sensorische Störungen 
nsch (Reid u. Eckstein) 76. 

- bei Angina pectoris und Asthma bronchiale 
Hesse) 284. 

-. periarterielle (Grinbarg) 25; (Nichita u. Flo- 


recu) 25; (Rieder) 117; (Krida) 118; (Jiano) | Th 


387; (Takats) 288; (Papilian u. Cruceanu) 287 ; 
(Belizki) 382; (Petrescu) 382. 

-, periarterielle, Gefäßschädigung nach (Kreuter) 
Al. - 

Srmpathicus s. Nervus sympathicus. 

‘philis, Blasen- (Windell) 206; (Lüttichau) 248. 

- hetditaria tarda, Gelenkerkrankung bei (Fa- 
ton) 5. 

-. Tertiär-, des Hüftgelenkes (Malerba) 90. 


Tuz-Fraktur (Bohéme) 93. 
Tanponade-Frage in der Wundbehandlung (Chatz- 
kekchn) 271. 


— Mukd. bei Nierenresektion (Ciminata) 408. 

— Wwudbeandlung mit Beschránkung der (Blu- 
menthal) 107. 

> Wundbehandlung ohne (Goreliko) 426; (Sso- 
kobff) 426; (Posnjakoff) 427. 

"Seng Hàndedesinfektion mit (Pokotilo) 


Tec, njektionsspritze „Paratus“ in der (Ratt- 

ner S 

e experimentelles, Ätiologie (Deel- 
man) 7. 


Iratom s. a. Geschwulst. | 

E nl, Behandlung, operative (Schmie- 
den) 33]. 

Topentinöl- Injektion, Wundbehandlung mit 

„ Nikiforoff) 427. 

en 8. Hoden. 

Tetanie-Behandlung, heteroplastische (Wassiljeff 

„„; Nichelmann) 27. 

tanus nach Augenverletzung (Siwzow) 5. 

` sang durch Novocaininjektion (Lóber) 


7. Peien. partieller (Lemanski) 5. 

` pnerperalis, Seruminjektion bei (Fritsch) 418. 

~ Serum, Anti-, Plexus brachialis-Lähmung 
durch (Lépine) 260. 

" serum, Erzeugung bei Rindern (Kraus) 418. 

. erumbehandlung (Dervis) 323. 

“rabromphenolphthalein-Injektion zur Röntgen- 
ıntersuchung der Gallenblase (Graham, Cole 
u. Copher) 431. 

- "Natriumsalz, Róntgenuntersuchung derGallen- 
blase mit (Graham, Cole u. Copher) 111. 
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Thermokoagulation [Elektrische Behandlung] s. 
Koagulation. 

Thermopenetration (Elektrische Behandlung] a. 
Diathermie. 
Thorakoplastik bei Lungentuberkulose (Haug- 
Seth) 34. 
Thorax-Chirurgie, große, Indikation und Technik 
(Deal, Palmer u. Cole) 328. 

— -Schnitte bei Erkrankungen der Brustorgane 
[Handbuch] (Koch) 327. 

Thorium X-Wirkung, biologische (Moltrecht) 18. 

— X-Wirkung auf Geschwulstwachstum (Ya- 
mauchi) 8. 

Thrombopenie, essentielle, Milzexstirpation bei 
(Brill u. Rosenthal) 247. 

Thrombophlebitis, Prognose (Harkavy) 38. 

Thrombose, Mesenterial- (Pelton) 37. 

Thymus-Veränderung, histologische, bei Chloro- 
formvergiftung (Latteri) 422. 
yreo .. . 8. a. Struma und Schilddrüse. 

— -Parathyreoidektomie- Wirkung (Simpson) 289. 

Thyreoglossus-Cyste (Gessner) 119. 

Thyreoidea 8. Schilddrüse. 

Thyreoidektomie s. Schilddrüse- Exstirpation. 

Thyreoidismus, Hypo- (de Quervain) 120. 

Thyreotoxicose, Proteinkórperbehandlung (Cour- 
cy) 388. 

Tibia s. &. Schlattersche Krankheit. 

— -Defekt, partieller (Lagrot) 415. 

— -Vorsprung, intercondyloidealer, Abrißfraktur 
am (Demel) 473. 

Tiefen-Antisepsis (Sabludowskij u. Niskjewiecz) 
426 


Tod durch Trachealstenose (Thielemann) 334. 

Tonsillektomie, Technik (Robinson) 374. 

Tonsillen, Knochen- und Knorpelbildung in 
(Moore) 71. 

— -Struma (Aubriot) 157. 

Torticollis s. Caput obstipum. 

Tourniquet-Apparat bei ischämischer Contractur 
(Michel) 217. 

Toxämie, Aderlaß und Transfusion bei (Robert- 
son) 52. 

Trachea-Fremdkörper (Lukoff) 383. 

-Geschwulst, Erstickungstod durch (Petrén 

u. Sjóvall) 78. 

-Kanüle, Einfü technik (Rosenthal) 385. 

-Malacie, Röntgendurchleuchtung (Sgalitzer 

u. Stöhr) 366. 

-Perforation (Redway) 77. 

-Röntgenuntersuchung (Sgalitzer u. Sttöhr 

366. 

-Stenose, Tod durch (Thielemann) 384. 

vor und nach Strumaoperation (Mukai u. 

Karp) 388. 

Transfusion, B]ut-, Probe der Gruppenzugehórig- 
keit bei (Kubányi) 391. 

Transplantat, Knochen-, homoplastisches (Lazza- 
rini) 208. 

Transplantation, Fascien-, bei Hernien (Andrews) 
301; (Tinker u. Sutton) 393. 

—, Haut-, Epidermisierung ohne (Hertzberg) 428. 

—, Haut-, homoplastische (Fasiani) 354. 

—, Haut-, Typen (McWilliams) 277. 

—, Hoden-, Erfolge (Thorek) 213. 

—, Hoden-, bei Eunuchoidismus (Nixon) 214. 


lantation, Hoden-, heteroplastische (Lip- 
schutz u. Krause) 463. 
—, Knochen., Indikation und Technik (Steven- 
son) 151. 
—, Knochen., bei Stirnböhlenerkrankung (Golo- 
win) 113. 
—, Knochenspan-, in die Wirbelsäule (Grantham) 
439 


—, Knochenwachstum nach (Ely) 103. 

—, Muskel-, bei Fußlähmung (Schepelmann) 478. 

—, Muskel-, bei Hernia abdominalis (Mackenzie) 
128, 

— —» Organ, und Blutstruktur (Isokoloff) 258. 

Pankreas-, und Nebennieren (Pybus) 460. 

—, —, Rippen-, zur hrodese des Sprunggelenkes 
(Kornew) 48. 

—, Sehnen- (Weidenreich) 49. 

Trauma s. a. Verletzung. 

—, Gehirn- (Koopmann) 18. 

—, Insulin bei Acidose nach (Ginsberg) 9. 

—, vasomotorische Stórung nach (Albert) 379. 
a ea: des Rückenmarks (Philimonoff) 
Trigeminus s. Nervus trigeminus 
Trochanter, Knochencyste im (Bloodgood) 467. 
— -Rißfraktur (Balensweig) 221. 

Tuberkulöse Coxitis, Behandlung 412. 
Peritonitis (Kern) 448. 

Peritonitis unter dem Bilde eines perityphli- 
tischen Absoesses (Santiago) 37. 

Peritonitis, Pneumoperitoneum und (Gilbert) 
164. 

Peritonitis, Sauerstoff-Einblasung, intraperi- 
toneale, bei (Mattick) 164. 

Polyserositis, Autoserotherapie (Bumin) 227. 
Spondylitis, Behandlung, konservative (Les- 
kinen) 377. 

Spondylitis, Behandlung, operative (Albanese) 
72; (Galzeff) 246; (Lange) 246. 

Spondylitis, Pottsche Lähmung bei (Sorrel u. 
Sorrel-Dejerine) 22 

Spondylitis, Rückenmarksláhmung bei (Bor- 
chers) 245. 

Sony Mh, Senkungsabsceß bei (Vacchelli) 


SE Gelenkrheumatismus (Pollitzer) 139. 

Tuberkulóses Darmgeschwür (Pritchard) 339. 

Tuberkulose 8. a. Lungen-Tuberkulose, Pneumo- 
thorax. 

Tuberkulose, Allgemeines, Diagnose und Behandiung. 

Tuberkulose, Anästhesie bei (Eastman) 360. 
-Diagnostik, Eigenharnreaktion in der (Landau) 
226. 


— 


— 


-Diagnostik durch Wassermannsche Reaktion 

(Friedrich) 322. 

--, Haut- und Schleimhaut-, Hautimpfung bei 
(Lieschke) 100. 

-Behandlung (Kisch) 98. 

Behandlung, Calot-Injektion zur (Fohl) 3 

-Behandlung, Kreosot und Guajacol zur (Lu- 
kasch) 261. 

-Behandlung und Opeonine (Spalluto) 354. 

—, ehirurgische, Behandlung (Mitchell) 355. 

‚ chirurgische, Kupferbehandlung (Löwen- 
stein) 4. 

‚ chirurgische, Serum-Calcium bei (Barkos) 4. 
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Tuberkulose, chi ische, Róntgenbehandlung 

(Piocaluga) 65; (Weisz) 275. 
—, chirurgische, Komplementable nach 

Róntgenbehandlung bei (Violato) 369. 

—, Reizbehandlung (Rüscher) 98. 

—, Heliotherapie bei (Plotnikoff u. Stradyn) 277; 
(Mirotworzeff u. Prelatoff) 261. 

Tuberkulose des Halses. 
Tuberkulose, Halsdrüsen- (Davies-Colley) 442 
—, PAS ‚ Dysphagie bei, Behandlung (Lewin) 


Tuberkulose der Brustärüse. 
Tuberkulose, Mamma- (Chauvin) 290; (Lo Cascio) 
290. 


Tuberkulose der Lungen. 

Tuberkulose, Lungen-, Appendicitis unter dem 
Bilde von (Torres) 402. 

—, Lungen-, beginnende, Leber- und Appendix- 
Veränderungen bei (Rudnitzki) 309. 

—, Lungen., Chirurgie (Archibald) 33; (Eloesser 
u. Brown) 33; (Nainstein) 294. 

—, Lungen-, Pneumothorax, künstlicher, bei 
(Jehn) 293; (Lilienthal) 293. 

—, Lungen., Thorakoplastik bei (Haugseth) 34. 

Tuberkulose des Bauehes. 

Tuberkulose, Milz-, Cyste bei (Peck) 247. 

—, Peritoneal., Róntgenbehandlung (Uter) 432. 

—, Peritoneal-, Strahlenbehandlung, ultraviolet, 
bei (Garcia Donato) 237. 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane. 

Tuberkulose, Harnorgane-, Behandlung (Macal- 
pine) 199. 

—, Nieren- (Meerburg) 247. 

—, Blasen-, Behandlung, chirurgische (Romano) 
206. 


—, Urogenital- (Bugbee) 248; ( Bumpus) 409. 
—, Urogenital-, Bakteriologie (Löwenstein) 344. 

—, Genital- (Meerburg) 247. 

—, Genital-, beim Kinde (Falchi) 212. 

—, Genital-, beim Manne, Genese und Ausbrei- 
tung (Sussig) 462. 

—, Genital-, Röntgenbehandlung (Uter) 432. 

—, Nebenhoden-, primäre, Chirurgie, konserva- 
tive (Mollà) 212. 

Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 

Tuberkulose, Gelenkveränderung bei (Phemister) 
315. 

—, Knochen- und Gelenk- Handbuch] (Oehlecker) 


4. 

—, Knochen- und Gelenk- (Johannsson) 99. 
(Simon) 356. 

—, Knochen- und Gelenk., Behandlung (Bohn) 


5. 

—, Knochen- und Gelenk-, Behandlung, konstruk- 
tive (Schwartz) 316. 

—, Knochen- und Gelenk-, Röntgenbehandlung 
(Petersen u. Hellmann) 237. 

—, Hüftgelenk-, Behandlung, chirurgische (Än: 
telawa) 222. 

—, Wirbelsäule-, Diagnose und Bebandlung (Brü- 
ning) 22. 

—, Os GE (David) 22. 

Tubo-Ovarialhernie, kongenitale 

Tumor s. Geschwulst. 

Tutocain, Anästhesie mit (Gentzsch) 153; (Her- 
farth) 270; (Krebs) 270. 


(Lussana) 302. 


Tut Lokalenästhesie mit (Wiedhopf) 14; 


ocain, 
(Düttmann) 153; (Hirschberg) 325; (Teichert) 
325. 


—, Lokalanästhesie in der Zahnheilkunde mit 
(Schneider) 58. 

Typhus exanthematicus s. Fleckfieber. 

, Oesophagusstriktur nach (Vinson) 29. 

—, Rippenknorpel-Erkrankung nach (Geltzer) 
6; (Borissoff) 121. 

—, Spondylitis nach (De Battisti) 22; (Bachrach) 
283 


—, Vaccinebehandlung bei Rippenknorpel-Er- 
krankung nach (Zimchess) 6. 


Ulcus, Bauchwand-, Entstehung (Cullen) 297. 

-Carcinom des Magens (Finsterer) 453. 

cruris, Moreschische Operation bei (Guille- 

minet u. Michon) 47. 

jejuni-Ätiologie und Pars pylorica-Resektion 

(Baggio) 397. 

pepticum jejuni, Relaparotomie nach Gastro- 

enteroanastomose (Szemzö) 306. 

Ulna-Abduction der Hand nach Phlegmone (Schoe- 
ning) 141. 

— -Luxation, kongenitale (Greig) 464. 

Ulnaris s. Nervus ulnaris. 

Ultreviolett-Strahlentherapie s. Strahlen-Behand- 
lung (ultraviolett). 

Unterhaut-Zellgewebe- Eiterung, Einfluß des 
Hungerns auf (Popoff) 2. 

Unterkiefer s. a. Kiefer, s. a. Oberkiefer. 

— -Deformation durch Kopfstützapparat (Wil- 
helm) 374. 

— -Fraktur, Immobilisation bei (Lwow) 70. 

Hate aene EE 8. &. Ulcus cruris, Vari- 


— Gesch wür, Knochenveránderung bei (Aievoli) 
47. 

— -Knochen, Veränderungen bei Ulcus cruris 
(Aievoli) 47. 

— -Verkrümmung nach Rachitis (Hackenbrooh) 
477. 

Ureter s. a. Nieren, Harnwege, Urethra. 

— -Erkrankung, Disgnose (Greditzer) 186. 

— -Fistel, Behandlung (Tavildarow) 346. 

-Forcierung (Gayet u. Rousset) 204. 

-Geschwulst (Thomas u. Regnier) 201. 

-Katheter, Lage im Röntgenbilde (Beer) 232. 

-Katheter, sterile, Aufbewahrung für (Tannen- 

baum) 154. 

MiBbildung, seltene (Day) 190. 

-Mündung, ektopische (Day) 202. 

-Resektion, Versorgung nach (Löwy) 248. 

-Stein (Armitage) 203; (Cifuentes) 203; (Poucel 

u. Aquaviva) 248. 

-Stein, Cystoskopie bei (Merritt) 203. 

-Stein, Lokalisation, atypische (Tennant) 203. 

-Striktur (Rathbun) 204. 

-Verletzung (Bailey) 192. 

-Verschluß, Behandlung (Bland) 346. 

— „Versorgung, posttraumatische (Stoeckel) 461. 

Urethra s. a. Niere, Harnwege, Ureter. 

— -Papillom bei der Frau (Kreutzmann) 255. 

— -fStenose, Behandlung (Mc Gowan) 210. 

Urethrographie beim Manne (Burden) 233. 

, Urin s. Harn. 
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Urogenital-Fisteln bei der Frau, Behandlung, chi” 
rurgische (Tavildarow) 346. 

— -Trakt, Schmerz durch pathologische Verände- 
rungen im (Crowell) 187. 

— -Tuberkulose (Bugbee) 248; (Bumpus) 409. 

— -Tuberkulose, Bakteriologie (Löwenstein) 344. 

Urologie [Handbuch] (Pleschner) 186. 

—, Klinik und Pathologie (Kratzeisen) 201. 

Uterus- Carcinom, Róntgenbehandlung (Stark) 238. 

— -Carcinom, Serumuntersuchung nach Röntgen- 
behandlung bei (Schmitz) 67. 

— -Exstirpation, Arteria hypogastrica-Ligatur 
bei (Piccardo) 84. 

— ae in den (Tuffier u. Letulle) 


— -Prolaps, Hydroureter bei (Brettauer u. Rubin) 
196. 


Waccinebehandlung bei Rippenknorpel-Erkran- 
kung (Zimchess) 6. 

— bei Wunden (Wolfsohn) 108. 

Vagina-Plastik durch Dünndarmschlinge (Mori) 83. 

Vaginalseptum, Recto-, Adenomyom (Goldstine u. 
Fogelson) 456. 

Vagus s. Nervus v 

Varicen s. a. Unterschenkelgesch wür. 

— -Behandlung (Bacharach) 325. 

—, Sublimatinjektion bei (Hempel) 48. 

Vas deferens s. Samenleiter. 

Vasomotoren-Funktion und  Blutuntersuchung 
(Lichatschewa) 329. 

— -Störung, posttraumatische (Albert) 379. 

Vasotomie nach Belfield, Behandlung der Samen- 
blasenentzündung mit (Kidd) 209. 

Venen, s. a. Aneurysma, Arteria, Blutgefäße. 

— -Physiologie (Bricker) 329. 

Venóe-arteriellee Aneurysma, Kreisla 
und Herzveränderung durch (Israel) 328. 

Verband, Modellkasten für steriles Instrumenta- 
rium zum (Arana) 154. 

Verbandstoff- Asepeis (Leseurre) 363. 

ne Behandlung mit Lanolin bei (Héde- 


rer) 1 
— ee Z-Plastik bei (McCurdy) 104. 
—, Cornea-, durch pe (Thies) 281. 


Verdauung und Gastroenterostomie [Handbuch] 
(Fedeli) 172. 

— -Hämoklasie und Gallenchirurgie (Fox u. Ros- 
signoli) 134. 

Verdauungskanal s. Magen-Darmkanal. 

Verengerung s. Stenose, Striktur. 

Verknócherung s. Ossification. 

Verletzung s. a. Trauma. 

—, Hand- (Martin) 465. 

Verrenkung 8. Luxation. 

Virulenz, Streptokokken-, Prüfung (Ruge) 97. 
—, Streptokokken-, Veränderungen, chemothera- 
utische (Schnitzer u. Amsler) 104. 
Vitalfärbung des Wundgewebes (v. Gaza) 106. 
Mom mapneobe Krankheit s. Ischämische Contrac- 


Volvulus, Dünndarm- und Colon-, bei Mißbildung 
des Darmes (Braeunig) 307. 

— der Flexura sigmoidea (Stoppato) 406. 

Vorfall s. Prolapse. 

Vulva-Sarkom, Kasuistik (Veit) 84. 
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Mittelfell: 
927. 
Bauch. 
Allgemeines: 
530. 823. 
Bauchwand: 
397. 532. 
Bauchfell: 
43. 180. 398. 483. 576. 701. 858. 928. 
Hernien: 
181. 402. 631. 776. 930. 
Magen, Dünndarm: 
46. 107. 183. 236. 328. 404. 485. 532. 579. 634. 704. 777. 824 861. 
905. 932. 
Wurmfortsatz: 
112. 245. 408. 490. 637. 828. 934. 
Dickdarm und Mastdarm: 
115. 247. 410. 534. 639. 780. 863. 9935. 
Leber und Gallengänge: 
51. 118. 186. 251. 335. 413. 492. 641. 709. 830. 865. 937. 
Pankreas 
188. 784. 940. 


122. 339. 786. 866. 
Nebennieren: 
189. 415. 868. 
Harnorgane: 
54. 124. 341. 416. 494. 535. 587. 645. 714. 787. 834. 870. 907. 
Männliche Geschlechtsorgane: 
130. 345. 498. 541. 651. 794. 838. 942. 
Weibliche Geschlechtsorgane: 
57. 190. 508. 725. 
Gliedmaßen. 
Allgemeines: | 
131. 255. 348. 419. 544. 654. 727. 843. 
Obere Gliedmaßen: 
184. 259. 350. 422. 505. 728. 877. 909. 
Becken und untere Gliedmaßen: 
60. 188. 191. 268. 423. 507. 590. 655. 732. 797. 845. 878. 911. 944. 
Autorenregister: 945. 
Sachregister: 971. 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd.XXX, Hetı und ihre Grenzgebiete B. 1—64 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


e Stieda, Chr. W.: Dringliche Operationen in der Chirurgie des Landarztes. Leipzig: 


Deutscher Verlag G. m. b. H. 1924. 70 S. G.-M. 1.50. 

Das kleine Buch hat einen sehr erfahrenen und gewissenhaften Arzt zum Autor, der mit 
der modernen Chirurgie in Diagnostik und Therapie wohlvertraut ist. Dem Leserkreis, für 
den es bestimmt ist, und dessen Bedürfnisse der Verf. genau kennt, entspricht es, daß aus dem 
Gebiet der Dringlichkeitschirurgie jene Kapitel zur Sprache kommen, die den Landarzt in 
bäuerlicher Umgebung besonders häufig beschäftigen: Unterleibsbrüche, Deus, entzündliche 
Erkrankungen der Bauchhöhle, Traumen des Unterleibes, perforiertes Magengeschwür, para- 
nephrtischr Abesceß; Blutungen i in der Schädelhöhle; Tracheotomie bei Strumen; chirurgische 

; Frakturbehandlung; chirurgische Tuberkulose. In einfacher und klarer Dar- 
ver bospricht der Verf. an der Hand ausgewählter Krankengeschichten die Diagnostik 
der verschiedenen Erkrankungen, in größerer Ausführlichkeit die der abdominellen, und die 
tür die besonderen Fälle und die besonderen Umstände der Landpraxis allein richtige Therapie. 
Es ist keine Einschränkung der Anerkennung, die diese Darstellung verdient, wenn ich den 
Wunsch ausspreche, daß auf die allgemeinen diagnostischen Merkmale, die bei der Beur- 
teilung abdomineller Erkrankungen immer berücksichtigt werden müssen, etwas nachdrück- 
licher möchte hingewiesen worden sein. Wenn beispielsweise nur bei der abdominellen Blutung 
infolge Extrauteringravidität die Untersuchung des Douglas gefordert wird, so kann bei dem 
Nichtkundigen, an den sich doch das Buch in erster Linie wendet, die Meinung entstehen, daß 
die Ausfüllung des Douglas ein Symptom sei, das dieser Art von Blutung eigen ist, während 
sie doch ein sehr frühzeitiges allgemeines Symptom jeglicher Blutung in die Bauchhóhle 
darstellt. Ähnliches gilt für die Sensibilitätsstörungen in den Rückenmarksnerven, auf die bei 
der Besprechung paranephritischen Abscesses wohl hingewiesen wird, deren Kenntnis 
aber für die Diagn unklarer Baucherkrankungen von ganz allgemeiner Bedeutung und 
der größten Wichtigkeit ist. Auch über den Vaguspuls, die Bauchdeckenspannung und noch 
einiges wäre eine allgemeine Bemerkung sicher am Platz gewesen. Ein kurzes Kapitel mit der: 
Überschrift „Allgemeine Diagnostik der Baucherkrankungen“ würde der ausgesprochenen 
Forderung genügen und würde, meiner Meinung nach, die Lektüre des Buches noch gewinn- 

machen. Es würde sich hier nicht um eine Ergänzung handeln — das Buch enthält 
alles Wissenswerte —, sondern nur um eine Zusammenfassung der gelegentlich eingeflochtenen 
Anhaltspunkte und eine Betonung des Allgemeinen und daher besonders Wichtigen. Eine 
schäsfere Korrektur verlangt nur ein Punkt: die Verwendung des Chloroforms in der Land- 
praxis. Das Chloroform hat sich in der Klinik überlebt — in der Landpraxis, wo die Narkose, 
nach der eigenen Darstellung des Verf., vielfach wenig Geübten überlassen werden muß, ver- 
bietet es sich in noch weit höherem Grade. Wer sich mit der Äthertropfnarkose vertraut 


Ä en. hat und für besondere Ausnahmefälle etwa noch die Wanschersche Maske in sein 


entarium aufnimmt (die sich schon wegen ihrer außerordentlich einfachen 

Handhabung empfiehlt), wird Chloroform nie vermissen. Wenn man von diesem einen Punkt 
absieht, wird man das Buch uneingeschränkt empfehlen können und ihm eine weite Ver- 
unter den Landürzten wünschen müssen, zu ihrem eigenen Gewinn und zum Nutzen 


breitung 
ihrer Patienten. Fr. Genewein (München). 


Sistrunk, Walter E.: The reduction of surgieal mortality. (Die Verminderung 


der chirurgischen Mortalität.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 2, 8. 63 


bis 68. 1924. 
Die Mortalität bei chirurgischen Eingriffen ist in erster Linie abhängig von der 


Ausbildung des Operateurs. Daneben gibt es eine Reihe von Faktoren, deren Be- 


achtung geeignet ist, die Mortalität herabzusetzen. Es wird genannt eine zweckmäßige 
Vorbereitung des Kranken, z. B. soll der Basedowkranke mit kleinen Jodgaben vor- 
behandelt werden. Die Mortalität die bei Basedow sonst 30—40% betrage (!) lasse 
sich so auf 3—4%, herabdrücken. Auch bei Diabetes kann durch rechtzeitig eingesetzte 
Diät und Insulinbehandlung die sonst vorhandene starke Gefahr bei operativem Ein- 
griff fast völlig beseitigt werden. Bei Magenstenosen durch Ulcus oder Carcinom sind 


| die Patienten gefährdet durch die Gewebsaustrocknung als einer Folge des steten Er- 
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brechens und durch die Anreicherung von Fäulnisbakterien in dem stagnierenden 
Magensaft. Dem wird begegnet durch längere 2 mal täglich ausgeführte Magenspülung, 
während die Gewebsaustrocknung rectale oder subcutane Kochsalzinfusion verlangt. 
Chronischer Ikterus ist eines der den operativen Erfolg am meisten gefährdenden 
Momente. Intravenöse Eingießungen von Chlorcalcium einige Tage vor der Operation 
bessern die Aussichten. Wenn möglich soll man sich mit einer einfachen Colecystostomie 
begnügen, um den Gallenabfluß nach außen zu leiten, kleine Bluttransfusionen nach 
der Operation wirken günstig. Verf. tritt überhaupt bei allen schwierigeren, länger- 
dauernden Eingriffen für mehrzeitige Operation ein. Bei Darmoperationen ist auf vor- 
herige gründliche Entleerung zu achten bei möglichst flüssiger Kost, Verabreichung von 
Früchten und Zucker während der letzten Tage. Am Tag vor der Operation wird Opium 
gegeben. Die operative Beseitigung eines malignen Kolontumors soll immer mehrzeitig 
geschehen. Besonders zu achten ist darauf, daß der Tumor nicht gedrückt wird wegen 
der entzündlich infiltrierten Umgebung. In der Nachbehandlung ist wichtig die Ver- 
meidung von Gasbildung, daher keine Nahrungszufuhr per os oder rectum in den ersten 
4—bTagen. Dafür täglich Kochsalzinfusionen von 2—21/; 1. W. Gerlach (Stuttgart). 

Asher, Leon: Beiträge zur Physiologie der Drüsen. Mitt. 63: Furuya, Kiyoshi: 
Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß der Drüsen mit innerer Sekretion auf 
die Wachstumsvorgänge, zugleich Beiträge zum Konstitutionsproblem. II. Mitt.: Die 
Abhängigkeit der Phagoeytose von inneren Sekreten, eine neue Methode zur Unter- 
suehung der inneren Sekretion. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 147, H. 5/6, S. 410—424. 1924. 

Für die Lehre der inneren Sekretion ist der Entscheid sehr wichtig, ob auch die 
einzelnen Zellen erkennbar durch innere Sekrete beeinflußt werden. An Hand der 
Methode von Hamburger wurde das phagocytäre Vermögen von Leukocyten des 
normalen, des schilddrüsenlosen und des ovariumlosen Tieres untersucht. Das Prinzip 
der Methode besteht darin, daß durch Injektion von sterilem Aleuronat in die Bauch- 
hóhle vom Kaninchen ein Leukocytenexsudat erzeugt wird. Die Leukocyten werden 
aus der Bauchhóhle entnommen und auf ihre phagocytotische Kraft geprüft. Im ein- 
zelnen verläuft der Versuch wie folgt: 

Etwa 8 ccm eines sterilen Breies von Aleuronat werden abends in die Bauchhóhle des 
Kaninchens eingeführt. Am nächsten Morgen wird das Exsudat aus der Peritonealhöhle 
herausgenommen. Das Exsudat wird einmal mit 0,7% Kochsalzlösung + 1,1%, Natr. citricum 
und zweimal mit 0,9% Kochsalzlösung zentrifugiert. Von der so erhaltenen Phagocyten- 
suspension werden dann 0,2ccm abgemessen und in 3ccm 0,9proz. Kochsalzlösung oder 
Serum gebracht. Nachdem die Phagocyten eine gewisse Zeit der Einwirkung der zu unter- 
suchenden Flüssigkeit bei Zimmertemperatur ausgesetzt waren, wird eine gewisse Menge 
möglichst fein und gleichmäßig verteilter Kohle hineingebracht. Die Kohlenphagocyten- 
suspension wird bei 37° aufbewahrt, wobei man alle 10 Min. die Röhrchen umschüttelt, um 
eine dauernde gleichmäßige Mischung und Berührung von Kohle und Phagocyten aufrecht 
zu erhalten. Im ganzen läßt man die Gläschen 40 Min. im Brutschrank. Dann werden sie alle 
zu gleicher Zeit an einem kühlen Ort in den Keller gebracht, dort mehrere Stunden stehen- 
gelassen. Man schüttelt darauf die Suspension gut durch, entnimmt etwas davon mit einer 
apos pente und untersucht mikroskopisch, wieviel Phagocyten mit Kohleteilchen be- 

en 81n 

Nach Entfernung der Schilddrüse sinkt das phagocytäre Vermögen der Exsudat- 
zellen auf einen sehr niedrigen Wert. Auch die Entfernung der Ovarien setzt die phago- 
cytotische Tätigkeit der Leukocyten herab. Ferner zeigt es sich, daB die Makrocyten 
des schilddrüsenlosen Tieres die geringste Befähigung zum Phagocytieren der poly- 
nucleären Leukocyten besitzen, die Makrocyten des normalen Tieres die größte, während 
das ovariumlose Tier in dieser Beziehung in der Mitte steht. Serum von schilddrüsen- 
losen Kaninchen setzt das phagocytäre Vermögen von normalen Exsudatzellen herab. 
Ebenso vermag das Serum von schilddrüsenlosen Kaninchen das phagocytäre Vermögen 
von Zellen des ovariumlosen Tieres herabzusetzen. Fütterung der schilddrüsenlosen 
Tiere mit Schilddrüsentabletten stellt das phagocytäre Vermögen der Leukocyten 
wieder her. Auch das phagocytäre Vermögen des ovariumlosen Tieres wurde durch 


T- e 


Fütterung mit Ovariumprüparat zur ursprünglichen Hóhe wieder hergestellt. Beim 
Normaltier ruft dagegen die Schilddrüsenfütterung eine Senkung der phagocytotischen 
Kraft der Leukocyten hervor. All die Versuche sprechen dafür, daB die konstitutionelle 
Eigenart, geschaffen insbesondere durch die Schilddrüse, sich selbst in den individuellen, 
höchst autonomen Leukocyten ausprägt. J. Abelin (Bern).?? 

Jennings, Frank D.: Surgery in the diabetie. (Chirurgie bei Zuckerkrankheit.) 
Long Island med. journ. Bd. 18, Nr. 4, 8. 134—137. 1924. 

Während die Chloroformnarkose bei Diabetes allgemein abgelehnt wird, glaubt 
Verf. die offene Ätherbetäubung als verhältnismäßig ungefährlich bezeichnen zu können. 
Er stützt sich hierbei auf eine Statistik Berkmanns aus der Mayo-Klinik, der bei 104 
in Äthernarkose operierten Zuckerkranken über eine Mortalität von nur 5,76%, berich- 
tet. Noch besser ist Stickstoffoxydulsauerstoffnarkose. Lumbalanüsthesie ist bei 
Eingriffen an den Beinen angezeigt und ohne verschlimmernden Einfluß auf die Zucker- 
krankheit. Bei rein diabetischer Gangrän kann zunächst konservatives Vorgehen unter 
entsprechender Diät, Hochlagerung der Extremität und Sonnenbestrahlung versucht 
werden; bei arteriosklerotischer Gangrän ist dieses Verfahren aussichtslos und mög- 
lichst baldige Amputation geboten. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Geschwülste: 


e Borst, Max: Allgemeine Pathologie der malignen Gesehwülste. Leipzig: S. Hirzel 
1994. IV, 322 S. u. 6 Taf. G.-M. 14.—. 

Das vorliegende Buch ist im AnschluB und als Erweiterung eines Beitrages von Borst 
zum Zweifel-Payrschen Handbuch der bósartigen Geschwülste entstanden. Es soll, wie 
Verf. im Vorwort betont, „allen denen ein Ratgeber sein, die sich mit den allgemeinen Fragen 
der modernen Geschwulstlehre befassen wollen‘. Es berücksichtigt daher nur die neuerere und 
neueste Literatur, und von der ausländischen speziell die englische und französische. In An- 
lehnung an die großen allgemein bekannten Geschwulstwerke geschrieben, ist das Erscheinen 
dieses Buches um so mehr zu begrüßen, als seit der Drucklegung der ersteren eine so voll- 
kommene Übersicht über die neuere Geschwulstforschung und den gewaltigen Umfang der 
modernen Geschwulstliteratur bisher nicht erschienen ist, und andererseits Borst, wie kein 
zweiter, dazu berufen war, die allgemeine Pathologie der malignen Geschwülste vom heutigen 
wissenschaftlichen Standpunkt aus zu schreiben. Verf. hat es verstanden, dem Leser die 
bösartigen Geschwülste in überaus klarer, einfacher und präziser Weise vor Augen zu führen. 
Es ist eine derartige Fülle von Tatsachenmaterial in diesem Buch zusammengetragen, daß 
es unmöglich ist, in einem kurzen Referat auch nur das Wichtigste zu streifen. Die Einteilung 
in einen Hauptteil und einen za e Anmerkungen war eine glückliche Lösung zur Be- 
wältigung dieses gewaltigen Stoffes. Überall wird auf die entsprechenden gutartigen Tumoren 
verwiesen, und B. betont mit Recht, daß diese nicht von einem anderen Standpunkt aus be- 
trachtet werden dürfen wie die bösartigen. DasGeschwulstproblemistein Wachstums- 
problem, die Blastome: Wachstumsexcesse von autonomem Charakter. Es 
wird zunächst die allgemeine Morphologie und Biologie der bösartigen Geschwülste besprochen 
und hier des näheren auf die funktionellen Leistungen der Geschwulstzellen, die Malignität, 
das Tumorwachstum, die Metastasen- und Rezidivbildung, die Geschwulstkachexie und die 
Spontanheilung der Geschwülste eingegangen. Tumoren, die metastasieren, sind stets maligne. 
Daß aus normalen oder hyperplastischen Zellen nach Verschleppung gut- oder bösartige Ge- 
schwülste entstehen können, ist nicht sicher bewiesen. Ebensowenig ist sicher, daß aus ver- 
schleppten Zellen gutartiger Tumoren maligne Geschwülste entstehen können. Das einzige 
sichere Merkmal der Malignität ist die Autodestruktivität. Die pathologischen 
Qualitäten der Tumorzellen ernöglichen denselben das Eindringen und zerstörende Fort- 
wuchern in das gesunde Nachbargewebe. Die Metastasenbildung aber hängt nicht nur von 
der Eigenart der Blastomzellen, sondern auch noch von allgemeinen und lokalen, in der Be- 
schaffenheit des Körpers und seiner Säfte gelegenen Faktoren ab. Die Geschwulstkachexie 
beruht auf Autointoxikation. Sarkome sind viel seltener davon begleitet als Car- 
cinome. Das weist darauf hin, daß von den Geschwulstzellen selbst spezifische Stoffe 
produziert und in die Säfte abgegeben werden. Verf. hebt ferner sehr richtig hervor, daß beim 
Studium der Histogenese der Geschwülste nicht nur die Entwicklung der blastomatösen Zellen 
berücksichtigt, sondern auch die Veränderungen des Bodens studiert werden müssen, auf 
dem sich jene Entwicklung vollzieht. Sehr eingehend wird die Geschwulstätiologie besprochen 
und alle heute noch gangbaren Theorien gewürdigt. Den Schluß des allgemeinen Teiles bildet 
ein guter Überblick über die moderne experimentelle Geschwulstforschung. Hier werden 
speziell das Teercarcinom, das Spiropteracarcinom, die experimentelle Erzeugung von Tera- 
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toiden und die experimentelle Geschwulsttransplantation näher besprochen. Interessant sind 
hier auch Versuche des Verf., der bei abwechselnder Bepinselung von Kaninchenohren mit 
Teer, Paraffinöl und $-Naphthylamin durch gleichzeitige dauernde Cholesterinüberfütterung 
der Tiere in kürzerer Zeit, als sonst üblich, kolossale, z. T. carcinomatöse Wucherungen erzeugen 
konnte. Im speziellen Teil werden die Sarkome und Carcinome besprochen. Auf Einzelheiten 
kann ich natürlich nicht eingehen, ich möchte hier nur einige speziellere Punkte erwähnen. 
Bei Besprechung der Endotheliome wird auf die relativ häufigen Übergänge zu den Cylin- 
dromen aufmerksam gemacht. Das Melanosarkom hält B. für einen echten Bindesubstanz- 
tumor, die Chromatophoren für besondere Zellen des Bindegewebes. Zwar gibt er zu, daß es 
bösartige melaninbildende Geschwülste gibt, die histogenetisch von der Epidermis abzuleiten 
seien, aber das sind seltene Fälle. Zumeist kann der Beweis einer Entwicklung eines malignen 
Melanoms aus dem Continum der Epidermis nicht erbracht werden. Diese Geschwülste ent- 
stehen also im Corium, ob aus Naevuszellen, läßt Verf. dahingestellt, und sind daher unter 
die Sarkome einzureihen, solange ihr epithelialer Ursprung nicht erwiesen ist. Das Carcinom 
ist charakterisiert durch ein aktiv destruierendes heterotropes Wachstum 
epithelialer Zellen. Besonders eingehend wird hier die Histogenese besprochen. Die Frage, 
ob bei der Krebsbildung die Bindegewebsveränderungen oder die Epithelprozesse das Primäre 
sind, umgeht B. dadurch, daß er sich eine chemisch-physikalische Betrachtungsweise zu eigen 
macht und darauf hinweist, daß beide Gewebsarten aufeinander angewiesen sind. „Eine 
gleichzeitige Abänderung des gegenseitigen Stoffwechsels führt zu einer Ab- 
artung der Epithelzellen, der zufolge diese dieFähigkeit erlangen, selbständig 
zu wuchern und in die Umgebung einzudringen." In einem Anhang werden das 
Xanthom, Cylindrom, Psammom, Cholesteatom, Hypernephrom, Chorionepitheliom, Odontom 
und Adamantinom besprochen und dann als ein besonderes Kapitel und eingehend wiederum 
die bösartigen Mischgeschwülste. So interessant auch diese Kapitel sind, kann hier doch nicht 
auf sie eingegangen werden. Hervorgehoben sei nur noch das 50 Seiten starke Literatur- 
verzeichnis, das alle wichtigern neueren Arbeiten enthält und gewiß jedem Leser willkommen 
sein wird. Alles in allem ist das vorliegende Buch äußerst anregend geschrieben, und dürfte 
wohl kaum jemand dasselbe vergebens öffnen, um sich über die Ergebnisse der neuzeitigen 
Geschwulstforschung zu orientieren und reiche Anregung zur weiteren Forschung zu gewinnen. 
Es ist eine wahre Lust, das Buch zu lesen. Tobler (Basel). 

Händel, M., und K. Tadenuma: Über einige Fragen der Biologie der Gesehwülste. 
(I. med. Klin., Univ. Tokio.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 26, S. 854. 1924. 

Kurze Mitteilung unter Hinweis auf spütere ausführliche Veróffentlichung: Bei 
carcinomatósen Ratten ist der Grundumsatz herabgesetzt bedingt durch Schädigung 
der oxydativen Zellfähigkeiten durch die maligne Geschwulst. Intensive Tumorbe- 
strahlung bringt den Gaswechsel des Wirtsorganismus wieder in die Höhe. Einseitig mit 
Traubenzucker angereicherte Ernährung bedingt eine Wachstumsbeschleunigung des 
Rattencarcinoms. Änderung des Salzgehaltes der Nahrung hat einen Einfluß auf die 
Impfausbeute und Wachstumsgeschwindigkeit des Mäusecarcinoms. Kalium fördert, 
Calcium hemmt. Graff (Wien)., 

Berenesy, Gabriel von, und Karl von Wolff: Über die Verbreitung des Careinoms 
auf Grund von 19908 Sektionen des St. Stephanspitals in Budapest. (Pathol.-anat. Inst., 
Univ. Budapest.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 21, H.2, 8. 109—118. 1924. 

Unter 19908 Obduktionen 2315 Carcinome — 11,6295, unter Abzug der Leichen 
unter 20 Jahren 13,19%. Von sämtlichen Krebstodesfällen betrafen 43,64%, Männer, 
66,36%, Frauen. Der Häufigkeit nach steht an erster Stelle der Magenkrebs der Männer 
mit 48,96%, dann folgt das Uteruscarcinom mit 34,85%, und der Magenkrebs bei Frauen 
mit 20,45%,. Magenkrebs bei beiden Geschlechtern und Uteruskrebs machen die Hälfte 
aller Krebstodesfälle aus. Weiter folgen Gallenblase, Speiseröhre, Eierstock und Mamma. 
Die meisten Krebserkrankungen traten zwischen dem 50. und 60. Jahr auf. Bis zum 
60. Lebensjahre ist das weibliche Geschlecht stärker beteiligt, während jenseits dieses Zeit- 
punktes beide Geschlechter in gleicher Weise betroffen sind. In 25%, wurde die Diagnose 
erst bei der Obduktion gestellt. Der Krebs ist im Krieg nicht häufiger geworden. Be! 
Frauen hat die Zahl der Magenkrebse ab-, der Gebärmutterkrebs zugenommen. 

Graf] (Wien)., 
Roussy, G.: Le probléme biologique du cancer. (Das biologische Problem des 
Krebses. Rev. de méd. Jg. 41, Nr. 2, S. 65—80. 1924. 
Die Morphologie der Krebszelle ist hinreichend erforscht und bekannt. Neuere 
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Untersuchungen über den Krebs bewegen sich in anderer Richtung. Während über 
chemische und physikalische Abweichungen der Krebszelle gegenüber den normalen 
Gewebszellen nur wenige Untersuchungen angestellt sind, so haben Forschungen über 
das Krebsgewebe zu einigen bemerkenswerten Ergebnissen geführt. So speichert z. B. 
das Krebsgewebe Metalle und Metalloide in stärkerem Maße als normales Gewebe 
(besonders Na, K und Ca). Dagegen ist der N-Gehalt vermindert, was auf eine Ver- 
mehrung peptolytischer Erscheinungen hinweist; dies ist jedoch keine für den Krebs 
spezifische Beobachtung, denn man macht sie auch an embryonalem Gewebe und an 
entzündlichem. Spezifisches Krebsgift gibt es nicht. Was man dafür hält ist lediglich 
die Wirkung artfremden Eiweißes. — Funktionell ist die Krebszelle entdifferenziert. 
— Chemisch enthält Krebsgewebe mehr K als normales, dagegen weniger Ca. Die 
Abweichungen von der Norm sind im allgemeinen um so größer, je maligner die Ge- 
schwulst ist. Die Wasserstoffionenkonzentration im Blutserum Krebskranker ist höher 
als bei Gesunden, d. h. die Blutreaktion ist nach der alkalischen Seite verschoben. Die 
elektrische Leitfähigkeit des Krebsgewebes ist höher als die des normalen, ebenso die 
Radioaktivität. Im ganzen betrachtet, ergibt die biologische Untersuchung der Krebs- 
zelle, daß das normale Gleichgewicht zwischen Assimilation und Dissimilation, zwischen 
Proliferation und Auflósung gestórt und zwar zugunsten der Assimilation und der Pro- 
hiferation. Eine solche Gleichgewichtsstörung findet sich auch beim Trauma oder der 
Entzündung. Dort ist sie aber nur eine vorübergehende, beim Krebs dagegen eine 
dauernde. Über den Mechanismus, durch den eine solche Störung Zustande kommt, 
wissen wir nichts. Vielleicht ist die Erklärung auf physikalisch-chemischem Gebiete 
zu suchen. Einen Hinweis auf diese Annahme gibt die Wirkung der Röntgenstrahlen 
und der radioaktiven Substanzen, die beim Krebsgewebe sowohl zur Wachstums- 
steigerung als auch zum Gewebstod führen. — Die Krebsgeschwulst als Ganzes wächst 
durch Zunahme des ihr angehörenden Gewebes, sowohl des Parenchyms als auch des 
Stromas mit den Blutgefäßen. Dabei wächst der Krebs sowohl durch Substitution als 
auch durch Transformation des umgebenden Gewebes. Zur allgemeinen Aussaat kommt 
es durch die Metastasen in der Regel auf dem Lymphwege aber auch durch Einbruch 
in die Blutbahn. Für die Frage der Recidive muß man die echten unterscheiden, die 
am Ort des entfernten Primärtumors wieder entstehen, dadurch, daß einzelne Krebs- 
zellen zurückgeblieben sind oder dadurch, daß hier das Gewebe eine besondere Neigung 
zu krebeiger Entartung hat. Demgegenüber stehen die Recidive in der Kontinuität 
durch mangelhafte Operation nicht im Gesunden oder zu geringe Röntgendosen und die 
metastatischen Rezidive, die bereits vor der Entfernung des Primärtumors angelegt 
waren. Betrachtet man den Organismus des Krebsträgers als Ganzes, so sind allgemeine 
Abwehrerscheinungen bisher nicht mit Sicherheit bekannt, sondern nur lokale. Diese 
letzteren bestehen in lymphocytärer Infiltration (Immunitätserscheinungen nach 
Murphy) und in Bindegewebsbildung. Hier sind weitere Forschungen durchaus not- 
wendig. Denn kennt man erst die Art und Weise wie der Gesamtorganismus auf den 
Krebs reagiert, so kann man den Körper darin unterstützen. Das würde einen großen 
Fortschritt in der Krebsbehandlung bedeuten. Stahl (Berlin). 

Deeiman, H. T.: Die Bedeutung der Reizsummation für die Krebsentstehung. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 4, S. 489—494. 1924. (Hol- 
làndisch.) 

Im Steinkohlenteer haben wir ein ausgezeichnetes Mittel, um Krebsgewebe und 
Krebswachstum im Versuch zu verfolgen. An 15 Mäusen wurden die Versuche gemacht 
mit Teerauftragung in verschiedenen Zwischenräumen. Die typische Entstehung des 
Krebses geht ganz unabhängig von dem Teerversuch, sobald die örtliche hypertrophische 
Aufsprossung der Zellen einmal begonnen hat. Daraus folgt, daß die Entstehung des 
Krebses, das bösartige Tiefenwachstum unabhängig von dem Teeraufstrich erfolgt, 
sobald es einmal zu einer örtlichen Zellwucherung gekommen ist. Dadurch verstehen 
wir auch das Wachstum des Krebses beim Menschen, indem eine Anzahl chronischer 
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Reize, die von Bedeutung gewesen sind für die Anregung der Geschwulst, làngst ge- 
schwunden sein kann in dem Augenblick, da das Krebswachstum losbricht. Der Reiz, 
der zum Krebs führt, hat einen EinfluB auf die Zelle. Diese innere Beziehung stellt 
sich &ber erst sehr langsam her und bei der Entstehung des Krebswachstums gibt es 
eine Periode, wobei das Wachstum völlig unabhängig wird von den Reizen, die vorher- 
gegangen sind. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Blumenthal, Ferdinand, Hans Auler und Paula Meyer: Über das Vorkommen neo- 
plastischer Bakterien in mensehliehen Krebsgesehwülsten. (Umiv.-Inst. f. Krebsforsch., 
Charité, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 25, S. 1114—1117. 1924. 

In einem Sekret, das durch die Bestrahlungsmethode (Sonnenstrahlen) des Herrn 
William Becker im Institut aus einem Mammacarcinom gewonnen war, fand Paula 
Meyer Stäbchen, deren Ähnlichkeit mit dem Bacterium tumefaciens, wie es von 
Erwin Smith u.a. aus Pflanzengeschwülsten gezüchtet worden ist, augenfällig war. 
Mit diesem Stäbchen wurden Kulturen an Sonnenblumen angelegt, die positiv aus- 
fielen. Der von Kulturen aus dem Sekret des Mammacarcinoms gezüchtete Bacillus, 
Stamm PM, wurde an Kernen von Sonnenblumen und Mohrrübenscheiben weiter 
erprobt; er zeigte in der Mehrzahl tumorerzeugende Wirkung. In 30 untersuchten 
Fällen aller möglicher menschlicher Krebse gelang es bisher 12 mal, dasselbe oder ein 
ähnliches Stäbchen zu finden. Vorbedingung war, daß der Tumor erweicht oder 
künstlich ulceriert war. Auch diese Stäbchen wurden in Reinkultur gezüchtet — 
was sehr schwer war — und an Pflanzen und Tieren auf ihre tumorgene Eigenschaft 
geprüft. Bei Ratten und Mäusen gelang es, Tumoren bis zu Erbsengröße zu erzielen, 
die auf Schnitten hyperplastische Neubildungen zeigten. Wurde der Kultur Ödem- 
flüssigkeit von Krebskranken und Kieselgur zugesetzt, gingen sie im Tierexperiment 
schneller an und die erzeugten Tumoren wurden größer (Reizwirkung). Ein Teil der 
Tiere ging schnell an Intoxikationen zugrunde; bei den Überlebenden gelang es nicht, 
die Tumoren zu erhalten oder zu weiterem Wachstum zu bringen. Mikroskopisch 
zeigten die Geschwülste malignen Bau von teils carcinomatösem, teils sarkomatösem, 
meist aber unbestimmbarem Charakter, mit Tendenz zur Cystenbildung. Bacillen 
waren in den Tumoren nicht zu finden, auch nicht zu züchten. Durch Weiterimpfung, 
die nur vereinzelt anging, gelang es, eine 3. und 4. Generation Tumoren, die einen spezi- 
fischeren Bau aufwiesen ; Bacillen wurden in dieser nie gefunden, zu erzielen. Die genauen 
Protokolle werden in der Zeitschr. f. Krebsforschung veróffentlicht. Posner (Jüterbog). 

Engel, C. S.: Über Beziehungen zwischen der Entwicklung der den Krebs bildenden 
Zellen und der Entwicklung des Blutes. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 21, H. 2, S. 173 
bis 196. 1924. 

Verf. hat festgestellt, daß Embryonen und Föten von den Avertebraten bis zu den 
Säugern eine wesentlich geringere Sauerstoffversorgung haben vielleicht durch eine funk- 
tionelle Verschiedenheit der Funktion der roten Blutzellen in den verschiedenen Ent- 
wicklungsstadien. Die reduzierte Sauerstoffatmung fördert die Differenzierung, wäh- 
rend der Kontakt mit Luftsauerstoff bloß wachstumsfördernd wirkt. So differenziert 
sich der Schmetterlingsembryo, in der Eihülle eingeschlossen, zur Raupe, die selbst in 
Berührung mit dem Luftsauerstoff zur vollen Größe, aber ohne weitere Differenzierung 
heranwächst. Ihre Weiterdifferenzierung zur Imago erfolgt erst wieder im Puppen- 
stadium unter fast vollständigem Abschluß gegen den Luftsauerstoff. Mutatis mutandis 
gilt dies ebenso von den Amphibien, Fischen und wirbellosen Tieren. Nachdem Autor 
festgestellt hat, daß embryonale Gewebszellen also von embryonalen Blutzellen, fötale 
von fötalen und postnatale Gewebszellen von postnatalen Blutzellen ernährt werden, 
stellt er diesen harmonischen Kombinationen folgende pathologische gegenüber: 
Embryonale Gewebszellen ernährt durch fötale oder postnatale Blutzellen, fötale 
Gewebszellen durch embryonale oder postnatale, endlich postnatale Gewebszellen 
durch embryonale oder fötale Blutzellen. Letzteres scheint der Fall zu sein bei der 
perniziösen Anämie, der Polyglobulie und dem hämolytischen Ikterus. Für die Ent- 
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stehung des Krebses käme in Betracht die Kombination von embryonisierten oder 
fötisierten Gewebezellen mit postnatalem Blut. Dadurch werden die in ihrem physio- 
logischem Wachstum auf eine geringere Sauerstoffzufuhr abgestimmten embryonalen 
Gewebselemente unter ungewöhnlich reichliche Sauerstoffversorgung gesetzt, was eine 
schrankenlose Vermehrung derselben ohne Differenzierung — die Tumorbildung zur 
Folge hat. Graff (Wien)., 

Waterman, N.: Krebs und Zuckerstoffwechsel. (Antoni van Leeuwenhoekh., 
Amsterdam.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 27, 8.1225. 1924. 

Konnte mit der Methode Warburgs die Tatsache gesteigerter Glykolyse auch bei 
klinischen Carcinomen bestätigen. Die Glykolyse scheint von der Wachstumskraft des 
Tumors abzuhängen. Unterschied zwischen Tumor und normalen Zellen ist nur ein 
gradueller, die glykolytische Kraft der Glandula submaxillaris und des Pankreas ist 
sogar sehr groß. Das glykolytische Vermögen normaler Organe wird durch Tumor- 
extrakte wesentlich gesteigert. Graff (Wien)., 

Waterman, N.: Propriétés glyeolytiques de la cellule eaneéreuse. (Glykolytische 
Eigenschaften der Krebszelle.) (Laborat. de physiol., univ. libre, Amsterdam.) Bull. de 
l'assoc. frang. pour l'étude du cancer Bd. 13, Nr. 5, S. 396—409. 1924. 

Verf. zeigt, daß alle menschlichen und tierischen Tumoren ausnahmslos ejne ganz 
bedeutende glykolytische Wirkung ausüben, welche die Brücke schlägt zwischen Krebs- 
krankheit und endokrinen Funktionen des Organismus. Die Milchsäuregährung wird 
zu einer namhaften Energiequelle für die Zelle. Da nun bei der Glykolyse neben der 
Milchsäure auch Spuren anderer aktiver Säuren zweifellos gebildet werden können, ist 
die Annahme nicht von der Hand zu weisen, daß durch Verbindung dieser Säuren mit 
anderen Elementen der Zelle physikalisch-chemische Änderungen zustandekommen 
können, welche die elektrische Leitfähigkeit der Krebszelle beeinflussen und von 
Wichtigkeit für die Form der Zellteilung sind. Man denke nur an die mächtige Förderung 
der parthenogenetischen Zellteilung durch Fettsäuren. Von fundamentaler Bedeutung 
wird es nun sein, filtrierbare organische Substanzen nachzuweisen, die imstande sind, 
das glykolytische Vermögen und andere Fermentwirkungen der normalen Zellen zu 
steigern. Vorderhand ist nachgewiesen, daß Calcium die glykolytische Wirkung der 
Zellen herabzusetzen vermag. Joannovit (Belgrad)., 


Hoff, Ferdinand: Über Haut und Krebs und über intracutane Krebsdiagnostik. 
(Städt. Krankenanst., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 25, 8. 816—818. 1924. 

Das zur Reaktion verwendete Serum wurde nach dem Vorschlage von Mertens 
von Krebskranken 3 Stunden bis 3!/, Monate nach durchgeführter Röntgenbestrahlung 
gewonnen, steril in Ampullen gefüllt und im Eisschranke aufbewahrt. Injektion von 
0,1 cem. Die Verwertbarkeit der nach 48 Stunden abzulesenden Reaktion wurde da- 
durch sehr erhöht, daß womöglich andere Krebssera und daneben mindestens ein Normal- 
serum nebeneinander (je 2 Quaddeln) injiziert wurden, wodurch die Ausschaltung un- 
spezifischer Reaktion und die Verwertbarkeit auch schwacher Krebsreaktionen er- 
möglicht wurde. Von 26 an 14 Krebskranken vorgenommenen Reaktionen ergaben 23 
ein positives Resultat, die 3 negativen betrafen 2 Kranke kurz ante exitum, die früher 
positiv reagiert hatten. Von 24 Reaktionen an Nichtkrebskranken waren 19 negativ, 
5 bei 3 Kranken (aleukämische Lymphadenose, perniziöse Anämie, Krebsverdacht ohne 
gesicherte Diagnose) positiv. Das Serum eines Melanosarkomkranken wirkte wie Krebs- 
serum (Krebsnatur des Melanosarkoms). Graff (Wien)., 


Sluys: Quelques aequisitions réeentes en physique et leur retentissement sur la 
eonnaissance et sur la thérapeutique du eaneer. (Einige neue Erungenschaften der 
Physik und deren Rückwirkung auf die Erforschung und Behandlung des Krebses.) 
Cancer Jg. 1, Nr. 2, S. 128—144. 1924. 

Populäre Darstellung der neueren Anschauungen über die Natur der Röntgen- und 
Radiumstrahlen, die Elektronentheorie, Bohrsches Atommodell, Quantentheorie usw. Ohne 
wesentlich Neues zu bringen, gibt die Arbeit eine gute Übersicht über die physikalischen 
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Grundlagen der Radiologie und schließt mit einer Darstellung der Wirkungen, welche die 
kurzwelligen Strahlungen auf die unbelebte und die belebte Materie vermutlich ausüben. 
Moszkowicz (Wien). 

Derom, E.: Influence de la température sur la produetion du eaneer expérimental 
du goudron chez la souris. (Einfluß der Temperatur auf die Entwicklung des experi- 
mentellen Teerkrebses bei der Maus.) (Laborat., clin. gynécol. prof. Frans Daels, Gand). 
Bull. de l'assoc. frang. pour l'étude du cancer Bd. 18, Nr. 5, 8. 422—462. 1924. 

Pinselung der Haut mit Teer von 70? Temperatur erzeugt früher Krebs bei Mäusen 
als Teer von 60°, 50°, 37° und Zimmertemperatur, hierbei zeigt auch der Krebs ein 
stärker infiltratives Wachstum. Erwärmt man die zu bepinselnde Hautstelle durch 
4 Minuten auf 60°, so kommt es zu einer stärkeren Hypertrophie der Epidermis, die 
nicht allein die Entwicklung des künstlichen Teerkrebses nicht fördert, sondern sogar 
eher zu hemmen scheint. Das Gleiche gilt von Verbrennungsnarben der Haut, hervor- 
gerufen durch systematische Applikation von Bleistückchen, die auf 70° erwärmt 
worden sind. Dagegen macht vorausgehende Erwärmung der Haut auf 50° dieselbe 
empfänglicher für die Entwicklung von Teerkrebs, doch genügt das Erwärmen der Haut 
allein auf 60° durch 434 Tage nicht, um Krebsbildung hervorzurufen, auch entsteht 
kein Krebs auf einer Wunde, die einmal mit Teer bestrichen wurde. Jodpinselungen 
sind ohne Einfluß auf die Entwicklung des experimentellen Teerkrebses der Maus. Die 
durch Teer hervorgerufenen Hautkrebse entsprechen bei der Maus dem spino- und 
fusicellulären Typus, exulceriren, wachsen tief in die Muskulatur und in die perineuralen 
Spalten ein und setzen entfernte Lymphdrüsenmetastasen. Joannovit (Belgrad)., 

Tucker, Beverly R.: Von Reeklinghausen’s disease. With espeeial consideration 
of the endoerine eonnection. (Recklinghausensche Krankheit. Mit besonderer Berück- 
sichtigung des Zusammenhanges mit dem Endocrinum.) Arch. of neurol. a. psy- 
chiatry Bd.11, Nr.3, 8.308— 320. 1924. 

Es wird über 4 Fülle berichtet, in denen die Recklinghausensche Krankheit eindeutig 
festzustellen war, aber gleichzeitig verschiedene Erscheinungen bestanden, die auf endokrine 
Störungen hinweisen. So zeigte ein 36jähr. 5' akromegaloide Vergrößerung der Hände, 
Lippen, Nase und Ohren, kurzes struppiges Haar und einen im Verhältnis zum era großen 
plumpen Schädel. Bei einer 35jähr. Q fand man den elephantiastischen Typ der Neurofibro- 
matosis und Bronzehaut. Dazu kamen noch eine deutliche Hypotension (98 mm systolischer, 
60 mm diastolischer Blutdruck) und schlaffe Muskulatur. Die Sektion ergab ein kleines 
Fibroendotheliom im Rückenmark, Persistenz des Thymus, Verfettung der Nebennierenrinde, 
Fehlen der Graafschen Follikel in den Ovarien. Bei einem 52jähr. 5! war die Sekundärbehas- 
rung reduziert und schienen Gesicht und Hände etwas vergrößert und dunkel zu sein. Die 
Schädelknochen waren im Röntgenbilde verdickt, die Sella turcica erweitert. Ein 43jähr. 9", 
dessen Mutter, 2 Brüder und 1 Schwester ebenfalls an Neurofibromatosis litten, bot Zeichen 
von Dystrophia sexualis und Bronzefárbung der Haut, war schláfrig, energielos und impotent. 
Die Sella turcica war weit und tief. Bei einem 42jáhr. |j" bestand ausgesprochene Verbreiterung 
der Sella turcica und akromegale Symptome. Bei einem Kranken von 39 Jahren war die 
Neurofibromatosis nach Tetanusantitoxinimpfung aufgetreten, auBerdem war das subcutane 
Fett der Brust auffállig vermehrt. AuBer einer fast senkrechten Stellung des Processus clinoidei 
anteriores ließ sich nichts Auffälliges am Türkensattel feststellen. Die angeführten Fälle 
sprechen für einen Zusammenhang zwischen Neurofibromatosis und endokrinen Störungen, 
besonders solchen der Hypophyse und Nebennieren. Jedenfalls muß in Zukunft dieser Frage 
Beachtung geschenkt werden. Creutzfelds (Kiel).°° 


Verletzungen: 

Delrez, L.: Troubles physiopathiques précoces conséeutifs aux traumatismes. 
(Physiopathische (i. e. nervöse Störung nach Art eines Reflexes) Frühstörungen nach 
Traumen.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 3, S. 200—204. 1924. 

Bei Verletzungen der Extremitáten nimmt man bisweilen schon nach 1—2 Stunden 
Hypotonie der Muskeln mit Lähmung wahr, oder auch das Gegenteil: Hypertonie und 
Contractur. Gleichzeitig läßt sich auf der verletzten Seite eine Blutdrucksenkung fest- 
stellen. Diese Erscheinungen treten ausnahmslos bei allen Verletzungen des Skelettes, 
der Sehnen und Gelenke auf. Die vasomotorische Störung hält oft nur kurze Zeit, 
1—2 Tage an. ‚Die Veränderung des Muskeltonus ist oft in den ersten Stunden wegen 
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der bestehenden Schmerzen nicht sicher festzustellen, wird aber etwas spüter deutlich. 
Bei einem 13jährigen Jungen, der eine Kontusion des Kniees erlitten hatte, konnte 
frühzeitig eine Hypotonie und bereits am 11. Tage eine betráchtliche Atrophie der Ober- 
schenkelmuskulatur nachgewiesen werden, die nicht als Inaktivitätsatrophie zu deuten 
war, da der Knabe das verletzte Bein nicht geschont hatte. Die Erscheinungen verloren 
sich nach verhältnismäßig kurzer Zeit. — Ein anderer Verletzter mit einem subcutanen 
Abriß der Sehne des langen Daumenstreckers zeigte am zweiten Tag eine deutliche 
Hypotonie. Trotz Operation, aktiver Bewegungen, Elektrisierens und Massage wurde 
nach und nach die ganze Muskulatur dieser Extremität, einschließlich der des Schulter- 
gürtels, hypotonisch und atrophisch. Nach 10 Monaten Besserung und schließlich 
wieder vollkommene Wiederherstellung. — Babinski und Froment hatten solche 
Störungen als Spätfolgen nach Verletzungen beobachtet. Nach Ursache und Wesen 
and diese von den hier besprochenen nicht verschieden. Leriche sagte: ‚Wir werden 
uns an die Tatsache gewöhnen müssen, daß es fast kein Trauma — offenes oder ge- 
schlossenes — an den Extremitäten gibt, das nicht von einer lokalen Gleichgewichts- 
störung der Vasomotoren begleitet ist, die längere oder kürzere Zeit anhält.“ — Experi- 
mentelle Untersuchungen an Tieren haben erwiesen, daß an dem Zustandekommen der 
vasomotorischen Reflexe nicht die sensiblen SES sondern ausschließlich das 
sympathische System Anteil hat. Fr. Genewein (München). 

Chiariello, Alfonso Giovanni: L'influenza del timo sul eonsolidamento delle fratture. 
(Einfluß der Thymus auf die Konsolidation von Frakturen.) (Istit. di anat. ed istol. 
patol., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 8, S. 813—828. 1924. 

Der Einfluß der Thymusdrüse auf die Knochenbildung ist seit den Untersuchungen 

von Basch bekannt; aber es fehlen noch die Untersuchungen, ob durch Thymus- 
verabreichung die Knochenbildung gefördert werden kann. Verfütterung war angeblich 
erfolgreich; daher sollte der Einfluß von injizierten Thymusextrakt auf die Konsoli- 
dation künstlich gesetzter Knochenbrüche studiert werden. Es wurden 6 möglichst 
gleichartige Kaninchenpaare ausgewählt, an jedem Tier eine komplette Radiusfraktur 
gesetzt und gleichzeitig am Tage der Operation je einem Tier 1 cem Thymusextrakt 
unter die Rückenhaut injiziert; das andere Tier diente zur Kontrolle. Nach je 10 Tagen 
warden die entsprechenden Paare dann getötet. Die erhobenen unterschiedlichen 
Befande waren recht bescheiden. Doch glaubt der Verf. bei allen injizierten Tieren 
etwa vom 20. Tage angefangen einen rascheren Ablauf der Veränderungen im Sinne der 
Umbildung des Callus zur definitiven Verknöcherung der Fraktur feststellen zu können. 
Erlacher (Graz). 

Thomson, James E. M.: Direet leveragein thereduction of certain fraetures. (Direkte 
Hebelung bei der Reposition gewisser Frakturen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 89, 
Nr. 3, 8. 356—359. 1924. 

Thomson zeigt an der Hand einer Reihe von Röntgenbildern und Zeichnungen 
die günstige Wirkung der von Thomas eingeführten direkten Hebelung dislozierter 
Frakturen, besonders am Vorderarm, Oberschenkel, der Clavicula und anderen Knochen, 
welche Methode überaus günstige anatomische Resultate ergibt. Der Hebel wird durch 
eine kleine Incision in der Haut an die Frakturstelle gebracht und entweder nach Adap- 
tion der Fragmente entfernt (Anlegung eines Gipsverbandes) oder aber liegengelassen 
und mit in den Gipsverband einbezogen. Komplikationen bei diesem Vorgehen hat T. 
nie beobachtet, seine Resultate waren gleichmäßig gute. Viele Frakturen, die auf un- 
blutigem Wege nicht reponierbar erschienen, konnten mit dieser einfachen Methode 
durch direkte Hebelung mit einem Minimum von Infektionsgefahr und Weichteil- 
verletzungen vollkommen reponiert werden. Die Einbeziehung des Hebels in den Gibsver- 
band nach der Reposition sichert eine gute Adaption der Fragmente. Glaessner (Berlin). 

Walter, H.: Zur Behandlung der Amputierten. Rev. méd. de Hamburgo Jg. 5, 
Nr.8, 8. 246—248. 1924. (Spanisch.) 

Nach Hinweis darauf, welche Punkte bei der Amputation selbst (richtige Ab- 


m d. uem 


iragungsstelle, reichliche Weichteildeckung usw.) und bei der Nachbehandlung 
des Stumpfes (Übungen, Massage usw.) berücksichtigt werden müssen, geht Verf. 
auf die Frage ein, wie ein künstliches Glied beschaffen sein soll, um allen berechtigten 
Ansprüchen zu genügen. Dafür wird gefordert: erstens muß die Prothese dem Stumpf 
überall gut anliegen, ohne den Pat. zu belästigen oder die Beweglichkeit der Gelenke 
zu beeinträchtigen. Zweitens darf bei aller Stabilität das künstliche Glied nicht zu 
schwer sein und nicht unästhetisch wirken. Im besonderen kann der Verlust einer 
Zehe oder mehrerer durch einen Filzkeil im Schuh ersetzt werden. Die Chopartsche 
Amputation ist wegen der Störung im Muskelgleichgewicht nicht zu 
empfehlen. Für den Unterschenkel sind die besten Stützpunkte die Tuberositas 
und die Kondylen des Schienbeins, wobei das Gelenk etwa in Höhe der Femurkond ylen 
und 2cm hinter dem Mittelpunkt des sagittalen Kniegelenksdurchmessers liegen muß. 
Nach Oberschenkelabtragungen kann die Prothese am Tuber ischii und am 
Trochanter ansetzen. An letzterem muß sie vor allem gut angepaßt sein, was am 
besten mit Hilfe eines Gipsabgusses erreicht wird. Auf Einzelheiten wird nicht ein- 
gegangen, nur als Fortschritt das Bein nach Schede - Habermann bezeichnet. Hin- 
weis darauf, daß das künstliche Bein um 2cm kürzer als das gesunde sein muß, um 
eine gute Abwicklung des Fußes zu ermöglichen. Berücksichtigung des Berufes 
bei der Auswahl der Prothese hinsichtlich Stabilität und Gelenkbau. Volkmann. 


Boseh Arana, Guillermo, Delfor del Valle und F. Wildermuth: Zwei gelöste Pro- 

bleme der Kineplastik. Progr. de la clin. Bd. 25, Nr. 3, S. 309—318. 1923. (Spanisch.) 

Die Methoden von Pellegrini und Sauerbruch werden an je einem Fall beschrieben. 
Weise (Hirschberg). 

Grzybowski, Józef: Über Veründerungen im Magendarmkanal infolge des Ver- 
brennungstodes. Medycyna doáwiadezalna i spoleczna Bd. 1, H.5/7, S.400— 407. 
1923. (Polnisch.) 

Verf. berichtet über die Sektion eines nach Verbrennung verstorbenen Mannes, 
bei dem er im Dünndarmendstück in einer Ausdehnung von 1 m zahlreiche Geschwüre 
festgestellt hat, die eine Größe von 0,5 x 0,3 cm bis 0,5 x 2cm hatten. Die Ränder 
der Geschwüre waren ungleich und stark injiziert; der Grund der Geschwüre war flach 
und mit grau-grünlichem Belag bedeckt; die kleineren Geschwüre hatten reinen Grund. 
Verf. ist geneigt das Entstehen dieser Geschwüre mit der in zahlreichen Gefäßen der 
Dünndarmwand nachgewiesenen Thrombose und den zahlreichen Blutaustritten mit 
gleichzeitiger Einwirkung der Verdauungssäfte in Zusammenhang zu bringen. Zwecks 
Aufklärung des Auftretens von Geschwüren im Darm nach Verbrennungen hat Verf. 
Versuche an Ratten unternommen, denen teils durch Begießen mit siedendem Wasser, 
teils mit der Bunsenflamme tödliche Brandwunden beigebracht wurden. Die Sektionen 
ergaben: Von 20 Ratten hatten 3 im Magendarmkanal Geschwüre (1 mal im Magen, 
2mal im Dünndarm). Bei weiteren 5 Ratten wurden Blutaustritte in der Wand des 
Magendarmkanals festgestellt. In 19 Fällen konstatierte Verf. Blutaustritte in den 
Nebennieren. Auf Grund dieser Untersuchungen glaubt Verf. annehmen zu müssen, 
daß Verbrennungen Geschwüre im Magen, Zwölffinger- und Dünndarm 
nach sich ziehen können. Jedoch verwirft Verf. die Theorie Pfeiffers, wonach 
derartige Geschwüre auf den anaphylaktischen Schock zurückzuführen wären, und glaubt 
vielmehr auf Grund seiner histologischen Untersuchungen, daß die Gefäßthrombose 
an der Geschwürstelle für die Entstehung der Ulcera von Einfluß ist. W. Kowalski. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Bourne, Wesley, and Raymond L. Stehle: The exeretion of phosphorie acid during 
anesthesia. (Die Ausscheidung von Phosphorsäure während der Narkose.) (Laborat. 
of pharmacbol., fac. of med., MoGill univ., Montreal.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 83, Nr. 2, S. 117—118. 1924. 

Die Acidose, die bei Narkose eintritt, beruht nach Ansicht der Verff. auf der 
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Abgabe von Phosphorsüure durch die Muskeln, welche dann das Blutalkali teilweise 
neutralisiert. Infolge häufiger Anurie oder Oligurie nach Narkosen wird die Phosphor- 
aäure nicht sofort ausgeschieden, sondern scheint zunächst in der Leber zurückgehalten 
zu werden. Früher haben Verff. schon die Vermehrung der Ausscheidung von Na 
und K während und nach Narkosen festgestellt. Jetzt wurde bei 15 Narkosen am 
Menschen im Urin, der durch Katheter und gründliche Blasenspülung gewonnen 
wurde, während und nach der Narkose l1mal eine deutlich erhöhte Phosphoraus- 
scheidung nachgewiesen, während die Chlorausscheidung unbeeinflußt blieb. Die 
erhöhte P-Ausscheidung erfolgte auch bei Stickoxydul-Narkose, die also im selben 
Sinne auf die Muskeln wirken muß wie Äther und Chloroform. Wurde zum Äther 
Morphium gegeben, erfolgte ebenso wie beim Chloroform die P-Ausscheidung ver- 
zögert, erst nach der Narkose. Tölken (Bremen). 

Haggard, Howard W.: The absorption distribution, and elimination of ethyl ether. 
IV. The anesthetic tension of ether and the physiologieal response to various concen- 
trations. (Die Absorption, Verteilung und Ausscheidung von Äthyläther. IV. Die 
Anästhesierungsspannung des Äthers und das physiologische Verhalten bei verschie- 
denen Konzentrationen.) (Laborat. of applied physiol., Yale unw., New Haven.) Journ. 
of biol. chem. Bd. 59, Nr. 3, 8. 783—793. 1924. 

Wenn sich der Körper in völligem Gleichgewicht mit irgendeiner Konzentration des 
inhalierten Äthers befindet, gilt der Gehalt des Blutes als Index für die Narkosestärke. Wenn 
der Äthergehalt in der Inspirations- und Exspirationsluft, wenn derjenige von rechtem Herz 
und arteriellem Blut gleich sind, besteht ein Gleichgewicht. Der Äthergehalt des venösen Blutes 
von irgendeinem Organ oder Gewebe gibt nur über den Sättigungszustand dieser Aufschluß. 
Der Athergehalt des Blutes der Vena jug. interna ist ein Index für den Sättigungsgrad des 

Zentralnervensystems, von dem der Narkosegrad abhängt. Während der Ätherausscheidung 
ditferiert der Gehalt von venósem und arteriellem Blut nur sehr wenig. Deshalb kann in diesem 
Stadium die physiologische Wirksamkeit besonders leicht ermittelt werden. Die anásthesierende 
Spannung liegt bei 3,7—4,0%, einer Atmosphäre. Schübel (Würzburg)., 

Haselhorst, G.: Unsere Erfahrungen mit der Nareylennarkose naeh Gauss- Wieland 

in der Gynäkologie und Geburtshilfe. (Univ.-Frauenklin., Hamburg.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 27, 8. 906—908. 1924. 

Da es sich zeigte, daß auch den Lumbal- und Lokalanästhesien Mängel und Ge- 
fahren anhaften, hat die Allgemeinnarkose einen Teil des verlorenen Terrains zurück- 
erobert. Gauss und Wieland gaben das neue Verfahren der Narcylennarkose an, 
Verf. prüfte es an gynäkologischem Material nach und fand dabei folgendes: Alle 
vom 1. I. bis 1. V. 1924 vorgenommenen Operationen (einschließlich Radikalopera- 
Donen nach Wertheim) wurden in Narcylennarkose durchgeführt, nur manchmal 
mußten geringe Mengen Äther zugegeben werden. !/, Std. a. op. 0,02—0,03 Morphium 
+ 0,0003 Scopolamin subcutan. Beginn der Narkose mit 70—80%, Narcylen, langsames 
Heruntergehen, so daß nach 30 Min. eine Konzentration von 30—40%, erreicht wurde. 
Atemvolumen pro Minute 8—10 Liter. Desinfektion erst bei Beginn der Betäubung. 
2 Min. nach Narkosebeginn schon kann die Operation begonnen werden. Excitation 
fehlt meist. Atmung: manchmal etwas Apnöe, doch ist diese unbedenklich. Blutdruck 
10—30 mm erhöht, wodurch auch kleine Gefäße oft spritzen. Puls unverändert. Die 
Patienten sehen frisch aus während der Narkose. Leider bleiben Kiefer- und Bauch- 
muskeln sehr lange gespannt, auch bleibt das Peritoneum oft in Reizzustand, wodurch 
die Pat. pressen, diese Nachteile scheinen für Stickoxydul und die Narkotica der Kohlen- 
wasserstoffreihe charakteristisch zu sein. Deswegen wurden kleine Mengen Äther einige 
Minuten vor Eröffnung des Peritoneums, 150—200 Tropfen pro Minute in Mengen von 
5—60 g zugegeben. Die Nachwirkungen sind viel geringer als bei anderen Allgemein- 
narkosen. Ein Todesfall infolge Pneumonie war bei einer sehr fetten Frau zu beklagen, 
sonst traten einige Male Bronchitiden auf. 208 mal wurde Narcylennarkose verwendet. 
Bei 61 rein vag. Operationen war der Erfolg ideal. Bei 147 Laparotomien wurde 35 mal 
die Note I vermerkt, 60 mal II, 38 mal III und 14 mal IV. Der Erfolg war dabei ledig- 
lich durch das bedauerliche Pressen beeinflußt. Dem Vorteil: schnelles Einschlafen 


x AD 


und Erwachen bei groBer Gefahrlosigkeit steht der Nachteil der teuren Apparatur und 
das Spannen der Bauchmuskulatur gegenüber. Hervorragend eignet sich die Narcylen- 
narkose für geburtshilfliche Operationen, weil sie sehr rasch eintritt, oberflächlich ge- 
halten werden kann und die Wehen nicht unterdrückt werden. Verf. hält sie in der 
Geburtshilfe allen anderen Methoden überlegen. Binz (München)., 

Brandt, T.: ,Nareylen*-Narkosen. Norsk. magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, 
Nr.8, 8. 669—676. 1924. (Norwegisch.) 

Verf. hat Gelegenheit gehabt, diese Narkose an der Berliner Universitáte-Frauenklinik zu 
sehen und anzuwenden. Die Narcylennarkose ist eine Kliniknarkose, anwendbar bei allen 
chirurgischen Eingriffen, wo man keine besonders tiefe Narkose nótig hat, obgleich sie auch 
hier in den meisten Fällen genügt. Wegen der leichten Administration, des schnellen Ein- 
tretens der Narkose, des momentanen Aufwachens und den unbedeutenden Nachwirkungen 
scheint sie besonders in chirurgischen Ambulatorien anwendbar. Bei Geburten als ,,narcose 
& la reine" scheint sie vorläufig vorzüglich. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Amiot et Hermet: L'anesthésie par Paeétyléne. (Die Acethylen-Narkose.) Bull. 
med. Jg. 88, Nr. 36, S. 961—962. 1924. 

Angeregt durch die deutsche Arbeit Wielands untersuchten Verff. die Brauch- 
barkeit des Acethylen zu Narkosezwecken. Chemisch reines Acethylen hat einen 
penetranten, aber nicht knoblauchartigen Geruch wie das unreine aus Calciumcarbid 
hergestellte Gas. Die Reinigung ist umständlich, ließe sich aber industriell leicht ermög- 
lichen. Das Gas ist nicht nur leicht entzündbar, sondern auch hochgradig explosiv, 
gemischt mit Luft oder Sauerstoff unter erhöhtem Druck. Der Gebrauch jeglichen 
Feuers verbietet sich also im Operationssaal. Im Gegensatz zu den übrigen Narkose- 
mitteln (Chloroform, Äther), aber analog dem Äthylen und dem Stickstoffoxydul wirkt 
das Gas narkotisierend durch Aufheben oder Verlangsamung der Oxydationsprozesse 
in den Nervenzellen. Das Gas löst sich im Plasma und haftet an den roten Blutkörper- 
chen, ohne eine feste Verbindung mit dem Hämoglobin einzugehen. Es wird sehr rasch 
wieder ausgeschieden. Es wirkt stärker narkotisierend als das Stickoxydul und selbst 
das Áthylen und ist daher noch mit 10— 30%, Sauerstoff gemischt, wirksam. Ein wich- 
tiger Vorzug ist, daß die Funktionen des verlängerten Markes sehr viel länger ungestört 
bleiben als bei Chloroform, Äther und Chloräthyl. Die Technik der Anwendung ist die- 
selbe wie beim Stickoxydul, nur mit einem höheren Sauerstoffprozentsatz; jeder Appa- 
rat für letzteres ist brauchbar, nur dürfen nicht beide Gase zusammen komprimiert 
werden! Analgesie tritt sehr rasch, oft nach 30 Sekunden ein; für eine rasche, kurze 
Betäubung ist es allen Mitteln, vor allem dem nach Verf. Ansicht recht gefährlichen 
Chloräthyl weit überlegen. Völlige Muskelerschlaffung, genügend für Bauchopera- 
tionen, ist in 6—8 Minuten erreicht. Die Narkose ist tiefer und sicherer als mit Stick- 
oxydul; bei längerer Dauer kann man mit der Gasmenge zurückgehen bis auf 50% 
Sauerstoff. Lästig ist ein sehr starker Speichelfluß; daher empfiehlt sich vorherige 
Injektion von Atropin oder besser Scopolamin. Störend ist ein häufiger starker 
Trismus, der auch bei Erschlaffung der übrigen Muskeln fortbesteht. Außer häufiger 
Hypertension, die rasch wieder schwindet, treten keinerlei Erscheinungen seitens der 
Organe auf; keine pathologischen Bestandteile im Urin; die Blutung ist nicht ver- 
stärkt wie beim Stickoxydul. Das Erwachen erfolgt rasch, in 3—4 Minuten; ziemlich 
häufig trat nachher Erbrechen auf. Über 30 Eingriffe konnten, ohne Schok, ohne 
Lungen- oder Zirkulationsstörungen in glatter Acethylennarkose durchgeführt werden, 
wenn auch bei Laparotomien kräftiger Männer die Muskelentspannung nicht immer 
sicher gelingt. Tölken (Bremen). 

Berger, Fritz: Die Wahl des Betäubungsverfahrens bei gynükologisehen Operationen. 
(Univ.-Frauenklin., Göttingen.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 122, H. 1/2, S. 118. 1924. 

Bei den Chirurgen besteht merkwürdigerweise viel größere Klarheit über die Wahl 
des Anästhesierungsverfahrens als bei den Gynäkologen, was umso verwunderlicher er- 
scheint, als das Arbeiten in den verschiedensten Körperregionen und an häufig unvor- 
bereiteten Patienten die Aufgabe des Chirurgen viel mehr kompliziert als die des Gynä- 
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kologen. Frauen sind zwar leichter zu betäuben als Männer, doch ist bei Frauen wieder 
das Heer der Hysterikerinnen und Nervósen ein erschwerender Umstand, was gar 
nicht stark genug betont werden kann, denn dieser Grund beschränkt für den Gynä- 
kologen die lokalen Methoden außerordentlich in ihrer Anwendungsmöglichkeit.. 75%, 
aller Nachwirkungen der Lumbalanästhesie betreffen so z. B. das weibliche Geschlecht! 
Dringliche Operationen sind in der Gynäkologie ziemlich selten, die Dauer vieler großer 
gynäkologischer Operationen ist länger als 3/, Stunden, also muß zu dem Lumbal- 
anaestheticum noch ein Allgemeinnarkoticum gefügt werden. Gynäkologische Lapar- 
otomien bedürfen einer sehr tiefen Narkose, was auch gegen die Anwendung lokaler 
Methoden spricht. Die Lumbalanästhesie läßt keine ausreichende Beckenhochlagerung 
zu, die paravertebrale Anästhesie ist unsicher und sehr mühsam. Bei vaginalen Opera- 
tionen kann die Inhalat.-Narkose ziemlich flach sein, auch genügt hier die Lumbal- 
anästhesie in den meisten Fällen, die stärkere Peristaltik der Därme kann durch Opium 
vermieden werden, doch wird dadurch der Vorzug, daß Darmatonien seltener sind, 
ebenso vernichtet. Auch die Infiltrationsanästhesie ist nicht immer so ideal, als Zim- 
mermann dies meint. Die Parasakralanästhesie verdient größere Beachtung, als ihr 
z. Z. zu Teil wird. Die Sakralanästhesie weist viele Versager auf, ihre Wirkung tritt 
sehr spät ein. Für die Alex.-Adams-Operation ist die nicht zu tiefe Áthernarkose das 
Gegebene. Die Mortalitätsverhältnisse der Allgemeinnarkosen (Äther: Scopolamin- 
morphin-Äther : Chloroform wie 1 :5930 : 4762 : 2060) dürften heute noch bessere 
sein. Demgegenüber lauten die Zahlen der Lumbalanästhesie 1 : 200 bis 3500, eine 
erschreckende Zahl, auch wenn man zugibt, daß dieses Verfahren oft da angewandt 
wird, wo man die Allgemeinnarkose ablehnt. Die Sakralanästhesie ist mit 1 : 1150 
auch nicht ungefährlich, nur die parasacrale und paravertebrale Anästhesie scheint 
bis heute keinen Todesfall verursacht zu haben. Eine sichere Entscheidung, ob 
die postoperativen Lungenaffektionen und Embolien von der Art der Narkose beein- 
flußt werden, ist vorerst noch nicht möglich. Üble Folgen nach der Betäubung 
fallen zumeist der Lumbalanästhesie zur Last, die Kopfschmerzen sind manchmal 
geradezu grauenhaft. Die Göttinger Frauenklinik steht nun bezüglich der Auswahl des 
Narkoseverfahrens auf dem Standpunkt, daß im allgemeinen Äthernarkose nach Mor- 
phiumvorbereitung gegeben wird, nur bei strikter Contraindikation wird hiervon ab- 
gewichen; dann wird entweder Chloroform oder Mischnarkose, die Lokalanästhesie, die 
Sakral-, Lumbal- oder Parasakralanästhesie verwendet. Die Auswahl der Contra- 
indikationen gegen Äther ist so streng, daß nur 2,4%, aller Operierten keine Äther- 
narkose bekamen! Schwere Nierenleiden, Stoffwechselstörungen (Diabetes) und 
schwerste Anämien sind keine Contraindikationen. Wenn dann aber bei Anwendung 
der „Ausnahmeverfahren‘“ (z. B. Lumbalanästhesie) üble Zufälle eintreten, ist es natür- 
lich nicht erlaubt, die Anästhesierungsmethode verantwortlich zu machen, denn die 
Indikation zu ihr lag ja gerade in der Schwere des Zustandes der Patientin. Unter 
diesen Gesichtspunkten wurden 1267 größere gynäkologische Operationen ausgeführt, 
dabei 97,6%, in Äthernarkose bei 225g Ätherverbrauch, der Rest der Operationen 
wurde in 9 Fällen in Äther-Chloroformmischnarkose, 3mal Chloroformnarkose, 9 mal 
Sakralanästhesie, 5mal Lokalanästhesie, 4mal Lumbalanästhesie und 2mal Para- 
sacralanästhesie erledigt. 24 Fälle starben, was einer Gesamtmortalität von 1,9%, ent- 
spricht, doch fiel kein Todesfall der Narkose zum Opfer. Wenn auch die Resultate sehr 
gute sind, so ist das Ziel nicht die Entdeckung vieler neuer Verfahren, sondern die Ver- 
feinerung der Äthernarkose, die heute durch ungeübte Kräfte ausgeführt noch nicht in 
ihren letzten Möglichkeiten ausgeschöpft ist. Binz (München)., 

Danis, Robert: Traitement des aecidents tardifs de la ponetion rachidienne par 
Pinjeetion épidurale. (Behandlung der Spätfolgen der Lumbalpunktion mit epiduraler 
Injektion.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 40, 8. 434. 1924. 

Die häufigsten Spätfolgen der diagnostischen, therapeutischen oder anästhe- 
sierenden Lumbalpunktion — Kopfschmerzen, Erbrechen, mitunter auch Oculomo- 
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toriuslähmung — beruhen nach Sicard auf dem Liquorverlust durch Offenbleiben 
der Punktionsöffnung in der Dura mater. Injektion hypertonischer oder hypotonischer 
Lösungen sind daher nicht am Platze; dagegen erscheint als die logische Behandlungs- 
weise die epidurale Injektion großer Serummengen, die hochaufsteigen, 
gleichmäßig den Meningealsack komprimieren, so den Liquor im Gehirn zurückhalten und 
das Gleichgewicht zwischen epi- und intraduralem Druck herstellen. In 10 Fällen 
solcher heftigen Störungen nach Lumbalanästhesie wurden dementsprechend mit sehr 
gutem Erfolge 80—100 ccm isotonischen Serums epidural injiziert, nach vor- 
heriger Anüsthesierung des Epiduralraumes mit 25 ccm !/,proz. Novocainlósung. 
Leider ist bei der Lumbalanästhesie die Anwendung nicht prophylaktisch oder wäh- 
rend der Anästhesie möglich, da das Novacain zu hoch getrieben werden könnte, wohl 
aber bei der einfachen Lumbalpunktion. Tölken (Bremen). 

Roy, Maurice: L'anesthésie transeutanée dans les opérations de stomatolorie. 
(Die transcutane Anästhesie bei Mundoperationen.) Journ. des praticiens Jg. 38, 
Nr. 23, S. 369—371. 1924. 

Verf. beschreibt eine Art der Injektionstheorie, die es ermóglichen soll, ohne 
Stammanásthesie in beiden Kiefern schmerzlose Operationen auszuführen. Unter Bei- 
fügung einer Abbildung wird das Vorgehen am Patienten erläutert. Der Unterschied 
den anderen Operationsmethoden gegenüber besteht in der Einspritzung der An- 
ästhesierungsflüssigkeit durch die Gesichtshaut hindurch. Diese Methode soll sogar 
die Narkose überflüssig machen. Bodenstein (Berlin-Steglitz).. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Bergin, E.: Untersuehungen über Chloramin-Heyden. (Hyg. Inst., Univ. Halle- 
Wittenberg.) Zentralbl. f. Bakteriol, Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Ong. 
Bd. 92, H. 5/6, S. 465—469. 1924. 

Rohchloramin enthält 80%, Chloramin. Beide haben eine bedeutende Löslichkeit. 
Zunächst rein allgemein desinfektorische Prüfung mit der Suspensions- und Battist- 
läppchenmethode. Chloramin ist wesentlich günstiger als Trikresol und Liquor cres. 
sapon, mit Sublimatlósungen in gleicher Konzentration gleich. Dagegen ist Chloramin 
dem Sublimat im eiweißhaltigen Medium überlegen. Testobjekte waren Staphyl. 
pyogenes aureus und Bacterium coli. Händedesinfektion: Dold und Seligmann 
fanden, daß 2 Minuten langes Spülen in !/, proz. Chloraminlösung alle Keime zum 
Absterben brachte. Dobbertin empfahl nach 5 Minuten Bearbeitung mit Bürste, 
Seife, starkem fließendem Wasser, 5 Minuten langes Bearbeiten mit ?/, proz. kalter 
wässeriger Chloraminlösung. Bergin untersuchte die Taghand und die mit Bacterium 
coli infizierte Hand und fand, daß 0,25—0,5 proz. Chloraminlösungen zur Hände- 
desinfektion ausreicht. Der Hand haftet für längere Zeit ein Chlorgeruch an, der durch 
Waschen mit Na-Thiosulfat verschwindet. Die Lösungen von Rein- und Rohchloramin 
unterscheiden sich in desinfektorischer Hinsicht kaum. Sie sind, wenn sie im Dunkeln 
aufbewahrt sind, sehr gut haltbar. Die 5 proz. Chloraminseife ist in ihrer bactericiden 
Kraft etwas stárker, auch nach lángerem Liegen bleibt sie wirksam. Da Chloramin auch 
in Pulver- und Tablettenform hergestellt wird, so hat es einen Vorzug vor den flüssigen 
Chemikalien. Zur Stuhldesinfektion genügt 1—2 proz. Lósung für 2 Stunden; zur Fuß- 
bodendesinfektion 1proz. Lösung. Franz (Berlin). 

Rieder, Wilhelm: Gefäßmeehanik und Wundheilung. (Allg. Krankenh., Hamburg- 
Eppendorf.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, S. 360—414. 1924. 

Nach Ansicht des Verf.s „sprechen viele Beobachtungen dafür, daß bei Arterien und 
Capillaren‘‘ ebenso wie bei der Skelettmuskulatur (von Uexküll) und beim Herzen (Frank) 
außer der Möglichkeit der Verengerung und Erweiterung „eine Sperrung vorhanden ist“. 
So soll der Zustand der Blutdrucksenkung bei der Peritonitis, die sog. Verblutung in die Abdo- 
minalorgane bei Cholera, ins gesamte Splanchnikusgebiet bei Veronalvergiftung (Jakoby, 


Holzbach) der Ausdruck des Fehlens von Sperrung und Verkürzung der Gefäßmuskulatur 
sein (weite, schlaffe Gefäße), während andererseits die Hypertonie bei Schrumpfniere und bei 
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der neuropathischen juvenilen Sklerose der Ausdruck erhóhter Sperrung und Verkürzung ist 
(Veiel). Die maximale Gefäßerweiterung bei Reizung der Speicheldrüse, welche mit erhöhter 
Durchströmung einhergeht, würde Sperrung neben gleichzeitiger Erweiterung bedeuten. Der 
Ausgleich im Blutdruck nach einer Kochsalzinfusion wäre vorwiegend als Erweiterung, der 
Ausgleich nach Blutverlust als Sperrung zu deuten. Vom quergestreiften Muskel ist bekannt, 
daß Verkürzung (bzw. Erschlaffung) und Sperrung (bzw. Entspannung) durch denselben 
motorischen Nerven ausgelöst werden, bei den Gefäßen hingegen ist die motorische Leitung, 
welche Verengerung herbeiführt, von der, welche Erweiterung auslöst, getrennt. — Verf. unter- 
suchte an gesunden Kindern und Erwachsenen sowie an Nervenkranken mit trophischen 
Störungen und ohne solche (Tabes mit Mal perforant, Querschnittemyelitis mit Dekubital- 
geschwüren; multiple Sklerose, Nervenlähmungen, Poliomyelitis) die Hautreaktion, den 
Capillardruck, die Strömungsgeschwindigkeit in den Capillaren und den Blutdruck. Im Hin- 
blick auf die Art der Hautreize, welche die Hyperämie hervorrufen, unterscheidet Verf. die 
Wärmehyperämie (Einbringen der Extremität auf 10 Minuten in den Schwitzkasten oder 
3 Minuten in Wasser von 38°) von der Reizhyperämie (Applikation eines heißen „Föhn“ 
oder einer Dampfstrahldusche oder von Eis oder auch einer Kombination der erstgenannten 
mit Eis). Als dritte gesonderte Hyperämieform steht daneben die venöse Stauungshyper- 
ämie. Die Lähmungshyperämie nach Durchschneidung der peripheren Nerven ee 
nach der echten Sympathektomie gleicht in ihren Wirkungen der (ebenfalls arteriellen) Wärme- 
hyperämie. Die Versuche zeigten, daß bei allen Untersuchten die Wärmehyperämie als mäßig 
starke Rötung mit bläulichem Unterton auftrat und nur in engen Grenzen hinsichtlich Dauer 
und Intensität schwankte. Die Reizhyperämie dagegen (optimale Applikationszeit 15 Se- 
kunden) verursachte eine intensive helle Rötung; sie war weitaus am stärksten bei Kin- 
dern und außerordentlich mangelhaft beiden Nervenkranken mit trophischen 
Störungen; bei letzteren mußte die Applikationsdauer bedeutend verlängert werden, und 
such dann trat die Reaktion enorm verspätet und bedeutend schwächer ein als beim Nor- 
malen. Beim Gesunden ließ sich die durch Föhn oder Dampfstrahl ausgelöste Reizhyperämie 
durch Applikation eines zweiten Reizes (Eis) noch steigern; derselbe Vorgang ließ sich aber 
auch beim Kranken mit trophischen Störungen beobachten, die Reaktionsbreite von an sich 
schlecht ansprechenden Capillaren ließ sich also steigern. Untersuchungen über den Capillar- 
druck und die Stromgeschwindigkeit bei den beiden verschiedenen Arten der Hyperämie 
ergaben folgendes: Wärmehyperämie führt zur Druckherabsetzung (etwa auf ?/,) bei unver- 
änderter Geschwindigkeit oder sogar Stromverlangsamung, Reizhyperämie führt zu Druck- 
erhóhung (auf etwa das Doppelte) und Strombeschleunigung (auf etwa das Dreifache); bei 
reiner Kältereizung ging eine rasch vorübergehende Anämie vorauf. Kombination von Hitze 
und nachfolgender Kälte ergab die höchsten Werte von Capillardruck (über das Doppelte) 
und Zirkulationsbeschleunigung (das 3—8fache) Bei Frostfingern war die Capillar- 
drucksteigerung bei jeder Art von Reizen geringer als beim Normalen. Die bei 
Lokal- und Allgemeinprozeduren beobachteten Blutdrucksteigerungen und -senkungen in den 
Arterien verlaufen gleichsinnig wie die an den Capillaren. — Versuche an Hunden und Ka- 
ninchen ergaben, daß bei symmetrisch gesetzten gleichartigen Wunden durch einseitige 
Sympsathicusresektion bedeutendraschereRegeneration erzielt wurde als auf der 
nicht operiertenSeite (baldige Reinigung der Wunde, rasche Granulationsbildung, schnelle 
Epithelisierung). Ein áhnlicher aber etwas schwücherer Erfolg wurde durch Exstirpation der 
zugehórigen Ganglien sowie durch Durchschneidung der entsprechenden Rami communicantes 
erzielt; hierbei kehrte die Hyperümie, die bei der Sympathicusresektion noch nach 6 Monaten 
bestand, rascher zur Norm zurück. Die Wundheilung und Überhäutung bei nicht am Nerven 
operierten Kontrolltieren vollzog sich an den symmetrischen Stellen fast gleichzeitig. Die 
Durchschneidung sensibler Nerven bei weiteren Versuchstieren führte zu Gefäßverengerung 
und schlechter Wundheilung (torpide Geschwüre, starke Narbenbildung); wurde aber außer- 
dem der Sympathicus durchschnitten, so heilten die Wunden im betreffenden Gebiet schr gut, 
etwa 14 Tage früher als auf der nur desensibilisierten Seite. Wurde durch Durchtrennung 
der vorderen Wurzeln eine rein motorische Lähmung erzeugt, so trat rasche Atrophie der 
betreffenden Muskeln ein, obwohl hierbei die vasomotorische Versorgung intakt blieb. Die 
wesentlichste Förderung erfuhr die Wundheilung nach den vergleichenden Experi- 
menten durch die Reizhyperämie. Wurde eine Hautwunde am Versuchstier direkt 
(Reiben, Massage, Elektrisieren, Föhn) oder noch besser vom versorgenden sensiblen Nerven 
aus (N. auricularis magnus) mehrmals täglich gereizt, so trat eine reaktive Hyperämie mit 
sehr beschleunigter Wundheilung ein; wurde gleichzeitig durch Sympathicusdurchschnei- 
dung am selben Orte eine Lähmungshyperämie hervorgerufen, so war der Hei- 
lungsverlauf noch rascher. — Nach klinischen Beobachtungen zeigte die periarterielle 
Sympathektomie (Leriche) bei beginnender bzw. fortgeschrittener arteriosklerotischer 
Gangrän (3 Fälle) keinerlei Erfolg. Ebenso zeigte ein Fall von Narbenschmerzen nach Ulcus 
cruris keine Besserung und ein Fall von verzógerter Konsolidation einer Unterschenkelfraktur 
keine Callusbildung nach dieser Operation, sondern starke Ódeme, die zur Amputation zwan- 
gen. In 10 Fällen mit trophischen Beingeschwüren, bei denen keine Krampfadern 
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vorlagen, wurden Besserungen und 3 Heilungen erzielt, wobei allerdings die Bettruhe 
mit in Anschlag gebracht werden muß. Ein Fall von Iohthyosis und ein solcher von Psoriasis 
zeigten keine Veränderung nach der Operation. Ein Fall von Mal perforant, der nach der 
Entfernung des periarteriellen Gewebes keine Heiltendenz zeigte, wurde durch Tibialisdehnung 
zur Heilung gebracht. Die geringen Temperatursteigerungen, welche an der operierten Extre- 
mität aufzutreten pflegen, sind nach 10—14 Tagen wieder abgeklungen. Eine Steigerung 
der Ansprechbarkeit für reaktive Hyperämie findet bei dieser Operation nicht statt. Capillar- 
mikroskopisch zeigt sich keine einwandfreie Beeinflussung des zum operierten Gebiet gehörigen 
Capillarsystems. Nachprüfungen mit Christens Energometer zeigten an den für Nerven- 
kranke mit trophischen Stórungen charakteristischen Stauungskurven keine der für eine funk- 
tionelle Besserung sprechenden Veränderungen nach der periarteriellen Sympathektomie. 
Die Wirkung der Operation von Leriche beruht offenbar nur auf einer Durchschneidung der 
vielen kleinen, das Gefäß begleitenden Nerven, welche für einige Zeit einen Reiz an dem Gefäß 
setzt. Dieser Reiz kann auch ausgeübt werden, wenn nur in der Nähe des Ge- 
fäßes operiert wird; so wurde bei 2 Fällen mit chronischem Ulcus auf einen nur die Haut 
und die tiefe Muskelscheide durchtrennenden Schnitt an der Innenseite des Oberschenkels hin 
eine Temperaturerhöhung für 14 Tage und eine rasche Heilung des Unterschenkelulcus erzielt. 
Der bei der Operation eintretende segmentäre Spasmus ist eine rein lokale Kon- 
traktion, die auf der allgemeinen Eigentümlichkeit der glatten Muskulatur beruht, sich 
auf Reize zusammenzuziehen. Die Gefahren der Operation nach Leriche werden er- 
läutert 1. an einem Fall von arteriosklerotischer Gangrän der großen Zehe, der durch eine 
im operierten Gebiet der Art. femoralis auftretende Thrombose zugrunde ging; 2. an dem 
erwähnten Falle von verzögerter Knochenheilung, der zur Unterschenkelamputation kam, 
3. an einem Falle von schmerzhaftem Ulcus cruris, in welchem Ödeme auftraten und das Ulous 
zwar kleiner wurde, aber nach 14 Tagen wieder heftige Schmerzen einsetzten; hier wurde 
durch mehrwöchige Biersche Stauung Heilung erzielt. Die Tibialisdehnung wirkt haupteäch- 
lich ebenfalls als Reiz auf die Gefäßerweiterer; daß dieser Reiz und nicht die Dehnung selbst 
die Hauptrolle spielt, zeigen die Versuche von Chalais, der die gleichen guten Erfahrungen 
machte, wenn er den Nerven in möglichst kleine Fasern teilte, ohne ihn einzuschneiden. — 
Verf. kommt aus seinen Beobachtungen zu dem Schluß, daß es in der Hauptsache die Hyper- 
ämie ist, die die Heilung verursacht. „Zur Heilung sämtlicher trophischer Störungen 
ist alles gut, was die Hyperámie herbeiführt.'" Ungefährlicher und bequemer als die 
operativeistdie physikalische Reizthera pie, es bedarf aber hierzu der 10—12 maligen 
täglichen Anwendung eines kräftigen Reizes durch Dampfstrahldusche oder Föhn. Diese 
e sollten daher auf jeder Station, auf der Patienten mit trophischen Stórungen liegen, 
vorhanden sein, und das Pflegepersonal sollte in ihrer Anwendung ausgebildet sein. Hintze. 


Gretsel: Zur Reform der Wundverbände. Fortschr. d. Med. Jg. 42, Nr. 7, 8.8 
bis 84. 1924. 

Zunüchst Betrachtungen über die Wundphysiologie. Eine gute Wunddecke muß 
1. unverschieblich den Wundrändern fest anhaften, um Sekundärinfektion zu ver- 
hüten; 2. im normalen und krankhaften Wundsaft unslöslich sein; 3. nicht austrocknend 
auf die Wunde wirken; 4. mit der Wundfläche selbst nicht verkleben und von den 
Granulationen nicht durchwachsen werden; denn sonst gibt es beim Verbandwechsel 
Blutungen; 5. steril, handlich und wohlfeil sein. Gretsel verwirft alle bisherigen Wund- 
decken. Die schlechteste ist der sterile Baumwollmull; denn er schmiegt sich 
nicht an, er trocknet die Wunde aus, er erlaubt Sekretretention, er gibt bei Verband- 
wechseln zu Blutungen Anlaß. Er hat unter den Kriegsverwundeten verheerend gewirkt, 
weil er absolut unphysiologisch ist. Nicht ganz so schlecht ist Protektivsilk, Gutta- 
perchapapier, Mosetty Battist. Sie verhindern zwar die Austrocknung, sie sind aber 
immerhin etwas verschieblich, und sie sind vor allem schwer zu sterilisieren. Besser 
sind schon die Verbindungen von Metall und Geweben wie z. B. im Crédéschen weiBen 
Silberverbandstoff. Er ist aber auch schwer zu sterilisieren, schützt nicht ganz vor 
Austrocknung und schmiegt sich den Wundrändern nicht plastisch an. Auch ist er teuer. 
Von Metallfolien sind solche aus Blei und aus Silber verwandt; aber diese sind nicht 
unlöslich. Gretsel hat nun Aluminium- und Zinnfolien von ganz geringer Dicke 
verwandt, weil sie unlöslich sind. Sie trocknen nicht aus, sie schmiegen sich den Wund- 
rändern und der Wundfläche gut an, trotzdem verderben sie nicht, wodurch bei Ver- 
bandwechsel die Blutung vermieden wird. Sie verhindern die Sekretretention, denn 
sie platzen wegen ihrer Dünne und legen sich darauf linear an, sie sind gut sterilisierbar, 
handlich und wohlfeil. Die Erwartungen wurden übertroffen. Bei granulierenden 
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Wunden wird die Heilungszeit um 30—50%, abgekürzt. Es heilt vieles ein, was sonst 
gangranös abgestoßen wird. Die Narbenbildung ist auffallend gering und weich. Die 
herstellende Firma ist nicht angegeben. Franz (Berlin). 


Carravetta, Mario: Intorno ai trapianti aponevrotiei. (Über Fascientransplanta- 
tionen.) (Zstit. d patol. spec. chirurg. e di clin. chirurg. propedeut., univ., Napoli.) Gazz. 
internaz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. b, S. 55—58, Nr. 7, 8. 86—90, Nr. 9, S. 120—124, 
Nr. 11, 8. 146—148, Nr. 18, 8. 170—173, Nr. 15, S. 196—198 u. Nr. 16, S. 204—207. 

Carravetta experimentierte an Kaninchen und Hunden mit auto-, homo- und 
heteroplastisch transplantierten Fascienstreifen. Auf Grund von 35 Experimenten 
fand er, daß unter 5 autoplastischen Transplantationen alle anheilten und wuchsen, 
unter 8 homoplastischen 6 anwuchsen, während unter 18 heteroplastischen kein einziges 
einheilte. 4 Experimente wurden gesondert besprochen, bei denen fixierte und tagelang 
konservierte Gewebe verwendet wurden. Die Untersuchungen erstreckten sich bis zu 
einer Dauer von 145 Tagen. Es werden die einzelnen histologischen Vorgänge und 
Veränderungen beschrieben und die Erklärung für das Nichtanheilen gegeben, die 
entweder durch Atrepsis oder Immunität bedingt sei. Verf. kommt zum Schluß, daß 
suto- und homoplastische Transplantate anheilen und wachsen, während heteroplastische 
oder fixierte resorbiert und substituiert werden. Th. Naegeli (Bonn). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Würz, Paul: Vergiftungen mit Bariumpräparaten bei Röntgenuntersuehungen. 
(Gerichll.-med. Inst., Basel.) Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 4, H. 2, 8. 173 
bis 187. 1924. 

. Übersicht. über die bisherige Literatur der Fälle von Bariumvergiftung (11 Fälle), 
die bei Verabreichung des Bariums als Röntgenkontrastbrei auftraten. Symptomatologie 
der Ba-Vergiftung, deren charakteristisches Zeichen die früher oder später auftretende, 
von unten aufsteigende Muskellähmung ist. Mitteilung eines Falles. 

Em 53jähriger Mann erlitt dadurch eine Ba-Vergiftung, daß der Arzt als Mittel zu Ein- 
livin bei Colitis Bariumsulfat versohrieb, dem Patienten aber in einer Drogerie statt dessen 

t-lósliches Bariumsulfid gegeben wurde. Der Mann erkrankte unmittelbar nach 
dem Einlauf und ging nach 2!/, Stunden an zunehmender, aufsteigender, schlaffer Lähmun 
der gesamten Muskulatur, Arythmie und Herzstillstand zugrunde. Sektion: Im Mastdarm un 
Colon descoendens rote und braune Schwellung der Schleimhaut, die leicht gekörnt, wie ge- 
gerbt aussieht. Blutaustritte und Rötung im Dünndarm, Magen, Bronchien, Blase. Chemisch 
fand sich Barium in wiegbaren Mengen im Rectum und Dickdarm, Dünndarm, Lunge, Leber. 
isch: In der Leber Parenchymverfettung, Protoplasmaaufhellung, Nekrosen und 

iche Kernveränderungen der Leberzellen; in der Niere degenerative Veränderun 

des Nierenepithels (Quellung, Desquamation, Nekrotisierung). Thrombosierung zahlreicher 
Nierencapillaren. 

Experimentelle Versuche an 4 Meerschweinchen und 1 Maus, die mit derselben 
lösung durch Einführung per rectum vergiftet wurden, zeigten entsprechende mikro- 
Mopische Veränderungen in den Nieren der Tiere und ähnliche an der Leber; doch war 
die starke Verfettung der Leber nicht vorhanden. — Bariumsulfat sollte nicht in der 
deutschen Nomenklatur verschrieben werden, um eine Verwechslung von Bariumsulfat 
(Ba80, — Barium sulfuricum) und Bariumsulfid (BaS — Barium sulfurstum) zu 
vermeiden. Es soll mit dem Zusatz „zu Röntgenzwecken“ oder „chemisch rein‘ ver- 
schrieben werden, am besten als Mercksches Barium sulfuricum und nur aus Apotheken 
bezogen werden. H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 


Gleeker, R.: Über den Strahlensehutz in Rüntgenbetrieben. Naturwissenschaften 
Jg. 12, H. 9, 8. 169—173. 19924. 

Zu unterscheiden ist zwischen Instituten und Laboratorien, die Spannungen unter 100 Kilo- 
volt verwenden, und solchen, die mit Spannungen von 100—300 Kilovolt arbeiten. Bei ersteren 
— diagnostischen Instituten und Laboratorien für Krystallstrukturuntersuchungen — genügt 
Abschirmung der direkten Strahlung vom Untersucher. Bei letzteren — Tiefentherapiebe- 
trieben und Materialprüfungslaboratorien — muß das Bedienungspersonal auch vor indirekter 
Bestrahlung geschützt sein. Hier ist eine allseitige Abschirmung durch Schutzhaus oder voll- 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX X. 2 


— == 


ständige Trennwand zwischen Röhre und Bedienungsraum notwendig. Für die beim Gebrauch 
verschiedener Materialien notwendigen Schichtdicken können die Messungen von Berthold 
(vgl. dies. Zentrlo. 29, 432) als Grundlage dienen. Auf „schwache Stellen‘ (Bleiglasfenster, 
Vernagelungen) ist besonders zu achten. Die Benutzung der über oder neben dem Röntgen- 
zimmer liegenden Räume als Krankenzimmer ist dann gestattet, wenn die Wände bzw. die 
Zwischendecke aus mindestens 50 cm Backsteinen oder 25 cm Beton bestehen, was etwa 4,5 mm 
Blei entspricht. Als Beispiel einer modernen Schutzanlage folgt die Beschreibung des Röntgen- 
laboratoriums der technischen Hochschule Stuttgart. Holthusen (Hamburg).?? 

Erdész, István: Diagnostizierung von Rüekenmarksgesehwülsten mittels ,Lipi- 
jodol*. Gyógyászat Jg. 64, Nr. 28, S. 433—435. 1924. (Ungarisch.) 

Arbeit aus der Pariser Nervenklinik von Sicard. Das Lipijodolist die Kombination 
einer organischen Jodverbindung mit Mohnöl; 1 ccm davon enthält 0,54 Jod (Fabrikat 
Lafay, Paris). Die Resorption des Lipijodols erfolgt sehr langsam, täglich wird mit 
dem Urin höchstens 5—6 mg Lipijodol abgesondert. Die übrigens ganz reaktionslose 
Einspritzung des Mittels ist absolut unschädlich; im Gegenteil kann damit eine sehr 
nützliche, gleichmäßige, selbst jahrelang dauernde Jodwirkung erzielt werden. Rheu- 
matische Muskelschmerzen, Arthralgien und Causalgien werden dadurch sehr günstig 
beeinflußt. — Das Lipijodol, an die Stelle des Liquor cerebrospinalis injiziert, senkt 
sich bei normalen Verhältnissen ungefähr bis zur Höhe des II. Sakralwirbels; ist aber 
irgendwo ein Hindernis, so stockt es in der entsprechenden Höhe. Die anormale Lage 
im Röntgenbild zeigt dann die pathologische Blockade des Rückggratkanals. Die In- 
jektion wird im allgemeinen ganz hoch, zwischen Atlas und Epistropheus vorgenommen. 
Unangenehme Folgezustände konnten bei mehreren Hunderten von Injektionen nicht 
beobachtet werden. Zunächst wird die Injektionsstelle mit Novocain infiltriert. Es 
werden ganz dünne Nadeln angewendet; während der Einführung wird 1—2cem 
künstliches Serum eingespritzt. Aus dem Widerstande dabei kann man die richtige 
Lage der Nadel fühlen. Die untere Grenze des pathologischen Prozesses kann derart 
bestimmt werden, daB nach einer Lipijodolinjektion in der Lumbalgegend der Kranke 
in Trendelenburglage gebracht wird. Verf. konstruierte einen Apparat, welcher an 
den stabilen Róntgentisch appliziert, die simultane Untersuchung der oberen und unteren 
Grenze ermöglicht. Auch zur epiduralen Injektion bzw. Diagnose ist das Verfahren 
geeignet, wenn auch die Methode dabei etwas schwieriger ist. Endre Makat. 


Moppert, Gustave G.: Image radiologique d'une ulcération traumatique de l'eso- 
phage. (Róntgenbild einer traumatischen Oesophagusulceration.) (Jahresvers. d. schuet: 
Róntgenges., Freiburg. 4 Ue., Sitzg. v. 22.—23. III. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 54, Nr. 35, 8. 802—803. 1924. 

Bei einem jungen Mädchen, das durch Ammoniak eine Verätzung der Speiseröhre erlitten 
hatte, ergab die Róntgenuntersuchung 15 Tage danach eine Stenose im mittleren Teil dee 
Oesophagus und einen Schatten ähnlich der Hendekschen Nische am Magen, als dessen ana- 
tomische Grundlage ein MediastinalabsceB angesehen wurde. Eine Kontrolluntersuchung 
nach einigen Jahren erwies den Schatten nicht mehr, so daß der seltene Fall der Heilung eines 
Mediastinalabscesses nach Oesophagusperforation vorliegt. E König (Königsberg i. Pr.). 

Dyroft, Rudolf: Die Deutung des gynäkologisehen Pneumoperitoneums. (Unit.- 
Frauenklin., Erlangen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 18, 8. 572—074. 1924. 
. . Vert. bringt zunächst die in der Erlanger Klinik ausgearbeitete Methode zur rönt- 
genologischen Darstellung des Beckeninhaltes beim Weibe: steile Beckenhochlagerung 
in Bauchlage, großer Fokus-Plattenabstand, evtl. Herabziehen der Portio mit der 
Collinschen Zange zwecks Ruhigstellung des Genitales. Die Deutung der Bilder wurde 
durch Autopsie in viva und stereoskopische Bilder erlernt. Gewisse Täuschungsbefunde 
und deren Ursachen werden im folgenden angeführt und schließlich die normalen 
Situsbilder geschildert, ferner das Bild der Gravidität in frühen Monaten und das Bild 
pathologischer Veränderungen. Für die Deutung von Verwachsungen sind meist 
stereoskopische Bilder nötig. Dabei kommen dann Feinheiten path. Veränderungen 
zur Darstellung, wie sie palpatorisch nie festgestellt werden können. — Die Becken- 
hochlagerung ermöglicht eine mäßige Luftfüllung (ca. 1/,—®/, 1), die nicht wieder ab- 
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gelassen zu werden braucht. Als Röhre wurde eine von Wintz angegebene Type 
benutzt, die hohe Belastung zuläßt und eine sehr inhamogene Strahlung aussendet. 
Happel (Frankfurt a/M.)., 

Laborde, Simone: Notions générales concernant la radiosensibilité des tissus. 
Déuetions qu'on en peut tirer au point de vue de la radiothérapie des eaneers. (All- 
gemeine Bemerkungen über die Radiosensibilität des Gewebes und ihre Bedeutung für 
die Strahlenbehandlung des Krebses.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 8, Nr. 7, 
3.289—306. 1924. 

Bei der Wirkung der Róntgen- und Radiumstrahlen spielen Dosierung, Intensitát 
und Qualität der Strahlen eine große Rolle. Jedes Carcinom besitzt eine ihm eigen- 
tümliche Strahlenempfindlichkeit. Die Geschwulstzellen sind um so empfindlicher, je 
mehr sie sich dem embryonalen Zellcharakter nähern. Stachelzellenkrebse der Haut 
and resistenter als die Basalzellencarcinome. Die Carcinome drüsiger Organe zeigen 
«n verschiedenes Verhalten. Die Carcinome des Hodens und Ovariums sind radio- 
sensibel. Das verschiedene Verhalten der Brustkrebse ist mit unseren bisherigen 
Kenntnissen nicht zu erklären. Die Cylinderzellenkrebse der Schleimhäute (Corpus 
iten, Mastdarm, Magen) sprechen wenig an. Auch die Radiosensibilitát der Sarkome 
"Spier, mut dem histologischen Bau. Sie ist um so geringer, je mehr ihre Zellen sich 
on dm embryonalen Zustande entfernen. Am leichtesten sind die Lymphosarkome 
"nd die Sarkome des Knochenmarkes zu beeinflussen. Spindelzellen- und Osteosarkome 
agieren wenig, die reinen Chondrosarkome dagegen verschwinden in kurzer Zeit. Auch 
die nicht zu umfangreichen Riesenzellensarkome, wie die Epulis, sind leicht zu heilen. 
Die embryonalen Carcinome (branchiogene Carcinome, Nävuscarcinome, Tumoren der 
Parotis) werden durch die Bestrahlung leicht beeinflußt. Über die Radiosensibilität 
der Tumoren der nervösen Zentralorgane fehlen größere Erfahrungen. Einige Gliome, 
Tumoren der Hypophyse, erwiesen sich als leicht beeinflußbar. Frangenheim. 

Case, James T., and Aldred Seott Warthin: The oecurrence of hepatic lesions in 
patients tested by intensive deep Roentgen irradiation. (Vorkommen von Leberläsionen 
bei Patienten, welche mit intensiver tiefer Röntgenbestrahlung behandelt werden.) 
Amer. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 12, Nr. 1, S. 27—46. 1924. 

Ausführliche Berücksichtigung der gesamten Experimentalarbeiten über ana- 
'omische und funktionelle Schädigung des Leberparenchyms mit Röntgen- oder Radium- 
strahlen (Seldin, Heinecke, Warthin, Theiss, Werner, Mills, Stefko, Lépine 
wd Boulud, Hudellet, Tribondeau, Men étrier, Touraine und Mallet, 
Aubertin und Beaujard, Hall und Whipple, Warren und Whipple, Czepa 
ud Högler). Aus der Literatur geht hervor, daß zwar funktionelle Störungen der 
leer nach Bestrahlungen, und zwar besonders Zuckerausscheidung bei Diabetikern, 
wobachtet worden sind, aber nennenswerte anatomische Schädigungen des Leber- 
rrenchyms nur nach starker örtlicher Überdosierung (Radiumpräparate!) beobachtet 
erden konnten. Mitteilung von 3 eigenen klinischen Fällen, bei denen mehrfache 
Kreuzfeuerbestrahlungen der Lebergegend mit hohen Dosen und moderner 
Tefentherapieapparatur jedesmal zu tödlichen Röntgenverbrennungen des Magen- 
'rmkanals und der Leber geführt hatten. Ausführliche und sehr klare Mikrophoto- 
mamme zeigen, daß im wesentlichen das Epithel der Gallengänge und das Endothel 
br kleinen Gefäße geschädigt ist. Demgegenüber tritt die Schädigung des Leber- 
!arenchyms mehr in den Hintergrund. (Die Erklärung, daß die tiefgreifenden Magen-, 
Darm- und Leberschädigungen nur durch unzweckmäßige Strahlenkegelüberschnei- 
dugen verursacht sein können, wird nicht gegeben. Ref.) Holfelder (Frankfurt a.M.). 

Sehwarz, Gottwald: Über einen scheinbar gesetzmäßigen Untersehied zwischen 
SVartigem und bósartigem Waehstum im Verhalten gegenüber der Rüntgenwirkung. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 21, S. 969—970. 1923. 

Wenn man ein Haar mit Röntgenstrahlen epiliert, und es wächst ein Recidivhaar, 
* braucht man zur erneuten Epilation dieses ,, Recidivhaares'! eine geringere Strahlen- 
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dosis, als zuvor. Normal wachsendes Gewebe (gutartiges Gewebe) zeig 
gegenüber wiederholten Róntgenbestrahlungen gleichbleibende ode 
zunehmende Empfindlichkeit. Bestrahlt man ein Sarkomrecidiv so braucht ma 
meist hóhere Dosen, als bei vorangegangenen Bestrahlungen. Bósartig wachsende 
Blastomgewebe zeigt recidivierend bei wiederholter Róntgeneinwirkun 
abnehmende Empfindlichkeit. Verf. gibt für die oft beobachtete zunehmen 
Róntgenfestigkeit bósartiger Recidive folgende Erklärung: Ein Tumor besteht aı 
einer Mischung von mehr strahlenempfindlichen und weniger strahlenempfindliche 
Zellen. Die strahlenempfindlichen Zellen sterben unter dem Einfluß der Bestrahlur 
ab, die strahlenunempfindlichen Zellen wachsen wieder nach und schließlich komn 
es zu einer selektiven Züchtung von nur strahlenunempfindlichen Zellen, ähnlich w 
man in einer Bakterienkultur z. B. hitzebestándige Bakterien durch Erhitzung dı 
ganzen Kultur selektiv züchten kann. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Nitter, Harald: Ein Jahr Röntgentherapie im Kreiskrankenhaus Telemark. Nors 
magaz. f. laegevidenskaben Je SA, Nr 7, S. 548—591. 1924. (Norwegisch.) 

165 Fälle, von denen 70 Tuberkulose, 3 Aktinomykose, 20 Haut- und Haarkrankheitei 
15 Gynäkologie, 6 Prostatahypertrophien, 24 maligne und 4 benigne Geschwülste, 13 Neu 
algien, 9 Mb. Basedowii, 1 Blutkrankheit. — Die tuberkulösen Drüsen, bei denen es noch nic! 
zu Nekrose und Absceß gekommen ist, werden am besten durch Röntgen beeinflußt. Vo 
10 Fällen mit tb. Peritonitis sind 7 mit gutem Erfolge behandelt, wobei auch Sonnen 
lung angewandt wurde. 5 Fälle von tb. Epididymitis und Orchitis mit 2 guten Erfolge 
Bei 3 Lupus vulgaris Besserung, aber keine Heilung. — 3 Aktinomykosen wurden mit I 
günstig nachbehandelt, 7 Fälle von Ekzem und 4 Psoriasis mit gutem Erfolge, 2 Fälle vo 
Acne vulgaris (von 4 behandelten), je 1 Fall von Acne rosacea, pruritus cutaneus, trichophyti 
barbae und Alopecia areata geheilt. — Bei Myoma uteri und bei klimakterischen Blutungen gut 
Erfolge. Bei pathologischen Uterinblutungen bei jungen Frauen wurden 3 mal die Ovarie 
und 3 mal die Milz bestrahlt, in allen 6 Fällen mit gutem Resultat. — In 6 Fällen von Prostat: 
hypertrophie teilweise Besserung. — Bei malignen Geschwülsten wird in allen operablen Fälle 
die primäre Operation ausgeführt. Doch wird bei Hautcarcinom zunächst R ve! 
sucht. Wird kein sicherer und rascher Effekt erzielt, wird operiert. Von 4 benignen 6 
schwülsten 2 mal Heilung bei Warzen, 2 mal kein Erfolg bei Angiomen. — 13 Fälle von Neu 
algie (5 Trigeminus, 5 Ischias, 3 Plexus brachialis) mit durchwegs glänzendem Erfolge. - 
In 9 Fällen von Basedow wurden im allgemeinen die nervösen Symptome günstig, die Strum 
sowie der Exophthalmus nicht nennenswert beeinflußt. — In 1 Falle von chronischer myelt 
gener Leukämie wurde auch ein günstiger Erfolg während längerer Zeit erzielt. Pat. erla 
doch zuletzt etwa 3 Jahre nach Beginn der Krankheit ihrem Leiden. Koritzinsky. 

Flatau, Edward: De la radiotherapie des tumeurs du cerveau et de la moëlle. (Uh 
die Strahlenbehandlung von Geschwülsten des Gehirns und Rückenmarks.) Bev 
neurol. Bd. 1, Nr. 1, 8. 23—40 u. Nr. 2, 8. 176—191. 1924. 

In früheren experimentellen Untersuchungen über die Transplantation von maligne 
Geschwülsten auf Gehirn und Rückenmark (1918) war es Verf. gelungen, zuerst eU 
Aussaat von Geschwulstknoten zu erhalten, indem er eine carcinomatóse Emulsio 
in den Wirbelkanal injizierte, und sie dann durch Strahlenbehandlung vollkomme 
zu heilen; dieses Ergebnis beruht auf der Tatsache, daß zwar im nervósen Gewebe (w 
in anderen Geweben des Körpers) durch den Einfluß von Radium- oder Röntge! 
strahlen schwere degenerative Veränderungen bewirkt werden können, daß es ab 
bei entsprechender Dosierung auch möglich ist, experimentelle Geschwülste des Nervei 
systems ohne Schädigung des gesunden Gewebes zum Schwinden zu bringen. li 
Anschluß an diese Feststellungen und an die allgemeinen biologischen und klinische 
Ergebnisse über die besondere Empfindlichkeit von jungen und proliferationsfähige 
Zellen, darunter auch Tumorzellen, gegenüber Radium- und Róntgenstrahlen, 1 
Flatau dazu übergegangen, die Röntgentherapie auf Geschwülste des Nervensysten 
beim Menschen anzuwenden, und ist nun in der Lage, über 20 diesbezügliche B 
obachtungen zu berichten; davon betreffen 4 Beobachtungen Geschwülste des Rücke! 
marks (bzw. der Wirbelsäule), 7 solche der Großhirnhemisphären und 9 der Hypophy* 
Auf Grund seiner eigenen Kasuistik, die im Original nachgelesen werden muß, V 
auch der Erfahrungen zahlreicher anderer Autoren auf diesem Gebiete kommt Ver 
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rm SchluB, daß die Radiotherapie bei Geschwülsten des zentralen Nervensystems 
ane weitgehende Berücksichtigung verdient. Bei Sarkomen der Wirbelsäule oder 
der Meningen ist eine kombinierte Methode — zuerst ein chirurgischer Eingriff (auch 
wenn die radikale Exstirpation der Geschwulst nicht möglich ist), dann rasch nach- 
folgende Bestrahlung — am Platz (in einem so behandelten Fall — Sarkom der unteren 
Dorsalwirbel mit vollständiger Paraplegie bei einem 48jährigen Mann — trat rasche 
Beserung und sogar Heilung auf, indem Pat. 5 Jahre nach der Operation und Be- 
srahlung rezidivfrei war). Bei Geschwülsten des Rückenmarks selbst wurden in einem 
Fal (Saenger) durch die kombinierte Methode, in einigen Fällen durch Strahlen- 
behandlung allein günstige Ergebnisse erzielt. Bei Geschwülsten des Gehirns wurden 
auschheßlich durch Strahlenbehandlung günstige, wenn auch meist nur vorübergehende 
Ergebnisse (Besserung der Motilität, Rückgang der Kopfschmerzen, des Erbrechens 
und sogar der Stauungspapille) in Fällen erreicht, bei denen es sich um langsam sich 
entwickelnde, mit Hemiparese, Aphasie u. a. einhergehende Geschwülste (hauptsächlich 
Glome, Gliosarkome und Sarkome) gehandelt hat; gestützt auf seine Erfahrungen wie 
sxchauf die anderer Autoren (besonders von Nordentoft) hält Verf. die möglichst früh- 
witige Anwendung dieses Verfahrens für angezeigt, obwohl er in einigen Fällen kein 
geifbares Resultat und in einem Fall sogar Exitus letalis bald nach Einleitung der 
Röntgentherapie erlebt hat. Auch bei Geschwülsten der Hypophyse (vorwiegend 
Adenomen und Adenocarcinomen mit Akromegalie, Dystrophia adiposogenitalis oder 
auchnur allgemeinen und visuellen Symptomen) hat Verf. in allen seinen Fällen bis auf 
"en (von 9) Besserung der Symptome (besonders der Kopfschmerzen und des Er- 
brechens) beobachtet, und ähnliche Erfahrungen (sogar Rückgang von Akromegalie) 
wurden auch von anderen Autoren (namentlich Beclöre, Ernest Biro und Schaefer- 
Chotzen) gemacht; es sollte daher nach Ansicht des Verf. hier möglichst frühzeitig 
mit der Radiotherapie begonnen und nur bei Mißerfolg derselben zum Messer gegriffen 
werden. Die Dauer der Beobachtung, auf die sich diese Ergebnisse stützen, ist indessen 
ee verhältnismäßig kurze, und es muß auch mit der Möglichkeit, vielleicht sogar 
Wahrcheinlichkeit gerechnet werden, daß in vielen Fällen die Röntgenstrahlen nur 
ne Hemmung der proliferativen Tätigkeit der Geschwulstzellen bewirken, welche 
nach einiger Zeit wieder einsetzt; indessen bleibt auch dann die Möglichkeit bestehen, 
d$ die Geschwulst sich in eine gutartige verwandelt hat, oder daß durch neue Be- 
strahlung ein neuer Stillstand erzielt werden kann; es muß daher serienweise und 
während langer Zeit (sogar 2—3 Jahre lang) bestrahlt werden. Verf. hat in einer Anzahl 
serien von 2—7 Tagen mit dazwischenliegenden Pausen von 4—6 Wochen bestrahlen 
een Die zu bestrahlende, der Lokalisation des Tumors entsprechende Schädel- 
"on wurde in 4—6 Felder eingeteilt, und jedes Feld 20—40 Minuten lang bestrahlt; 
tie Gesamtdauer der Bestrahlung während einer Serie betrug 2—4 Stunden. Zur 
Bestrahlung diente der Apparat von Siemens für tiefe Therapie (Lampe von Coolidge; 
Fokalabstand 23 cm; Filter aus 1/ mm Zink und 4 mm Aluminium; harte Strahlen, 
ir 120—140 kW berechnet). Verf. selbst warnt vor übereilten und leichtfertigen 
Xhlüsen. Die besonderen Schwierigkeiten und Gefahren der Strahlenbehandlung 
'n Geschwülsten sind ja aus den bisherigen Erfahrungen an anderen Organen wohl 
tekannt und lassen sich auch bei der Irradiation von Geschwülsten des N ervensystems 
ächt vermeiden; tatsächlich sind auch hier sowohl die allgemeinen Erscheinungen des 
Röntgenkaters (Kopfschmerzen, Erbrechen usw.) wie auch konvulsive Erscheinungen 
bachtet worden; in einzelnen Fällen wurde die Radiotherapie beschuldigt, den Tod 
‘= Patienten (durch Ödem oder Blutung innerhalb der Geschwulst) verursacht zu haben. 
Wenn man aber bedenkt, wie überaus bescheiden die Erfolge der chirurgischen Behand- 
"ug von Geschwülsten des zentralen Nervensystems bis jetzt sind, wird man jede neue 
derspeutische Móglichkeit auf diesem Gebiete, besonders wenn sie von erprobter und 
"ahrener Seite kommt, freudig begrüßen und ihre weitere Entwicklung mit lebhaftem 
Interense verfolgen. M. Minkowski (Zürich)., 
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Sluys: Traitement des tumeurs du médiastin par la radiothéraspie profonde. (| 
handlung der Mediastinaltumoren durch die Tiefenróntgenbestrahlung.) Cancer Jg 
Nr. 3, 8. 208—220. 1924. 

Hinweis darauf, daß Mediastinaltumoren meist erst spät festgestellt werden, we 
Kompressionserscheinungen vorliegen und daß die Frühdiagnose anzustreben ist. ] 
die Therapie kommt ausschließlich die Röntgenbestrahlung in Betracht, vor der jed: 
möglichst genau Sitz und Ausdehnung des Tumors bestimmt werden soll, wobei für 
Tumoren im vorderen Mittelfellrsum die Abdrüngung der Trachea, für die im hinte: 
die der Speiseröhre von Belang ist. Wesentlich ist auch daB vor der Bestrahlung ı 
Zustand der Lunge festgestellt wird, da die Intensivbestrahlung imstande ist, tub 
kulöse Herde zum Aufflackern und Fortschreiten zu bringen. Große Tumoren bei gut 
Allgemeinzustand ohne tuberkulöse Belastung verlangen und ertragen große Dos 
die gegeben wersen können, nachdem mit einer Probedosis die Sensibilität festgest 
ist. Bei schlechtem Allgemeinzustand und Verdacht auf alte Lungentuberkulose 
es vorteilhaft, die notwendige Dosis zu verteilen und bei Bettruhe und sorgfälti, 
Beobachtung den Rhythmus der Radiotyndallisation zu wählen, bei dem während 
ganzen 1—2 Monate dauernden Behandlung die Geschwulst unter dem Einflusse ei 
lediglich antikaryokinetischen Dosis gehalten wird (etwa 2000 R pro Tag, die: 
4 Eintrittsstellen verteilt wird, von denen jede morgens und abends mit je 250 R | 
strahlt wird). Auf diese Weise werden unangenehme Zufälle vermieden, ohne daß 
therapeutische Erfolg beeinträchtigt wird. Bericht über 8 Fülle. Bei den Lympl 
cytomen werden durchweg Rezidive beobachtet, so daß langdauernde Kontrolle nö 
ist. Die Rezidive sind radiosensibel und werden wie die primären Tumoren durch ı 
Bestrahlung gut beeinflußt. Die Erfolge sind auch mit mittelstarken Apparst 
(150 000 Volt) zu erzielen. M. Strauss (Nürnberg). 

Hanks, M. E.: The Roentgen ray as a remedy in fibromyomata and other beni 
gynecological diseases: A review of 222 eases. (Über die Heilung von Fibromyom 
und anderen gutartigen Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane durch Röi 
genstrahlen; Übersicht über 222 Fälle.) Radiology 2, S. 317. 1924. 

Selbst große Geschwülste können, wenn sie zu einer günstigen Form gehören, durch í 
Röntgenbestrahlung zum Verschwinden gebracht werden. Eine Geschwulst, die bis zu ein! 
Zoll über den Nabel reichte, ist völlig verschwunden. Das Alter spielt für die Strahlenwirku 
nur eine geringe Rolle. Von den Kranken waren 20 unter 40, 12 unter 35 Jahre alt, die jüng‘ 
30 Jahre. Je jünger die Kranke ist, um so vorsichtiger soll die Bestrahlung ausgeführt werd: 
damit der Ausgleich des Funktionsausfalls allmählich erfolgt. Das der Röntgenbehandu 
am ehesten zugängliche Fibrom ist das hämorrhagische intramurale bei Frauen unter 40 Jahr 
wenn es nicht bis zum Nabel reicht und ernste Komplikationen fehlen. Bei 75%, derartiger Fü 
bei denen die Behandlung durchgeführt wurde, ist keine Geschwulst mehr nachzuwels 
Von einer 2. Gruppe der Behandelten sind etwa 10%, frei von Krankheitserscheinungen bei 3 
gezeichnetem Gesundheitszustand. Die Tumoren sind erheblich zurückgegangen und we 
allmählich noch kleiner. Bei 7%, waren die Krankheitserscheinungen behoben, die Geschw" 
verkleinert und machte keine Beschwerden mehr, die Menopause eingetreten, aber es bat! 
daneben ernste Komplikationen bestanden. Vier Kranke dieser Gruppe starben einige Mon 
nach AbschluB der Behandlung, zwei an chronischer Herzerkrankung, eine an D 
der zu der Geschwulst keine Beziehungen hatte, eine an Pneumonie. Keine der Geschwül 
wurde bósartig. Einfache Follikelcysten des Ovariums, die von Graafschen Follikeln v 
Blutcysten des Corpus luteum ausgehen, wurden gleichfalls durch Róntgenbestrahlung bee 
flußt. Entweder platzen sie oder verschwinden, ohne daß neue auftreten. Alle Kranken ! 
Erosionen und Degeneration der Cervixdrüsen wurden vollkommen geheilt und jedesmal v 
schwand allmählich der Weißfluß. Bei 5 Fällen heilte während der Behandlung der Myo 
auch der Pruritus vulvae. Bei Blutungen in der Menopause wirkt die Röntgenbestrahlung f 


spezifisch, wenn sie auf Fibrose, Hyperplasie der Schleimhaut oder chronischer Endometr 
beruhen. Edward L. Cornell. 


Soiland, Albert: Comments on the use of radium for intra-oral eaneer. (! 
merkungen über die Verwendung des Radiums bei intraoralem Carcinom.) Jou 
of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 6, S. 410—412. 1924. 

Von den Carcinomen der Mundhóhle geben die die besten Heilungsaussichten, 
vom Gaumen oder weichen Alveolargewebe ausgehend der Inspektion und Thers 
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leicht zugänglich sind. Außerdem sind alle Tumoren der Mundhöhle weitgehend 
radiosensibel, so daB Strahlentherapie in allen Füllen rechtzeitig eingeleitet werden 
sollte. Im einzelnen neigen die von der Alveole oder dem Gaumen ausgehenden Tumoren 
zu Metastasen in der Submentaldrüse, die strahlenempfänglicher ist als die Submaxillar- 
drüsen. Für die primären Tumoren erscheint die Nadelung oder die Röhrchenbehand- 
lung (große Dosen an 1 Tag) am wertvollsten. Lippencarcinome sollen bei größerer 
Ausdehnung exstirpiert werden, vorausgehende Bestrablung vor allem der Drüsen 
erscheint wertvoll. Bei Tonsillencarcinomen ist Nadelung möglich, bei den Tumoren 
der Rachenwand die Bestrahlung von außen vorzuziehen. Carcinome der Wangen- 
schleimhaut werden dagegen durch die Bestrahlung im allgemeinen nur schlecht be- 
enflußt. 4 Fälle mit gutem Erfolge. M. Strauss (Nürnberg). 


Delporte, F., et J. Cahen: Teehnique nouvelle de la pose extra-péritonéale de radium 
pr veie para-iliaque. (Neue Technik zur extraperitonealen Lagerung des Radiums 
vom parailiakalen Wege aus.) Cancer Jg. 1, Nr. 3, S. 183—195. 1924. | 

Besprechung des Lymphgefäßsystems des Uterus und der häufigsten Metastasen des 
Uteruscarcinoms. Zur Einlegung der Radiumtuben wird beiderseits von einem Schnitt ober- 
talb der Spina iliaca ant. sup. nach Durchtrennung von Aponeurose und Muskel das Peri- 
teneum stumpf abgelóst. Tuben mit Radiumelement werden in Hóhe des Tumors und entlang 
der Gefäße eingelegt, so daß das Lymphgefäßsystem bis zum Promontorium bestrahlt werden 
kann Zuvor muß das Uteruscarcinom zur Verhütung von Infektionen von der Vagina aus 
durch Radiumbestrahlung zur Vernarbung gebracht werden. Die Fäden, mit denen die Tuben 
amiert sind, werden mit Tampons durch kleine Lücken der im übrigen vernähten Wunden 
ausgeleitet. Grefäßschädigungen wurden nicht beobachtet. Die Indikationen und 3 Beobach- 
tungen werdem mitgeteilt. Verschiedene Röntgenaufnahmen zeigen die Lage der Radium- 
tuben in kleiraen Becken. Frangenheim (Köln). 

Lindemann, W.: Über die Entstehung von Verbrennungen bei Diathermie. Zentralbl. 
i Gmikol. Jg. 48, Nr. 7a, S. 318—324. 1924. 

Die auf einer Spitzenwirkung beruhende Brennkraft des Diathermiestroms kann 

für kleinere gynäkologische Operationen (Abtragen von Polypen, spitzen Kondylomen 
La) mit Vorteil angewendet werden. Ungewollte Verbrennungen werden nur dann 
scher vermieden, wenn dem Therapeüten die Gefahrenquellen bekannt sind. Zunächst 
können Fehlangaben der Patientinnen über die Wärmeempfindung, sei es aus Un- 
verstand oder infolge einer Sensibilitätsstörung Anlaß zur Überdosierung geben. Bei 
Hintereinanderschaltung von Geweben verschiedener Leitfähigkeit erwärmt sich das 
mit höherem Widerstand stärker, umgekehrt bei Parallelschaltung. An einem Phantom 
aus durchwachsenem Speck läßt sich diese Tatsache demonstrieren. Dementsprechend 
werden z. B. Hämatome, entzündliche Prozesse, Tumormetastasen, Narben besonders 
I emer Fettschicht, auch in der Haut (Striä) als in Parallelschaltung liegende Ge- 
webe geringeren Widerstands einer Überhitzung besonders ausgesetzt sein, wie auch 
Nellen, an denen Gefäße aus der Tiefe aufsteigen. Hier wird der Schaden oft erst 
tsch wiederholter Diathermierung durch zunehmende Widerstandsänderungen (Koa- 
gulationsherde) manifest werden. Auch in der Apparatur kann die Verbrennungs- 
wsache liegen. Bei fehlerhaftem Arbeiten der Funkenstrecke (knatterndes statt 
uschendes, gießendes Geräusch, Flattern des Amperemeters) mischen sich dem 
Therapiestrom Stöße höherer Spannung zu, auf die das Amperemeter nicht entsprechend 
reagiert. (Der physikalische Vorgang ist ausführlich beschrieben.) Die Patientin darf 
erst dann eingeschaltet werden, wenn die ganze Apparatur einwandfrei arbeitet. Eine 
Spitzenwirkung mit ihrer Verbrennungsgefahr entsteht auch, wenn Platten zu klein 
and, schlechten Kontakt haben, zu stark gegeneinander geneigt oder verschoben 
liegen. Dietl (München)., 

Feilehenfeld, Ernst J., und Alfred Peters: Erfolgreiche Behandlung der myeloi- 
schen Leukämie mit Thorium X (Doramad). (Städt. Krankenh., Charlottenburg- West- 
end.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 32, S. 1449—1450. 1924. 


In einem Falle von myeloischer Leukämie gelang unter vorsichtiger Verabreichung von 
Thorium X (Doramad) 800 e.-s. E. Verschwinden des Milztumors, der bis zum Darmbeinkamm 
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reichte, und der Schmerzhaftigkeit der Knochen zu erreichen. Das Blutbild war während der 
Behandlung bis auf einige Mastzellen „völlig normal“. Es scheint Doramad danach allen bis- 
herigen Behandlungsmethoden überlegen zu sein. Die Dosierung muß tastend und individuell 
sein: Wegweiser bleibt dabei das 2—-Stägig kontrollierte Blutbild. Thoriumintoxikation 
läßt sich dadurch ebenfalls vermeiden. Dauernde Beobachtung ist auch später erforderlich. 
Max Weichert (Beuthen, O.-8.). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopt. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven : 


© Handbuch der Neurologie. Begr. v. M. Lewandowsky. Ergünzungsbd. Hrsg. 
v. 0. Bumke und O. Foerster. 1. TI. 2. Hälfte. Berlin: Julius Springer 1924. 292 8. 
G.-M. 24.—. 


In diesem Ergänzungsband zum Handbuch der Neurologie werden die psychischen 
Störungen nach Kriegsverletzungen des Gehirnes, die Aphasie, Apraxie und Agnosie, 
die psychischen und nervösen Erkrankungen nach Allgemeinleiden, Infektion und 
Intoxikation, die Kriegsverletzungen der cerebralen Sehbahn und die Kriegsschädi- 
gungen des Nervus octavus in eingehender und erschöpfender Weise besprochen. Es 
sei hier nur das hervorgehoben, was den Chirurgen in besonderer Weise interessiert. 
Durch die zahlreichen Kriegsverletzungen des Gehirnes sind unsere Kenntnisse über 
die posttraumatischen psychischen Störungen, besonders über die Leistungsschwäche 
nach Ablauf der akuten traumatischen Psychosen und nach Rückbildung von Herd- 
symptomen erheblich gefördert worden. Behandelt werden nur die organisch bedingten 
psychischen Störungen teils lokaler (lokale Hirnquetschung), teils allgemeiner Natur 
(Hirnerschütterung, Hirnquetschung ausgedehnter oder mehrfacher Art, Hirnblutung, 
Hirndruck). Bilder, die schon über einfache Erschütterung hinausgehen und der Kon- 
tusion zuzurechnen wären (feinste Blutungen), können schon durch das Vorbeisausen 
einer Granate sich entwickeln (Luftdruckschwankungen). Nach den Erfahrungen des 
Autors kommt das Hauptsymptom der Hirnerschütterung, die Bewußtlosigkeit, bei 
Verletzungen des Hinterhauptes nicht viel häufiger vor als bei Verletzung anderer 
Hirnteile (bei Kleinhirnverletzungen etwas häufiger). Die übrigen Symptome der 
Hirnerschütterung zeigen das gleiche Verhalten. Es ist daher anzunehmen, daß die 
Erschütterung in der Hauptsache durch die Schädigung der gesamten Hirnrinde aus- 
gelöst wird und nicht nach der Ansicht Breslauers durch Schädigung des verlänger- 
ten Markes. Pathologisch-anatomisch handelt es sich in den meisten Fällen der Er- 
schütterung um eine Kombination mit Quetschungserscheinungen. Die nach Hirn- 
verletzungen auftretende akute traumatische Psychose (Kommotionspsychose Kalber- 
lahs ähnlich der Korsakowschen Psychose) ist nichts als die Folge eines vorüber- 
gehenden Hirndruckes. Nach Heilung der Psychose bleiben, abgesehen von den Herd- 
symptomen, noch Erscheinungen von dauernder traumatischer Hirnschädigung zurück. 
Herdsymptome sind stets als Folge von Hirnkontusionen (Blutung, Entzündung) 
aufzufassen. Schwere Störungen des Sprechens, des Sprachverständnisses, des Er- 
kennens und der Hantierungen werden leicht für Verwirrtheitszustände und Intelli- 
genzdefekte gehalten und sind nur vom Facharzt von eigentlichen Geisteskrankheiten zu 
unterscheiden. Als psychische Herderscheinungen von seiten des Stirnhirns finden 
wir akinetische Zustände (Mangel an Antrieb Auerbachs), affektive Störungen, 
moriaartige Zustände, von seiten des Hinterlappens optische Reizerscheinungen, Emp- 
findlichkeit der Augen, dauernde Rinden- und Seelenblindheit, optisch-räumliche 
Agnosie (örtliche Orientierungsstórungen). Nach Abklingen der traumatischen Psy- 
chose und Rückbildung der herdfórmigen Ausfallserscheinungen bleiben psychische 
Stórungen zurück, die als traumatische Demenz bezeichnet werden. Diese Bezeichnung 
ist besser fallen zu lassen und durch ,,residuüre psychische Störungen nach Hirnver- 
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ktzungen“ (oder „dauernde traumatische Hirnstórung" Reichardts) zu ersetzen: 
Hierher gehören subjektive Störungen des Gemütlebens und besonders die Herabsetzung 
der geistigen und körperlichen Leistungsfähigkeit (10—50% Leistungsverminderung 
in Vergleich mit Normalen, wobei die Hinterhauptverletzten hinsichtlich der optischen 
Funktionen doppelt so stark in ihrer Leistungsfähigkeit beeinträchtigt waren als die 
übrigen Hirnverletzten, die Schläfelappenverletzten hinsichtlich der akustischen 
Gebiete um 10— 30%, ; bezüglich des Denkablaufes weisen die Stirnhirn- und Schläfe- 
hppenfälle, bezüglich der komplexen höheren intellektuellen Funktionen die Stirnfälle 
deschlechteste Leistung auf). Die Stirnhirnverletzten sind am stärksten unter allen Hirn- 
verletzten in der geistigen Leistungsfähigkeit geschädigt, beim Rechnen arbeiten die 
Hinterhaupt- und Schläfeverletzten am langsamsten, was die Willensfunktionen an- 
langt, s0 ist die Ausdauer am schlechtesten bei Zentralverletzten. Für die höhere geistige 
leistungsfähigkeit, wie für Sprechen und Handeln, besteht eine Überwertigkeit der 
iuken Hirnhälfte. Auch die traumatische Epilepsie gehört zu den residuären psychi- 
sten Störungen; Autor sah sie in 44,4%, seiner Hirnverletzten; bei einem Drittel 
dieser Kranken traten außerdem noch zeitlich getrennte sensible oder sensorische An- 
fille auf, bei !/,, Dämmerzustände, 9,2%, hatten Anfälle ohne Bewußtseinsverlust, 
44%, Ohnmacht- und Schwindelanfälle ohne Krämpfe. Wenn die Anfälle ihren Aus- 
BD von der Verletzung verschiedener Hirnstellen nehmen können, so ist doch die 
motonsche Region als Lieblingsstelle zu bezeichnen. Bei den motorischen Anfällen 
var jedesmal die Zentralregion, bei den viel häufigeren sensiblen Anfällen die Zentral- 
panetalregion von der Verletzung betroffen. Bei Fällen mit optischen Rindenreiz- 
erscheinungen handelte es sich jedesmal um Occipitalverletzungen. Die geistige und 
körperliche Leistungsfähigkeit der traumatischen Epileptiker ist im ganzen nicht 
nennenswert schlechter als bei den übrigen Hirnverletzten, nur sind die Leistungen 
mehr weniger stark schwankend; daneben bestehen Affektstórungen und Charakter- 
veränderungen, Fälle von Verblödung kamen nicht zur Beobachtung. Auf Grund ein- 
gebender psychischer Prüfung hat Autor für jeden Hirnverletzten auf der Basis des er- 
hobenen Gesamtbefundes eine Prozentprofilkurve dargestellt, so daß man in einer ein- 
fachen Schaukurve einen zusammenfassenden Überblick über die meßbaren Versuchs- 
kitungen des Kranken gewinnt. Ausgesprochene endogene Psychosen können durch 
traumatische Hirnschädigungen nicht entstehen. Die Rentenfestsetzung für Folge- 
?Mhenungen von Hirnverletzungen darf nicht zu niedrig erfolgen; Herabsetzung 
der körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit leichteren Grades bedingt mindestens 
ene Erwerbsbeschränkung von 30—40%,, höhere Grade mehr. Bei schweren Lähmun- 
fen, Aphasie ist Vollrente zu gewähren. Die Erwerbsbeschränkung ist durch Leistungs- 
Prüfungen im psychologischen Laboratorium festzustellen. Lernen und Üben ist das 
"mehmste Heilmittel bei der Behandlung der Hirnverletzten, doch darf die neurolo- 
Pich-psychiatrische Behandlung nicht unterschätzt werden; dazu gehört die chi- 
rugische Beseitigung narbiger Verwachsungen an der Hirnrinde, dann die Förster- 
xhen peripheren Operationen zur Beseitigung von spastischen Lähmungen. Der Neu- 
erwerb an wissenschaftlichen Ergebnissen hinsichtlich Aphasie, Apraxie und Agnosie 
m Krieg ist gering, nur handelte es sich da im Gegensatz zu den Friedensbeobachtungen 
ID Jugendliche, kórperlich gesunde Menschen, bei denen die Verletzungen ein intaktes 
m getroffen hatten; es hat deshalb die Frage der Restitution der Störungen (unter 
der Übungsbehandlung) eine wesentliche Bereicherung erfahren. Im ganzen wiegen 
lei den Kriegsbeobachtungen die motorischen Aphasien vor, Fülle von sensorischer 
Aphasie sind nur selten beobachtet worden. Was die psychischen und nervösen Er- 
ankungen nach Allgemeinleiden betrifft, erwähnt Bonhoeffer eine persönliche 
Mitteilung Biers, der Somnolenz und schnell vorübergehende Verwirrtheitszustünde 
ki Verblutenden beobachtet hat. Tetanus hat eine auffällig geringe Neigung zu 
Psychotischen Reaktionen. Die beiden letzten Kapitel haben hauptsächlich ophthal- 
mologisches, beziehungsweise otiatrisches Interesse. Streißler (Graz). 
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Bloek, E. Bates, and R. H. Oppenheimer: A comparative study of intraspi 
pressure, blood pressure and intra-oeular tension. (Vergleichende Studie Ober den Top 
spinaldruck, Blutdruck und intraokularen Druck.) Arch. of neurol. &. psychiatry Bd.1 
Nr. 4, S. 444—447. 1924. 

Verff. haben an 100 Fällen Blutdruck, Spinaldruck und intraokularen Dru 
verglichen. Durchschnittlich gehen die Druckverhältnisse parallel: hoher Blutdru 
mit hohem Liquor- und Intraokulardruck, niedriger Blutdruck mit niedrigem Spin: 
und Okulardruck. Besonders hoch und dabei parallel gehend in Blut, Liquor und Au 
ist der Druck bei Hirnblutung (7 Fälle), besonders niedrig und dabei parallel bei Ay 
plexie (4 Fälle). Im Einzelfall sind Blut-, Liquor- und Intraokulardruck oft diverger 
bei Schädelbruch (11 Fälle) hoher Liquor- und Intraokulardruck, niedriger Blutdru 
(Shockwirkung); bei Glaukom isoliert sehr hoher intraokularer Druck, bei Meningii 
epid. maximaler Spinaldruck bei normalen Druckverhältnissen in Auge und Blutbah 
Lokale Schädigungen bedingen derartige Differenzen. Intravenös bzw. per os ve 
abfolgte hypertonische Kochsalzlösung setzte den Spinaldruck in den diesbezügli 
untersuchten Fällen (4) herab. Wüllenweber (Köln)., 


Safranek, Jänos: Über die Gehirnbrüche der Sehüdelbasis, insbesondere die nassk 
Formen. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 34, S. 560—563. 1924. (Ungarisch.) 

Von den kongenitalen Hirnbrüchen können die nasoorbitalen und nasoethmoidal 
Formen den Rhinologen leicht irreführen, da die frontalen und ethmoidalen Mucocel 
auch zur Zeit an denjenigen Stellen durchbrechen, wo die erwähnten Formen d 
Hirnbrüche erscheinen. Noch mehr können die intranasalen Formen zu schwer 
Irrtümern führen, transethmoidale und transphemidale-sphenopalatinale und sphen 
pharyngeale Formen, welche Polypen oder anderweitige Geschwülste vortäuscht 
können; Exstirpationsversuche, ja einfache Probeexcision führt in diesen Fällen leic! 
zur Eröffnung der Schädelhöhle und tödlichen Meningitis, wie dies mehrere vom Ve! 
angeführte Fälle der Literatur zeigen. 

Der vom Verf. beobachtete Fall bezieht sich auf ein 16jähr. psychisch zurückgeblieben 
Mädchen, welches seit Kindheit in der Media im Lidwinkellinks eine Geschwulst hatte, welcl 
sich ab und zu vergrößerte. Bei der Operation fand sich zwischen Pur. frontalis und Träne! 
bein eine pfefferkorngroße Öffnung, welche durch das Siebbeinlabyrinth in einen schmale 
Kanal führte, in welchem eine einfache Meningocele prolabierte. Diese wurde verletzt, Liquo 
flu8; feste Tamponade, am 3. Tage Meningitis, welche jedoch ausheilte. Die Intelligenz d 
Pat. verbesserte sich nach der Operation. Pólya (Budapest). 

Geitlin, Fritz: Zur Frage der Genese epileptischer Krämpfe. Finska kaal 
skapets handl. Bd. 65, Nr. 7/8, S. 411—421. 1923. (Schwedisch.) 

Ausgehend von den in den letzten Jahren entdeckten mikroskopischen Veränd 
rungen im Gehirn bei der genuinen Epilepsie, hebt der Verf. hervor, 1. daB die stóre 
den Plaques immer circumscript auftreten, 2. daB die Veränderungen einen ähnlicht 
Typus zeigen wie bei vielen diffusen Gehirnsklerosen und durch Hemmung der embry 
nalen Entwicklung entstanden sind. In der Weise ist die Epilepsie als eine organisc! 
Gehirnkrankheit aufzufassen, 3. hat der Verf. festgestellt — sowie früher andere —, di 
man vom Zentrum eines Herdes ausgehend gegen die Peripherie Zellen findet, die ve 
schieden empfindlich sind und verschieden funktionsfähig sein können. Durch die 
verschieden reagierenden kranken Ganglienzellen erklärt sich der Verf. die Entstehu 
der variierenden Symptome der Epilepsie: die verschiedenen Formen der Krämp 
und die Störungen der Psyche. Es hängt von der Ausbreitung und der Lokalisat 
der Plaques ab, wie das Hirn auf zirkulierende toxische Stoffe reagiert. Die hemmen! 
Funktion der Hirnrinde wird durch größere Ausbreitung der Plaques herabgeseü 
Wenn die Ausbreitung von diesen Plaques nicht so ausgiebig ist oder wenn sie nur & 
die sensorischen Regionen des Gehirns begrenzt sind, entstehen die sensiblen, sens 
rischen oder rein psychischen Anfälle. Die Aura wird als ein einleitendes kurzes Vc 
stadium der Irritation aufgefaßt. Man kann sich denken, daß toxische und vasomot 
rische Einflüsse auf der Gehirnrinde die Anfälle hervorrufen. Bezüglich der Frage na 
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der Jacksonschen Epilepsie wird hypothetisch aufgestellt: Anfall infolge einer trauma- 
tischen Läsion hängt von der Größe und der Lokalisation des Herdes in der Rinde oder 
Marksubstanz ab. Erst wenn die hemmenden Zentren oder Bahnen in die langsam sich 
ausbreitende Störung eingezogen werden, entstehen die Anfälle. 

Zeiner-Henriksen (Kristiania.), 


Kliewe und Koch: Pyoeyaneusmeningitis. (Hyg. Inst. u. Kinderklin., Unw. 
Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 26, S. 867—868. 1924. 

Die in den oberen Luftwegen epiphytisch lebenden Organismen können gelegentlich in 
den Körper eindringen und ein mehr oder weniger schweres Krankheitsbild bedingen. Bericht 
über einen 3?/ jährigen Knaben mit den Erscheinungen einer akuten Meningitis. Beginn 
mit lokaler Mundaffektion, die andernorts als Stomatitis aphthosa angesprochen wurde. Aus 
dem Liquor wurde der Bac. pyocyaneus gezüchtet. Nach wochenlangem Verlauf vóllige Heilung. 

Pette (Hamburg)., 


Drummond, Horsley: Abseess of the brain that pointed externally. (Hirnabscef 
mit Durchbruch nach außen.) Brit. med. journ. Nr. 3810, 8. 995—996. 1924. 

Ein 23jähriger Mann klagt nach kaltem Bad und Schlag auf das linke Ohr über neural- 
gische Schmerzen der linken Kopfhälfte und des linken Ohres mit Abnahme des Hörvermögens, 
der Ohrenarzt stellt Empfindlichkeit des linken Processus mastoideus, Otitis externa mit Be- 
teiligung des Trommelfelles fest. Schon früher soll Pat. leicht reizbar gewesen sein, Sehstö- 
rungen und neuralgische Anfälle gehabt haben. Die Schmerzen konzentrieren sich haupt- 
sächlich auf den R. temporo-molaris des 2. Quintusastes und auf die nach vorn und oben 
vom äußeren Gehörgange gelegene Schläfenpartie. Temperatur normal bzw. unternormal, 
Puls nur gelegentlich verlangsamt, Reflexe normal, weder Nystagmus noch Ataxie, kein Er- 
brechen, Augenhintergrund ohne Besonderheiten, ab und zu geringe sensorische Sprachstörung. 
Nach vorübergehender Besserung traten neue Schmerzattacken ein, Erbrechen, Verschlech- 
terung des Allgemeinbefindens, rechts Babinski, Sprachstörungen zeitweise stärker, zunehmende 
Schwerhörigkeit, ohne daß der Ohrenarzt krankhafte Veränderungen finden konnte. 1 Woche 
später Schwellung über dem linken Processus zygomaticus, linksseitige Sehstörung. trotz 
normaler Papille. Kein Nys v One keine róntgenologisch feststellbare Schádelanomalie; 
allmählich Beschwerden bei der Öffnung des Mundes. Incision ergibt dicht oberhalb des Joch- 
beins in der Fossa temporalis Eiter. Trotzdem Verschlechterung, daher wird Trepanation 
über dem Schläfenlappen beschlossen, Atemlähmung vor Beginn derselben, trotzdem Voll. 
endung der Operation, Entleerung eines Abscesses im Schläfenlappen, trotz künstlicher Atmung 
Exitus. Bei der Sektion zeigte sich eine Kommunikation des Schläfenlappenabscesses mit dem 
AbsceB über der Fossa temporalis infolge einer Perforation des großen Keilbeinflügels. Auch der 
Processus mastoideus enthält Eiter. Innerhalb des Schläfenlappenabscesses fanden sich 2 
kleinere Eiteransammlungen mit festen Wänden eingeschlossen. Wallenberg (Danzig)., 


Kompanejetz, S.: Ein Fall von Kleinhirnwurmeyste mit Erhaltung der typischen 
Fallreaktion. (Oto-rhino-laryngol. Univ.-Klin., Jekaterinoslaw, Rußland.) Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 57, H.12, 8. 1022—1025. 1923. 

Kurze kasuistische Mitteilung. Die Untersuchung der Reaktionsbewegungen nach der 
Bäränyschen Methode ergab keine Symptome einer Erkrankung des Kleinhirnmittellappens. 
Plötzlicher Tod durch Atmungslähmung. Bei der Sektion fand sich eine walnußgroße erste 
im Oberwurm. K. Berliner (Breslau). 

Coulet, G.: Névralgie du trijumeau. — Deux eas de guérison aprés intervention 
(neurotomie  réíro-gassérienne). (Trigeminusneuralgie. Bull. d'oto-rhino-laryngol. 
Bd. 22, Nr.2, S.b58—61. 1924. 

Die Alkoholinjektion hat dem Verf. vielfach Heilung, mehrfach aber nur Besserung 
schwerer Trigeminusneuralgien gebracht. Bei den schwersten Fällen, bei denen die 
Operation erforderlich ist, ist die Exstirpation des Ganglion Gasseri durch die Durch- 
schneidung der sensiblen Wurzel hinter dem Ganglion (la neurotomie rétrogasserienne) 
zu ersetzen. 

Verf. teilt 2 Fälle mit, die durch diese Operation seit 2 Jahren geheilt sind. Bei dem einen 
wurde nur die sensible, bei dem anderen auch die motorische Wurzel durchschnitten, weil sie 


sich wegen Blutung nicht isolieren ließ. In diesem Fall besteht auf der operierten Seite Kau- 
muskellähmung, die aber den Kauakt nicht wesentlich stört. 


Die beiden Fälle beweisen von neuem den Wert der Radikotomie. Verf. erwähnt 
nicht, warum die Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri nicht versucht wurde (Ref.). 
| W. Alexander (Berlin).°° 
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Frazier, Charles H., and Ethel C. Russell: Neuralgia of the face. An analysis of 
seven hundred and fifty-four cases with relation to pain and other sensory phenomena 
before and after operation. (Gesichtsneuralgie. Analyse von 754 Fällen bezüglich 
der Schmerzen und anderer sensibler Erscheinungen vor und nach der Operation.) 
(Neurosurg. serv., univ. hosp., Philadelphia.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 11, 
Nr. 5, S. 557—563. 1924. 


Auf Grund eines Materials von 754 Fällen untersuchten die Autoren den Charakter 
der Schmerzphünomene bei Trigeminusneuralgie. Die Schmerzen vor der Operation 
lieBen sich unter drei Gruppen zusammenfassen: eigentliche Schmerzempfindungen, 
Druckempfindungen und Temperaturempfindungen. Die Art der Schmerzen und ihr 
Auftreten läßt sich am ehesten mit den tabischen Krisen vergleichen. Nach der Ope- 
ration oder Alkoholinjektion bleibt gewöhnlich ein Gefühl von Vertaubung zurück. 
Eine größere Rolle spielen postoperative Parästhesien nur in Fällen, die mit Depression 
und Erschöpfung kompliziert sind. Sie lassen sich mit den in das abgesetzte Glied loka- 
lisierten Schmerzen nach Amputationen vergleichen. Auch bei diesen Parästhesien 
kommen thermische Druck- und Schmerzempfindungen vor, daneben Kitzeln, Ameisen- 
laufen u. dgl. Sensationen wie Trockenheitsgefühl in Auge oder Nase oder das Gegenteil 
scheinen auf sympathischen Ursprung hinzuweisen. Am häufigsten haben die Par- 
ästhesien brennenden Charakter und werden in das Gebiet des 2. und 3. Astes lokalisiert. 
In einem Fall, bei dem die Parästhesien sehr stark auftraten, wurde durch Resektion 
des oberen Halsganglions und periarterielle Sympathektomie der Carotis communis 
guter Erfolg erzielt. — Was die atypischen Neuralgien anbelangt, so sind sie durch 
Art und Lokalisation der Schmerzen gewöhnlich nicht schwer von der „großen“ Tri- 
geminusneuralgie zu unterscheiden. Abgesehen von der atypischen Lokalisation treten 
die Schmerzen dort nicht anfallsartig auf, sondern sie sind konstant, wenn auch in der 
Intensitát wechselnd. Erwin Wezberg (Wien)., 


Perthes, G.: Ist die Nervenpfropfung oder die Muskelplastik für die Behandlung 
irreparabler Faecialislähmungen vorzuziehen? Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 38, 
S. 2073—2076. 1924. 


An der Hand zweier instruktiver Fälle beleuchtet Verf. kritisch den Wert der beiden 
hier in Betracht kommenden Operationsverfahren: der Nerven pfropfung und der Muskel- 
dao k. Bei dem ersten, 29jährigen Patienten wurde 1913, !/, Jahr nach Zerstörung des 

ervus facialis durch eine Mittelohroperation, unter erschwerenden Umständen (narbige Ver- 
änderungen) eine Hypoglossus-Facialisanastomose ausgeführt. Nach 11 Jahren konnte der 
Patient vom Verf. nachuntersucht werden. Der Facialis fand sich noch in allen seinen Teilen 
gelähmt, mit allen üblen Folgen, wie Conjunctivitis, Speichelfluß usw. Bei näherer Untersuchung 
zeigte sich aber leichte fibrilläre Zuokungen und unkoordinierte Bewegungen 
in der gelähmten Gesichtshälfte, die mit dem Schluckakt oder mit ann 
bewegungen zusammenfielen. Auch war die bei der späteren Operation freigelegte 
Mundmuskulatur von normaler Beschaffenheit und reagierte auf schwachen faradischen 
Strom. Dieser geringe Erfolg war teuer erkauft, da eine starke einseitige Zungenmuskelatrophie 
mit erschwerter Sprache und Zungenbeweglichkeit sich eingestellt hatte. Eine Muskelplastik 
nach Lexer mit Überpflanzung des vorderen Masseterteiles auf die mimische Muskulatur 
des Mundwinkels brachte den lästigen Speichelfluß zum Wegfall. Der Fall lehrt in guter Über- 
einstimmung mit den Arbeiten von Bernhardt und Wertheim, daß durch die Nerven- 
pfropfung wohl geringe Besserung erzielt werden kann, daß aber ein Umlernen etwa in dem Sinne, 

aß das Facialiszentrum für das Hypoglossuszentrum eintreten könnte und 
dadurch die Symmetrie des Gesichtes auch bei allen unwillkürlichen mimischen Bewegungen 
erhalten bliebe, nicht eintritt. Damit ist das höchste Ziel bei dieser kosmetischen Operation nicht 
erreicht. — Um so erfreulicher sind die Erfolge der Muskelplastik, wie ein zweiter, ein junges 
Mädchen betreffender Fall lehrt. Hier wurde bei völliger Facialislähmung mit E. A. R. eine 
Muskelplastik vorgenommen, die in Einpflanzung eines Streifens aus dem M. temporalis auf 
den äußeren Augenwinkel bestand. Später wurde die oben beschriebene Masseterplastik 
auf den Mundwinkel angeschlossen. Schon nach einigen Monaten konnte die Augenlidspalte 
willkürlich unter gleichzeitiger Kontraktion des Schläfenmuskels geschlossen und der Mund- 
winkel seitlich bewegt werden, ohne mehr wie früher herabzuhängen. Von prinzipieller Be- 
deutung ist die Beobachtung, daß die Muskelplastik nicht nur rein mechanisch durch die neue 
Insertion wirkt, sondern daB auch, wie das Wiederfunktionieren des nicht an der Plastik 
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direkt beteiligten M. zygomaticus bewies, von den gesunden Muskelfaserneine musku- 
läre Neurotisation, d.h. Neuinnervation der gelähmten Muskulatur ausgeht, 
wie sie schon von Erlacher im Tierexperiment als möglich nachgewiesen wurde. 


V (Wyk auf Fóhr). 
Gesicht, Mund, Rachen, Spelcheldrüsen, Kiefer: | 


Läwen, A.: Über abriegelnde Eigenblutinfiltretion mit nachfolgender Ineision zur 
Behandlung lortsehreitender pyogener Prozesse im Gesicht und Nacken. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Marburg a. L.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 38, S. 2076—2081. 1924. 


Zunächst Stellungnahme zu der von Steiner gemachten Mitteilung über bereits 
von Nourney früher geübten Eigenbluteinspritzungen. Während dieser Autor das 
entnommene Blut abseits von dem Erkrankungsherde und unter ganz anderen Ge- 
sichtspunkten sowie verschiedener Technik mit Indikationsstellung injiziert, so 
hat Läwen als erster in ganz bestimmter Art und Weise seine Methode des „Abriege- 
lungsverfahren" besonders bei akuten, furunkulósen Erkrankungen angegeben. Das 
Wesentliche des von L. angewandten Verfahrens liegt in der ,, Umwallung und Ab- 
riegelung" des eiterigen Prozesses; den roten Blutkörperchen wird dabei eine große 
Bedeutung beigelegt. 

Bericht über 2 Fälle von nach L.s Vorschrift behandelten Nackenkarbunkeln. Beim 1. Fall 
mit schweren Allgemeinerscheinungen Umspritzung mit 130 com Eigenblut — dann Incision — 
Ausgang in Heilung. Der 2. Fall mit ausgedehnter phlegmonöser Infiltration führte zum Tode. — 
Es wurden in 2 aufeinanderfolgenden Sitzungen — einmal 230 cem — das andere Mal 80 ccm 
Eigenblut umspritzt und darauf mehrere Incisionen gemacht. — Sektion: zahlreiche Lungen- 
und Nierenabscesse. Kritische Betrachtung der beiden Fälle: 

Die restlose Abriegelung an der Lippe gelingt praktisch leichter als bei furunkulósen 
Prozessen im Nacken. Die Blutumwallung bewirkt eine Verminderung der Resorption 
von Bakterien und Toxinen, ferner wird mechanisch die Weiterverbreitung verhindert, 
dazu kommt nach L.s Ansicht eine lokal auftretende baktericide Wirkung des Blutes. 
Die Blutabriegelung wird bei der Milzbrandpustel des Gesichtes und bei Noma emp- 
fohlen. Beschreibung der Technik. Hook (Erfurt). 


Brophy, T. W.: Fundamental prineiples and recent conelusions in the surgery of 
eongenital eleft palate. (Grundsätze und neuere Ergebnisse der operativen Be- 
handlung der angeborenen Gaumenspalte.) Minnesota med. 7, 8.327. 1924. 


Die besten Erfolge hinsichtlich des Sprechens und der Gesichtsform lassen sich nur 
durch frühe Operation erzielen. Das Vorgehen von Brophy zerfällt in 4 Abschnitte: 
1. Anfrischen, Aneinanderbringen und Feststellen des knöchernen Gaumens, 2. Ver- 
schluß der Lippenspalte, 3. Verschluß des weichen Gaumens und 4. Heben der durch 
die Verlagerung des Zwischenkiefers abgeplatteten Nase. Das Anfrischen, Aneinander- 
bringen und Befestigen des harten Gaumens soll so bald nach der Geburt ausgeführt 
werden, als es sich einrichten läßt, am besten zwischen der 4. und 10. Woche, wenn bei 
einem sonst gesunden Kind alle körperlichen Funktionen schon in Ordnung sind. 
6—10 Wochen später wird die Lippenspalte.operiert. Mit dem Verschluß des weichen 
Gaumens wird gewartet, bis das Kind mit den ersten Sprechversuchen anfängt, d.h. 
nicht vor 1!/, Jahren. Der vorstehende Zwischenkiefer wird wie eine frische Fraktur 
behandelt. Unter keinen Umständen darf er entfernt werden, weil er mit seinen Zähnen 
dem Gesicht die normale Form gibt, und sein Fehlen die Prognathie mit ihrer häßlichen 
Entstellung hervorruft. Der Zwischenkiefer wird zurückgeschoben und nach ent- 
sprechendem Anfrischen befestigt. Nur die Kompakta des Knochens wird entfernt. 
Die Weichteile werden mit Pferdehaar genäht. Die Durchtrennung des Vomer und Ver- 
lagerung des Zwischenkiefers ohne den Versuch, ihn mit dem Oberkiefer zu vereinigen, 
kann niemals eine normale Wölbung hervorbringen und steht auf gleicher Stufe mit der 
Behandlung eines Knochenbruchs an anderer Stelle, bei dem die Bruchstücke einander 
nicht berühren. Matthew N. Federspiel.“ 
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Julianelle, Louis A.: A bacteriologie study of extirpated tonsils. (Eine bakteriolo- 
gische Studie an exstirpierten Tonsillen.) (Bacteriol. laborat., Philadelphia gen. hosp., 
Philadelphia.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 10, S. 699—701. 1924. 

Die Untersuchung erstreckt sich auf 147 Paar exstirpierte Tonsillen. Das Material 
wurde aus der Tiefe der Krypten oder aus sichtbaren Eiterherden nach Spaltung der 
Tonsillen mit einem sterilen Messer gewonnen. Es wurde auf Fleischwasserblutagar 
(Pu 7,8) ausgestrichen, 24 Stunden bei 37? bebrütet und nach Entwicklung der Kolo- 
nien identifiziert. Es konnte folgende Tabelle aufgestellt werden: 


Bakterien: Anzahl der Fälle: Prozentual: 
Streptococcus haemolyt. . . . . 133 90,4 
Staphylococcus . . . . . . . . . 92 62,5 
Streptococcus viridans . . . . . 46 31,2 
M. catarrhalis . .. ...... 29 19,7 
B. influenzae . ........ 25 17,0 
Pneumococcus . . . . . . . . . 13 8,8 
B. mucosus . ......... 8 5,4 
B. diphtheriae . . . ...... 6 4,0 
Streptococcus nonhaemolyt. . . . 2 1,3 


In 8 Fällen bekam man Reinkulturen, 7 mal hämolytische Streptokokken und 1 mal 
Streptococcus viridans. Was die Diphtheriebacillenbefunde betrifft, so sind Virulenz- 
prüfungen nicht angestellt. Julianelle sieht den Hauptwert seiner Resultate in 
ihrer Beweiskraft für die Bedeutung der Tonsillen bei Infektionsträgern. 
| Werner Schultz (Charlottenburg-Westend.),, 


Truffert, P.: Les espaces péripharyngés. Les voies d'aeeés vers les suppurations 
qui s’y développent. (Die peripharyngealen Ráume. Die Wege zum Vordringen gegen 
die Eiterungen, welche sich hier entwickeln.) Presse med. Jg. 32, Nr. 55, S. 580 
bis 581. 1924. 

Im Verlaufe von anatomischen Nachforschungen ist Verf. zur Ansicht gelangt, 
daß die Begrenzung der verschiedenen peripharyngealen Räume ganz und gar vom 
System der GefáDscheiden beherrscht wird. In der Halsregion, d. h. unterhalb der 
Ebene des Zungenbeins, bildet die oberflächliche und mittlere Halsfascie vor den 
Wirbelkörpern einen großen, halbzylinderförmigen Raum, welcher durch Gefäß- 
scheiden verschlossen ist. Diese, sich in einer tiefen arteriellen und einer peripherischen 
venösen Ebene gegenseitig überlagernd, verlaufen ohne Unterbrechung von einer Seite 
zur anderen und begrenzen einen breiten medianen Raum, welcher vorn an die Mm. 
sternothyreoidei stößt. Die viscerale Lage ist gegen rückwärts und seitlich durch sagit- 
tale Lamellen abgegrenzt, welche sämtlich vom arteriellen Gefäßscheidensysteme ihren 
Ausgang nehmen. An der Peripherie der visceralen Loge und unter den Muskelfascien 
liegen die eigentlichen Halszwischenspalten; die (hauptsächlich venöse) transversale 
Halsaponeurose schließt hier eine große vordere Loge mit Lymphdrüsen und eine hintere 
ab, welche mit dem Merkelschen Fettpolster gefüllt ist. In dem Kopfabsatze 
(étage céphalique), d. h. oberhalb der Ebene der horizontalen Äste des Unterkiefers, 
werden die Verhältnisse von den Orificien des Darm- und Respirationstraktes modi- 
fiziert, die allgemeine topographische Segmentation bleibt jedoch die gleiche. Unter 
der oberflächlichen und mittleren Halsfascie, zwischen diesen und den Gefäßscheiden 
finden wir wieder die Drüsen- oder Iympbatische Loge. Der Kauapparat (Unterkiefer, 
Kaumuskeln, Bichats Fettpropf) bildet eine selbständige Loge in der Dicke der ober- 
flächlichen Halsfascie. Hierdurch entsteht die Zweiteilung in die voneinander unab- 
hängige Masseterloge und viscerale Loge. Sekundäre Lamellen, ausgehend von den 
Gefäßscheiden, bilden zwei Muskelsysteme: eine vordere-innere (Stylo-glosso-pharyn- 
geus, visceral) und eine hintere-äußere (Stylo-hyoideus, parietal). Auf Grund dieser 
Verhältnisse wurden Injektionsversuche mit gefärbtem Wachs angestellt, welche folgen- 
des ergaben: Die Loge des Kauapparates ist absolut autonom. Die großen Gefäße 
fanden sich immer am Rande der Injektionsmasse, welche somit durch die Gefäß- 
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scheiden gelenkt wird. Die in den visceralen Raum hinter den Pharynx gebrachte 
Masse bleibt immer, wenigstens zum größten Teile, lateralisiert. Es müssen durch 
den inneren Weg angegangen werden die retropharyngealen Eiterungen und diejenigen, 
welche sich im seitlichen Recessus der visceralen Loge entwickeln: paratonsillärer 
Raum Calas. Phlegmonöse Prozesse in der Kaumuskelloge entsprechend dem auf- 
steigenden Unterkieferast können unter der seitlichen Pharynxwand erscheinen und 
müsen vom Munde aus angegangen werden. Die in die Tasche der Drüsenphlegmonen 
njnerte Masse kommt mit der hinteren-seitlichen Pharynxecke in Berührung, diese 
tiefe Fortsetzung ist mit dem inneren Carotispaket eng benachbart. Die entsprechenden 
Eiterungen sind bloß durch musculo-aponeurotische Schichten bedeckt und müssen 
systematisch von außen eröffnet werden. Die Ansammlungen um den Hypopharynx 
müssen selbstverständlich ebenfalls von außen angegangen werden. G. Kelemen., 

Beinfield, Henry H.: Treatment of tonsillar hemorrhage. (Behandlung der Ton- 
slarblutung.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 1, S. XI. 1924. 

Ursachen der Nachblutung nach Tonsillektomie kónnen sein: abnormer Verlauf 
von Gefäßen, Verletzung von Muskeln oder der Gaumenbögen, Stehenlassen von Ton- 
üllengewebsresten, häufig auch Hämophilie. Verf. teilt die Nachblutungen ein in leichte 
mit 3—4 Ounces, mittlere mit 10—12 und schwere über 13 Ounces Blutverlust. Scharf 
schneidende Instrumente sollen weniger Nachblutungen geben als stumpfe, die die 
Gefäße quetschen. Bei jeder Methode der Operation gibt es Blutungen. Lokalanästhesie 
gestattet wenigstens während der Operation ausgezeichnete Blutstillung. Prophylak- 
tsch kann mam Calcium lactic. und Calciumchlorid geben. Auch Thromboplastin 
und Hàmoplastin 1 Stunde vor der Operation subcutan werden empfohlen. Bei leichten 
Blutungen genügt ein leichter Druck mit einem Tupfer in das Wundbett gegen den 
Unterkieferwinkel. Bei mittleren Blutungen tränkt man den Tupfer zweckmäßiger- 
weise mit H,O,, Adrenalin, Tannin, Thromboplastin oder Bismutum subnitr. Bei 
schweren Blutungen ist das Fassen etwa spritzender Gefäße und ihre Unterbindung 

notwendig. Bei schweren parenchymatösen Blutungen aus Muskeln oder anderen 

Weichteilen in der Nähe der Tonsillen kann man einen Tupfer auf der blutenden Stelle 

festrähen und 36—48 Stunden liegen lassen. Zu empfehlen ist es, vor der Operation 
Immer die Gerinnungsfühigkeit des Blutes festzustellen. Th. Hünermann (Berlin)., 

Pettit, J. A.: Malignaneies of the oral eavity. (Bösartige Geschwülste der Mund- 
höhle) Northwest med. 28, 8. 153. 1924. 

Bei den bösartigen Geschwülsten in und nahe der Mundhöhle läßt sich fast immer nach- 
teen, daß dem Krankheitsbeginn ein langdauernder Reiz vorherging. Die Häufigkeit der 
langsam wachsenden und verhältnismäßig wenig bösartigen Geschwülste ist in der Mundhöhle 
zößer als in irgendeiner anderen Stelle. Außer in den Lymphknoten des Halses sind Metastasen 
zken, nur bei 10%, der an Krebs der Mundhöhle Gestorbenen findet man sie auch noch an 
aderen Stellen als in der unmittelbaren Nachbarschaft und in den Drüsen des Halses. Der 
Prozentsatz der Dauerheilung ist bei dem Lippenkrebs größer als bei irgendeinem anderen. 
Bei 3889 Fällen von Lippen- und Wangenkrebs fand Brewer den Krebs der Unterlippe 12 mal 
» oft als den der Oberlippe. Bei den Krebsen der Lippen, Zunge und des Mundeingangs 
»rden die Halslymphdrüsen früh ergriffen, bei dem Krebs der Wangen- oder Gaumenschleim- 
haut erst: spät. William B. Stark.^ 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Streeker, Herbert: Experimentelles zur Frage der sogenannten Stichloehdrainage 
ith Lumbalpunktion sowie über das Verhalten von Farbstoffen im Lumbalsaek. (Psych- 
“ir. Untv.-Klin., Würzburg.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 91, H. 1/2, 
*114—130. 1924. | 

In Verfolgung eines Versuchs Baruchs stellt Verf. eine Reihe von Experimenten 
4n über das Schicksal des in den lumbalen Liquor injizierten Phenolsulfophthaleins — 
wenn einmal das Stichloch über verschieden lange Zeit durch Belassen der Lumbal- 
sunktionskanüle verstopft blieb und dann, wenn das Stichloch (so wie dies gewöhnlich 
er Fall ist) durch Entfernung der Kanüle freigegeben wird. Es ergab sich, daß im 
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letzteren Fall der Urin früher und intensiver gefärbt wird und daB der Liquor eina 
relativ geringeren Farbstoffgehalt aufweist, als wenn das Stichloch verschlossen wird 
Hieraus ist zu schließen, daß der artifizielle Abflußweg, das Stichloch, dem Farbstof 
eine größere Abflußmöglichkeit darbietet als die physiologischen Abflußwege. Be 
sonders bei aufrechter Körperhaltung kann dies in Betracht kommen. Es besteh 
also die Möglichkeit einer „Liquordrainage‘“ bei der Lumbalpunktion. Indes erschein 
es nicht angängig, hiermit und mit einem daraus resultierenden Liquorverlust di 
nach Lumbalpunktion auftretenden Beschwerden ohne weiteres in Zusammenhang n 
bringen. Bei fraktionierter Entnahme gleichgroBer Liquormengen ergibt sich, de! 
in den ersten Stunden nach der lumbalen Injektion die Hauptmenge des Farbstoffe 
in den unteren Teilen des Lumbalsackes abgelagert wird. Während dieser Zeit trate 
nur geringe Farbstoffmengen in den cerebralen Liquor über. Allmáhlich verteilt sicl 
der Farbstoff gleichmäßiger über den Liquor, doch sind auch noch nach 24 Stunde 
Unterschiede im Farbstoffgehalt der einzelnen Liquorportionen vorhanden. Die Frage 
ob — unter Zuhilfenahme des „Liquorpumpens“ oder der endolumbalen Lufteinbla 
sung — eine Entleerung des gesamten Liquors erfolgt ist, kann unter Umstände 
mit dieser Methode beantwortet werden. Spatz (München), 

Kappis, M.: Die Chirurgie des Sympathieus. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheik 
Bd. 25, S. 562—694. 1924. 

Kritisches Sammelreferat über die Therapie des Sympathicus, um in den diese 
Gebiet betreffenden Fragen „Dichtung und Wahrheit zu trennen“. Von der Tatsaach 
ausgehend, daß Durchschneidung des Halssympathicus im Tierexperiment eine, wen 
auch vorübergehende Hyperämie von Kopf und Gehirn zur Folge hat, und in der An 
nahme, daß dem epileptischen Anfall eine cerebrale Anämie zugrunde liege, hat mar 
bei Epilepsie des Halssympathicus reseziert. Die hypothetischen Grundlagen der Operatiot 
sind zum Teil sicher unrichtig, zum Teil wenig sicher begründet. Dementsprechend sin 
die Erfolge schlecht. Bei echter Trigeminusneuralgie haben die Eingriffe am Trigeminu 
unmittelbar sicherere Erfolge als Eingriffe am Sympathicus. Beim Basedow bestehe! 
sicher sehr enge Beziehungen zwischen Schilddrüse und Sympathicus, doch sind di 
näheren Verhältnisse hier noch nicht geklärt. Die Kropfoperation hat hier di 
besseren Erfolge. Operiert man aber am Sympathicus, so ist der beste Eingriff di 
beiderseitige Totalresektion des Halsgrenzstranges. — Bei der Angina pectoris ist di 
Resektion des Grenzstranges, zum mindesten nicht die einseitige, keine gegen die Wurze 
des Leidens gerichtete Operation, sondern lediglich eine Unterbrechung der Schmerz 
leitung. Ob die Depressorresektion eine kausale Therapie ist, bleibt noch dahingestellt. 
Die vasomotorische und nervöse Angina pectoris soll man möglichst früh operieren 
da hier die Unterbrechung der Nervenleitung die besten Wirkungen ausüben kann. I 
übrigen ist die Operation bei vorsichtiger Indikationsstellung angezeigt, wenn die Krank 
heit nicht durch innere Mittel geheilt werden kann. — Der Sympathicusoperation bein 
Asthma steht Verf. sehr skeptisch gegenüber. Theoretisch ist noch vieles ungeklär 
und widerspruchsvoll Jedoch wird man Kranke mit Asthma bronchiale operiere! 
dürfen und müssen, wenn es auf keine andere Weise zu beheben ist. — Die Chirurg! 
des Brust-, Bauch- und Beckensympathicus befindet sich noch durchaus im Versuch: 
stadium. Die Operationsindikationen sind hier außerordentlich verschwommen, viel 
fach geradezu phantastisch. — Die periarterielle Sympathektomie (P. S. E.) ist b 
richtiger Ausführung vollkommen ungefährlich. Die Ursache der auf die P.S. E 
folgenden Hyperämie ist nicht mit Sicherheit bekannt. Wahrscheinlich kommt hie 
eine Kombination von Wirkungen, eine mechanische und eine reflektorische in Fragt 
Die Frage ist aber durch Tierversuche kaum zu klären, wenn auch der Versuch gemach 
werden muß, auf diese Weise die strittigen Fragen zu lösen. Bei trophischen Störunge 
ist ein guter Einfluß der P. S. E. nicht zu verkennen, doch muB bei Nervenverletzunge 
und Nervenleiden die Behandlung zunächst eine möglichst kausale sein (Nervennah! 
Neuromresektion). Das gleiche gilt für die Behandlung der Kausalgie. Bei trophische 
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Störungen an Amputationsstümpfen kann die P. 8. E. gute Erfolge haben, doch kommen 
auch Versager vor. Spätfolgen nach Erfrierungen sind wiederholt durch P. S. E. ge- 
bessert worden, ebenso trophische Störungen nach spinaler Kinderlähmung. Beim 
Raynaud sind alle bisherigen Behandlungsmethoden aussichtslos; hier ist die P. 8S. E. 
al Heilungsversuch direkt geboten. Das gleiche gilt für die Sklerodermie, jedoch 
kommt hier bei sehr ausgedehnten und schweren Veränderungen an Stelle der P. S. E. 
die Resektion des Halsgrenzstranges mit dem obersten Brustganglion in Frage. Bei 
der Akroparásthesie ist der Versuch mit der P. S. E. zum mindesten berechtigt. Bei 
der Erythromelalgie ist die Ursache der Erscheinungen wahrscheinlich ein vasodila- 
tstorischer Spasmus. Als Behandlung schlägt Verf. vor, die P. S. E. auszuführen und 
gleichzeitig die die vasodilatatorischen Bahnen führenden spinalen Nerven zu vereisen, 
um die Gefäße des peripheren Gliedteiles nervös vom Zentrum unabhängig zu machen. 
Bei organischen Erkrankungen der Arterien ist die P. S. E. angezeigt bei den prä- 
gangränösen Symptomen, Schmerzen, Parästhesien, intermittierendem Hinken usw. 
Die der P.S. E. folgende Hyperämie kann man auch bei anderen Gliederkrankungen 
susnützen, die nicht trophischen oder arteriogenen Ursprunges sind, so z. B. bei schlecht 
helenden granulierenden Wunden, Decubitalgeschwüren, Ulcus cruris, Röntgen- 
geschwüren, gewissen Hautkrankheiten, verzógerter Konsolidation von Knochen- 
trüchen, Gelenk-, Haut- und anderen Tuberkulosen. Im allgemeinen ist die vielfach 
günstige Wirkung der P. S. E. in erster Linie eine Folge der durch sie bewirkten Hyper- 
åmie, deren innere Ursache nicht völlig geklärt ist; daneben kommen wohl noch gewisse 
tefektorische oder reflexaufhebende Wirkungen in Frage. Über die Ursachen der Miß- 
erioige nach der P.S. E. wissen wir so gut wie gar nichts. Stahl (Berlin). 

Bring, F., und E. Gohrbandt: Ein experimenteller Beweis lür die Sehmerz- 
leitung durch den Sympathieus bei Darmkolik. (Chirurg. Univ.-Klin., Charité, Berlin.) 
Zeitschr, f. d. ges. exp. Med. Bd. 36, H. 1/3, S. 164—168. 1923. 

Die Verff. haben in einer früheren Arbeit (vgl. dies. Zentrlo. 20, 487) nachgewiesen, 
daß die Lennander-Wilmssche Theorie des Kolikschmerzes bei Darmkolik unrichtig ist, 
denn es kann heftigster Kolikschmerz entstehen ohne jede Zerrung am Mesenterium. 
Jetzt wird der experimentelle Nachweis erbracht, daß der Kolikschmerz des Darmes 
auf sympathischen Bahnen fortgeleitet wird. Nach Anlegen eines anästhetischen 
Bauchfensters wurde im Versuch nach schmerzloser Eröffnung der Bauchhöhle die 
Gegend des Ganglion coeliacum mit 1 proz. Nikotinlösung infiltriert. Nachdem sich 
das Tier vollkommen wieder beruhigt hatte, wurde durch Aufpinseln einer IO pro, 
Chlorbariumlösung auf eine Darmschlinge eine heftige Darmkontraktion ausgelöst, 

ohne daß das Tier Schmerzäußerungen von sich gab. In anderen Versuchen wurde zu- 
tächt eine äußerst schmerzhafte Bariumkolik ausgelöst. Wurde jetzt die Nicotin- 
Ijektion ausgeführt, so ließ der Schmerz sofort nach, während Zug am Mesenterium 
schmerzhaft blieb. Nach Langley lähmt das Nicotin lediglich sympathische Ganglien, 
"ährend es spinale Elemente in ihrer Funktion nicht beeinträchtigt. Es beweist also 
das Ausbleiben bzw. Verschwinden des Kolikschmerzes nach Nicotininjektion in das 
Ganglion coeliacum einwandfrei, daß der Kolikschmerz auf sympathischen Bahnen 
Iortgeleitet werden muß. 7 Versuchsprotokolle. Stahl (Berlin). 
Dani£lopolu: The pathology and surgical treatment of angina pectoris. (Die Patho- 
logie und die chirurgische Behandlung der Angina pectoris.) Brit. med. journ. 
Ñr. 8326, S. 553—557. 1924. 
. Verf. bringt zunüchst eine genaue Definition des Begriffs der Angina pectoris. 
šodann geht er auf die Pathologie und Physiologie des Leidens ein. Einzelheiten müssen 
im Original nachgelesen werden. Die chirurgische Behandlung der Angina pectoris 
seht in wenig gutem Ruf, da sie bisher nur empirisch ausgeführt wurde. Der genaue 
Verlauf der sensiblen Nervenfasern, die zum Herz und zur Aorta führen, ist bis jetzt 
soch unbekannt, und ebensowenig weiß man etwas Bestimmtes über die Rolle, die sie 
beim Zustandekommen der Angina pectoris spielen. Die von Jonnesco und Hofer 
lextralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 3 
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beschriebenen Todesfülle nach Exstirpation des Brustganglions und der Halsganglien 
des Sympathicus führt Daniélopolu auf Schädigung des linken Ventrikels und 
Pulmonalódem zurück. Verf. geht ein auf die Durchschneidung des Depressors durch 
Eppinger und Hofer, dann noch auf die des ersten Kardialastes des Vagus durch 
Stoehelin und Hotz. Da nach diesen verschiedenen Operationen eine deutliche 
Beeinflussung der Angina pectoris eintrat, so müssen die durchschnittenen Nerven 
sämtlich sensorische Herznervenfasern enthalten. In den Fällen, die recidivierten, 
waren zu wenig sensorische Fasern durchtrennt worden. Von allen Nerven, welche 
aufsteigende Fasern enthalten, ist der Vagus der einzige, der nicht durchtrennt werden 
darf. Der Halssympathicus soll bei Angina pectoris stets durchtrennt werden, ebenso 
der Vertebralnerv oberhalb des unteren Halsganglions, der Depressor, ferner die Nerven- 
äste, die aus dem Halssympathicus oberhalb des oberen Ganglions entspringen und zum 
Herzen ziehen. Auf diese Weise erreicht man den größten Teil der sensorischen Fasern, 
durch deren Resektion man eine Besserung der Angina pectoris hervorrufen kann. 
Die Operation ist zuerst stets auf der linken Seite vorzunehmen, da die sensorischen 
Nerven auf dieser Seite besonders beteiligt sind. In der größten Anzahl der Fälle wird 
sich die Operation auf der rechten Seite erübrigen. Keine der vorgeschlagenen Ope- 
rationen ist als Ideal zu betrachten. Die Entfernung des gesamten Halssympathieus 
inkl Brustganglion jedenfalls muß verlassen werden. Es läßt sich so, infolge der Unzu- 
länglichkeit unserer Kenntnisse eine Theorie über die Innervation des Herzens und 
der Aorta nur ungefähr aufstellen. Eine Revision muß erfolgen, wenn durch weiteren 
Fortschritt der Wissenschaft gezeigt wird, daß diese Theorie falsch ist. Rieder. 


Clinton, Marshall: Subeostal neuritis as a eause of abdominal pain. (Subcostale 
Neuritis als Ursache abdominaler Schmerzen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 83, Nr. 2, 8. 90—91. 1924. 

Die letzten zwei Nn. intercostales können durch wiederholte Quetschung zwischen 
den Spitzen der Rippen und dem Beckenrand geschädigt werden. Die Folge davon sind 
Schmerzen in der betreffenden Bauchseite, die im Liegen nachlassen, beim Gehen und 
beim Bücken auftreten. Wenn der Schmerz rechtsseitig ist, wird oft irrtümlich eine 
Appendicitis angenommen und operiert, natürlich ohne dauernden Erfolg. Die Therapie 
besteht in der Resektion der betreffenden Rippenspitze und des Neuroms, das oft an 
der betreffenden Stelle des Intercostalnerven gefunden wird. Erwin Wezberg., 

Jura, Vincenzo: La riparazione dei nervi periferiei nei processi suppurativi. (Die 
Reparation der peripheren Nerven bei eitrigen Prozessen.) (Istit. di clin. chirurg., 
univ., Roma.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 6, S. 629—663. 1924. 

41 Tierexperimente. Verf. resezierte bei Hunden den Nerv. ischiadicus, vernühte 
dann die 2 Nervenenden mit dünnster Seide und infizierte diese Nahtstelle mit ver- 
schiedenen Bakterien: Staphylokokken, Bac. Coli, Streptokokkus. Die peripheren 
Nerven zeigen eine ausgesprochene Wiederstandskraft gegen eitrige Prozesse. Bei 
Infektionen durch aerobe pyogene Keime beobachtete Verf. stándig eine Wiederher- 
Stellung des resezierten Nerven. Bei aktiv eitrigen Prozessen trat diese Wiederher- 
stellung etwas verspätet ein. Die Neurotisation nach abgelaufenen eitrigen Prozessen 
kann durch Narbenbildungen des perineuralen Gewebes beeinträchtigt werden. Zum 
Schutz der vernähten Nervenenden vor eitrigen Infektionen wird vom Verf. die An- 
wendung der Foramittischen Kalbsarterie an der Nervennahtstelle empfohlen. 

Bortolotti (Triest). 


Hals. 
Schliddrüse : 
Eggers, H.: Die Glandulae parathyreoideae.e Rev. med. de Hamburgo Jg. 5, 


Nr. 3, S. 79—84. 1924. (Spanisch.) 
Die Arbeit enthält einen gedrăngten AbriB des Wissenswertesten über die Epithelkörper. 
Bei der Therapie der Tetanie wird auch der Organtransplantation gedacht, d. h. der Retrans- 
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plantation bei zufálliger Verletzung bzw. Mitnahme bei Schilddrüsenoperationen oder der 
direkten Transplantation von Mensch zu Mensch, wobei Frauen als Geber auszuschlieBen 
: Draudt (Darmstadt). 
Goiter survey in Wexford County, Miehigan.  (Kropfkontrole in Wexford, 
Michigan.) Public health reports Bd. 89, Nr. 14, S. 663—664. 1924. | 

Schulkinderuntersuchung in einem Kropfdistrikt ergaben bei über 2000 Untersuchungen 
in 54%, der Fälle Kropf. Mädchen waren etwas mehr betroffen als Knaben (63%, aller Mädchen, 
47,6% aller Knaben). Ein Ort mit geringem Jodgebalt des Trinkwassers ergab nur 50%, Kropf, 
während benachbarte ländliche Distrikte einen Durchschnitt von 62,2%, ergaben. 

Strauss (Nürnberg). 

Zeller, Hermann: Zur Kropfprophylaxe mit Jod. (Stadtärzil. Amt, Stuttgart.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 39, 8. 1763—1764. 1924. 

In 3 Stuttgarter Schulen wurden im Jahre 1923 Versuche mit prophylaktischen Jodgaben 
(wöchentlich !/, mg 24 Wochen lang) bei 1260 Kindern angestellt, von donen 994 nachunter- 
sucht werden konnten. Die Ergebnisse sind oft so widersprechend, daß von einer sicheren 
objektiven Beurteilung nicht die Rede sein kann. Insbesondere ist es schwierig, einwandfreie 
Gesichtspunkte für das aufzustellen, was überhaupt ein Kropf ist und was nur Schilddrüse. 
Dabei ist der persönlichen Meinung weitester Spielraum gelassen. Weder die Messung des 
Halsumfanges noch die der Höhe und Breite der Schilddrüse sind sicher. Deshalb warnt 
Verf. vor allzu optimistischer Einstellung und fordert zu einer wirklich kritischen 
Bewertung des Untersuchungsmaterials auch in anderen Ländern auf. Joh. Volkmann. 


Planque, P. M. de: Resultate der Strumabehandlung in der Leidenschen chirur- 
gischen Klinik. Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 12, Nr.9, 8. 421-485. 
1924. (Holländisch.) 

In Holland findet man in Utrecht und Gelderland viel mehr Strumen als in den anderen 
Gegenden. Bezüglich der Behandlung des Kropfes muß man die Art der Strumen kennen. 
Es werden hier Erfahrungen niedergelegt, die in 10 Jahren bei der operativen Strumenbehand- 
lung an der Leidener Klinik gemacht wurden. Alle operativen Methoden, die geschichtlich 
dargestellt werden, erstreben in letzter Linie die Schonung der Epithelkörperchen; darauf 
beruht auch die Enucleationsresektion nach Kocher, ebenso die Unterbindung sämtlicher 
Arterien, vor allem sind auch alle deutschen Operationsmethoden einzeln erwähnt. Aus der 
- Übersicht ergibt sich, daß Zirkulationsstörungen, eventuell Nekrosen, der Epithelkörperchen 
als Ursache der auftretenden Tetanie angenommen werden. Die Operation am Halssym- 
pethicus als operative Behandlung von Morbus Basedow ist eine bekannte Methode, die be- 
sonders viel Anhänger in Frankreich hat. — 46 Fälle werden im einzelnen mit den Kranken- 
daten aufgeführt. Alle Patienten werden einzeln nachuntersucht. Von den 17 Basedow- 
kranken wurden 7 vollkommen geheilt, 5 nicht geheilt, 3 ohne Nachricht, 2 starben im Kranken- 
haus. Von den 29 Patienten ohne Basedowerscheinungen: 19 geheilt, 8 nicht geheilt, 2 im 
Krankenhaus gestorben. Die primáre Mortalitát bei Strumen und Basedow waren 2 auf 17. 
Drainiert wurde 14 mal bei 53 Eingriffen. An der Leidener Klinik wird meistens ein schmales 
Jodoformgazestreifchen eingeführt, das am 2. Tag entfernt wird. Die Resultate der Hemi- 
strumektomie bei Strumen ohne Basedow waren günstiger als bei Basedowkranken. Es folgt 
eine Übersicht über die Drainage; in der Leidener Klinik wird so wenig als möglich drainiert, 
und zwar nur, wenn keine vollkommene Blutstillung erreicht war. Beschädigungen vom 
Rekurrens sind nicht vorgekommen. — Die Operation geschieht in der Leidener Klinik fast 
ausschließlich in Lokalanästhesie mit lproz Novocain-Adrenalinlósung 1 Stunde vor der 
Operation 1 mmg Morph. und ’/, mmg Skopolamin. Unter den unangenehmen Ereignissen, 
die sich bei der Strumektomie ereignen können, steht die Luftembolie obenan. Der Tod kann 
dabei eintreten unter starkem Kollaps, frequentem Puls, Cyanose und Bewußtlosigkeit. Als 
Therapie gegen die Luftembolie ist empfehlenswert starke Kompression des Operationsgebietes 
mit Kochsalzkompressen und Sauerstoff mit Überdruck bei Beckenhochlagerung. Bei der 
Beckenhochlagerung geht die Luft zum höchsten Punkt des Herzens und läßt somit die Lungen- 
arterie frei. — Über die Röntgenbehandlung besonders beim Basedow bestehen noch keine 
einheitlichen Ansichten. In Frankreich gilt die Röntgentherapie zum Teil als ideales Behband- 
lungsmittel, die Wiener Schule lehnt sie ab. och (Bochum-Bergmannsheil). 


Jaekson, Arnold 8.: Conelusions based on a study of four thousand eases of goiter. 
(Schlußfolgerungen aus dem Studium von 4000 Kropffüllen.) (Sect. on surg., Jackson 
clin., Madison.) Endocrinology Bd. 8, Nr. 4, S. 525 —531. 1924. 

Beobachtungen aus den letzten 5 Jahren. Vorgeschrittene Fälle von Basedow 
werden zuweilen als Endokarditis von Herzspezialisten, als nervöse Dyspepsie von 
Magen-Darm-Spezialisten und als Neurose von Nervenspezialisten behandelt. Zwischen 
dem Adenom der Schilddrüse mit Hyperthyreoidismus und Basedow werden wenig 
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Unterschiede gemacht. Über die Diagnose und die Behandlung der verschiedenen 
Formen des Kropfes besteht viel Verwirrung; eine einfache Klassifikation ist deshalb 
wesentlich. Verf. schlägt folgende vor: 1. Kolloidkropf. 2. Adenom, a) mit Hyper- 
thyreoidismus (toxisches Adenom), b) ohne Hyperthyreoidismus (einfaches Adenom). 
3. Basedowsche Krankheit. 4. Tuberkulose, Carcinom, Syphilis, Thyreoiditis, Aktino- 
mykosis usw. Der Kolloidkropf ist frühzeitig, am besten während der Schulzeit, mit 
kleinen Jodgaben (10 mg Jodnatrium wöchentlich) zu behandeln, ehe sich zwischen 
dem 16. und dem 20. Jahr ein Adenom entwickelt. Der vasculäre Typ des Kolloid- 
kropfes reagiert meist gut auf Schilddrüsenextrakt oder Thyroxin. — Das Adenom 
macht selten Symptome von Hyperthyreoidismus vor dem 25. Lebensjahre, wenn diese 
nicht durch Jodbehandlung provoziert werden. Toxische Symptome entwickeln sich 
beim Adenom durchschnittlich im 16. Jahre seines Bestehens, und zwar viel allmählicher 
als beim Basedow, so daß der Kranke gewöhnlich erst 4 Jahre nach Beginn derselben 
den Chirurgen aufsucht. Das Laieninteresse für die Jodbehandlung des Kropfes hat 
die Zahl der Fälle von Jodhyperthyreoidismus erheblich anwachsen lassen; Jod ist 
lediglich ein Spezificum zur Vorbeugung und Behandlung des Kolloid- 
kropfes der Jugendlichen, bevorein Adenomsich entwickelt. In der Mehr- 
zahl der über 23 Jahre alten Kranken mit Adenom ist die Ektomie indiziert. Beim 
toxischen Adenom gibt es keine akuten Krisen, keinen Exophthalmus. Das Durch- 
schnittsalter der Kranken beträgt 44 Jahre. Hypertension und ein unverhältnismäßig 
hoher diastolischer Druck sind die Regel. Verlust an Gewicht und Körperkraft, Tremor, 
Nervosität, feuchte Haut, Tachykardie und Herzpalpitationen kommen ebenso vor wie 
beim Basedow. Carcinom fand sich unter 100 Patienten im Jahre 1923 4 mal, von 
denen sind 3 Patienten bereits gestorben. Die Mortalität bei klinisch diagnostiziertem 
Carcinom beträgt 100%. Da das Adenom als Vorläufer des Carcinoms an- 
zusehen ist, sollte es, in welchem Teil des Körpers es immer entwickelt 
sei, stets entfernt werden. Die Basedowsche Krankheit beginnt im Gegensatz . 
zum toxischen Adenom akut. Sie ist häufiger im jugendlichen Alter, kann aber auch 
Kinder und ältere Leute befallen. Sie verläuft unter akuten Exacerbationen und 
Perioden von Remissionen. Der Pulsdruck ist hoch, der diastolische Druck 
ist gering, ein wichtiges diagnostisches Zeichen. Der Gewichtsverlust ist in 
manchen Fällen sehr rasch und erheblich; Muskelschwäche findet sich sehr ausge- 
sprochen in der Quadricepsmuskulatur. Vor jeder Kropfoperation sollte die Funktion 
der Stimmbänder geprüft werden; Röntgenuntersuchung ist wichtig zur AusschlieBung 
substernaler und intrathorakaler Kröpfe. Bei Basedow soll möglichst frühzeitig, solange 
das Körpergewicht stationär ist oder ansteigt, oder während einer Remission operiert 
werden. Die Patienten sind mindestens 3 Tage lang mit Digitalis vorzubehandeln. 
Beitoxischem Adenom vorher Brom. Vor allen Operationen subcutan Morphium 
und Scopolamin. In 90% der Fälle wendet Verf. Lokalanästhesie (Novocain) an, deren 
bekannte Vorteile aufgezählt werden. Nach der Operation sollen die Kranken für 
24—48 Stunden unter Morphium gehalten werden. Reichliche Flüssigkeitszufuhr; sub- 
cutan, wenn nötig, stündlich Digitalis. Bei toxischem Adenom verzógert innere 
Behandlung nur die chirurgisch allein mógliche Heilung. Radium- und 
Róntgenbehandlung ist bei allen Krópfen auDer beim Basedow durchaus 
kontraindiziert, und bei diesem muß die Behandlung über eine lange Zeit fort- 


gesetzt werden; die Erfolge sind recht unsicher. Colmers (München). 
us Brust. 


Kleiner, Simon B.: Fraeture of ribs by museular aetion, with report of a ease. 
(Ein Fal von Rippenbruch durch Muskelaktion.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 190, Nr. 24, 8. 1034— 1035. 1924. 


Rippenbrüche mit 11,49% sind nach der Statistik des Hudson Street Hospitals, New York, 
die igsten Brüche. Der Rippenbruch durch Muskelzug ist entgegen der herrschenden Mei- 
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nung der Lehrbücher nicht selten. Bevorzugt werden die linke Seite und die unteren 6 Rippen 


mit 72,7% aller Rippenbrüche. Von 65 aus der Literatur gesammelten Fällen waren die Mehr- 
ıahl durch Husten oder Nießen veranlaßt, nur 13 oder 22% gingen auf plötzliche Kraftan- 
strengung zurück. Verf. fügt einen weiteren Fall mit Bruch der 3. rechten Rippe in der 
Medioclavicularlinie hinzu, der entstand durch plötzliche Belastung infolge Versagens eines 
Mitarbeiters beim Heben von schweren Steinen. zur Verth (Hamburg). 


Geltzer, R. R.: Zur Átiologielrage posttyphöser Rippenaffektionen. (Bakteriol. 


. It, Univ. Kasan, Dir. Prof. Aristowski.) Kasanski Med. Jurn. Jg. 20, Nr. 4, 


S. 339—347. 1924. (Russisch.) 

Vgl dies. Zentrlo. 29, 6. 

Tagliasaechi, Franeo: Polimastia. Contributo elinieo-easistieo. (Polymastie.) 
(Rep. maternità e ginecol., osp. S. Paolo, Savona.) Riv. d'ostetr. e ginecol. prat. Jg. b, 
Nr. 1, S. 21—27. 1923. 

Beschreibung zweier Fälle von überzähligen Brustdrüsen. 1. 28jáhrige Frau im 

6. Schwangerschaftsmonate, links zwei überzáhlige Brustdrüsen, eine in der Achsel- 
falte, apfelgroB, sezerniert Colostrum, die zweite unterhalb der normalen Brustdrüse 
etwas kleiner, sezerniert ebenfalls Colostrum. Rechts eine kleine Drüse, ohne Colostrum, 
in der Achselfalte. 2. 41 Jahre alte Frau im 6. Schwangerschaftsmonate zeigt in der 
rechten ischio-pubischen Falte eine mandarinengroBe, überzählige Mamma, welche 
gelegentlich einer Abrasio mucosae exstirpiert wurde. Histologisch fibróses Fettgewebe, 
nur in einzelnen Punkten kleine mit Drüsenepithel überzogene Hóhlen. Der 1. Fall 
ist wichtig wegen der Zahl, der Funktion und der Lokalisation und stellt eines der besten 
Exenplare der Polymastie mit reversivem Typus nach Williams dar; der 2. Fall ist 
wegnde seltenen Sitzes als eine teratologische Erscheinung zu betrachten. Mestron., 


Wiem, G. C. van: Lymphdrüsenvergrüferung bei Gesehwülsten der Brustdrüse. 
"Neiwseh tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 8, 8.1018—1020. 1924. 
(Hilde. ) 

Vet hatte Gelegenheit die Axeldrüsen eines klinisch ais Brustdrüsenkrebs imponierenden 

“em untersuchen. Die Brustgeschwulst war ein Fibroma intracanaliculare. 
Die Vergrößerung der Drüsen wurde durch Fettanhäufung verursacht. In den 

chern fand Verf. nur bei Ribbert-Mónokeberg angedeutet, daß in der Involution 
Fettgewebe in den Drüsen auch in pathologischer Weise auftreten kann (Lipomatose 
der Lymphknoten). Die Drüsen zeigten das Fett im Zentrum und das lymphoide Gewebe auf 
den Band beschränkt. Es waren jedoch keine Gründe anwesend, um ein Hineinwachsen von 
Fettin den Hilus anzunehmen. Bei der Patientin bestand keine allgemeine Neigung zur Fett- 
g. Anzunehmen ist, daß die physiologische Gewebsänderung in der Drüse in ver- 
stärkten Maße stattgefunden hat unter dem Einfluß von aus der Geschwulst resorbierten 
Stoffen. Verf. nimmt dies an, obgleich er zugibt, daß hierfür keine Beweise gebracht werden 
können. Mikroskopisch sieht der Rand des Iymphoiden Gewebes bunt aus. Von den Keim- 
zentren ist nur noch eine schwache Andeutung vorhanden, gleichfalls von den Balken. Ver- 
drängungserscheinungen gab es keine. Ign. Oljenick (Amsterdam). 
Temesváry, Nikolaus: Die Behandlung puerperaler Brusterkrankungen mit Lieht. 
(Slaatl. Frauenklin., Dresden.| Zentralbl. f. Gynükol. Jg. 47, Nr. 38, S. 1513 — 1516. 1923. 

Erfolgreiche Behandlung leichterer puerperaler Mammaerkrankungen, wie Reten- 
tionsmastitis, parenchymatóse Mastitis mit Ödem und Infiltration, Brustwarzenkrampf 
durch Bestrahlung mit der Engelhornschen Lampe. v. Schubert. (Berlin)., 

Verebély, Tibor: Über plastisehe Operationen an der weibliehen Brust. Orvosi 
Hetilap Jg. 68, Nr. 38, 8. 633—634. 1924. (Ungarisch.) 

Zunächst werden die Veränderungen besprochen, bei welchen plastische Brust- 
sperationen ausgeführt werden können. — Diese sind: Hypertrophische Hünge- 
trust, wobei die Lagenveränderung durch das Gewicht der Drüsen oder Fettgewebes 
lervorgerufen wird; bei der Geschwulsthüngebrust wird dies durch die gutartigen 
fibroadenomen oder durch die seltene Fibroadenomatose verursacht. Die einseitige 
der assymetrische Hängebrust ist oft der Folgezustand einer einseitigen Hypo- 
plasie oder auch einer Mastitis (neonatorum oder adolescentium). Die funktionelle 
Hängebrust ist die Folge des Stillgeschäftes; die atrophische tritt bei kachektischen 
Kranken auf, bei der asthenischen Hängebrust wird die Hautbedeckung durch 
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die Drüse wie zu einem Stiele ausgezogen. Bei all diesen liegt die Brustwarze vom 
Schlüsselbein weiter als gewöhnlich, es besteht ein Hautüberschuß, und die Halte- 
fähigkeit der Brustdrüsenbasis und des Zellgewebes ist verloren gegangen. Zur ope- 
rativen Korrektur wird folgendes empfohlen: 1. Es wird zunächst die Areola um- 
schnitten. 2. Durch einen halbkreisfórmigen Schnitt in der submammalen Falte wird 
die Drüse von der Haut und prämammalem Fettgewebe mit Ausnahme der Areola 
freipräpariert und die Haut bis zur 2. Rippe tunneliert. 3. Die Brustdrüse wird an ihrer 
Basis von der Thoraxwand losgelöst. Eine kleine Brust wird dabei unten und außen, 
eine große aber nur außen durch einen Stiel mit der Umgebung in Zusammenhang 
gelassen. 4. Aus dem Brustdrüsengewebe wird ein niedriges, stark konvexes Sphären- 
segment ausgeschnitten durch schichtenweise Entfernung des überflüssigen Gewebes. 
5. Die neuzugeschnittene Brustdrüse wird in entsprechender Höhe mit 2 Nähten an den 
M. pectoralis fixiert. 6. Die Haut wird darüber gezogen, dem Warzenhof entsprechend 
wird ein Kreis ausgeschnitten, der untere, überschüssige Hautteil aber entfernt. 7. Die 
Brust wird zunächst mit der Basis an die Thoraxwandung, dann die Areahaut an das 
Hautloch, der untere Hautlappenrand endlich an die submammale Schnittwunde 
genäht. Nach 3—4 Wochen kann die kleine Verdickung an der Außenseite der Brust- 
drüse, an der Stelle der Stieldrehung korrigiert werden. Die Erfolge waren selbst nach 
b Jahren dauernd und sehr zufriedenstellend. Die Erektilität der Warze ist bemerkens- 
werterweise geschont. Endre Makai (Budapest). 

McGraw, Robert B., and Rupert Schrankel: Bilateral eancer of the breast in the 
female following prolonged irritation. (Doppelseitiger Brustkrebs infolge langanhaltender 
entzündlicher Reizung.) (II. med. serv., Bellevue hosp., New York.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 25, 8. 2028—2029. 1924. 

Verff. berichten von einem Fall, wo infolge von langdauerndem Tragen von Krücken 
ein doppelseitiger Brustkrebs aufgetreten war. Es handelte sich um eine 41 jährige un- 
verheiratete Frau, die seit ihrem 8. Lebensjahr infolge der Amputation des linken 
Beines links eine Krücke, seit ihrem 23. Jahr wegen rechtsseitiger Nephrektomie rechts 
und links Krücken trug. 3 Monate vor der Aufnahme bemerkte sie eine Verkleinerung 
beider Brüste und zwar links mehr als rechts, außerdem einen kleinen harten Knoten 
in der rechten Brust. Die untere Hälfte der linken Brust war stark geschrumpft und 
zeigte eine stark sezernierende Ulceration. Schmerzen bestanden nicht. Die Unter- 
suchung ergab kleine atrophische Brüste; in der rechten Brust befand sich ein harter, 
hühnereigroßer, unregelmäßiger Knoten im oberen inneren Quadranten, die Brustwarze 
war eingezogen. Die darüberliegende Haut war mit dem Knoten fixiert, pigmentiert 
und hart. Knoten gegen die Unterlage nicht verschieblich, etwas schmerzhaft bei Be- 
rührung. Im unteren inneren Quadranten der linken Brust war ein Knoten von gleicher 
Art wie rechts, die darüberliegende Haut ulceriert. Die Ulceration zog über die ein- 
gezogene Brustwarze herüber. Knoten in beiden Achseldrüsen hart, vergrößert. Die 
histologische Untersuchung ergab Ca. Der Fall ist vom Standpunkt langanhaltender 
Reizung, hervorgerufen durch langen Gebrauch von Krücken (35 resp. 20 Jahre) 
interessant. Er steht nach der Ansicht der Verff..in Parallele zum Krebs der Schorn- 
steinfeger, der Paraffinarbeiter, Tonpfeifenraucher und dem Krebs, hervorgerufen durch 
Kauen von Betelnüssen. W*eloch (Marburg)., 

Gargano, Claudio: Cisti di echinocoeeo della mammella. (Echinokokkuscysten 
der Brustdrüse.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. ? 
H. 8, S. 772—780. 1924. 

Über Echinokokken der Brustdrüse finden sich insbesondere im neueren Schrift- 
tum nur ganz vereinzelte Berichte. Verf. beschreibt daher einen einschlägigen Fall be! 
einer 25jährigen Kranken und kommt hinsichtlich der Behandlung zu dem Ergebnis, 
daß die Ausschälung unter Erhaltung des Brustdrüsengewebes das beste Verfahren 
darstellt. Es wird jedoch nur selten ausführbar sein, weil durch entzündliche Vorgānge, 
die vom Echinokokkus ausgehen, enge Verwachsungen zwischen dem Drüsengewebe 
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und der Blasenkapsel entstehen. Es wird daher bei jüngeren Frauen empfohlen, 
die Cyste zusammen mit dem adhärenten Drüsengewebe zu entfernen, während bei 
länger bestehendem Echinokokkus mit Schwund der Brustdrüse die Amputation an- 
gezeigt ist. Etwaige Achseldrüsenschwellung bildet sich unmittelbar nach der Operation 
zurück. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Herzbeutel, Herz, GefáBe, Transtusion: 


Bringmann, Karl: Über das Blutbild bei ehirurgisehen Affektionen. Rev. méd. 
de Hamburgo Jg. 5, Nr. 8, 8. 242—245. 1924. (Spanisch.) 

Verf. gibt auf Grund eigner Untersuchungen einen Überblick über die Bedeutung 
des Blutbildes bei einigen chirurgisch wichtigen Erkrankungen, von denen hier nur 
die häufigsten Erkrankungen des Bauches erwühnt werden sollen (vgl. auch dies. 
Zntrlo. 25, 103). Appendicitis catarrhalis: 14—20 000 Leukocyten, davon 80% 
Neutrophile mit Vermehrung der Stabkernigen um 20%; Lymphocyten und Eosino- 
phle vermindert, Monocyten vermehrt. Eitrige Appendicitis: 20—30 000 L., 
davon 85—90%, N., regenerative Kernformen, große Verminderung der Ly. und ge- 
radezu Aneosinophilie. Gangränöse Appendicitis: 25000 Hyperleukocytose mit 
%-91% N. und davon 35%, jugendlichen Formen. Bei gleichzeitiger diffuser Peri- 
tonitis finden sich noch hochgradigere Leukocytenzahlen, während im Falle der 
Enochenmarksinsuffizienz die niedrigen Werte nicht der Leukopenie entsprechen 
(prognostisch ungünstig). Neutrophilie von 85—909/ mit hyperregenerativen Kern- 
formen in der Mehrzahl der Fälle. Bei a ppendicitischen Abscessen 18—25 000 L., 
10-89, N, selten höher; in der Mehrzahl Verdrängung der nucleären Formen, 30% 
Stabkemige! Bei retroperitonesaler Abkapselung meist normale Werte. Bei 
Konglomerattumoren wechselt das Bild nach Ausdehnung und Dauer des ent- 

zündlichen Prozesses. Bei chronischer Appendicitis ist die Gesamtzahl der L. 

Domi die Neutrophilie beträgt 45—75%. Die Perforationsperitonitis bei 

Magen- und Dünndarmdurchbrüchen zeigt in den ersten 6 Stunden Hyperleukocytose, 

dan Auftreten von Myelocyten und nach 12—14 Stunden einen starken Leukocyten- 
astieg als Zeichen der beginnenden Insuffizienz, begleitet von einem Zunehmen 
dertoxischen Formen und Monocyten. Der Durchbruch tieferer Darmgeschwüre 
ruft wegen des hochinfektiösen Materiales eine prognostisch sehr ungünstige Neutrophilie 
bis zu 98%, hervor. — Die Pankreasnekrose mit toxischer Peritonitis zeigt 16- bis 
#00 L., 90—93% N. und 21/,—6% Ly. Im Gegensatz dazu sind die Ergebnisse 
i Blatuntersuchung bei akuter Cholecystitis nicht so augenfällig, ebensowenig 
vie bei den Gallen- und Harnwegesteinen. Bekannt ist dagegen die Bedeutung 
des Blutbildes bei hepatischen und paranephritischen Abscessen. Hier ist 
«te Hyperleukocytose von 20 000 L. und mehr charakteristisch, die sich über Wochen 
hinziehen kann und mit dem Fortschreiten der Knochenmarkserschöpfung oder der 

Abkapselung abnimmt. Man kann bei erhöhter Neutrophilie eine prozentuale Ver- 
mnderung der Lymphocyten und Eosinophilen und eine Vermehrung der Monocyten 
feststellen. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Kappis, Max, und Friedrieh Gerlaeh: Untersuehungen zu einigen neueren Leuko- 
‘fienfragen (eutane Beizmultiplikation, Widals hämoklasische Krise u. a. m.). (Stadi- 
bankenh. I, Hannover.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 30, S. 1031—1034. 1924. 

. Nach den Beobachtungen von E. F. Müller, der bei intracutanen Einspritzungen 
eine Leukocytenansammlung in den Gefäßen der darunter liegenden Subcutis feststellte, 
st die Folge dieser Leukocytenansammlung eine Leukocytenverarmung in der Körper- 
Peripherie. Dieser Verschiebungsreflex kann aufgehoben werden durch Vaguslähmung 
oder durch Sympathicusreizung, daher faßt Müller den Verschiebungsreflex als eine 
Vaguslähmung auf. Glaser konnte feststellen, daß bei wiederholter Zählung bald 
Steigerung bald Senkung der Leukocytenzahl auftrat. Er kommt zu der Ansicht, daß 
ie Leukocytensenkung einem Vagotonus, die Leukocytensteigerung 
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einem Sympathicotonus entspricht. — Verff. stellten nun über diese Frage 
Nachuntersuchungen an, wobei sie auch die Gefäße des Splanchnicusgebietes mit- 
.berücksichtigten. Zunächst stellten sie die merkwürdige Tatsache fest, daB bei wieder- 
holter Leukocytenzáhlung sehr erhebliche Senkung der Leukocytenzahl 
im Hautblut festzustellen war. Sehr wahrscheinlich beruht diese Senkung auf 
dem Reiz der fortgesetzten Hautverletzung. Gleichzeitige Záhlung des Venenblutes 
ergab keine Verschiebung der Leukocyten. Die Verschiebung ist auch keineswegs 
‚gleich, wenn man an verschiedenen Hautstellen Blut entnimmt. Leukocytenzählung 
in den Gefäßen des Splanchnicusgebietes ergab keinen Anhaltspunkt für die Müllersche 
Anschauung, daß die Verschiebung im Hautblut in Beziehung steht zu Verschiebungen 
im Splanchnicusgebiete. Gegen die Glasersche Anschauung spricht der rasche Wechsel 
der Leukocytenzahlen; man müßte dann einen örtlichen Vago- und Sympathicotonus 
annehmen. DieÄnderungender Leukocytenzahlenhängen mit Strömungs- 
geschwindigkeit, Reibungswiderstand usw. zusammen und sind von 
psychischen Einflüssen, teilweise auch vom vegetativen Nervensystem 
abhängig. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Fitz, Reginald: A ease of intracranial aneurism. (Ein Fall von intrakranislem 
Aneurysma.) (Med. cln., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 191, Nr. 12, S. 521—524. 1924. 

Die frühere Annahme der Seltenheit des intrakraniellen Aneurysma besteht zu Unrecht 
(Beadles konnte bereits 1907 555 Fälle zusammenstellen). Weiter Hinweis auf die Arbeit 
von Sim monds und Cushing, die vor allem auf die charakteristischen Symptome hinweisen, 
die sich aus dem Sitz der Erkrankung an der Schüdelbasis im Bereich des Sinus cavernosus, 
weiterhin aus den Erscheinungen gleichzeitiger Arteriosklerose oder seltener infektiöser Endo- 
karditis und endlich aus den Erscheinungen der intrakraniellen Blutung ergeben. Ausführliche 
Krankengeschichte einer 43jährigen Frau, bei der trotz eindeutiger Symptome die Diagnose 
intra vitam nicht gestellt wurde. Beachtenswert erschien, daß die zuerst eingetretenen reti- 
halen Blutungen mit gleichzeitigen Krämpfen vergesellschaftet waren. M.Strauss (Nürnberg). 

Gesselevitsch, A. M.: Ein Aneurysma bei einer seltenen Variante der Arterien der 
oberen Extremität. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topograph. Anat., milit.-med. Akad., 
Leningrad.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H.1/2, S. 422—424. 1924. 

Bei einem 26 Jahre alten, auf luetischer Basis entstandenen, sichtbar pulsierenden, hühner- 
eigroBen Aneurysma im oberen Drittel des linken Oberarmes ergab die Autopsie eigentümliche 
anatomische Verhältnisse. In einer Entfernung von etwa 3,5cm von ihrem Beginn teilte sich 
die Arteria axillaris oberhalb der Kreuzung mit dem Nervus medianus in 2 Gefäße, ein mediales 
und ein laterales stärkeres. Das laterale Gefäß verläuft distalwärts und gibt in der Entfernung 
von 3,3 cm von seinem Beginn die Art. circumflexa hum. ant. und sofort auch die Art. circ 
hum. post. ab. In der Entfernung von 7,5 cm vom Beginn befindet sich der proximale Pol des 
Aneurysmasackes, welcher der Art. radialis angehórt. Bode (Bad Homburg) 

Rizzo, Raffaele: Sopra un caso di aneurisma traumatieo dell'iliaea esterna. (Über 
einen Fall von traumatischem Aneurysma der lliaca externa.) (Dv. chirurg., op. 
ciw., Rovigo.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 24, S. 776—181. 1924. 

Ein nach Schußverletzung entstandenes Aneurysma der Diaca externa wurde 12 Tage 
nach der Verletzung operiert: transperitoneale Ligatur des Gefäßes und Unterbindung der 
Femoralis oberhalb der Profunda; Ausräumung des Sackes, primäre Naht der Wunden. Keiner- 
lei Störung in der Ernährung der Extremität, völlige Wiederherstellung des Kranken. 

Kreuter (Nürnberg). 

Rosenthal, Nathan, and George Baehr: Paradoxieal shortening of the coagulation 
time of the blood after intravenous administration of sodium eitrate. (Paradoxe Ver- 
kürzung der Blutgerinnungszeit nach intravenóser Natriumcitratzufuhr.) (Pathol. a. 
med. dep., Mount Sinai hosp., New York.) Arch. of internal med. Bd. 38, Nr. 5, 8. 535 
bis 546. 1924. 

Natriumcitrat 3—6 mg in 30 proz. Losung Angan intravenös injiziert, verkürzt die Ge- 
rinnungszeit bedeutend, was zur Blutstillung bei Operationen, bei Hämorrhagien usw. erfolg- 
reich ausgenutzt wurde. (Kontraindikation: Blutkrankheiten!). Die Na-Citratgabe hat keinen 
Einfluß auf den Blutkalkspiegel, keinen auf Fibrinogen oder Antithrombingehalt. Ihr Mechs- 
nismus beruht vielmehr auf einer Veränderung der Blutplättchen in vivo, die 
rasch in großer Zahl zerstört werden (Abfall der Blutplättchenzahl nach der Injektion!), vom 


— eg 


K jedoch bald wieder ersetzt werden (Rückkehr der Blutplättchenzahl zur Norm). Die 
Zerstörung der Blutplättchen frei gewordenen Cytocyme (thromboplastische Substanz) 
kreisen noch lange im Blut, weshalb die Gerinnungszeit immer noch stark verkürzt ist, wenn 
die Zahl der Blutplättchen längst wieder zur Norm zurückgekehrt ist. — Gestützt wird die 
Theorie durch Beobachtungen an Enten, welche keine Blutplättchen besitzen: auf Na-Citrat 
keine Herabsetzung der Gerinnungszeit; ferner durch Befunde bei Blutkrankheiten mit herab- 
geetzter Blutplättchenzahl (Purpura haemorrhagica) oder vermutlich minderwertiger Blut- 
pättchenqualität (kongenitale Hämophilie): zunächst unbedeutende Verkürzung der Gerin- 
nungszeit, dagegen nach 24—48 Stunden bedeutende Gerinnungshemmung. W. Biehler., 


Dolbey, Robert V., and A. W. Mooro: Some notes upon blood transfusion in Egypt. 
(Einige Bemerkungen über Bluttransfusion in Ägypten.) (Roy. school of med., Cairo.) 
Lancet Bd. 207, Nr. 11, S. 547—548. 1924. 

Verf. hat 42 Bluttransfusionen vorgenommen und zwar 1l2mal Citratblut und 30 mal 
gewöhnliches Blut übergeleitet. Die Ursache dafür gaben ab: 1. Starker Blutverlust, 2. niedriger 
Hämoglobingehalt des Blutes vor eingreifenden Operationen, 3. als Reizmittel bei sekundären 
Anämien ( loctomum, Bilharzia). 4. Diabetes, Pellagra, Rachitis (zum Ersatz des Protein- 
defizita bei Pe a; bei Diabetes ohne dauernden Erfolg). Die Untersuchung aus den 4 Blut- 
gruppen ergab die gleichen Resultate wie überall Eine besondere Unverträglichkeit des Blutes 
der verschiedenen Rassen untereinander wird nicht beobachtet. Erfolgreich konnte das Blut 
der Ägypter, Neger, Berberinen, Levantiner (Mischung zwischen Franzosen oder Italiener 
und Griechen, Syrer, Türken und Armenier) gegenseitig transfundiert werden. Verf. wendet 
die biologische Probe auf Agglutination an. Bei Unverträglichkeit des Blutes zeigt sich zu- 
nächst ein Reizhusten, dann Präcordialangst und Schmerz und erhöhte Temperatur; bei 
üiesen Erscheinungen wird die Transfusion abgebrochen, da Verf. derart unzuträgliches Blut 
für wertlos hält; die Gefahren, die damit verbunden sein sollen, hält er für übertrieben. Das 
Bint des Spenders wird vorher auf Syphilis und Malaria untersucht; die Untersuchung wird 
durch den Umstand erschwert, daB Erkrankung mit Ankylostomum oder Bilharzia einen 
zweielhaften Wassermann bedingen können. M. Meyer (Dresden). 

(iz Hans, undKarlKlinke: Eiweißabbaustudien nach Bluttransfusionen beim Men- 
sehen. (Kinderklin., Univ. Breslau.) Biochem. Zeitschr. Bd. 149, H. 3/4, S. 294—308. 1924. 
Nach intravenöser Injektion von Gesamtblut, wie auch nach Plasmazufuhr allein, 
konnten Verff. eine Erhöhung des Harnstoffspiegels und der Albumosenfraktion im 
Biote nachweisen. Gewaschene Erythrocyten ließen den Harnstoff und Albunıosen- 
fal unverändert. In Fällen, bei denen die injizierten roten Blutkörperchen einer 
atravasalen Hämolyse anheimfielen, konnten länger dauernde Steigerungen im Gehalt 
dernicht koagulablen Eiweißkörper nachgewiesen werden. In ähnlichem Sinne fielen auch 
Urmanalysen aus. Die nach Injektion von Plasma oder Blut gefundene Mehrausfuhr 
von Harnstoff wird auf den Abbau des Plasmaeiweißes und nur zum geringen Teil auf 
den etwaiger geschädigter Erythrocyten zurückgeführt. Die Versuchsergebnisse wer- 
den als Beweis dafür angesehen, daß sich der größte Teil zugeführter körperfremder 
yten im Körper lebensfähig erhalten kann. Gyórgy (Heidelberg)., 

Seyderhelm, R., Walter Lehmann und Paul Wiehels: Experimentelle intestinale 
Peraiziöse Anämie beim Hund. (Med. Klin., Poliklin. u. chirurg. Klin., Göttingen.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 32, S. 1439—1440. 1924. 

Dünndarmstriktur ist als Ursache intestinaler perniziöser Anämie von Knud Faber und 
Meulengracht zuerst beobachtet worden. Weitere Autoren bestütigen dieses. Es lag nahe, 
daß die Verff. das Moment der mechanischen Stauung im Dünndarm durch Tierexperimente 
kinstlich erzeugten und studierten. Während sonst der Dünndarm fast bakterienfrei gefunden 
"II. zeigt er oft bei Strikturstauung die Flora des Dickdarmes in noch erhöhtem Maße bis 
neu zum Magen. An 10 Fällen bei Menschen mit Biermerscher perniziöser Anämie konnte 
üies besiätigt werden. Bei 2 von 10 Hunden mit operativ erzeugter Striktur zeigte sich das 
Bild der iortschreitenden tödlichen Anämie und obige Bakterienbefunde im Dünndarme. 

anderen Hunde blieben nach vorübergehender Krankheit normal. Sektion und Relaparo- 
tomie ergaben hierbei das überraschende Bild, daß der gedehnte und verdickte Dünndarm 
oberhalb der Striktur wie in der Norm fast keimfrei war. Der Grad der Striktur war für das 
der Bakterien im Dünndarm nicht bestimmend. Die subjektive physiologische Ab- 
wehrkraft der einzelnen Tierdünndärme spielt dabei anscheinend dıe Hauptrolle. Bei den 
erkrankten Hunden war das Bild obiger Anämie mit hochgradiger Eiweißfäulnis und Indikanurie 
Jusgesprochen. Verff. nennen diesen ungeklärten Unterschied in der Reaktion der einzelnen 
Individuen „Disposition“, Sicher ist, daß sich im Experiment in einigen Fällen Verhältnisse 
erzielen lassen, welche eine solche Anreicherung von bakteriellen Giftstoffen im Dünndarm 
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bewirken, daB pernizióse An&mie enteteht. Die Ursache bleibt eklürt. Sicher haben For. 
scher bactericide Substanzen, Bakteriostanine, im Dünndarm gefunden. Es muß also eine 
Schädigung dienen bei der een vorliegen etwa durch das vegetative Nervensystem 
oder die endokrinen Drüsen. h sind dies nur Vermutungen und grau wie alle Theorie. 
Maz Weschert (Beuthen, O.-8.). 
Kazda, Franz: Über Spontangangrän an den unteren Extremitäten. (II. chirurg. 
Uni.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, S. 86—115. 1924. 
Über das seitherige Schrifttum, soweit es die Entstehung der Spontangangrän 
behandelt, wird eine zusammenfassende Übersicht gegeben. Die Durchsicht der in der 
Klinik Hochenegg vorhandenen Krankengeschichten einschlägiger Fälle führt zu 
der Auffassung, daß klinisch (außer der diabetischen Gangrän) zwei verhältnismäßig 
scharf getrennte Formen der Spontangangrän festzustellen sind. Eine I. Form des 
jüngeren und mittleren Alters mit den mehr oder weniger reinen Formen der Angio- 
spasmen und der Arteriitis obliterans, bei denen die Prodrome lange, oft viele Jahre 
dauern, am längsten bei den später an beiden Beinen Erkrankten; die Gangrän tritt 
schließlich rapide auf und befällt in Kürze segmentäre Abschnitte der Gliedmaßen. 
Die II. Form ist die des höheren Alters mit vielfach sehr ausgesprochener Arterio- 
sklerose; Prodrome fehlen oder sind gering und kurzdauernd, die Schmerzen erträg- 
licher, die Gangrän selbst beginnt sich langsam aus einem Zentrum, meist einem Ulcus 
zu entwickeln und breitet sich nicht segmentür, sondern von diesem Zentrum peri- 
pherwärts aus. Häufigkeitsverhältnis: I. Form: an 1 Bein 27 m., 11 w.; beide Beine 
10 m., 2 w. II. Form: an 1 Bein 9 m., 2 w., beide Beine 7 m., keine w. Außerdem 
wurde noch eine bösartige, nicht diabetische Form gesehen: gangränöse Ulcera, meist 
nicht an der Peripherie, dagegen von beträchtlicher Größe, bei denen der langsam sich 
entwickelnde Prozeß nach der Tiefe fortschreitet und lokal auch am Knochen nicht 
haltmacht, bei 1 m., beiderseits bei 2w. Die Dauer der Prodrome betrug bei I bei 
einseitig kranken m. durchschnittlich 14 Monate (2 Monate bis 4 Jahre), bei beiderseits 
kranken m. bis zum Auftreten der Gangrän am 2. Bein 5 Jahre 2 Monate (1—18 Jahre), 
bei e 2 Jahre 8 Monate (1 Monat bis 10 Jahre). Bei Diabetes wurde 23 mal die I. 
T mal die II. Form gesehen. Die Entstehung der segmentären Gangrän wird nur für 
möglich gehalten, wenn zu der organischen Wandveründerung noch ein segmentär 
wirkendes, zirkulationshemmendes funktionelles Agens hinzukommt: der Gefäßkrampf. 
Nach den Behandlungsergebnissen der Klinik Hoch enegg führt bei Fällen der II. Form 
die konservative Behandlung zum Ziel, wenn nicht schwere entzündliche Verände- 
rungen zu operativen Eingriffen zwingen; dasselbe leistet auch die Unterschenkel- 
oder Oberschenkelamputation; nur bei Jugendlichen ist die konservative Behandlung 
abzulehnen; auch bei der malignen Abart tiefgreifender Ulcera kann die konservative 
Behandlung Erfolg haben. Heißluft oder sonstiger Trockenwärmeanwendung wird 
vor Wechselbädern, die schmerzhaft sind, der Vorzug gegeben. Bei der I. Form hat die 
konservative Behandlung nur Mißerfolge, hier muß also primär operativ eingegriffen 
werden; die Unterschenkelamputation oder noch konservativere Methoden versprechen 
keinen Erfolg, zum mindesten keinen Dauererfolg. 21 Fälle (12 m., 5 w. einseitig, 
4 m. doppelseitig) wurden primär mit Oberschenkelamputation behandelt und heilten 
alle reaktionslos. Diese Amputation ist also die Operation der Wahl, und zwar bei 
nicht infizierten Formen die Amputation nach Gritti mit primärer Naht, bei infi- 
zierten Formen die tiefe Oberschenkelamputation mit größerem vorderen Lappen. 
Drainage und weiter Naht, ev. Situationsnaht. Unter 10 Unterschenkelamputationen 
waren 4, unter 6 nach Pirogoff 4 Mißerfolge, ebenso blieb 1 Lisfranc ohne Erfolg. 
Der Versuch von Moszkowicz gibt nur an, bis wohin z. Z. des Versuchs eine gewisse, 
sich sichtbar machende Blutversorgung reicht, nicht aber, ob diese Blutversorgung 
ausreichend ist, um einen Amputationsstumpf an dieser Stelle so weit zu ernähren. 
daß nicht nur prima intentio, sondern Dauerheilung erreicht wird. Bei einem Fall 
von arterieller Embolie der Femoralis konnte die Arteriotomie und Embolektomie 
die Ausbildung einer Gangrän nicht verhindern. Diabetische Gangrän: Selbst die ein- 
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fachsten Formen der II. Gruppe geben bei konservativer Behandlung unsichere Re- 
sultate, man muB stets auf Nachoperationen gefaßt sein. Bei allen irgendwie ausge- 
bildeten Formen, sei es bezüglich der Gangrän oder des Diabetes, kann selbst die 
Oberschenkelamputation die Mortalität nur ungenügend eindämmen, gibt aber immer 
noch die besten Resultate. Von 20 Kranken mit 23 Oberschenkelamputationen starben 
7, darunter die meisten acidotischen; nur 2 mit Acidose blieben am Leben. Von 6 Un- 
terschenkelamputierten starben 3; unter den 3 Geheilten war ein recht leichter Fal 
und einer, der z. Z. der Operation ohne Zuckerausscheidung war. Die internistische 
Behandlung hat mit der chirurgischen Hand in Hand zu gehen. Gümbel (Berlin). 

Aehutin, M. N.: Zur Frage der Endoarteriitis obliterans. (Chirurg. Klin. Prof. 
Oppel, Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) (Verhandl. .d. russ. Chirurg. Pirogof[.-Ges. 
18. II. 1922.) Westnik Chirurgii i pogranitechnych oblastej Bd. 3, H. 7, S. 154. 1923. 
(Russisch. / 

Es werden die pathologisch-anatomischen Präparate des Darmes und der Bauchaorta 
eines 23jähr. Kranken demonstriert, welche beweisen, daß die Endoarteriitis obliterans ein 
allgemeiner Prozeß ist, der das gesamte Gefäßsystem befällt. Der Kranke war 2!/, Jahre 
krank, beide Unterschenkel waren amputiert, es bestanden periodische Schmerzen im Epi- 
gasrium. Der Theorie Oppels folgend wurde dem Kranken die linke Nebenniere exstirpiert, 
Pat. überstand den Eingriff nicht. Die Sektion ergab, eine enge Aorta, Obliteration der Öffnung 
der A. coeliaca, Thrombose der unteren Äste der A. mesenteric. sup. und vollständige Throm- 
bose der A. mesenterica infer., was eine ausgedehnte Gangrän des Ileum mit Perforation und 
partielle Nekrose der Flexura sigm. zur Folge hatte. — In der Aussprache betont Oppel, 
daß bei diesem jungen 23jähr. Manne mit weit vorgeschrittenem Prozeß in den Gefäßen, die 
Epinephrektomie nicht mehr helfen konnte, wie das in einer Reihe seiner günstigen Beobach- 
tungen mit dieser Operation der Fall war. Saack (St. Petersburg). 

Barth, Karl: Ein kasuistischer Beitrag zur Behandlung seniler Gangrän. Münch. 

med Wochenschr. Jg. 71, Nr. 37, 8. 1278—1279. 1924. 
‚, Barth weist auf die Strahlenbehandlung arteriosklerotischer Geschwüre hin. Es handelte 
sch um einen Patienten, welcher mit arteriosklerotischen Herzsymptomen zu Verf. kam. 
Blutdruck 210. Starkes Hinken. Etwas unterhalb des capit. oss. metatars. V eine daumen- 
Be Schwiele mit kraterförmigem, sehr schmerzhaftem Geschwür. Fuß fühlt sioh 
liia. Durch allgemeine und örtliche Bestrahlung mit Quarzbrenner von 1500 Kerzen 
und Bedekur tritt Besserung ein. Die Bestrahlungen werden weiter fortgesetzt und nach 
"nm halben Jahr ist Geschwür verheilt. Braun (Dresden). 


Bauch. 
Bauchfell : | 


Albrecht, Paul: Über die Drainage des Cavum peritonei. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 82, Nr. 2, 8. 27—30 u. Nr. 3, 8. 60-63. 1924. 

Der Streit über die Art der Wundversorgung bei eiteriger Peritonitis wührt schon 
€ Jahre (Mikulicz). Eine Einigung ist bis heute nicht erzielt. Verf. gibt vorerst 
ene chronologische Übersicht über die Entwicklung dieser Frage. Aus den topogra- 
phischen Verhältnissen ergibt sich zur Genüge die Schwierigkeit bzw. Unmöglichkeit 
emer genügenden Drainage. Er bespricht den anatomisch-physiologischen Schutz- 
nat des Peritoneums, die Waffen, welche dem Bauchfelle zum Kampfe gegen 
ene bakterielle Entzündung gegeben sind. Diese sind: Die Absonderung eines Trans- 
"dates von hoher bactericider Kraft, die am größten bei Beginn und um so geringer 
mrd, je mehr das Endothel durch Toxine geschädigt wird (Haberer und Clair- 
mont) Das Resultat des Zugrundegehens der Endothelzellen ist die Exsudation von 
Fibrin (Graser). Dadurch wird das Exsudat trübe. Die Phagocytose ist anfangs sehr 
lebhaft, läßt aber bald nach (Haberer und Clairmont). Das Transsudat bzw. die 
Phagocytose vernichtet die Bakterien, das Fibrin führt zu Verklebungen und dadurch 
zur Lokalisation des Entzündungsherdes, andererseits aber zur Erschwerung der 
chirurgischen Hilfeleistung: Eiterentleerung und wirksame Drainage. Weiter Re- 
sorptionsfähigkeit des Bauchfelles. Durch die hohe Resorptionskraft werden die ein- 
gedrungenen Bakterien und ihre Toxine möglichst schnell in die Blut- bzw. Lymph- 
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bahn gebracht und dort unschädlich gemacht, soweit dies nicht schon vom Transsudat 
und der Phagocytose besorgt wurde. Für die Resorption der Bakterien sind die Lymph- 
stomata im Centrum tendineum des Zwerchfelles von der größten Bedeutung (Ha- 
berer und Clairmont). Eine höchst wichtige Rolle im Abwehrkampf spielt noch 
das große Netz als Lymphorgan. Seine resorbierende Tätigkeit wird durch die große 
Beweglichkeit gefördert, es wird durch die Peristaltik der dünnen Därme stets in Be- 
wegung gehalten und ist deshalb auch stets bereit, an wunden oder defekten Stellen 
zu haften, Fremdkörper einzuhüllen und zu resorbieren. Die Wirkung des Schutz- 
apparates ist, wie erwähnt, am intensivsten im Beginne der Infektion, also in den ersten 
48 Stunden mit stündlich abnehmender Kraft. Unsere Aufgaben sind, den Organismus 
im Kampfe zu unterstützen, d.h. Verhältnisse in der Bauchhöhle zu schaffen, die den 
normalen möglichst nahe kommen. Beseitigung der Infektionsquelle, Entfernung 
des Eiters — Murphy u.a. amerikanische Chirurgen belassen ihn, da er die meisten 
Antikörper zur Vernichtung der eingedrungenen Bakterien und deren Toxine ent- 
hält — exakte Blutstillung und Schließung jeglichen Defektes im Peritoneum pen - 
tonealisieren". Ist eine dieser 4 Bedingungen nicht erfüllt, dann muß die Bauchhöhle 
offen gehalten werden. „Offen gehalten‘, da ein Drainieren nicht möglich ist. Fälsch- 
licherweise wird auch das Tamponieren, das Abstopfen mit Gaze Drainage genannt, es 
ist aber keine, sondern ein Extraperitonisieren im Sinne Völkers. Der Tampon 
wirkt aufsaugend, nicht aber drainierend. Ist er vollgesogen, so wirkt er als Fremd- 
körper, von Fibrin und zelligen Elementen ausgefüllt, als Stoppel und ist die Brut- 
stätte für Bakterien. Das Drainrohr drainiert nur den Kanal, den es selbst erzeugt, 
es legt sich Netz oder ein anderes bewegliches Organ an und schließt es gegen das Ca- 
vum peritonei ab. Die Sekretion erfolgt zum größten Teil als Ausdruck der Reizung, 
welche das Rohr verursacht (Yates). Der Abschluß des Drainagekanals wird dann 
eintreten, wenn der physiologische Schutzapparat noch funktioniert, die Entzündung 
in ihrem Anfangsstadium sich befindet. Ist der Schutzapparat bereits erlahmt, der 
Prozeß vorgeschritten, dann erst muß die Bauchhöhle an ihrem tiefsten Punkt, am 
Boden des Douglas drainiert werden. Dann kann die Drainage erfolgreich bewerk- 
stelligt werden, da die Bewegungen des Netzes und der Därme aufgehört haben, ebenso 
die fibrinöse Exsudation und die Därme gleichsam in der eitergefüllten Bauchhöhle 
frei schwimmen. So zeigt sich, daß im Beginne der eitrigen Peritonitis der Versuch 
einer Drainage hinfällig ist, ja sogar Schaden anrichten kann, da sie die Wirkung des 
Schutzapparates stört und infolge des ständigen Reizes als Fremdkörper eine Herab- 
setzung der ganzen Resistenzkraft des Organismus bewirkt. Die Bewegung der Or- 
gane, welche eine wichtige Rolle im Beginn der Entzündung spielt, kann reflektorisch 
dadurch gehemmt sein und der kontinuierliche Saftstrom, der zwischen den vielge- 
stalteten Serosaflächen zwerchfellwärts zieht, gestört werden. Auch die Resorption, 
jener mächtige Faktor, kann durch Einlegen der Drainage geschädigt und der für die 
Resorption wichtige intraabdominelle Druck verringert werden. Außer der Störung 
des physiologischen Schutzapparates kann die Drainage auch anderen Schaden bringen. 
Sie verzögert die Heilungsdauer, macht Schmerzen bei Entfernung (Stoffdrainage), 
die Möglichkeit einer Druckgangrän, Adhäsionen mit nachfolgendem Ileus, Gefahr des 
Bauchwandbruches. Eine wirksame Drainage ist im Beginn der Entzündung un- 
möglich, der Schaden, den sie anrichten kann, erheblich. Verf. betont die Wichtig- 
keit des Zeitpunktes für das Vorgehen bei der Wundversorgung der eiterigen Peritoni- 
tis. Führt man im Beginne, wo der Schutzapparat noch funktioniert, eine Drainage 
aus, so wird sie ganz ungenügend funktionieren, da frei bewegliche Organe dank reich- 
licher Exsudation von Fibrin sich herumlegen, verkleben und sie gegen die freie Bauch- 
höhle abschließen. Im späteren Stadium aber, etwa am 4. oder 5. Tage, wo die Bauch- 
höhle mit eitriger oder jauchig-eitriger Flüssigkeit erfüllt ist, da kann man sie wie 
einen Absceß am tiefsten Punkt drainieren und so die Eiterung beherrschen, wenn 
anders in diesem Stadium überhaupt noch Hilfe möglich ist. Das Bild der eitrigen 
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Peritonitis ist vielgestaltig, feste Regeln können für den einzelnen Fall nicht aufgestellt 
werden, die Indikationsstellung für die Drainage wird immer von der persönlichen 
Erfahrung und Neigung des einzelnen Chirurgen abhängen. Jedenfalls tritt das Be- 
streben zutage, die Drainage des Cavum peritonei möglichst einzuschränken. Sind die 
oben erwähnten Bedingungen erfüllt, so soll Peritoneum und Muskulatur vollkommen 
vernäht werden; als weitere Bedingung käme noch dazu das Funktionieren des Schutz- 
spparates. Dies können wir annehmen, wenn noch nicht mehr als 48 Stunden ver- 
strichen sind, wir also eine Frühoperation ausführen. Es folgt nun eine Statistik aus 
dem Kaiserin Elisabeth-Spital in Wien der letzten 3 Jahre. 60 meist Appendixperitoni- 
tiden, die in den ersten 48 Stunden der Erkrankung operiert wurden, sind ohne Drainage 
geschlossen; davon starb einer, Sektion ergab Status thymico lymphaticus. Im Inter- 
mediärstadium wurden von 18 13 nicht, 5 drainiert, von den ersteren starben 2. 
lő Spätoperationen, davon 4 diffus eitrig, alle 4 gestorben, 3 nicht drainiert, einer 
drainiert. 11 Falle cireumscripter Peritonitis, 10 ohne Drainage, alle geheilt. Ein ab- 
gessckter Prozeß wurde nicht gefunden. Dort ist es selbstverständlich, daß ein Drain- 
rohr eingelegt werden muß, da von irgendeiner Wirkung des Schutzapparates unter 
diesen Bedingungen nicht die Rede sein kann. Zipper (Graz). 

Weresehinski, A. O.: Experimentelle Beiträge über die Beteiligung der Muskel- 
haen up der entzündlichen Neubildung intraperitonealer Adhäsionen. (II. chirurg. 
e med. Akad., Leningrad.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H.1/2, 8.73 
is 85. 1924. 

Morphologische Untersuchungen über intraperitoneale Verwachsungen gibt es 
auflallenderweise aus neuerer Zeit nicht. Verf. experimentierte an einer großen Anzahl 
von Kaninchen, Meerschweinchen und Hunden: es wurde die Laparotomie ausgeführt, 
einige Nähte an Bauchorganen ausgeführt und dann Lugolsche Lösung in die Peri- 
tonealhöhle gebracht. Näheres über die Herrichtung der Präparate muß im Original 
eingehen werden. Wereschinski berührt nicht die spezielle Histologie der Ad- 
häsionen und verweist bezüglich der allgemeinen Histogenese auf frühere Mitteilungen; 
er berichtet lediglich über die Beteiligung der Muskelfasern an der Heubildung 
der Adhäsionen. Verf. konnte nun beobachten, wie die glatten Muskelfasern der Bauch- 
organe in dem Aufbauprozeß der Adhäsionen hineingezogen wurden, indem sie mit 
ihren Zellelementen in engen Kontakt mit dem jungen Granulationsgewebe traten. 
Besonders gut war dies zu beobachten, wenn Peritoneum und Subserosa durch voraus- 
gegangene entzündliche Prozesse stärker angegriffen waren und die Muscularis un- 
mittelbar an die Adhäsionen grenzte. Andererseits, und zwar häufiger, wurde fest- 
gestellt, daß einzelne Muskelzellen, z. B. im Darm, sich von der äußeren Muskelschicht 

abtrennen, durch die erhaltenen subperitonealen Schichten der Organe 
dringen und sich in den Adhäsionen verteilen. Die Möglichkeit eines mechanischen 
Traumas konnte dabei ausgeschlossen werden. Abbildungen mikroskopischer Präparate 

ndiese Emigrationder Muskelzellen gut erkennen. Die äußere Muskelschicht 
der Darmwand wird aber dabei verändert, die Muskelbündel sind durch das Ödem 
gelockert, die Schicht zerfällt in Bündel, während die einzelnen Zellen sich im 
ädhäsionsgewebe zerstreuen. Das Adhäsionsgewebe, in welches die glatten Muskelfasern 
hineingezogen sind, schrumpft ein und vernarbt, die Muskelschicht des Darmes 
ätrophiert, Submucosa und sogar Mucosa werden in diesen Prozeß einbezogen und 
ähnlich wie bei Traktionsdivertikeln des Oesophagus zieht sich die Mucosa spalt- oder 
tnchterförmig in die Adhäsion hinein, besonders an Zotten und Falten der Schleim- 
haut. Es ist verständlich, daß bei derartigen primären anatomischen Veränderungen 
ın den Muskelschichten Störungen der Funktion und Physiologie des Ver- 
dauungstraktes eintreten müssen: Obstipationen, Koliken, relativer Ileus: die Fähig- 
keit der Darmschlingen, ihren Inhàlt weiter zu bewegen, ist abgeschwächt, wāhrend 
de Verwachsungen durch die eingewanderten Muskelzellen noch verstärkt werden. 
Die Darmabechnitte mit geschwächten Muskelschichten stellen also verhàltnis- 
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mäßig unbewegliche Zwischenröhren dar mit abnorm langsam sich fortbe- 
wegendem Inhalt und allen sich hieraus entwickelnden Folgen: Obstipation, Meteoris- 
mus, Dyspepsie und alimentären Intoxikationen. Jene Darmabschnitte bezeichnet 
Verf. als „tote Darmstrecken‘. Die angestrengten Bewegungen höherer Darm- 
teile, jene zu überwinden, veranlaßt subjektive Schmerzempfindungen bis zu 
Kolikanfällen. Es ist auf diese Weise verständlich, daß die operative Trennung von 
Adhäsionen die Beschwerden oft nicht beseitigt, dies wird vielmehr abhängen von 
dem Grade der destruktiven Veränderungen in jenen Darmabschnitten, und hiernach 
gestaltet sich die Prognose derartiger Fälle. Janssen (Düsseldorf). 
Puppel, Ernst, und Georg B. Gruber: Lymphangioma polyeystieum peritoneale. 
(Alice-Krankenh. u. städt. Krankenh., Mainz.) Arch. f. Gynáükol. Bd. 122, H. 1/2, 
G. 440—447. 1924. 
28jährige Nullipars ; Abgang einer Membran von decidualem Charakter bei der Menstrus- 
tion und weicher, unbestimmter Adnextumor lassen an Tubargravidität denken. Laparatomie: 
Traubenförmig angeordnete Bläschen bis Kirschengröße im Bereiche des großen Netzes, an 
Ileum und Flexur, auf der Blasen- und Uterusserosa, im Douglas; das größte Paket liegt in der 
Gegend der linken Adnexe, die selbst unverändert erscheinen. Entfernung des größten Teiles 
der an Blasenmole gemahnenden Gebilde, soweit als möglich, und der linken Tube zur histo- 
logischen Untersuchung. Heilung. Mikroskopischer Befund: Membran weist deciduaähn- 
liche Beschaffenheit auf; in der Tube kein Anhaltspunkt für Gravidität; die en der 
Bläschen des polycystischen Tumors, deren Inhalt negative Schleimreaktion gibt, hat Endo- 
thelcharakter entsprechend dem der subperitonealen Lymphgefäße. Die wenigen ähnlichen 
Fälle dieser seltenen Erkrankung aus der Literatur werden kurz angeführt. Trotz Fehlen eines 
Einbruchs in die Gefäßbahnen und einer Veränderung der mesenterialen Lymphdrüsen ist der 
Tumor klinisch nicht als gutartig zu bezeichnen. Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahre 
wird Wiederauswachsen der operativ nicht vollständig entfernten Geschwulst festgestellt. 
H. H. Schmid (Prag)., 
Mazzini, Osvaldo: Pseudomyxom des Peritoneums appendikulüren Ursprungs. Prenss 
méd. argentina Jg. 9, Nr. 27, 8. 802—805 u. Nr. 28, 8. 825—834. 1923. (Spanisch. 
Die sehr seltenen Fälle von Pseudomyxom des Peritoneums lassen sich vor der Operation 
nicht diagnostizieren. Die Entstehung ist wohl so zu denken, daß durch chronische Entzün- 
dung (Aschoff) das Wurmfortsatzlumen gegen den Darm zu abgeschlossen wird; die Schleim- 
absonderung im Wurmfortsatz führt durch Überdruck zu einer Perforation, so daß der Schleim 
in die Bauchhöhle sezerniert wird. Durch Bildung falscher Membranen entsteht dann ein 
tumorähnliches Gebilde. Der Patient des Verf.s hatte 20 und 16 Jahre vorher je eine Blind- 
darmentzündung durchgemacht, die operativ behandelt worden waren. 3 Monate vor der 
Operation zeigte sich in der Bauchnarbe eine Vorwölbung, die langsam die Größe eines Tauber- 
eis annahm. Der fluktuierende Tumor setzte sich nach der Gegend des Coecums zu fort. Eine 
zurückbleibende Darmfistel wurde später operativ geheilt. — Es werden 31 Fälle aus der 
Literatur kurz beschrieben. Weise (Hirschberg). 


Magen, Dünndarm: 

Hitzenberger, Karl, und Leo Reich: Größe, Form und Lage des gesunden Magens 
bei kyphoskoliotisehen Mensehen. (I. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. Arch. f. inn. 
Med. Bd. 8, H. 2, S. 303—318. 1924. 

Der Magen des Kyphoskoliotikers zeigt am Röntgenschirm eine Reihe typischer 
Veränderungen. Meist ist er gehoben und mit den caudalen Teilen rechts verlagert, 
die dazu noch öfters quergedehnt sind, so daß bei normalem Magen ptotisch-atonische 
Bilder vorgetäuscht werden. Die regelmäßige tiefe Körpertaillenfurche ruft eine tiefe 
Kerbe an der großen Kurvatur hervor, die seltener auch an der Vorderwand des Magens 
auftritt. Im Sitzen kommt häufig eine Abknickung des Magens zur Beobachtung, 
die Anlaß zur Ulcusbildung geben kann, während im Liegen häufig eine Füllung de: 
Pars cardiaca ausbleibt. Die Richtung der Längsachse des Magens ist verschieden, j: 
nach der Form des Abdomens, und zwar senkrecht bei langem flachem Leib, dagege: 
schräg von hinten oben nach vorn unten bei kurzem tiefen Abdomen. Mayerle., 

Sauerbrueh, F.: Gastroskopie mit tödlichem Ausgange. (Chirurg. Univ.-Klın. 


München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 38, S. 2071—2072. 1924. 
Verf. berichtet über einen Patienten, bei dem im Anschluß an eine von Sternberg mi 
seinem Instrumente ausgeführte Gastroskopie nach ergebnislosem Bemühen sich nach 12 Stur 
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den die Zeichen einer schweren Mediastinitis einstellten; Exitus trotz Freilegung und Drainage 
des Mediastinums. Die Obduktion ergab eine Zerreißung der Oesophagusmuskulatur bei 
intakter Schleimhaut an zircumskripter Stelle, außerdem Blutungen in der Tonsillengegend. 
Diese Untersuchungsmethode müsse deshalb in Zukunft mit scharfer Kritik und Vorsicht an- 
gewendet werden. Verf. hält die Probelaparotomie für ungefährlicher. Hook (Erfurt). 


Laktionowa, N. N.: Über die Veränderungen der Acidität des Magensaftes bei 
verschiedener Lokalisation des Uleus ventrieuli. (Inn. Klin., Prof. Glinitschikoff, Staats- 
inst. fJ. med. Wiss. Leningrad.) Terapewtitscheski Archiv Bd. 1, 8.88—99. 1923 
(Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 52. 


Ronehese, Francesco: Uleera duodenale in un easo di gravi scottature. Contributo 
elinieo-statistieo.. (Ulcus duodeni nach schweren "Brandverletzungen. Klinisch- 
statistischer Beitrag.) (Div. dermosifilopat., osp. civ., Venezia.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 32, S. 753—755. 1924. 

Besprechung eines Falles von Ulcus duodeni, welches anscheinend nach schwerer Brand- 
verletzung 3. Grades auftrat. Pat., 23jährige Frau, zeigte schon eine wesentliche Besserung 
des Allgemeinbefindens, als plötzlich am 12. Tage nach der Einlieferung eine starke Darmblutung 
eintrat, welche sich nach 2 Tagen wiederholte, so daß die Pat. an Kollaps zugrunde ging. 
Das Ulcus wurde durch die Operation festgestellt. Besprechung des revidierten Materials der 
Dermatol un Jahre 1908, im ganzen 348 Fälle von Verbrennungen 1., 2. und 3. Gra- 
des. Bei keinem Falle konnte ein Ulc. duod. angenommen werden. Besprechung der Literatur. 

Bortolotti (Triest). 

Printy, Emmet A.: The operations employed for gastrie and duodenal ulcer. (Die 
Operation bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, 
Nr.9, 8.220—224. 1924. 

Die Frage der Operation bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür ist zur Stunde noch 
nicht gelöst. In manchen Fällen ist der Mißerfolg der Operation bedingt durch Nichtbeachtung 
eines ktionsherdes (Appendix, Gallenblase usw.) oder durch Unterlassen einer zweckent- 
sprechenden Diät; auch ist nötig eine richtige Auswahl der Operationsmethoden für den 
Hinzelfall — statt der wahllosen Ausführung einer bestimmten Methode in allen Fällen. 
Verf. bespricht nacheinander 8 verschiedene Operationsmethoden, welche für das Magen- 
und Zwölffingerdarmgeschwür in Frage kommen: 1. Einstülpung des Geschwürs nebst Naht 

und Netzdeckung; evtl. außerdem Gastro-Jejunostomie. 2. Excision mit dem Messer oder 
besser mit dem Thermokauter nebst Gastro-Jejunostomie mit oder ohne Pylorusausschaltung. 
3. Die einfache Gastro-Jejunostomie (in der richtigen Technik). 4. Magenresektion (Pylorus- 
resektion, Querresektion, subtotale Gastrektomie). 5. Pylorusplastik. 6. Pylorusausschaltung. 
1. Jejunostomie oder Gastrostomie. 8. Operationen bei Gastro-Jejunal-Geschwüren. 
Sonntag (Leipzig). 

Petrlák, Ladislav: Erfolge bei perforiertem Magengeschwür. Časopis l&kafüv 
českých Jg. 63, Nr. 34, 5. 1266—1268. 1924. (Tschechisch.) 

Die Arbeit hat mehr einen statistischen Charakter, als daß sie etwas Nenes bringen würde. 
15 Fälle wurden in 25 Jahren operiert, davon waren nur 2 Patienten Frauen. Im Frühjahr 
und Herbst perfcrieren Ulcera häufiger. Von den 15 Perforationen betrafen nur 2 das Duodenum. 
Die Perforationsstelle wurde übernäht und plastisch mit Omentum gedeckt. Meist wurde eine 
GEA. angeschlossen und immer drainiert, reseziert wurde nie. Fälle, bei denen die Perforation 
noch nicht 12 Stunden andauerte, wurden alle gerettet (6), jene die mehr als 24 Stunden nach 
der Perforation kamen, waren alle verloren (9). Koch (Pressburg). 

Rowlands, R. P.: Myoma of the stomaeh. (Magenmyome.) Guy's hosp. reports 
Bd. 74, Nr. 1, S. 64—69. 1924. 

Gutartige Magengeschwülste sind so selten, daB sie gewöhnlich vor, während und 
nach der Operation für bösartige angesehen werden. Nach einer Statistik der 
Klinik Mayo kamen auf 200 Magengeschwtilste 1 gutartige und auf 550 nur 1 Myom; 
in den Jahren 1907—1921 wurden operiert: 2146 Carcinome, 20 Sarkome, 2 maligne 
Polypen und nur 27 gutartige Geschwülste; von den 27 gutartigen Geschwülsten waren 
10 Myome, 5 Fibrome, 4 Angiome, 2 Dermoide, 1 Polyposis, 2 Adenome und 3 Polypen. 
Verf. entfernte während 17 Jahren im ganzen nur 3 gutartige Magengeschwülste, und 
zwar 1 Adenom und 2 Myome. Die beiden letzteren Fälle betrafen einen 49jährigen 
Mann, welchem wegen Sarkomverdachtes ?/, des Magens entfernt wurden und welcher 
am 4. Tage starb, und einen 67jährigen Mann, welcher durch Ausschneidung der Ge- 
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schwulst geheilt wurde. Die Symptome der Magenmyome sind oft uncharakteristisch ; 
wichtig ist u. a. die Röntgenaufnahme mit Kontrastbrei, wobei sich ein Füllungsdefekt 
ergibt. Die Diagnose wird oft auf bösartige Geschwulst gestellt; für die Gutartigkeit 
spricht langer Verlauf, normale oder reichliche Säure, gutes Allgemeinbefinden, jugend- 
liches Alter, große und wiederholte Blutungen, bei der Operation auch die freie Be- 
weglichkeit der Geschwulst und das Fehlen von Infiltration. Die Unterscheidung 
zwischen den verschiedenen gutartigen Geschwülsten ist weder durch die Untersuchung 
noch durch die Operation immer möglich, zumal Blutung und Beweglichkeit bei An- 
giom sowohl wie bei Myom vorkommt. Auch die Polyposis ist nicht immer auszu- 
schließen. Die Operation besteht gewöhnlich in Magenresektion. Die Prognose ist gut, 
auch bei schwachen Patienten; bei letzteren empfiehlt sich unter Umständen vor der 
Operation eine Bluttransfusion. Sonntag (Leipzig). 

Sullivan, Raymond P.: Careinoma of the stomaeh in young people. (Magencarcinom 
bei Jugendlichen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 89, Nr. 3, S. 283—290. 1924. 

Ausgehend von der Beobachtung des Falles eines 22jähr. Studenten und unter Heran- 
ziehung der einschlägigen Literatur wird die Statistik, die Symptomatologie und Behandlung 
des Magencarcinoms bei Jugendlichen besprochen (Kasuistik von ca. 20 Fällen). Verf. kommt 
zu dem Schluß, daß bei jungen Leuten öfters an Magencarcinom gedacht werden muß. Plötz- 
licher Beginn, rascher Verlauf, anhaltende febrile Temperaturen, fortschreitende Anämie und 
Kachexie bei jungen Leuten, welche über Magenbeschwerden und Magenschmerzen klagen, 
sollen den Verdacht auf Carcinom erwecken. Die chirurgische Behandlung soll so rasch als 
möglich einsetzen und so radikal als möglich sein. 2 Abbildungen v., Redwitz (München). 

Sebestyén, Julius, und Andreas Kaló: Ein Fall von primärem, perforierendem 
Magensarkom. (Chirurg. Klin., Elisabeth-Univ. Budapest.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 130, H. 3, S. 612—615. 1924. 

Eine 4ljährige Patientin mit kurzer Ulcusanamnese bekam plötzlich im Anschluß an 
eine Magendurchleuchtung Erscheinungen einer Magenperforation. Die Operation zeigte die 
Vorderwand des Magens auf handtellergroßem Gebiete verdickt und hart. In der Nähe der 
großen Kurvatur an der Vorderwand findet sich eine Perforationsóffnung. Ausgedehnte Eve- 
sektion nach Billroth II bringt zunächst Heilung. Nach !/, Jahr Tod infolge Metastasen in 
Drüsen und Leber. 

Nach der jetzt allgemein anerkannten Einteilung der Magensarkome durch Ko n- 
jetzny (1. gestielte exogastrische, 2. endogastrische, breitbasische ulcerierende und 
3. intramural, flächenartig vordringende Tumoren mit infiltrierendem Wachstum) ge- 
hörte der vorliegende Fall der seltensten, dritten Kategorie an. Die Geschwulst ent- 
hielt unregelmäßige Bindegewebszellen und Intercellularsubstanz. Ausgang des Tumors 
von der Submucosa und Sitz an der großen Kurvatur sind für diese Art Geschwülste 
das Charakteristische. Die gefährlichste und auch häufigste Komplikation bildet, wie 
auch hier, die Perforation. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Hofmann, M.: Zur VersehluBteehnik des Duodenalstumpfes bei Magenresektionen. 
(Städt. Krankenh., Meran.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 509—510. 1924. 

An Hand einer Abbildung wird ein Verschlußverfahren des Duodenalstumpfes beschrieben. 
Besondere Haltefäden werden unter einer angelegten Klemme angezogen und über der Klemme 
gekreuzt. Die Klemme wird dann seitlich herausgezogen und die Fäden dann dabei weiter 
gekreuzt gehalten, um ein Ausfließen des Duodenalinhalts zu vermeiden. Dann werden sie 
einzeln geknotet. Darüber erfolgt eine fortlaufende Serosa-Naht. 1 Abbildung. v. Redwisz. 

Hohlbaum, Joseph: Dureh Tumor bedingte Duodenalstenose bei einem Neu- 
geborenen. (Chirurg. Untiv.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 28, 
8. 1512—1514. 1924. 

Ein ausgetragenes, erstes Kind gesunder Eltern wurde gestillt, erbrach nach jeder 
Mahlzeit die Milch mit galliger Beimengung und nahm rapid an Gewicht ab. Im Epi- 
gastrium fand sich ein kleinapfelgroßer, 21/, Querfinger von der Mittellinie nach links 
liegender, mit der Atmung wenig verschieblicher, harter Tumor. Bei der Laparotomie 
am 6. Tag fand man Magen, Pylorus und Duodenum normal, den Dünndarm leer. 
Die derbe höckerige Geschwulst lag hinter dem Magen, das Mesocolon transversum 
war an sie herangezogen. Vordere Gastroenterostomie mit Braunscher Anastomose. 
Heilung; weitere Ernährung an der Brust. Róntgenbestrahlung des Tumors in 4 Sitzun- 
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gen, die erste 3 Wochen nach der Operation, die folgenden in 4 wóchentlichem Abstand. 
Dosis: Die beiden ersten Sitzungen 50%, die beiden folgenden 309, der H. E. D. bei 
05 Za + 3,0 Al und 23 cm Fokushautabstand. Schon bei der letzten Sitzung war der 
Tumor verschwunden. Kind gedeiht weiter gut. Beobachtungszeit 1 Jahr. H. nimmt 
an, daB ein in der Gegend der Urnierenanlage entstandener, aus undifferenzierten 
Zellen bestehender, abgekapselter Tumor vorgelegen hat und hält einen malignen 
Tumor, etwa Lymphosarkom, für wenig wahrscheinlich. Gänssle (Tübingen)., 

Gueullette, R.: A propos du diagnostie et du traitement ehirurgieal des perforations 
intestinales au eours de la fiévre typholde. (Zur Diagnose und chirurgischen Behand- 
lug der Darmperforationen im Verlaufe des Typhus abdominalis.) Journ. de chirurg. 
Bd. 24, Nr. 3, S. 257—275. 1924. 

Nur sofortige Diagnose einer Typhusperforation macht die Therapie aussichtsvoll. 
Der Durchbruch eines typhösen Geschwürs tritt meist in der dritten Krankheitswoche 
ud bei schweren Typhusformen auf, kann aber auch in jedem anderen Stadium, selbst 
Loch in der Rekonvaleszenz und beim Typhus ambulatoriuus vorkommen. Meist ge- 
schieht die Perforation in die freie Bauchhöhle, selten zwischen Adhäsionen. Mehr oder 
weniger stürmische Leibschmerzen und Bauchdeckenspannung sind die sichersten 
Symptome, auf welche hin jeder Typhuskranke immer wieder zu untersuchen ist. 
Plötzlicher Temperatursturz und bestimmte Darmgeräusche sind inkonstante und unzu- 
verlässige Zeichen. Sitz der Perforation ist meist das unterste Ileum, aber auch im 
Wurmfortsatz, unter der Leber, in einem Bruchsack ist sie beobachtet worden. Dem 
Durchbruch folgt sehr schnell die zunächst lokale, bald aber diffuse Peritonitis. Bei sehr 
starker Beeinträchtigung des Gesamtzustandes durch den Typhus können die Per- 
forations- und Peritonitissymptome verdeckt werden. — Von den durch Operation 
Gehellen waren nach der Zusammenstellung des Verf. mehr als 60% in den ersten 
6 Stunden operiert; erfolgt der Eingriff später als 24 Stunden nach dem Durchbruch, 
beträgt die Mortalität 94%. Die Operation muß also mit größter Dringlichkeit, auch 
auf den begründeten Verdacht der Perforation hin, geschehen. Die Prognose des Typhus 
an ach wird durch sie nicht gebessert; in seltenen Fällen kommt sogar eine zweite 
Perforstion nach operativer Beseitigung der ersten vor. — Die Lokalanästhesie ist in 
emer Anzahl von Fällen bei der Operation erfolgreich angewandt worden. Der Median- 
schnitt unterhalb des Nabels ist der gegebene, da stets Revision des untersten Ileums 
Wüg ist. Als Operationsverfahren ist die Naht bzw. Übernähung der Perforationsstelle 
an meisten zu empfehlen; doch darf sie das Darmlumen nicht verengern. Das Netz 
ann zur Sicherung herangezogen werden. Resektion und Ausschaltung des erkrankten 
Darmteiles sind ausgeführt worden, aber im allgemeinen zu große Eingriffe. Sehr Gutes 
sten dagegen auch die Enterostomie an der Durchbruchstelle, bei mehreren Perfo- 
Soen an der obersten, und die Vorlagerung der befallenen Darmschlinge bei mehr- 
facher Perforation. Stets ist das einfachste Verfahren das beste. Die Peritonitis ist 
wch den üblichen Grundsätzen zu behandeln. — Verf. hat aus der Literatur seit 1908 
A) Beobachtungen von operativ behandelten Typhusperforationen zusammengestellt. 
Während vor 1908 nach französischen Statistiken die Mortalität 8195, die Heilungsziffer 
uch amerikanischen und deutschen Berichten 30—35°%, betrug, finden sich unter den seit 
IX gesammelten 280 Fällen 38%, Heilungen. Nur 15 unter diesen waren Durchbrüche 
m abgekapselte Teile der Bauchhöhle. Joseph (Köln). 

l Tiesenhausen, K.: Ein weiterer Fall von Zuckergußdarm (Serositis ehron. adhae- 
e (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, 8. 296 
. 1924. | "X 

Mitteilung eines Falles von Zuckergußdarm (Serositis chron. adhäsiva jejuni-ilei). Es 
tandelt sich um eine 14 jähr. Pat,, die am 14. Januar 1924 wegen chronischer Ileuserscheinungen 
aufgenommen wurde. Bei der Leparotomie stellt sich in dem Schnitt ein prallgespanntes 
tück ein, mit zeitweise auftretenden sulcusartigen Vertiefungen, vom Aussehen 
„er sog. Zuckergußleber mit opalblasser, glatter Oberfläche und mit wie blatternarbigen, 
ien Vertiefungen. Bei Erweiterung des Schnittes zeigt sich, daß das ganze Konvolut 
Uautralorgan £. d gesamte Chirurgie. XXX. 4 
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der Dünndärme in einem scheinbar von organisierten Fibrinmembranen gebildeten Sack 
eingeschlossen ist. Für Tuberkulose kein Anhaltspunkt. Die Appendix wird abgetragen und 
ein Stück der Membran abgehoben. Schluß des Bauches, nachdem 10 ccm einer 10 proz. 
Jodoformglycerinlösung in ihm verteilt waren. Entlassung als geheilt am 6. II. 1924. Erneute 
Aufnahme am 28. II. wegen starker Deuserscheinungen. Sofortige Operation: Dünndarm- 
schlinge maximal gebläht, wieder mit lockeren Membranen bedeckt. Exstirpstion einiger 
tuberkelknötchenähnlicher Gebilde. Da das untere Ileum abgeknickt ist, wird eine Entero- 
anastomose angelegt. Die histologische Untersuchung des eingeschickten Gewebes lautet: 
Das Práparat besteht aus hyalinisiertem derben Bindegewebe, das in ein Granulationsgewebe 
übergeht, welches sich aus Fibroblasten, Iymphoiden Zellen und zahlreichen Fäden zusammen- 
setzt. In ihm findet man teils vereinzelt, teils in größeren Haufen beisammen, um Seiden- 
fäden herumliegende Fremdkörperriesenzellen. Das Granulationsgewebe geht weiterhin in 
strukturlose Massen über, welche keine Kernfärbung zeigen. Es handelt sich um eine chron. 
Entzündung. Aus der Literatur sind bisher 8 ähnliche Fälle bekanntgeworden. Die Ätiologie 
ist als nicht geklärt anzusehen. Tuberkulose und Adnexerkrankung glaubt Verf. ausschließen 
zu können. Da die Bauhinsche Klappe für einen Daumen durchgängig gefunden wurde, 
scheint es Tiesenhausen nicht unmöglich, daß durch das weite Offenstehen dieser Ver- 
bindung der benachbarte Dünndarmabschnitt eine abnorme Darmflora zugeführt erhalten 
habe, die eine Enteritis und Serositis dieses Abschnittes bedingen könne. Rieder (Hamburg). 

Gruber, Ge, RB. und H. v. Haberer: Triehoeephalus triehiurus als lebensgefährlicher 
Parasit. (Chirurg. Klin. u. pathol.-anat. Inst., Univ. Innsbruck.) Wien. med. Wochen- 


schr. Jg. 74, Nr. 39, S. 2015—2021. 1924. 

Nach kurzer Einleitung über die bisherige Literatur über chirurgische Erkrankungen 
infolge von Peitschenwürmern, werden 2 Fälle mitgeteilt, in denen durch diese Parasiten 
entzündliche Ileozökaltumoren erzeugt wurden, von denen der eine als maligner Tumor, 
der andere als Tuberkulose angesprochen und resiziert wurde. In beiden Fällen erfolgte völlige 
Heilung. Die pathologisch-anatomische Untersuchung a durch Peitschenwürmer hervor- 
gerufene Entzündung. Die Symptome waren in beiden Fällen so, daß eigentlich differential- 
diagnostisch Tumor, Tuberkulose und Aktinomykose in Frage kam. Verff. machen darauf 
aufmerksam, daß man bei Erkrankungen in der Bauchhöhle stets die Eingeweidewürmer 
bei der Diagnose berücksichtigen müsse, um verhängnisvolle Irrtümer zu vermeiden. 

Braun (Dresden). 

Deroeque, P., et A. Deroeque: Les lipomes sous-muqueux de l'intestin. (Die 


submokósen Lipome des Darmes.) Journ de chirurg. Bd. 24, Nr. 2, 8. 163—172. 1924. 
Unter den bisher veröffentlichten Fällen betreffen 49 den Dünndarm und 52 den Dickdarm 
(3 Fälle ohne Angabe des Sitzes). Sie kommen im allgemeinen einzeln, aber auch multipel 
(7 Fälle) vor. Geschlecht: 56 Frauen, 38 Männer (10 mal nicht angegeben). Alter zwischen 30 
und 60 Jahren bevorzugt. Größe bis zu der eines Kindskopfes beobachtet. Der Tumor ist 
rund oder eiförmig, die Oberfläche glatt oder gelappt. Er springt in das Darmlumen vor, 
unter Abhebung der Schleimhaut, häufig ist er gestielt und stellt einen lipomatösen Polypen 
dar. Mikroskopisch handelt es sich um ein typisches Lipom. Man hat entzündliche Erschei- 
nungen und cystische Degeneration des Tumors sowie Nekrose und Geschwüre auf der Schleim- 
haut gesehen. Diese Lipome können bis zu einer bestimmten Größe latent bleiben, um späterhin 
chronische Beschwerden und schließlich Darmverschluß zu machen. Von 42 submukösen 
Dickdarmlipomen machten 19, von 49 Dünndarmlipomen 29 Invaginationen, wobei das Lipom 
gewöhnlich die Spitze der Invagination darstellt. Die Diagnose wurde nie vor dem Eingriff 
gestellt. Behandlung richtet sich nach dem Verhalten des Tumors. Braun (Dresden). 
Mirotworzew, S. R., und N. W. Saeharow: Zur Pathologie und Klinik der Darm- 
sarkome. (Chirurg. Fakultätsklin., Univ. Saratow.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, 


H. 1/2, S. 256—214. 1924. 

Die Verff. haben neben 4 eigenen Fällen: 2 Coecumsarkome, 1 Dünndarm- und 1 primäres 
Sarkom der Appendix, deren Krankengeschichten ausführlich mitgeteilt werden, aus der 
russischen Literatur weitere 27 Fülle von Darmsarkom zusammengestellt. Die Arbeit ist 
wertvoll wegen ihrer statistischen Angaben, die im Original eingesehen werden müssen; 
Neues über Pathologie, Symptomatologie und Therapie ist ihr nicht zu entnehmen. 

Janssen (Düsseldorf). 

Hofmann, M.: Über ausgedehnte Darmresektionen. (Städt. Krankenh., Meran.) 


Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 251—268. 1924. 

Es werden 2 Krankengeschichten mitgeteilt über ausgedehnte Darmresektionen, deren 
eine mehr als 5 Jahre zurücklag. In diesem Fall wurden 3,85 m reseziert, er wurde bis zu 
seinem Tode genau beobachtet und bietet in seinem postoperativen Verlauf manches Inter- 
essante. In dem 2. Fall wurden 3 m reseziert, Beobachtung seit 6 Jahren. In beiden Fällen 
traten längere Zeit nach der Operation Magengeschwüre auf, die H. für eine indirekte ae 
der ausgedehnten Darmresektion hält. Als unmittelbare Folge stellten sich anfangs - 
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fälle, Heißhunger und vermehrtes Durstgefühl ein. H. schließt aus den beiden Fällen, daß 
ausgedehnte Darmresektionen keinen gleichgültigen Eingriff darstellen und in der Folge 
schwere Schädigungen der Gesundheit für die Kranken nach sich ziehen, da der Dünndarm, 
die Hauptwerkstätte des Organismus, sowohl für die Verarbeitung wir für die Resorption der 
Nahrung ist. Die Ausnützung der Kohlenhydrate bleibt, wie eingehende Stoffwechselversuche 
ergaben, eine nahezu normale, während der Eiweißstoffwechsel und die Fettresorption wesent- 
lich erschwert werden. Selbst wenn nach ausgedehnten Darmresektionen Monate und Jahre 
keine nennenswerte Beeinträchtigung der Ernährung nachweisbar ist, wird doch die Prognose 
mit größter Vorsicht gestellt werden müssen. Die Ernährung solcher Kranken steht auf 
labiler Grundlage und geringe Störungen in der normalen Resorption genügen, um gewisse 
kompensatorische Einrichtungen des Darmes versagen zu lassen und schwerste Folgen nach 
sich zu ziehen. Ob Jejunum- oder Ileumresektionen leichter ertragen werden, muß vorläufig 
unentschieden bleiben. Im allgemeinen werden nach den bisherigen Erfahrungen die Angaben 
Denks, daß Resektionen von ungefähr 3 m gut vertragen werden, während bei 4 m die Pro- 
gnose schon zweifelhaft erscheint, als Angaben eines Durchschnittswertes praktisch brauch- 
bare Anhaltspunkte liefern. Selbstverstándlich bestehen individuelle Unterschiede. So be- 
schreibt Dörfler einen Fall, in dem er 560 cm Dünndarm resezierte und der Patient sich 6 Jahre 
nach der Operation noch wohlbefand. Andererseits nahm Schlatter bei einer Patientin wegen 
Volvulus eine Verkürzung des Darmes von 1,50 m vor; trotzdem stellten sich bei sorgfültigster 
Pflege Diarrhóen und Inanition ein. Solche Kranken brauchen reichlich Zufuhr stickstoff- 
haltiger Nahrung. Das Auftreten der Magengeschwüre führt Hof mann auf retrograde Embolie 
zurück, infolge ausgedehnter Netz- und Mesenterialunterbindungen. Bemerkenswert erscheint 
noch, daß die eine der beiden Kranken vor der Operation häufig an Kompensationsstórungen 
des Herzens litt, die postoperativ nie mehr auftraten. H. glaubt, daß durch die ausgedehnte 
Resektion dem Herzen infolge von Mitausschaltung eines großen Stückes des Darmkreislaufes die 
Arbeit erleichtert worden wäre. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Lemperg, Fritz: Zur Enterostomie. (Heilst. Dr. Lemperg, Hatzendor/, Steiermark.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 288—291. 1924. 

Lemperg empfiehlt in Fállen von hochgradiger Peritonitis immer noch, eine Kotfistel 
nach Heidenhain anzulegen. Er konnte damit einen Fall von Peritonitis nach Schußver- 
letzung retten. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Leber und Gallengänge: 


Guerriero, Carmine: Ricerche sperimentali sulla contusione diretta dei dotti biliari 
extraepatiei. (Experimentelle Untersuchungen über die direkte Kontusion der extra- 
hepatischen Gallenwege.) (Istit. di clin. chirurg., untv., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 3, H. 8, S. 829—845. 1924. 

Durch zahlreiche Versuche an Hunden wurde festgestellt, daß Verletzungen der 
Gallenwege, hervorgebracht durch minutenlanges Quetschen mit einer Klemme eine 
Nekrose der gequetschten Partien, interstitielle Blutungen sowie einen heftigen Ent- 
zündungsprozeB zur Folge hat. Die Wandnekrose kann so stark sein, daß sie ein Un- 
dichtwerden und damit den Ausfluß der Galle in die freie Bauchhöhle zur Folge hat. 
Meist verhüten dies aber die sich rasch bildenden peritonealen Verklebungen. Die 
später entstehenden Narbenstenosen rufen gewöhnlich keine Störung hervor. 

Zieglwallner (München). 

Tsehassownikoff, P. G.: Zur Teehnik der Operationen an den Gallenwegen. (Chi- 
rurg. Fak.-Klin., Odessa.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 40, S. 2188—2189. 1924. 

Verf. schlägt für die Technik der Operationen am Gallensystem folgendes vor: 
1. Kantung der Leber nach Durchtrennung des Lig. teres. 2. Sorgfältiger Schutz der 
freien Bauchhöhle vor infektiöser Flüssigkeit aus den Gallengängen und der Gallenblase. 
Gründliche Abstopfung und Tamponade der Bursa omentalis. — Während die bisherigen 
Vorschläge schon längst Allgemeingut der Gallenwegechirurgie sein dürften, folgt jetzt 
ein origineller Vorschlag, der aber wohl schwerlich viel Nachahmung finden wird. 
Durch temporäre Annäherung des Mesocolon + Colon transversum an der vorderen 
Bauchwand will Tschassownikoff eine reinliche Scheidung einer oberen, infektions- 
verdächtigen von einer unteren, aseptischen Bauchhöhle durchführen. — Verf. rühmt 
dieser Methode eine saubere, sichere und ruhige Arbeitsmöglichkeit an den Gallenwegen 
nach, ohne jedoch ihre Notwendigkeit irgendwie zu begründen. 3. Zur Vermeidung 
von Bauchdeckeneiterungen und Narbenbrüchen leitet T. Drains und Tampons nicht 
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aus dem Rippenrandschnitt heraus, sondern fügt eine besondere, lumbale Incision 
hinzu. Der Schnitt beginnt am freien Ende der 12. Rippe r. und endigt an der r. Crista 
iliaca. Während die glatt vernähte Laparotomiewunde aseptisch heilt, findet ein 
günstiger Sekretabfluß aus dem Lumbalschnitt statt. Bonn (Frankfurt a. M.). 

Walzel- Wiesentreu, P., und F. Starlinger: Magensäurewerte vor und nach Ein- 
griffen am Gallensystem. (Vorl. Mitt.) (I. chirurg. Uniw.-Klin., Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 37, Nr. 21, S. 514—515. 1924. 

Krankhafte Veränderungen der Gallenwege ziehen Magen- und Zwólffingerdarm 
in Mitleidenschaft. Der Einfluß ist nicht nur mechanisch, sondern erstreckt sich auch 
auf die biochemischen Schleimhautfunktionen, bewirkt Hypo- bzw. Achlorhydrie. In 
25 Fällen wurden von den Verff. die Säurewerte 2 Tage vor und 10 Tage nach operati- 
ven Eingriffen an den Gallenwegen bestimmt: 5 Fälle Stauungsgallenblase 1 +, 2 0, 
2 —; 10 Fälle Cholelithiasis 4 +, 10, 5 —; 8 Fälle Choledocholithiasis 3 +, 10, 4 -; 
1 Fall Cholecystitis ohne Stein 1 —; 1 Fall benigner Kompressions-Ikterus 1+ 
(+ = Steigerung, — = Verminderung, 0 — keine Änderung). Ausschaltung der 
Gallenblase drückt also wohl ausnahmslos die Säureproduktion im Magen weiter 
herunter oder hebt sie gänzlich auf (Dangschat Cholecystektomie als Ulcustherapie 
bzw. Prophylaxe). Der Einfluß der verschiedenen Operationsmethoden auf den Magen- 
chemismus: 9 Fälle Cholecystektomie 3-+, 20, 4 —; 6 Fälle Cholecystektomie und 
Appendektomie bzw. Perthes 1 --, 20, 3 —; 2 Fälle Cholecystektomie und Choledocho- 
tomie und Choledochusdrainage nach außen 2 0; 4 Fälle Cholecystektomie und Chole- 
dochoduodenostomie 2 -+, 20; 3 Fälle Cholecystektomie und transduodenal. Papillo- 
tomie 2 --, 10; 1 Fall.Probatoria 1 +. Ungestörter Gallenabfluß in den Darm, was 
durch Umgehung oder Durchtrennung des Sphincters erreicht wird, hat eine Steigerung 
oder wenigstens keine Erniedrigung der Säuresekretion zur Folge, Ableiten der Galle 
nach außen bewirkt Absinken der Säurewerte. Nach Pawlow und Bickel setzt die 
Berührung der Duodenalschleimhaut mit Alkali die Magendrüsensekretion reflektorisch 
herab. Bei Entzündung der Gallenwege einschließlich der Blase tritt nach Düttmann 
eine deutliche Verschiebung der Wasserstoffzahl nach der neutralen bzw. alkalischen 
Seite ein, während die normale Galle sauer reagiert. Wird als ungehinderter Gallen- 
abfluB hergestellt und so die pathogenetische Stauung beseitigt, klingt die Entzün- 
dung ab, und nicht alkalische, sondern saure Galle überflutet die Duodenalschleimhaut, 
die reflektorisch hemmende Wirkung auf die Säuresekretion ist beseitigt. Düttmann 
glaubt, daß auch das Prosekretin bzw. Sekretin bei einer gewissen Wasserstoffzahl 
sein Wirkungsoptimum entfaltet und so die Säureproduktion in den Magendrüsen be 
einflußt wird. Wenn sich die Beobachtungen der Verff. in einer großen Anzahl von 
Fällen sowie auch die Ergebnisse Düttmanns richtig erweisen, fallen alle bisherigen 
Theorien über die Wechselbeziehungen zwischen Gallenerkrankung und Magensekre- 
tion, und die Befürchtung Rovsings, die Exstirpation der Gallenblase habe einen 
unheilvollen Einfluß auf den Magenchemismus, ist grundlos. Dann tritt die Bedeutung 
des Oddischen Muskels in den Vordergrund und die Eingriffe der Wahl werden die 
innere Drainage, die Choledochoduodenostomie und die transduodenale Choledocho- 
tomie. Die mehr oder weniger veründerte Gallenblase, die ein stets drohendes Ge- 
fahrenmoment darstellt, wird entfernt, da dies kaum einen EinfluB auf die Sáurewerte 
des Magensaftes ausübt. Es ist die Frage, ob dies rein lokal aufgefaßt werden darf, 
da doch jede Erkrankung im Gallensystem den Gesamtorganismus tangiert. Es besteht 
die Möglichkeit, daß gewisse Grade physikalisch-chemischer Umsätze adsorptiver Natur 
zwischen Plasmakolloiden und Chlorionen zugrunde liegen. Die Beobachtungen zeigen 
neue Wege zur Klarstellung physiologischer und therapeutischer Fragen. Zipper (Graz). 

Tsehassownikoff, Paul: Zur Frage über die ,,Hepato-Cholangiogastro- bzw. entero- 
stomia“-Operation. (Chirurg. Fakultätsklin., Odessa.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 9l, 
Nr. 38, 8. 2082—2083. 1924. | 5 

Bericht über eine im allgemeinen selten ausgeführte Herstellung einer Anastomose 
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zwischen dem linken Aste des Ductus hepaticus und dem Pylorusabschnitte des Magens. 
Die Indikation dazu gab eine 2!/, Jahre nach einer Cholecystektomie und Hepaticusdrainage 
aufgetretene Gallenfistel. Bildung der Anastomose unter Benutzung eines Gummidrains. 
Der vorher vóllig acholische Stuhl war am 4. Tage p. o. gefárbt. Die Patientin ist seit 2 Jahren 
völlig gesund. Hook (Erfurt). 
Wilensky, Abraham O., and Mareus A. Rothsehild: Studies in eholelithiasis. IV. 
The late and permanent results of the various types of operation on the biliary passages 
with especial reference to the cholesterol metabolism. (Studien an Gallensteinleidenden. 
IV. Spát- und Dauererfolge der Operationen an den Gallenwegen mit besonderer Be- 
rücksichtigung des Cholesterinstoffwechsels.) (Mount Sinai hosp., New York.) Americ. 
journ. of the med. sciences Bd. 168, Nr. 1, S. 66—77. 1924. 
Bei den Operationen am Gallensystem unterscheiden die Verff. zwei Ziele und 
Methoden: 1. die Entfernung des infektiösen Herdes, meist ist das die Gallenblase; 
2. die Ableitung der krankhaft veränderten oder gestauten Galle und die Normalisierung 
des Cholesterinspiegels. Die Cholecystektomie entfernt also nur den Infektionsherd, 
die Drainage der Gallenblase und -gänge dient lediglich dem zweiten Ziel: den Cho- 
kesteringehalt des Blutes und der Galle wieder zur Norm absinken zu lassen. In welcher 
lit das gelingt, hängt vom Funktionieren der Fistel und dem Grade der zur Zeit der 
Operation vorhandenen Cholesterinstoffwechselstörung ab. Ist eines der genannten 
Ziele nicht erreicht, so kann es zu einem Rückfall des Gallensteinleidens kommen. Die 
Verf. haben nun ihr mehrere Jahre nachbeobachtetes Gallensteinoperationsmaterial 
daraufhin untersucht, ob und inwieweit sich Stórungen des Cholesterinstoffwechsels 
eingestellt und am Rezidiv beteiligt sind. 74%, geheilten Fällen stehen 26%, mit post- 
operativen Sym ptomen gegenüber, die sich in 4 Gruppen unterbringen lassen: 1. Chirur- 
gische Ursachen (Cholecystostomiefisteln, Strikturen der Ausführungswege, andauernder 
oder rückfalliger Infekt); 2. Steinfälle; 3. Kranke, die bei mäßiger oder strenger Diät 
erträglich leben; 4. Rückfälle in der Schwangerschaft. Sie fanden, daß bei mehr als 
der Hälfte der Rückfälle Störungen des Cholesterinstoffwechsels die Ursache sind; man 
imdet dann einen höheren Cholesteringehalt des Blutes, als der Norm entspricht. 
Strenge Diät sowohl vor als nach der Operation, insbesondere Vermeidung von Fetten 
und Lipoiden, Eigelb, Fischrogen, Lachs, Stör, Nüssen, Oliven und Anregung der 
Dirmtátigkeit haben die Operationsresultate gebessert und die Zahl der Rückfälle ver- 
mmdert. In gleichem Sinne wirkt eine längere Drainage des Choledochus oder Hepa- 
ticus, | Richard Gutzest (Neidenburg). 
Dreesmann: Über Rezidive nach Gallensteinoperation. (St. Vincenz-Krankenh., 
Kö.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 34, S. 1163—1165. 1924. 
. Die Auffassung über das Zustandekommen der Recidive ist nicht einheitlich. 
Slbstverstāändlich kann ein an Gallenstein Operierter genau so wie jeder andere Kranke 
an Åppendicitis, Nierensteinen usw. erkranken. Eine Pankreatitis ist zumeist eine Folge 
der Gallensteinerkrankung. Neben diesen Leiden, die mit der Gallensteinoperation nur 
indirekt zusammenhängen, gibt es eine zweite Gruppe von postoperativen Beschwerden, 
die durch Verwachsungen ausgelöst werden. Einer weiteren Gruppe von Recidiven 
legen entzündliche Vorgänge im Gallengangssystem zugrunde. Als echte Recidive kann 
man die Steinrecidive bezeichnen. Nicht selten bleiben Steine infolge mangelhafter 
Operation zurück, zuweilen ist es auch bei sorgfältigster Operation nicht möglich, alle 
Steine zu entfernen. Wurde eine Choledochusostomie gemacht, so ist die Bildung neuer 
"ne im Choledochus möglich (Verf. beobachtete unter 382 Fällen von Gallenstein- 
operationen 19 mal ein Recidiv, im ganzen nähert sich seine Zahl von 3,9%, der zuletzt 
von Hotz angegebenen). Die Unterscheidung ob echte oder falsche Recidive vorliegen, 
it nieht immer leicht. Jeder Kolikanfall ist der Ausdruck einer Entzündung, zumeist 
it der Ausgangspunkt der Entzündung der Choledochus, wobei es unklar ist, ob die 
Entzündung im Choledochus selbst oder in seiner Umgebung sitzt. Bei Steinen im 
Choledochus wird es háufig zu Koliken kommen. Die Behandlung muB stets in einer 
Dochmaligen Operation bestehen, gleichgültig, ob die Ursache des Recidivs ein Stein 
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oder Verwachsungen waren. Die Recidivoperation ist nicht allzu gefährlich, da zumeist 
ausgedehnte Verwachsungen vorliegen. Um die Bauchhöhle vor Infektionen zu 
schützen, ist es wichtig, daß man zur Wiedereröffnung des Bauches einen anderen 
Schnitt als bei der ersten Operation wählt. Verf. weist auch noch darauf hin, daß man 
die Narkose mit Kölnisch Wasser beginnen kann, da sich die Kranken nicht selten vor 
einer erneuten Chloroform- bzw. Äthernarkose fürchten. — Recidive werden am besten 
durch frühzeitige Operation vermieden. Die Entfernung der Gallenblase schützt am 
sichersten vor Recidiven. Die Eröffnung der Gallenblase kommt nur noch als Not- 
operation in Frage. Verf. hält in jedem Falie bei Gallensteinoperationen die Revision 
des Choledochus und die Dehnung der Papille für erforderlich. Schubert (Kóngsberg i. Pr.). 


Jolondz, Alexander: Ein Fall der retroperitoneslen Phlegmone als Komplikation 
der Gallensteinkrankheit. (Stadtkrankenh. d. Neuen Stadt, Taschkent.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 130, H. 4, S. 793—795. 1924. 


Retroperitoneale Phlegmonen im Anschluß an Gallensteinkrankheit sind selten. Mit- 
teilung eines diesbezüglichen Falles: 31jähriger Mann, der 8 Tage vorher plötzlich mit Schmer- 
zen in der rechten Bauchseite erkrankte. Gelegentliche Anfälle bereits in früheren Jahren. 
Hohes Fieber, angegriffener Allgemeinzustand. Man konnte in der rechten Oberbauchgegend 
eine unbewegliche, bis unter den rechten Rippenbogen reichende Geschwulst feststellen. Die 
Diagnose schwankte zwischen Pyonephrose und einem AbsceB in der Lebergegend. Bei der 
Operation wurde zunächst auf die Niere eingegangen, in deren Umgebung sich aber kein Eiter 
fand, dagegen stieß man an ihrer Vorderseite auf ein infiltriertes Gewebe, nach dessen Durch- 
trennung man in eine apfelgroBe Absceßhöhle gelangte, aus der sich 2 Gallensteine entleerten. 
2 Tage nach der Operation starb der Kranke. Bei der Sektion fand sich ein retroperitoneal 
gelegener Absceß, der nach vorne zu von der hinteren Magenwand und dem Colon ascendens 
begrenzt war. Der Ausgangspunkt war die Gallenblase, deren Boden in einer Fläche von 2 gem 
nekrotisch war. Der entzündliche Prozeß hatte sich zunächst im Ligamentum hepato-duodenale 
ausgebreitet und war von da in dasretroperitoneale Gewebe gelangt. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Harnorgane: 

.  Lee-Brown, R. K.: The renal eireulation. (Der Nierenkreislauf.) (Dep. of urol., 
univ. of California med. school, a. Hooper found. med. research, Berkeley.) Arch. of 
surg. Bd. 8, Nr. 3, 8. 831—852. 1924. 

Untersuchung an mehr als 250 injizierten Schnitten von verschiedenen Säugetier- 
nieren. Bemerkenswerte Befunde: Die Interlobulararterien endigen gewöhnlich nur 
in Vasa afferentia von Glomerulis, gelegentlich lösen sie sich in das Capillarsystem 
der Tubuli unmittelbar auf. Endlich tritt ein Teil dieser Gefäße in die Nierenkapsl 
über; nicht alle Äste der Aa. interlobulares gehen in Glomeruli, ein kleiner Teil ver- 
sorgt unmittelbar die Tubuluscapillaren. Vasa afferentia werden außer von diesen 
Gefäßen auch unmittelbar von den Aa. arcuatae abgegeben. Die Vasa afferentis 
verhalten sich in den einzelnen Zonen verschieden; die periphersten steigen in den 
Cortex corticis auf'und endigen hier in einem äußerst engmaschigen Capillarenwerk. 
Die in der Hauptrindenzone gelegenen V. eff. sind durch mehr horizontalen Verlauf 
charakterisiert; die dem Marke nahe gelegenen Glomeruli geben V. eff. ab, die durch 
die Bildung der A. rectae auffallen; insofern es sich um den Pyramidenbasen nahe- 
gelegene Glomeruli handelt, geht sogar das ganze V. eff. in eine solche Arterie über. 
Die Abgabe von A. rectae unmittelbar von Aa. arcuatae oder interlobulares bezweifelt 
der Autor, da es ihm niemals gelungen ist, einen solchen Abgang zweifelsfrei nach- 
zuweisen. Sehr oft kann gezeigt werden, daß solche markwärts ziehenden Äste mit 
einem oft rudimentären Glomerulus in Zusammenhang stehen. Die Arterien ver 
schiedener Lappen anastomosieren miteinander erst jenseits der Glomeruli. Bemerkens- 
wert ist, daß eine Durchspülung von den Venen aus keine Arterien füllt; eine rück- 
läufige Blutung tritt deshalb bei Durchschneidung der Nierenarterie nicht ein. Die 
Nierenvenen werden bei den Säugetieren in verschiedenen Typen angetroffen: der 
häufigste Typ besitzt einen Fluß nach innen, bei manchen (Katze) spielt aber auch 
ein äußerer Abfluß durch die Vv. stellatae eine größere Rolle. von Möllendorff (Kiel).” 
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Farman, F.: Some types of ehronie reeurrent pyelitis and their treatment. (Über : 
einige Formen der chronischen rezidivierenden Pyelitis und ihre Behandlung.) Cali- 


fornia a. Western med. 22, 8. 203. 1924. 

Die Nierenbeckenentzündung ist bei Frauen häufiger als bei Männern, für das Zustande- 
kommen der renalen Infektion die Blutüberfüllung der Niere von viel größerer Bedeu als 
die Art der Bakterien. Etwa 90%, aller Nierenbeckenentzündungen werden durch das 
coli und nur 5% durch einen der Eiterkokken verursacht. Beim weiblichen Geschlecht kann 
die renale Infektion in jedem Lebensalter auftreten, doch gibt es bestimmte Zeiten, in denen 
die rezidivierenden Formen leichter akut werden. Z. B. sind sie bei jungen Frauen häufiger 
nach der Hochzeit als vorher; nahe der Menopause besteht die Neigung zu Erkrankungen der 
Harnwege in erhóhtem MaBe. Blutüberfüllung und Infektion der Niere kann auch die Folge 
häufiger Geburten und schwerer häuslicher Arbeit sein. Die älteren Frauen neigen besonders 
zu den chronischen rezidivierenden Formen. Durch experimentelle und klinische Unter- 
suchungen ist nachgewiesen, daß die Dauerausscheidung von Bakterien und Toxinen, die der 
Niere von den verschiedensten Quellen (Zähne, Tonsillen, Nebenhöhlen) auf dem Blutwege 
zugeführt werden, schließlich zu Reizung, Degeneration und Infektion der Niere selbst führen. 
Über die Behandlung der Nierenbeckenentzündung wird Neues nicht gesagt. Wünschenswert 
st eine Ernährung, die die Niere schont, die Körperacidität verringert und den Harn neutral 
oder alkalisch hält, z. B. die „basische Nierendiät‘‘ von Sansum, die in der Hauptsache aus 
Gemüse, Früchten und Zucker besteht. Eier, Fleisch und Zerealien sind auszuschließen. Da- 
gegen ist jede Nahrung erlaubt, die alkalisch oder neutral ist. Im Gegensatz zu der allge- 
meinen Annahme sind Orangen- und Citronensaft nicht sauer, sondern alkalisch, sie machen 
den Urin schnell alkalisch, deshalb sollte zu jeder Mahlzeit ein Glas ihres Saftes getrunken 
werden. Mit dieser Diät konnte Verf. die quälenden Symptome der akuten Pyelitis am schnell- 
sten beheben. Sie ist so lange beizubehalten, bis die entzündlichen Erscheinungen von Niere 
und Becken aufgehört haben. Die am häufigsten verwandten Arzneimittel sind die citronen- 
sauren, essigsauren und kohlensauren Salze. Gut ist die gleichzeitige Verordnung von Natr. 

bicarb. und Calc. carb. in großen Dosen; dabei ist die Alkalescenz des Harnes dauernd zu 
beobachten, entweder durch Bestimmung der H-Ionenkonzentration oder mit dem gewöhn- 
lichen Lackmuspapier. Nach Aufhóren der akuten Nierenbeckensymptome setzt man die 
Verordnung der Alkalien aus und gibt Hexamethylentetramin, das aber bei der akuten Ent- 
zündung nicht angebracht ist. Eine Pyelitis, die unter interner Behandlung nicht schnell 
zurückgeht oder zu Rezidiven neigt, ist chirurgisch zu behandeln, d.h. durch direkte Be- 
handlung von Niere und Blase, mit Feststellung und Beseitigung der sekundären Ursachen 
der Infektion, und zwar durch Spülung des Nierenbeckens, die entsprechend der klinischen 
Besserung und den Ergebnissen der Harnuntersuchung 1—2 mal in der Woche ausgeführt wird. 
‚Bei Frauen, die über Urinbeschwerden klagen, stellt Verf. regelmäßig fest, ob Restharn vor- 
handen ist. Manchmal ist dazu wiederholte Untersuchung nötig, da infolge Nervosität oder 
Sphinkterkrampf die völlige Entleerung der Blase unmöglich sein kann, während andererseits 
bei beginnender Blasenerschlaffung die Blase durch besondere Willensanspannung noch ganz 
entleert wird. Bei solchen Fállen kann man noch viel erreichen und der Harnverhaltung und 
der aufsteigenden Infektion vorbeugen. Die renale Infektion, die als Folge primärer Erkr 
von Gallenblase, Wurmfortsatz, Beckenorganen, Zähnen, Tonsillen, Nebenhóhlen auftritt, 
hört von selbst auf, sobald die ursprünglichen Krankheitsherde beseitigt sind. Jedesmal vor 
der Entlassung aus der Behandlung belehrt F. seine Kranken über die Hygiene der Blase. 
Jede Überanstrengung, Ermüdung, Erkältung und Einwirkung schlechten Wetters müssen 
vermieden werden. Farman hat beobachtet, daß bei vielen seiner Kranken die ersten Er- 
3heinungen nach einem Seebad mit starker Abkühlung des Körpers auftraten. Eine häufige 
Ursache der Harnbeschwerden ist das freiwillige Unterdrücken des Harndranges; besonders 
bei Frauen findet man die Neigung, sich an die Überdehnung der Harnblase zu gewöhnen. 
Louis Gross. 


Seheele, K.: Über spontane Verkleinerung von Nierensteinen. (Chirurg. Univ.- 


Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, 8. 528—533. 1924. 
Eine 29jáhr. Pat. mit sekundárer Steinbildung (4 Steinschatten im Röntgenbild) wurde 
nach einer längeren Wildunger Kur für 2 Jahre beschwerdefrei. Dann starke Koliken. Röntgen- 
bild zeigte die 4 Schatten wesentlich kleiner geworden. Die nunmehr entfernte Niere war 
schwer pyonephrotisch verändert. Verf. nimmt an, daß durch die Wildunger Kur der Katarrh 
In der Niere beseitigt und eine Vergrößerung der Steine verhindert wurde. Nach Aufhören 
der Kur habe der dann wieder sauer gewordene Urin die Calciumphosphate in den Steinen 
zelöst und ihre Verkleinerung herbeigeführt. Dadurch wurden die Steine beweglicher und 
lösten neue Koliken aus. Die Trinkkur kann das organische Gerüst der Steine nicht auflösen, 
also keine Heilung herbeiführen. Da die Zerstörung der Niere ständig fortschreitet, ist auch 
bei nachgewiesener Verkleinerung die Operation nötig, da das Abwarten auf eine ev. Aus- 
stoßung des nicht lösbaren organischen Steinrestes mit zu großem Risiko für den Zustand der 
Niere verbunden ist. Vorderbrügge (Danzig). 
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Negley, J. C.: Kidney and ureteral ealeuli. (Nieren- und Harnleitersteine.) 


California &. Western med. 22, S.227. 1924. 

In der Arbeit werden 20 Fálle von Harnleitersteinen, 37 von Nierensteinen, 1 mit Stein 
in rechter Niere und rechtem Harnleiter, 1 mit Stein in linker Niere und Harnleiter behandelt; 
außerdem noch 2 Fälle mit Steinen in beiden Nieren. Die Harnleitersteine saßen häufiger 
links als rechts, die Nierensteine häufiger rechts als links. In den meisten Fällen hatten die 
Krankheitserscheinungen über 1 Jahr bestanden. Bei allen Fällen mit geschädigter Nieren- 
funktion ist die Operation die Behandlung der Wahl. Die hier berücksichtigten Kranken 
waren durchschnittlich nur 24 Tage in Krankenhausbehandlung. Die Versuche, die Steine 
nichtoperativ zu entfernen, schaden oft mehr als sie nützen, aber man soll doch in jedem Falle 
wenigstens 3mal den Versuch der Entfernung ohne Operation machen, ehe man sich zu dieser 
entschließt. Louis Gross.‘ 

. Hottinger, R.: Nierentuberkulose und Nierenkolik. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, 


H. 10/11, 8. 533—537. 1924. 


Hinweis auf die Häufigkeit von Nierenkoliken bei Tuberkulose des Organs, ver- 
ursacht durch Schleimflocken, sekundäre Steinbildung, Uretererkrankung. In solchen 
Fällen von Koliken bei negativem Röntgenbild sollte auf Tuberkelbacillen gefahndet 
werden, zumal die chemische und mikroskopische Urinuntersuchung die Differential- 
diagnose zwischen Stein und Tuberkulose oft nicht zu stellen erlaubt. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Liehtenberg, A. v.: Über den Begriff „Hydronephrose“ im allgemeinen und über 
den Nachweis der dureh akzessorische Gefäße verursachten „Hydronephrose‘“ mit der 


 Rüntgenuntersuehung. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 585—592. 1924. 


Zunächst allgemeine Betrachtung über Einteilungsmöglichkeit der Hydronephrose. Es 
wird besonderer Wert auf den Stauungsschmerz, d.h. den Schmerz bei Einspritzen von 
Flüssigkeit in das Nierenbecken und auf das Klappensymptom (Kontrastflüssigkeit fließt 
bei Pyelographie nicht in den Ureter) gelegt. Es wird dann über 5 Fälle berichtet, wo die Rück- 
stauungsniere durch Gefäßabklemmung bedingt war und durch Durchtrennung der akzessori- 
schen Gefäße beseitigt wurde. Diagnostisch wichtig ist in solchen Fällen das Fehlen des Kon- 
trastschattens am Ureteranfang. Rost (Mannheim). 


Guggenheimer, H.: Beteiligung der Nieren im Krankheitsbild der multiplen 
Myelome. (171. med. Klin., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H 10/11, 8. 523 


bis 527. 1924. 

Der Bence-Jonessche Eiweißkörper ist nicht ein regelmäßiger Befund und ist oft nur perio- 
disch im Verlauf der Erkrankung nachweisbar. Der sicherste Nachweis ist die Fällung durch 
überschüssige konzentrierte Salpetersäure und Lösung durch nachfolgendes Erhitzen. In beiden 
Fällen des Verf. kamen gewöhnliches Serumalbumin und Bence-Jonesscher Eiweißkörper 
nebeneinander im Urin vor. Gleichzeitige Ausscheidung von hyalinen und granulierten Zylin- 
dern führten mehrfach zu der Fehldiagnose einer chronischen Nierenerkrankung oder Amyloid- 
niere. Im 1. Fall fanden sich hohe Eiweißmengen, Blutdrucksteigerung und Ödeme neben 
schwerer Kachexie. Die funktionelle Untersuchung ergab Ausscheidungsstörungen: schlechten 
Ausfall des Wasserversuches, Fehlen der Verdünnungsfähigkeit und schlechtes Konzentrations- 
vermögen. Die Ambardsche Konstante war leicht erhöht. Die histologische Untersuchung der 
Nieren ergab eine diffuse Durchsetzung der Rinde und des angrenzenden Markes mit mye- 
loischen Zellen, mäßige fettige Degeneration der Harnkanälchenepithelien, dazu herdförmige 
Glomerulusveränderungen auf arteriosklerotischer Grundlage. Der 2. Fall bot klinisch ein 
ähnliches Bild. Die Diagnose wurde daher bereits in vivo gestellt. Bezüglich der Bildung 
des Bence-Jonesschen Eiweißkörpers, der in Mengen bis zu 70g täglich ausgeschieden wird, 
nimmt Guggenheimer an, daß es sich wohl um eine indirekte Schädigung im normalen Aufbau 
von Körpereiweiß handelt. Die Struktur des blutfremden Eiweißkörpers gestatte offenbar 
nicht oder nur unvollkommen seine Verwert im Kórperhaushalt, weshalb es zur Ausschei- 
dung durch die Nieren komme. Die dauernde Überschwemmung der Nieren mit diesem Stoff 
führt zu entzündlichen Reaktionen in ihnen, wie sie im 2. Fall beobachtet wurden. Scheele. 

Rosenburg, Albert: Über einen Fall von Nierenkrebs mit diffusen Hautmetastasen 
am Loeus minoris resistentiae. Zugleich ein Beitrag zur Frage der Lokalisation der 
Metastasen und zur Frage der Impfrezidive. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 3, S8. 581—589. 1924. 

Bei einem 65jáhrigen Mann, der an einem (erst bei der Autopsie festgestellten) Nierenkrebs 
litt, stellten sich an verschiedenen Hautstellen Geschwülste ein, die sich mikroskopisch als 
Carcinom erwiesen. Das Bemerkenswerte an dem Fall liegt nun darin, daß in einer O pera- 
tionsnarbe am Oberschenkel (Sympathektomie wegen trophischer Ulcera) sich auch 
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eine Metastase fand. Der Verf. meint, daB eine Narbe einen ,,Locus minoris resi- 
stentia“ bedeute, in sofern alsin ihr sich zahlreiche blind endigende, neu gebildete Gefäße 
befänden, in denen sich leicht auf dem Blutweg verschleppte Geschwulstzellen ansiedeln können; 
vielleicht spielt auch eine Gewebsschädigung durch die Toxine zugrunde gegangener Krebs- 
zellen eine gewisse Rolle. In ähnlicher Weise will Verf. die früher als ,,Impfmetastasen'* auf- 
gefaßten Geschwulstrezidive in Operationsnarben erklären. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Casper, L.: Über Ureterenfisteln und Uretereneiterungen. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, 
H.10/11, S. 545—548. 1924. 

Zweckmäßig unterbindet man den Ureter etwa 10 cm unterhalb der Niere, ver- 
schorft ihn, übernäht ihn und läßt ihn dann in seiner Lage. Der extraperitoneal 
gelegene Darm ist mit der Nierennarbe oft innig verwachsen, so erklärt es sich, daß 
nicht ganz selten nach einer Nierenexstirpation sich Darmfisteln entwickeln. Mitteilung 
eines Falles, bei dem durch Spülungen mit Höllenstein 1 : 1000 eine Ausheilung erzielt 
wurde. Zuweilen ist die Ursache von Ureterfisteln ein Stein, manchmal schließt sich 
such dann die Fistel spontan. Eine Eiterung im Harnleiterstumpf kann zu plötzlicher 
Eiterbeimischung zum Urin führen, ein Vorgang, der naturgemäß den Verdacht auf 
Erkrankung der zweiten Niere erweckt. Klärung durch Cystoskopie. Besonders be- 
merkenswert ist ein Fall von Ureterempyem ohne vorangegangene Operation. Eiter- 
entleerung intermittierend. Im Intervall Vorwölbung eines Ureters, Einführen eines 
Katheters und Einspritzen von sterilem Wasser bewirkt Rückfluß trüber Flüssigkeit 
neben dem Katheter. Dieser Fall ist leider nicht operativ geklärt. Bei den Harnleiter- 
stumpfempyemnen genügt therapeutisch meist Ausspülung mit Argentumlösung. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Babritius, H.: Das inkrustierte Gesehwür an den Harnleitermündungen. (Urol. 
Abt, allg. Podiklin., Wien.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 537—544. 1924. 

In unterscheiden ist nach Paschkis das oberflächliche Geschwür (inkrustierende 

Cystitis) und das tiefe, das eigentliche inkrustierte Geschwür. Diese finden sich in erster 
Linie in unmittelbarer Umgebung der Harnleitermündungen, erst später konfluieren 
se md bedecken das ganze Trigonum. Auf Grund von 5 in der Arbeit berichteten 
Fallen kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Entstehung der Geschwüre, welche solitär 
an den Harnleitermündungen auftreten, in erster Linie an einen pyelitischen Prozeß 
gebunden ist, zu dem eine steinbildende Diathese als weiteres ätiologisches Moment 
hinzutritt. Die inkrustierten Fortsätze und Auflagerungen eines solchen Geschwüres 
bilden ihrerseits immer wieder den Kern für neue Konkrementablagerung. Als Be- 
handlung kommt nur die operative Therapie in Betracht, da sich die konservativen 
Methoden als völlig machtlos erwiesen haben. Das Geschwür muß samt Geschwürsgrund 
exidiert werden. Dabei wird häufig das unterste Ureterende mitbetroffen. Verf. 
empfiehlt, in den angeschnittenen und am Wundrand fixierten Harnleiter einen Dauer- 
katheter für 1—2 Tage zu legen. Die Blase wird wegen der Infektion suprapubisch 
drainiert. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 
€ Fraenkel, Manfred: Die Verjüngung der Frau, zugleich ein Beitrag zum Problem 


der Krebsheilung. Bern u. Leipzig: Ernst Bircher A.-G. 1924. 72 S. G.-M. 1.20. 
Steinach erzielte durch Unterbindung des Samenleiters und durch Überpflanzung von 
Hodensubstanz auf normale männliche oder Eierstockssubstanz auf normale weibliche Tiere 
eine Steigerung der sekundären Geschlechtsmerkmale im weitesten Sinne, eine Verjüngung, als 
Folge der Anreizung und Überfunktion der Pubertätsdrüse. Für die „normale‘‘ Lebensdauer 
emer Art ist nicht Körpergröße oder Tempo der Lebensprozesse maßgebend. Sie ist vielmehr 
abhängig von der Dauer derFortpflanzungszeit und — wenn solche getrieben wird — der Brut- 
pflege. Die Erhaltung des Individuums über die Zeit hinaus wäre ein unzweckmäßiger Luxus 
für die Art. Dem Tode nicht unterworfen sind die niederen, sich durch Teilung vermehrenden 
Organismen und von den höheren Lebewesen der für die Fortpflanzung differenzierte Anteil 
des Individuums: die Geschlechtezellen. Die Wirkung der Steinachschen Versuche beruht nicht 
Dur auf der Tätigkeit der Pubertätsdrüse selber, sondern auch auf der veränderten Tätigkeit der 
mit dieser Drüse zusammensrbeitenden, anderen innersekretorischen Drüsen. Durch Röntgen- 
ung des Eierstocks glaubt Verf. bei der Frau Ähnliches erreichen zu können, wie 
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Steinach bei seinen Versuchen. Die mannigfachen dysmenorrhoischen Beschwerden sind 
Folgen der ,,intensiven Eiausreifung'. Die Róntgenbestrahlung soll diese Funktionfdes Eier- 
Stocks unterdrücken und seine innersekretorische Tátigkeit anfachen, letzteres besonders 
bei den klimakterischen Beschwerden, wodurch die Verjüngung erzielt wird. Den Wert der 
Róntgenstrahlen sieht Verf. in dieser reizenden Wirkung auf das endokrine System einschlieB- 
lich des sehr wichtigen Bindegewebes. Die Wechselbeziehungen zwischen Eierstock und 
Schilddrüse werden betont, und die heilende Wirkung der Röntgenreizbestrahlung auf klimakte- 
rische Beschwerden, sogar auf einen Fall von „Epilepsie infolge Eierstocksursache‘“ durch Aus- 
züge aus Krankengeschichten erhärtet. Ebenso lassen sich durch diese Röntgenwirkung auf 
den innersekretorischen Apparat Fettsucht, Anämie und Abmagerung sowie Diabetes günstig 
beeinflussen. Die Herabsetzung der Lebensvorgänge in der Epithelzelle führt zur Disposition 
für die carcinomatöse Entartung. In der Weiterentwicklung des Krebses spielt die Schwäche 
des Bindegewebes eine bedeutsame Rolle. Diese Schwäche beruht auf Dysfunktion von Schild- 
drüse und Thymus. Der Weg der Krebsbehandlung ist die Aufhebung der zu frühen regressiven 
Vorgänge in diesen Drüsen durch Reizbestrahlung (Verjüngung) dieser und der ihnen an- 
geschlossenen Drüsen. Daß die Röntgen-Reizbestrahlung des endokrinen Apparates der Krebs- 
entstehung wirklich vorbeugt, schließt Verf. aus der Tatsache, daß sein so behandeltes Material, 
und zwar alles Frauen von 30—50 Jahren, nur eine Krebsmorbidität von 0,067%, aufweist, 
gegen die Erkrankungsziffer der gesamten weiblichen Bevölkerung aller Lebensalter von 
0,089%. Den Heilplan, die nach seiner Angabe nicht sehr strahlenempfindliche Krebezelle 
durch große Strahlendosen vernichten zu wollen, lehnt Verf. scharf ab. Angaben über Technik 
der Bestrahlung und Heilerfolge bei Carcinom fehlen der populär gehaltenen Arbeit. 
Hauswaldt (Lockstedter Lager (Holstein). 


| Tasehek, Stefan: Über zwei dureh Operation geheilte Fälle schwerer Uterus- 
verletzungen, verursacht durch Fruehtabtreibung. (Städt. Spi., Budapest.) Zentralbl. 


f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 7a, S. 336—338. 1924. 

Verf. sah bei einer 34jährigen VI-Para, die jeden Eingriff negierte. einen schwer septischen 
Verlauf. Pat. kam mit 38,1? Temp. und 120 Puls ins Krankenhaus. Als die Temp. nicht absank, 
auch auf Chinin nicht, wird bei dem Versuch, aktiv den Abort zu Ende zu führen, eine große 
Perforation gefunden. Sofortige Laparotomie, bei der sich eine übel riechende sanguinolente 
Flüssigkeit entleert, und Totalexstirpation retten die Frau. Der exstirpierte Uterus zeigte 
mehrere Perforationsgänge. — Im 2. Falle wurde von der 23jährigen I-Para der Eingriff zu- 
gegeben. Die Cervix in ihrer ganzen Länge aufgeschlitzt, für 3 Finger durchgängig, Eiteil 
hängen in die Scheide. Reichliche Blutung, das Blut ist hellrot, geruchlos, also Verletzung 
frisch. Therapie: Dilatation der Cervix, Curettage und primäre Naht des Risses, so daß Pat. 
mit normalem Genitalbefund das Krankenhaus geheilt verlassen kann. Albert Rosenburg., 


Bueura: Puerperaler Mesenterialgefäßverschluß nebst einem Beitrag zur allge- 
meinen Thrombosenätiologie. (Gynäkol. Abt., allg. Poliklin., Wien.) Arch. f. Gynäkol. 
Bd. 119, H. 2, 8. 275—304. 1923. 

An der Hand der dem Verf. zugänglichen Literatur wird über 12 Fálle von puerpe 
ralem Mesenterialgefäßverschluß berichtet. In einem eigenen Fall des Verf. handelte 
es sich um eine 23jährige Primipara, die während der Schwangerschaft akromegaloide 
Erscheinungen dargeboten hatte und nach Spontangeburt am 10. Wochenbettstage 
nach fieberfreiem Wochenbett erkrankte. Bei der Laparotomie fand sich Nekros 
von Ileumschlingen infolge Mesenterialgefäßthrombose. Trotz Darmresektion Exitus 
letalis. — Besprechung der Häufigkeit, Ätiologie, Symptomatologie, Prognose und Be- 
handlung des puerperalen Mesenterialgefäßverschlusses. Beziehungen zu Schwanger- 
‚schaftstoxämien sind dem Verf. wahrscheinlich. Langanhaltende, die ganze Schwanger- 
schaft sich hinziehende Hyperemesis kann auf Gefäßveränderungen und Zirkulations- 
‚störungen in den Mesenterialgefäßen beruhen. H. Thaler (Wien).. 


Brütt, H.: Zur operativen Heilung des puerperalenUterusgasbrandes. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 33, 8. 1317—1322. 1923. 
Mitteilung eines weiteren, durch abdominale Totalexstirpation geheilten Falles 
von Uterusgasbrand nach artifiziellem Abort. Der ballonartig aufgetriebene Uterus 
ließ durch die Bauchdecken deutliches Gasknistern wahrnehmen. — Das Blut war steril, 
‚die aus dem exstirpierten Uterus gezüchteten Kolonien zeigten neben Coli echte Frän- 
'kelsche Gasbacillen. — Bemerkungen zur Indikationsstellung: Bei schwerer Allgemein- 
‚infektion Eingreifen zwecklos, bei einfacher Endometritis mit Gasbacillen überflüssig, 
bei schwerer auf den Herd beschränkter Erkrankung angezeigt. v. Schubert (Berlin)., 
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Crainieianu, AL, und S. Goldenberg-Bayler: Die Proteinkörpertherapie der Adnex- 
entzündungen. (Klinische Untersuehungen.) Gynecol. si obstetr. Bd. 8, Nr. 3/4, S. 27 
bis 33. 1924. (Rumänisch.) 

Die Verff. haben 20 Fälle von Adnexitis mit intramuskulären Milchinjektionen, steigend 
von 1—6 ccm, behandelt; jede andere Therapie wurde ausgesetzt. Die Injektionen wurden 
jeden 2. Tag, um je !/, ccm steigend, gemacht. 18 Fälle waren doppelseitig, 2 einseitig. 16 waren 
chronische Entzündungen, 4 akute. Stets wurden Allgemeinreaktionen (Temperatur bis 40°, 
Schüttelfrost, Kopfschmerz, Übelkeit, Gelenkschmerzen usw.) beobachtet. Keine Lokalreaktion. 
Herdreaktion (Schmerzen der erkrankten Seite, Hitzegefühl, stärkerer Fluor usw.)in 50%, der 
Fälle. Die Resultate waren schlecht, da nur 2 Fälle geheilt wurden und 4 gebessert; 
14 Fälle blieben unbeeinflußt. (20 Krankengeschichtsauszüge in Tabellenform.) 

K. Wohlgemuth (Chisinau)., 

Grad, Hermann: Report ol a ease of aequired atresia of the vagina and the operative 
result. (Bericht über einen Fall von erworbener Atresie der Vagina und das Operations- 
resultat.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 7, Nr. 4, 8. 469—471. 1924. 

Infolge von Verbrennungen erworbene Atresien der Vagina werden verhältnis- 
mäßig selten beobachtet. Grad konnte kürzlich eine solche auf nichtalltägliche 
Weise zustande gekommene Atresie erfolgreich operieren. Es handelte sich um eine 
27jährige unverheiratete Amerikanerin, die wegen eines Ausflusses ihren Arzt auf- 
suchte. Da sie die Absicht hatte, längere Zeit über See auf Reisen zu gehen, versprach 
ihr der Arzt die Behandlung des Fluors, die sonst längere Zeit in Anspruch genommen 
haben würde, in einer einzigen Sitzung mit einem kräftigen Mittel vorzunehmen. Sofort 
nach der Anwendung des Mittels bekam die Pat. sehr heftige Schmerzen, so daß sie 
zu Bett gehen mußte. Am nächsten Tage bestanden die Beschwerden unvermindert 
heftig fort, trotzdem ging sie an Bord des Dampfers. Während der ganzen Seereise 
mußte sie zu Bett liegen. In London suchte sie ein Hospital auf, wo die Diagnose auf 
Carcinom der Cervix (!) gestellt wurde. Ein zur Probe exzidiertes Gewebsstück brachte 
jedoch ein negatives Resultat. Unter lokaler Behandlung und bei indifferenten Spü- 
-lungen genas sie indessen bald, so daß sie nach 10 Tagen das Krankenhaus verlassen 
konnte. Der Ausfluß bestand nicht mehr, die Pat. betrachtete sich selbst als geheilt. 
Beim Eintritt der nächsten Periode bekam sie sehr starke Leibkrämpfe, nach außen 
floB jedoch kein Blut ab. Dieser Zustand hielt 6 Monate lang an, früher war die Periode 
immer regelrecht gewesen. Im August 1923 waren die wieder bei einer ,,Periode" 
auftretenden Schmerzen so heftig, daß sie genötigt war, das Bett aufzusuchen. Im 
amerikanischen Hospital in Paris wurde ihr eröffnet, daß das einzige Heilverfahren 
die vorzunehmende Hysterektomie sei (!). Wieder nach Amerika zurückgekehrt, kam 
sie in G.s Behandlung, der eine vollkommene Atresie des oberen Drittels der Vagina 
feststellte. Die Cervix konnte nicht palpiert werden. Durch genaues Nachfragen 
konnte festgestellt werden, daß die erste Behandlung des Fluors seinerzeit mit Salpeter- 
säure vorgenommen worden war (!!). Interessant war dann noch weiter die Art des 
operativen Vorgehens, um ein Wiederzustandekommen der Atresie nach der Operation 
zu verhindern. Zu diesem Zweck wurde nach Durchstoßung und Eröffnung des Narben- 
gewebes die Cervix soweit herunter- und durch das Narbengewebe hindurchgezogen, 
daß sie im intakten Teil der Vagina lag. In dieser Position wurde sie durch Zirkulär- 
nähte an die Vaginalwand befestigt. Der weitere Verlauf war ohne Störungen. 

Günther Deppe (Hildesheim)., 

Daniel, €.: Contribution à la eréation d'un vagin par transplantation intestinale 
(avee 18 observations roumaines). (Beitrag zur Bildung einer Vagina durch Darm- 
transplantation [mit 13 rumánischen Beobachtungen]) Rev. frang. de gynécol. et 
d'obstétr. Jg. 19, Nr. 10, S. 305—321. 1924. 

Beschreibung der Operationsmethode nach Baldwin - Mori, nach der auch alle 
13 Fälle operiert wurden. Zwei Fälle sind von Daniel selbst mit Erfolg operiert. Unter 
den anderen 11 zwei Todesfälle an Peritonitis, die anderen mit gutem Endresultat. 
Unter weiteren 66 Fällen der Literatur 12 Todesfälle. Zietzschmann (Bremerhaven)., 
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Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen : 


Dshanelidze, J. J.: Luxationen des Hüftgelenks und ihre Einrenkung in der Bauch- 
lage des Kranken. (Propädeut. chirurg. Klin., med. Inst., Leningrad.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 130, H. 3, S. 565—580. 1924. 

Verf. gibt erst eine kritische Besprechung der seit Hippokrates angewendeten 
Methoden zur Reposition der hinteren Hüftluxationen, um schließlich eine neue zu 
empfehlen, die sich durch große Einfachheit und Leichtigkeit der Ausführung (auch 
ohne Narkose) auszeichnet. Die Methode ist folgende: Der Patient wird auf einen 
Tisch in Bauchlage gebracht, so, daß das luxierte Bein über die Tischkante herabhängt. 
Zuerst unterstützt man es etwas und senkt es langsam, bis es vollkommen nach unten 
hängt, also rechtwicklig vom Körper in Flexionsstellung nach vorn absteht. Nachdem 
man 2—3 Minuten gewartet hat, damit die Muskelspannung nachläßt, stellt man sich 
zwischen Tisch und Bein, dem Tisch den Rücken zugedreht, faßt mit der einen Hand 
die Knöchelgegend und beugt das Knie. Darauf stemmt man sein eigenes Knie in die 
Kniekehle des luxierten Beines und übt so einen Druck nach unten aus. Mit der anderen 
Hand kann man gleichzeitig einen Druck auf das Becken des Patienten ausüben. Man 
ist erstaunt, wie schnell und leicht selbst bei sehr muskelstarken Patienten die Re- 
position gelingt. Die mit dem Bein ausgeführten Bewegungen sind übrigens dieselben, 
wie man sie von den früheren Methoden kennt; der Vorzug dieser Methode besteht 
darin, daß die Unbequemlichkeit der Narkose und des Auf-die-Erde-Legens, und die 
Schwierigkeit der Beckenfixierung fortfállt. Durch das Herabhüngen des Beines 
über die seitliche Tischkante wird es in der Hüfte gebeugt. Stellt sich der Operateur 
zwischen Tisch und Patient und beugt das Kniegelenk, so dreht er das luxierte Bein 
nach innen und abduziert es. Durch den Druck in die Kniekehle übt er schließlich 
einen Zug aus. Verf. empfiehlt das Verfahren auch für Luxation nach vorn. Verf. 
der 36 frische traumatische hintere Hüftluxationen beobachtet hat, schlägt vor, die Ein- 
teilung in Lux. iliaca und ischiadica nur für die ganz ausgesprochenen Fälle zu lassen, 
für die meisten Fälle genüge der Bezeichnung Lux. posterior. Die Lage des Kopfes zur 
Sehne des Musc. obtur. int., die zur Abgrenzung dieser beiden Formen immer heran- 
gezogen wird, läßt sich nur schwer bestimmen. Brüning (Gießen). 


Parijeki, N. W.: Die kongenitale Obersehenkelluxation. (Orthop. Klin., Uns. 
Rostow a. Don, Dir. Prof. Parijski.) Medizinkaja Myssl Jg. 2, Nr. 9/10, 8. 672-6. 
1923. (Russisch.) 

Es wird von einem Fall bei einer Frau berichtet, der 16 Jahre nach unblutiger Reposition 
rezidivierte und vom Verf. auf operativem Wege behandelt wurde. Die Fossa acetabuli erwies 
sich als flache Facette ovaler Form, ohne Knochenwucherungen, von einem geringeren Durch- 
messer als der Oberschenkelkopf; deswegen war die Korrektion nach Hoffa - Lorenz nicht 
möglich. Verf. bildete ein neues Gelenk in der Höhe der Fossa acetabuli. Der Oberschenkel- 
kopf wurde reseziert, die Kapsel um das Doppelte vermindert und dicht vernäht. Dichte Naht 
der Gewebe und der Hautwunde. Extension nach Bardenheuer. Nach 2 Monaten kann 
Patientin frei gehen, der Trochanter major liegt auf der Höhe der R.-N.-Linie. Das Dreieck 
Bryants ist gleichseitig. Normale Lage des Fußes mit Verkürzung auf 2cm. Die Bewegungen 
im neugebildeten Gelenk sind frei, die Abduktion etwas erschwert. 

Bei der Behandlung der kongenitalen Luxation des Oberschenkels bei Kindern 
bis zum 10. Jahre versucht Verf. die unblutige Reposition. Beim Mißlingen letzterer 
forciert er nicht, sondern führt die Arthrotomie aus und versucht die stórende Ursache 
für das Auge klarzulegen. Oft liegt die Ursache des MiBlingens in einer Falte der breiten 
Gelenkkapsel, die verengt werden muß. Entspricht die Fossa dem Gelenkkopfe nicht, 
so greift Verf. zur Operation nach Lorenz - Hoffa. 2mal hat Verf. nach König mit 
gutem Resultat operiert. Bei Kindern über 10 Jahren und bei Erwachsenen, wo die 
unblutige Methode sowohl wie die Operation Lorenz - Hoffa nicht zu verwenden 
sind, hält Verf. das Bilden eines neuen Gelenks nach Hoffa für die beste Methode. 
Um die Traktion der Muskulatur zu hemmen, übt Verf. vorhergehende Extension, was 
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die Notwendigkeit der Myo- und Tenotomie der verkürzten Muskeln beseitigt. Nach 
der Operation gibt Verf. ebenfalls der Extension den Vorzug, die in Verbindung mit 
Gymnastik und Massage gute Resultate gibt. S. Ssokoloff (Petersburg). 

Parisel: Note sur une méthode de traitement des suites ,,orthopédiques* aprés 
duction de la luxation eongénitale de la hanehe. (Mitteilung über die Behandlung 
„orthopädischer“‘ Folgen nach der Reposition der angeborenen Hüftluxation.) (Serv. 
dis. univ. de chirurg. infant., höp. Brugmann, Bruzelles.) Arch. franco-belges de 
chirurg. Jg. 27, Nr. 3, S. 256—258. 1924. 

Nach der Reposition einer angeborenen Hüftluxation stellt sich nach Entfernung des 
Gipsverbandes oftmals heraus, daß die Kinder das luxiert gewesene Bein beim Gehen nicht 
gut benutzen können, da es in Abductionsstellung im Hüftgelenk versteift ist. Bei einer manu- 
ellen Bewegungstherapie muß man sehr vorsichtig zu Werke gehen, da der osteoporotische 
Oberschenkel leicht bricht. Man hat durch eine Extension das abduzierte Bein herunter- 
zholen versucht, doch erreicht man damit nicht immer sein Ziel. Die Kinder sind ängstlich, 
se lordosieren die Lendenwirbelsáule noch mehr und ziehen die gesunde Beckenseite hoch, 
folgen also mit der kranken dem Zuge. In 2 Fällen hat Verf. einen Zug an der gesunden 
ite angebracht. Indem nun diese Beckenseite dem Zug folgend sich senkte, verkleinerte 
seh an der kranken der Winkel zwischen Oberschenkel und Becken. Die Lordose ging langsam 
uröek. Bald hob das Kind spontan das Bein und beugte den Oberschenkel gegen den Rumpf. 
Ach 14 Tagen wurde der Streckverband nur noch nachts angelegt. Brüning (Gießen). 

Metz, L. M.: Die Behandlung der Schenkelbrüche. Vlaamsch geneesk. tijdschr. 
Jg. 4, Nr. 23, S. 587—594. 1923. (Hollündisch.) 

Mittels schematischen Zeichnungen beweist Verf., daB das Hóherstellen des 
unteren Bettendes nach Gorden Buck beider Extensionsbehandlung von 
Überschenkelbrüchen verkehrt ist, indem dadurch die Extension ver- 
nngrt wird mit einer Kraft, welche zunimmt mit dem Winkel, welche 
der Obersche nkel mit der Horizontalen macht. Es soll deshalb der Patient in 
dem &hvebebett des Verf.s hängen, mit dem Bein leicht abwürts extendiert. Vert. 
rügt destalb auch die Schedesche vertikale Suspensionsextension, welche zwar bei 

Säuglingen praktisch ist, jedoch bei älteren Kindern zwecklos, sogar schädlich. Die 
Prinzipien der Schwebeextension des Verf.s sind folgende: 1. Verf. verhütet die Reibung, 
welche die Extension zum Teil illusorisch macht, durch Aufhängen des Beines. 2. Der 
Muskelwiderstand wird durch gleichzeitige Beugung von Hüfte und Kniegelenk in halb- 
atender Stellung überwunden. 3. Die Schwere des Beines, welche gegen die Extension 
arbeitete wird jetzt durch Herabhängen zur Verstärkung der Extension verwendet. 
Über- und Unterschenkel in einer schmalen Flanellbinde gewickelt (sog. Dolabra repens), 
hängen je an einer Schnur, welche am Oberschenkel steiler aufwärts verläuft als am 
Unterschenkel; dieselbe ist mittels Haken an den Touren der Flanellbinde befestigt. 
Dislokation nach vorne oder rückwärts, sowie auch seitliche läßt sich durch diesbezügliche 
Befestigung der Haken beseitigen. Die Extension geschieht also durch 3 Kräfte. 
I. Durch die Gewichte, 2. durch die schräge Aufhängemethode und 3. durch die eigene 
Schwere des abhängenden Beines, welche letztere wohl auf ca. 4 Pfund geschätzt werden 
darf. Sofortige Gelenkbewegungen sind möglich. Es werden hierdurch auch die schweren 
Gewichte, wie sie Bardenheuer benutzte, überflüssig. Schwellung des herabhängenden 
Utterschenkels wird durch Flanelleinwicklung auch des Fußes vermieden. Die Gegen- 
"tension wird erzielt 1. durch das gesunde Bein, 2. durch die Reibung des Beckens, 
welche durch das Körpergewicht beträchtlich ist, 3. durch die Leistenbände. Erfolge: 
Weit günstiger als die üblichen (vgl. Unfallstatistiken), z. B. von 126 Oberschenkel- 
brüchen hatten nur 11 Fälle eine Verkürzung (ich und mehr). Ign. Oljenick. 

Abbott, Le Roy C.: Fractures of the femur. With speeial reference to the treatment 
“ununited and malunited eases by manipulation and ealiper extension. (Oberschenkel- 

kturen mit besonderer Berücksichtigung der Behandlung der dislocierten und 
schlecht geheilten Falle durch Korrektur und Zangenextension.) (Dep. of surg., univ. 
"a, Am Arbor.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 2, S. 413—437. 1924. 


usführliche Darstellung der Pearsonschen Methode der Extensionsbehandlung mit 
Thomasschiene und Knochenzange, die sich vor allem für die Frakturen des Oberschenkel- 
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schaftes eignet und nicht allein völlige Korrektur in frischen Fällen erreichen läßt, sondern 
auch bei fehlender Callusbildung oder bei Heilung in schlechter Stellung gute Resultate ergibt. 
Gegenzug durch Zug am Beckenring. Wesentlich ist die Extension bei halbgebeugtem Knie, 
weiter die richtige Einsetzung der Zange in die Kondylen, ausgiebiges Gewicht (13,6 kg) und 
genügend lange Entlastung, die sich weniger aus der Zeit, als aus dem Verhalten des Callus 
im Röntgenbild ergibt, da durch zu frühe Belastung Erweichung des Callus beobachtet wird. 
7 ausführliche Krankengeschichten. M. Strauss (Nürnberg). 

Langdon, J. F.: Traetion fraeture of the lesser troehanter. (Bruch des Trochanter 
minor durch Zug.) Nebraska State med. journ. 9, S. 181. 1924. 

Bericht über 2 Fälle. Bisher sind nur 25 im Schrifttum zu finden. Die Verletzten, über 
die Langdon berichtet, waren Knaben von 12 und 16 Jahren, beide Male war die Verletzung 
im Laufen entstanden. Es ist eine typische Verletzung des jugendlichen Alters, vor der Ver- 
knöcherung der Epiphysenlinie. Die Ursache ist plötzliche Anspannung des M. ileopsoas, 
der den kleinen Trochanter abreißt. Charakteristisch ist das Unvermögen, das Bein in der 
Sitzstellung zu beugen, was darauf beruht, daß der Ileopsoas seinen Zusammenhang mit dem 
Femur verloren hat. Die Behandlung besteht in Ruhigstellung bei gebeugtem Hüftgelenk 
und abgespreiztem Oberschenkel. Beveridge H. Moore.“ 


Bean, Harold C.: Transplantation of the tensor fasciae latae. Case report. (Bericht 
über einen Fall von Transplantation des Tensor fasciae latae.) Boston med. a. surg. 


journ. Bd. 191, Nr. 12, S. 540—541. 1924. 

Eine traumatische Osteomyelitis des Trochanter major hatte die Wirkung des Glutaeus 
medius ausgeschaltet, indem der Trochanter zu Verlust gegangen war. Wiederherstellung 
der Abduction durch periostale Implantation des Tensor fascise in den Femur unterhalb des 
ursprünglichen Trochanters. M. Strauss (Nürnberg). 

Riedel, Gustav: Die Anwendung der Sehanzsehen Versehraubung bei Genu valgum 
und varum. (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Zentralbl, f. Chirurg. 


Jg. 51, Nr. 39, 8. 2134—2135. 1924. 

Um bei der keilförmigen oder schrägen Osteotomie des Oberschenkels von unten medial 
nach oben lateral eine Verschiebung der Bruchstücke und Verkürzung des Beines zu verhin- 
dern, werden ober- und unterhalb der Meißelstelle Schanzsche Bohrschrauben in dem Knochen 
befestigt, mittels deren die Knochenenden nach der Operation fest verdrahtet werden. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Schultze, Ferd.: Was bewirkt die Cercelage der Patella? Hat die Cercelage in der 
Behandlung der Patellarfraktur eine Berechtigung?! Ein Beitrag zur Behandlung der 
Patellarfraktur. Zentralbl. f. Chirurg. Je AL Nr. 36, S. 1962—1963. 1924. 

Bei Patellarfraktur ist jede Naht der Patella an sich überflüssig. — Die Aufgaben 
der Patella bestehen in: Schutz des Kniegelenks und Regulierung der Gleitbewegungen 
des Quadriceps. Klinisch lassen sich bei der Patellarfraktur zwei Formen unterscheiden: 
Die Fractura patellae vera ohne Diastase der Fragmente und die Fractura patellae 
mit Diastase, bei der der Streckapparat zerrissen ist. Der Ausfall der Funktion hängt 
ab von Größe der Diastase und Verletzung des Quadriceps. Auf die Retraktion des 
M. quadriceps kommt es in erster Linie an bei der Rekonstruktion. Die Wiederher- 
stellung des Patellarlagers garantiert auch die knöcherne Vereinigung der Fragmente. 
Die Technik, mit der Verfasser stets ohne Knochennaht auch bei größter Diastase eine 
Rekonstruktion mit knöcherner Verbindung und normaler Funktion erreichte, ist 
folgende: Freilegung der Patella und des Seitenstreckapparates durch äußeren Bogen- 
schnitt — vertikale Luxation der Patellarfragmente, so daß sie mit den Gelenkflächen 
aneinanderliegend senkrecht aufgerichtet dastehen. Der seitliche Streckapparat wird 
mit einem Muzeux herangezogen und die ganze Nahtlinie durch 3—4 Klauenschieber 
geklemmt. 4—5 Nähte auf jeder Seite sichern die Rekonstruktion. Die vertikal ge- 
stellten Fragmente werden gewaltsam reponiert, so daß sie fest geschlossen im Patellar- 
lager ruhen. Einige Fasciennähte beschließen die Rekonstruktion. Hautnaht, Knopf- 
lochdrain für 24 Stunden, Schienenverband. — Vom ersten Tage an hat der Patient 
fortgesetzt durch Spannung und Entspannung die Beinmuskulatur zu üben. Es ist 
zweckmäßig, diese Muskelarbeit auch auf die übrigen Körperteile auszudehnen. Nach 
10 Tagen Beginn mit aktiven Bewegungen des Kniegelenkes. Nach Ansicht des Verf. 
mußte bei den bisherigen Methoden, die als wesentlichstes den Knochenkontakt durch 
Drahtnaht erstreben und bei denen der zerrissene und retrahierte Muskel niemals eine 
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Rekonstruktion erfuhr, eine Atrophie des Quadriceps resultieren, da der Seitenstreck- 
apparat den normalen Spannungskoeffizienten verlor. Durch die vom Verf. angegebene 
Methode wird der Atrophie der Streckmuskulatur vorgebeugt. H. Fischer (Frankfurta.M.). 

Taylor, W. J.: Shaft fractures of tibia and fibula. (Schaftbrüche von Tibia und 


Fibula. Northwest med. 23, S. 170. 1924. 

Verfs. meiste Fälle von Schaftbrüchen betrafen Tibia und Fibula zugleich und diese, 
meist durch indirekte Gewalt entstandenen Brüche stellen etwa 10% aller Frakturen. Wenn 
die Tibia allein gebrochen ist, sitzt die Bruchstelle gewöhnlich im mittleren Drittel, die Bruch- 
enden weisen geringe Verschiebung auf. Die isolierten Fibulabrüche kommen an allen Teilen 
des Knochens vor. Bei der Einrichtung soll man immer die Durchleuchtung anwenden. Da 
die Tibia das Körpergewicht trägt, kann man den gleichzeitigen Fibulabruch unberücksichtigt 
lassen, wenn die Tibia gut reponiert ist. Bei manchen Fällen läßt sich die Muskelspannung 
durch einfache Massage überwinden. Benutzt wird die Thomasschiene mit einer Gewichts- 
belastung von 10 Pfund, die Extension wird entweder durch direkten Gewichtszug oder durch 
Verwendung einer Schraube erzielt. Nach etwa einer Woche Behandlung in der Thomasschiene 
und wiederholter Röntgenkontrolle wird der Unterschenkel in eine vom Verf. angegebene 
Schiene gelegt, die es ermöglicht, das Knie täglich zu bewegen. Schon früh wird mit passiven 
Bewegungen in Knie- und Fußgelenk und physikalischer Behandlung begonnen. Verf. Schiene 
besteht aus einem 30" langen, 1l" breiten und 1" dicken Grundbrett, mit dem ein zweites 
von 18 x 11" durch Scharniere verbunden ist; letzteres kann in jede gewünschte Stellung 
gebracht werden. Es wird durch bewegliche Arme, die von dem freien Ende zu dem Grund- 
brett laufen, gehalten, der Oberschenkel liegt auf diesem. Außerdem ist an dem scharnier- 
freien Ende ein 18” langer Rahmen aus Eisen angebracht, der einer Thomasschiene ähnlich 
ud mit durch Ringe laufenden Zügen zu verstellen ist. Nach eingetretener Vereinigung der 
Bruchenden wird ein Gipsverband angelegt, in dem der Kranke an Krücken geht. Damit 
massiert werden kann, wird der Gipsverband aufgeschnitten. John Mitchell. 


Galland, Walter I.: Subeutaneous tenotomy of the tendon ofachilles. (Subcutane 
Tenotomie der Achillessehne.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 9, S. 213—210. 1924. 

Galla nd betont die Wichtigkeit der exakten Ausführung der Sehnenverlängerung. 
Die Angabe von Calot, welcher eine einfache subcutane Tenotomie der Achillessehne 
nur bei denjenigen Fällen für angezeigt erklärt, bei welchen die gewünschte Verlänge- 
rung bei Kindern 1, bei Erwachsenen 2!/, cm nicht überschreitet, scheint sehr be- 
achtenswert, zumal die Gefahren einer zu starken Verlängerung der Achillessehne bei 
einfscher Durchschneidung noch immer nicht genügend gewürdigt werden. Trotzdem 
man entweder mit subcutanen Verlängerungen oder mit subcutanen Durchschneidun- 
gen der Achillessehne recht vorsichtig sein soll, scheinen die von dem Autor angegebe- 
ten Methoden, mit mehreren Tenotomen die Achillessehne subcutan zu verlängern, 
für viel zu kompliziert, als daß man diese Methoden der offenen Verlängerung der Achil- 
lesehne vorziehen dürfte. Paul Glaessner (Berlin). 


Riosalido: Die Tarsektomie beim angeborenen Pes equino-varus. Med. (berg 


Bd. 18, Nr. 353, 8. 713—714. 1924. (Spanisch.) 

Riosolida ist dazu übergegangen, die Tarsektomie, verbunden mit Durchschneidung 

T Áchillessehne, schon bei Kindern unter 1 Jahr vorzunehmen, und zwar macht er dieselbe 

bei ganz kleinen Kindern von einigen Monaten in Lokalanästhesie, bei über 3 Jahre alten aber 
m Allgemeinnarkose. Von einem Horizontalschnitt an der Außenseite wird der Knochenkeil, 
der Stücke des Calcaneus, Cuboid und Cuneiforme 3 enthält, herausgeholt und bei schweren 
Fällen gleichzeitig eine Transplantation der Sehne des Tibialis anticus gemacht von einem 

itte an der Innenseite. Draudt (Darmstadt). 

Nieelaysen, Knud: Osteotomie des Caleaneus bei Fußdeformität. (Avdel. A, riks- 
Mop., Christiania.) Norsk. magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr.8, 8. 664—668. 
194. (Norwegisch. 
.. Bei einem 17jähr. Mädchen, das an Plattfuß mit ausgesprochener um litt, er- 
telle Verf. ein gutes operatives Resultat nach der Gleich-Brennerschen Methode. — Bei der 
entgegengesetzten Fußdeformität, dem Hohlfuße, erzielte Verf. ebenfalls ein gutes Resultat 
bei einem 11 jähr. Mädchen, bei der eine Osteotomie des Calcaneus, eine umgekehrte Gleichsche 
Operation (Hoffa) mit einer gewissen Modifikation ausgeführt wurde. Doppeltseitiges Leiden. 
Von 45° Plantarflexion konnte der Fuß nur wenige Grade weiter gebeugt und nur 10—20° 
dorsalflektiert werden. Anstatt die Sägefläche des Calcaneus flach zu gestalten, wurde dieselbe 
wennfürmig gemacht. — Bogenförmiger Schnitt auf jeder Seite der Ferse, 2cm hinter den 
Malleolen, bis auf den Knochen, indem Gefäße und Nerven an der Medialseite und die Mm, 
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ronei an der Lateralseite hochgezogen wurden. Stumpfes Vordringen von Incision zur 
Incision vor der Achillessehne über dem Calcaneus. Die Plantaraponeurose und die kurzen 
Flexoren wurden vom Calcaneus in der Planta abgelöst, ein schmales Ságeblatt von Inoision 
zur Incision durchgezogen und der Calcaneus bogenförmig durchsägt. Nach Lösung der 
Weichteile vom Tuber calcanei wurde dieser nach oben verschoben. Bei diesem Eingriffe wird 
selbstverständlich keine Achillotenotomie vorgenommen, im Gegenteil man erreicht eine Ent- 
8 ung durch die Osteotomie. Nach dem Redressement Gipsbandage während 1 Monat. 
Nach 2 Monaten beschwerdefreier Gang. !/, Jahr später guter Gang, ohne Ermüdung und 
ohne Schmerzen. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Haim, Emil: Die Ossifiestionsstörungen des Calcaneus als eigenes Krankheitsbild. 


(Allg. Krankenh., Bóhm.- Budweis.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 18, S. 698 — 701. 1924. 
An der Hand eines beobachteten Falles wird auf die klinischen Erscheinungen hin- 
gewiesen: Auftreten im Wachstumsalter, plótzlicher Beginn, Schmerzen in der Ferse streng 
lokalisiert mit umschriebener Druckempfindlichkeit, Hinken, Schonung des Fußes, zarte, 
wie verwischte Knochenbälkchen. Die Pathogenese der Ossifikationsstörung des Calcaneus 
ist noch nicht bekannt. Jedenfalls gehört sie in eine Reihe mit den Krankheitsprozeesen, 
die als Perthessche, Schlattersche und Köhlersche Erkrankung bezeichnet werden. 
Trauma, Tuberkulose, Lues, Rachitis haben nichts damit zu tun. Sie ist eine Entwicklungs- 
stórung im Wachstumsalter, vielleicht durch eine Stórung der inneren Sekretion bedingt. 
Die Diagnose (Röntgen) ist nicht schwer, die Prognose ist gut, operative Eingriffe sind nicht 
angezeigt. Tromp (Kaiserswerth). 

Steiner, Willi: Die bei der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt in den 
Jahren 1920/21 angemeldeten Brüche der Mittelfußknochen. (574 Fälle.) Arch. f. orthop. 
u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H.2, S. 170—186. 1924. 

Da in der Literatur die Brüche der Mittelfußknochen bis jetzt nur sehr kurz behandelt 
worden sind, hat Verf. 574 Fälle, die 1920/21 bei der Suval. angemeldet worden sind, für eine 
ausführliche Arbeit benutzt. Von sämtlichen Knochenbrüchen machen sie in der Summe zweier 
Jahre 3,29%, aus, waren also genau so häufig wie Radiusfrakturen. Die Verteilung auf die 
einzelnen Metatarsen ist so, daß die Bruchhäufigkeit von M I bis M IV rasch abnimmt, um 
bei M V wieder zuzunehmen entsprechend ihrer mehr weniger guten gegenseitigen Schienung. 
Betroffen ist besonders das 3. und 6. Dezennium. Fallende Gewichte sind die häufigste Ursache 
am inneren Fußrand, aktive Bewegungen schädigen den äußeren Fußrand, am häufigsten sind 
Biegungs- und Torsionsbrüche. Die Arbeitsunfähigkeit berechnet Verf. auf 40,8 Tage im Mittel, 
die Behandlungsdauer ist meistens geringer als die absolute Arbeitsunfähigkeit. 5,5%, aller Fälle 
führten zu Renten. Im Gegensatz zu anderen Angaben — sie werden vielfach höher angenom- 
men — berechnet Verf. sie bei seinem Material durchschnittlich auf 1095. Die Therapie bestand 
hauptsächlich in Ruhe und Umschlägen, Nachbehandlung durch Massage. Häufig sind such 
ee und Heftpflasterverbände angelegt worden, jedoch empfiehlt der Verf. eine etwas aktivere 
Behandlung (Verbände auch bei nicht dislozierten Fällen). Bei der Nachbehandlung jeder Frak- 
tur werden Plattfußeinlagen als wichtigstes hervorgehoben. Über einen besonderen Bruch- 
mechanismus wird berichtet, der durch eine plötzliche unkoordinierte Bewegung: Ausgleiten 
oder Verstauchung entstehen und zu einer Abrißfraktur der Tuberositas M V führen soll. Osee 
tarsalia hat Verf. in ziemlich hohen Prozentzahlen gefunden in Übereinstimmung mit anderen 
Literaturangaben (Róntgenbild). Ferner wirddieFragebejaht,daBdieFuBgeschwulst 
immer eine Fraktur zur Ursache habe. Für die Deutschländersche Krankheit 
hält Verf. ebenso wie andere Autoren ähnlich wie bei der Marschfraktur eine 
traumatische Genese für wahrscheinlich. Schließlich wird ein Fall Köhlerscher Krank- 
heit beschrieben. Heller (Leipzig). 

Mettenleiter, M.: Metatarsus varus und adduetus congenitus. (Chirurg. Umir.- 
Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H.5/6, 8. 369—383. 1924. 

Verf. gibt außer einem ausführlichen Literaturbericht die Krankengeschichten von 
2 Geschwistern, deren Fußmißbildung an Hand von Gipsmodellen genau beschrieben wird, die 
Hasselwander mit Hilfe seines Stereoskiagraphen angefertigt hat. Der Metatarsus ist durch 
seitliche Abweichung des Calcaneus, Luxation des Talus nach vorn, Verschiebung des Kahn- 
beins nach außen und schräg hinten charakterisiert; das 1. Keilbein und die MittelfuBknoohen 
sind nach einwärts gerichtet, die proximalen Teile der Metatarsalien 2—4 leicht nach innen 
gebogen. Bei den beiden Formen der Mißbildung handelt es sich nur um verschiedene Stufen 
derselben Knochenveränderung, die als primäre Stellungsanomalie des Kahnbeins, des 1. un 
2. Keilbeins mit Adductionsstellung allein oder mit Adductionsstellung und sekundärer Ver- 
biegung der Mittelfußknochen anzusprechen ist. Ätiologisch kommen Erblichkeit und intra- 
uterine Raumbeschränkung in Betracht. Die Therapie richtet sich nach den Grundsätzen der 
Klumpfußbehandlung: Zurückdrängen von den ersten Lebenstagen an, dann Redressement 
und Gips, orthopädische Schuhe und schließlich Keilresektion in der Lisfrancschen Gelenklinie. 
4 Abbildungen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXX, Het2 und ihre Grenzgebiete S. 65—144 





Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


© Fischer, Bernh.: Der Entzündungsbegriff. München: J. F. Bergmann 1924. 
18. G.-M. 1.50. 

B. Fischer bekennt sich zu Virchows Ansicht, daß die Entzündung stets ein lokaler 
Komplex von lokalen Lebensvorgángen ist und daB sich der Gesamtorganismus niemals ent- 
zündet. Die Allgemeinreaktion ist als völlig unabhängig von der lokalen Gewebareaktion zu 
betrachten. Die Entzündung entsteht nicht durch bestimmte Entzündungsreize, sondern ist 
als Folge einer lokalen Gewebsschädigung zu betrachten. Zwischen den funkttionellen und ent- 
zändlichen, durch Gewebsschädigung bedingten Reizen besteht für den Verf. ein grundsätz- 
licher Unterschied. Die entzündlichen Reaktionen richten sich stets und ausnahmslos nur direkt 
gegen die Gewebsschädigung und werden durch diese hervorgerufen. Kommt es zu einer Schä- 
digung des Gewebes, so können sich die geschädigten Gewebe entweder erholen und dann als 
befüge Reaktion und Regeneration auf die primäre Schädigung gesteigerte Lebenstätigkeit 
zeigen oder es treten aus den schwer geschädigten oder ganz abgetöteten Zellen toxische 
Zerfallsprodukte in die umliegenden Gewebe über, die dann zu einer stark gesteigerten Zell- 
und Gefäßtätigkeit Anlaß geben. Jede Entzündung ist also Folge einer primären Gewebs- 

i , &ber nicht jede Gewebsschüdigung führt unter allen Umstànden zur Entzündung. 
F.sützt sich bei seinen Ausführungen hauptaáüchlich auf Marchand, Jores, Rössle, zieht 
abet die ganze moderne Literatur über die Entzündung mit heran und kommt unter Ablehnung 
det im allzu teleologisch erscheinenden Achoffschen Begriffbestimmung der Entzündung 

zu dee Auffassung, daß die Entzündung die „Summe aller lokalen Reaktionen des Gefäß- 
und Stäisgewebeapparates auf lokale Gewebsschädigungen ist. Diese Reaktionen beruhen 
auf einer primären verdauenden Fähigkeit der Stützsubstanzen, insbesondere des Mesenchyms 
und führen zu einer direkten Einwirkung auf die Gewebeschädigung und vielfach die Gewebs- 
schidlichkeiten, also zu einer Reinigung des Gewebes von allen Fremdstoffen“. F. vermeidet 
dabei mit Absicht den Ausdruck Gefäßbindegewebe, Mesoderm oder Mesenchym, weil auch der 
ektodermalen Glia die gleichen Funktionen zukommen und nicht die Keimblattabstammung, 
sondern die Gewebedifferenzierung ausschlaggebend ist. Er zieht es auch vor, von den Reak- 
tionen des Gefäßgewebsapparates zu sprechen, um damit den komplexen Charakter dieser 
Besktionen und ihre Verknüpfung durch die lokalen nervösen Reflexmechanismen gleich- 
nm Ausdruck zu bringen. Die äußerst anregende Schrift kann jedermann, der sich 
für Entzündungsbegriff interessiert, aufs wärmste zum Studium empfohlen werden. 

v. Redwitz (München). 

Joly: Un eas d'anthrax de la nuque traité par le bouillon vacein Grémy et Phélio- 
thérapie artifieielle. (Ein Fall von Nackenkarbunkel, behandelt mit Bouillonvaccine 
Grémy und künstlicher Hóhensonne.) Scalpel Jg. 77, Nr. 29, 8. 827—829. 1924. 

Ein sehr ausgedehnter, bis tief in die Muskulatur reichender Nackenkarbunkel wurde 
nech gründlicher ohirargischer Ausräumung aller nekrotischer Gewebsteile täglich 2mal mit 
Geze verbunden, diereichlich mit Antistaphylokokken-Bouillonvaccine Gremy (3 Ampullen) ge- 
tránkt war; sonst keine Antiseptica; vor jedem Verband 2 mal täglich Höhensonnenbestrahlung. 
Auffallend rasche Heilung: nach 8 Tagen war die Infektion völlig abgeheilt bis auf den großen 
Gewebsdefekt. Tólken (Bremen). 


Eiehelter, G.: Das salzsaure Pepsin in der kleinen Chirurgie. (Z. chirurg. Univ.- 


Kin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 4, S. 780—785. 1924. 
15 Fälle von Abscessen und Furunkeln wurden durch Einspritzung einer salzsauren 
Pepsi behandelt (4,5 g Acid. hydrochlor. dil, 1 g Pepsinum Kathe steril [Stersin 3] 
1500 sterile Aqua dest. nur 2—3 Tage haltbar), wobei der Eiter vorher abgesaugt und dann 
die Lösung in den Absceß eingespritzt wurde. 5 Mißerfolge, trotz gleichzeitigen feuchten Ver- 
bänden mit derselben Lösung. Gleichwohl bezeichnet der Verf. die Erfolge im ganzen als zu- 
friedenstellend. Wenn die Lösung zur Nachbehandlung nach Incisionen verwendet wird, 
sollen sich die Wunden schneller reinigen. Rost (Mannheim). 


Berde, Károly: Fall von Toxieoderma menstruale mit erysipeloidartigen Er- 


seheinunagen. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 14, S. 201—203. 1924. (Ungarisch.) 
EA eer Hauterscheinungen am Gesicht und Halse bei einer 33jährigen Frau, welche 
ölich 3 nacheinanderfolgender Menstruationen zu beobachten waren und angeblich seit 


fanteslergan 1. d. gesamte Chirurgie. XXX. 5 


ei. - 


1 Jahre bestanden. Die Hautveränderungen beginnen bereits einige Tage vor der Blutung, 
sie nehmen an Intensität bis zur Erscheinung der Blutung zu; dann bilden sie sich langsam 
zurück, gleichzeitig entwickeln sich aber an den Extremitäten symmetrische Nesselausschläge 
mit Neigung zu Blutungen. — Erfolglose Behandlung mit Ovarienpräparaten. — 1!/, HED 
mit einem Röntgenrohr von 11 Wehnelt-Härte (l mm Aluminiumfilter) auf die Ovargegend, 
worauf Menses und Hauterscheinungen ausbleiben. — Wiederholung der Bestrahlung bei der 
folgenden Periode mit gleichem Resultat. Es wird eine innersekretorische Funktionsstörung 
des Eierstockes angenommen, welche mit einem sich nähernden, wenn auch frühzeitigen 
Klimakterium im Zusammenhange ist. Endre Makai (Budapest). 

Sehmid: Ostitis tubereulosa multiplex eystiea. (Jahresvers. d. schwesz. Röntgenges., 
Freiburg i. Ue., Sitzg. v. 22.—23. III. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 35, 
S. 793—794. 1924. 

Bei einer 25jähr. Kranken, die seit dem 11. Lebensjahr an tuberkulösen Drüsen gelitten 
hatte, entstand vor 9 Jahren eine bläulich verfärbte schmerzhafte Schwellung des rechten 
Daumens. Es erkrankten nachher schubweise mit Fieberanstieg auch die übrigen Finger der 
beiden Hände und die Zehen. 2 Jahre nach Beginn stellten sich atrophische Vorgänge an den 
Fingernägeln und lupöse Veränderungen an Gesicht und Hals ein. Röntgenologisch gehören 
die Knochenprozesse dem Befundtyp II von Jüngling an. (Vgl. dies. Zentrlo. 10, 310.) 

A. Brunner (München). 


Buzello, Arthur, und Oswald Rahmel: Der Nachweis von Tetanusbacillen im Darm 
und den inneren Organen gesunder, nicht tetanuskranker Menschen. I. Mitt. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Greifswald.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 4, S. 660—676. 1924. 

Ausgehend von der bekannten Tatsache der häufigen Anwesenheit von Tetanus- 
bacillen in den Darmausscheidungen der größeren Haustiere und einer durch v. d. 
Reis gefundenen Reinkultur von Tetanusbacillen im menschlichen unteren Ileum und 
Coecum untersuchten die Verff. systematisch den Stuhlgang nicht tetanuskranker 
Patienten, die infolge ihres Berufs mit Haustieren und Ackerbau in enger Berührung 
standen. Die Stuhlproben wurden unmittelbar nach der Aufnahme in die Klinik ent- 
nommen, um einen Einfluß der Krankenhausernährung auszuschließen. Der Nachweis 
der Bacillen und Sporen geschah mikroskopisch und durch Tierversuach. In 50 Fällen 
fanden sich 20mal Tetanussporen, darunter 13mal sporentragende Bacillen, Unter 
den positiven Fällen überwogen solche mit ulcerösen Erkrankungen und Carcinom des 
Magendarmkanals. Hier traten Tetanusbacillen im Verein mit anderen Fäulniskeimen 
gehäuft auf. Eine Pathogenität war nicht nachzuweisen, ebensowenig ein Einfluß 
früherer Antitoxininjektionen. Eine Bakteriophagie im Sinne des d’Herelleschen 
Phänomen war in den positiven Stühlen nicht vorhanden. Speichel beeinflußte Sporen 
und Bacillen nicht, saurer Magensaft verhinderte Wachstum von Bacillen und Sporen 
und die Toxinbildung. Alkalischer Magensaft hatte keinen Einfluß, Galle und Pankreas- 
saft beförderten Wachstum und Toxinbildung. Im Tierversuch folgte auf Verfütterung 
reiner Tetanuskeime keine Erkrankung. Fütterung mit einem mischinfizierten Stamm 
führte zum Tode unter blutigen Diarrhöen. Gleichzeitig fanden sich Tetanusbacillen 
in den inneren Organen, also erst der anderweit geschädigte Darm läßt Tetanusbacillen 
durchtreten, Ähnlich kann eine putride Blutinfektion den Tetanuskeimen den Weg in 
die Blutbahn öffnen. Zitieren eines klinischen Falles von Sepsis mit prämortalen 
Tetanussymptomen. C. E. Jancke (Hannover). 


Vacearezza, Paül F.: Rosescher Kopftetanus. Semana méd. Jg. 31, Nr. 30, S. 173 


bis 210. 1924. (Spanisch.) 

Ausgehend von 4 eigenen, innerhalb eines Jahres beobachteten Fälle von Roseschem 
Kopftetanus schilderte Verf. in einer größeren zusammenfassenden Arbeit das klinische Bild 
und die Behandlung dieser immerhin verhältnismäßig seltenen Erkrankungen. Dabei wird 
auch das gesamte Schrifttum eingehend berücksichtigt. Aus der sehr gründlichen Arbeit lassen 
sich nur einige Punkte herausnehmen, die auch für die deutsche Literatur von Bedeutung 
sind. Die wichtigsten Eintrittspforten sind die Kinn-Massetergegend mit 24 Fällen, 
die Augenbrauen und der Orbitalrand (23 Fälle), der Augapfel (22 Fälle), während die Stirn- 
gegend mit 13 Fällen und die Lider mit 10 erst in weiten Abständen folgen. Noch seltener 
kommen die anderen Stellen des Kopfes in Betracht. Was das Lebensalter angeht, so ist 
das 2. bis 10. Jahr 14 mal betroffen, das 11. bis 20. 19 mal, das 21. bis 30. 17 mal, das 31. bis 40. 
22 mal, das 41. bis 50. 18 mal, das 61. bis 60. 14 mal, das 61. bis 70. 3mal und das 76. 1 mal. 


Die Inkubationszeit war unter 102 Fällen 9 mal 4 Tage, 8 mal 5 Tage, 17 mal 6 Tage, 10 mal 
7 Tage, 15 mal 8 Tage, 6 mal 9 Tage, 8 mal 10 Tage, wáhrend der 1. bis 3., sowie der 11. bis 32. 
Tag weit seltener waren. Die Erkrankung begann 33 mal mit Trismus- und Facialislähmung, 
je 21 mal mit Trismus- oder Facialisláhmung allein, sonst mit anderen Erscheinungen. In 
einzelnen Abschnitten werden noch Verlauf, Prognose, Diagnose und pathologische 
Anatomie, besonders auch die Pathogenese der Facialislähmung eingehend besprochen, 
doch sind die Einzelheiten der sehr umfangreichen Arbeit nicht zu kurzer Wiedergabe geeignet. 
Zum Schluß wird auf die Behandlung eingegangen; 4 Krankengeschichten werden ausführlich 
besprochen und durch zahlreiche Bilder in verschiedenen Stadien der Erkrankung erläutert. 
Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Satta, F.: Sul tetano postoperativo. (Über den postoperativen Tetanus.) (Osp. 


civ., Cavarzere.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 6, S. 605—610. 1924. 

Aus einer deutschen Statistik (Wohlgemuth, 1923) scheint hervorzugehen, daB die 
meisten Fälle von postoperativem Tetanus aus dem menschlichen Darm durch Infektion zustande 
kommen, somit endogenen Ursprungs sind. Satta berichtet über 3 einschlägige Fälle, welche 
nach Operationen an den Extremitäten entstanden waren und von denen er auch annimmt, 
daß sie endogen bedingt sind. Die ersten beiden Fälle entwickelten sich im Anschluß an 
orthopädische Operationen wegen Fußdifformitäten und endeten tödlich. Der 3. Fall kam 
im Anschluß an eine Calcaneusresektion wegen Fistelbildung nach Kriegsverletzung 
zum Ausbruch und ging in Heilung aus. Verf. glaubt, daß in seinen Fällen die Starrkrampf- 
erreger inder Tiefe der Haut gesessen haben und in die aseptischen Wunden verschleppt 

en. Kreuter (Nürnberg). 


Geffin et Buggenhout: Tétanos eéphalique suivi de généralisation. Sérotherapie. 
Chee sérique. Guérison. Kopftetanus gefolgt von allgemeinem Tetanus. Serumtheraphie, 


Serumschock, Heilung.) Scalpel Jg. 77, Nr. 35, S. 962—906. 1924. 

Ein 17jähriger Junge verletzte sich an der Schläfe mit einem Haken, an dem Gefrier- 
fleisch hing. Bereits 3!/, Stunden später stellte sich Trismus ein. Diese rasche Entwicklung 
ist zu erklären durch direktes Hineingelangen von Toxinen in die Wunde. Darauf entwickelte 
sich ein lokaler Kopftetanus mit Facialislhhmung. Der lokale Tetanus geht am Kopf oft mit 
Lähmungen einher, während er an den Extremitäten und am Rumpf nur Contracturen erzeugt. 
Seine Prognose ist relativ günstig. Im vorliegenden Fall ergab die subcutane und intradurale 
Verabfolgung von Serum zunächst nur eine langsame Besserung. Erst als am 12. Tag ein ana- 
Phylaktischer Schock eintrat, erfolgte ein rascher Umschwung zur Besserung und Heilung, 
den Verff. auf eine auf kolloidalen Vorgängen beruhende bessere Neutralisation der Toxine 


durch Antitoxin zurückführen. E. König (Königsberg i. Pr.). 
Kolibaš, Mijo: Anthrax. Lijeöniöki vjesnik Jg.46, Nr.8, S. 331—333. 1924. 
(Serbo-K roatisch.) 


In einem Zeitraume von 2!/, Jahren wurden im Virovitica Spitale, dessen Wirkungskreis 
etwa 60 000 Einwohner umfaßt, 27 Anthraxfälle behandelt. Als Infektionsquelle konnte der 
Verf. fast immer die Rinderkadaver nachweisen. Mit der Anwendung großer Dosen von Neo- 
sslvarsan (0,9—1,5) nach der Thermokauterisation der Pustel, gelang es dem Verf. eine be- 
deutende Herabsetzung der Mortalitát (7,495) seiner Anthraxfälle zu erzielen. Kolin (Zagreb). 


Hesse, Erieh: Über die chirurgische Bedeutung des Erzindjan-Paratyphus (Pars- 
typhus N.) — einer Mischinfektion des Rückfallfiebers. (Chirurg. Abt., Trinitatis 
Krankenh., Petersburg. Abt.-Chef Prof. E. Hesse.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr.1, 
S. 2—5. 1924. 

VgL dies. Zentrlo. 24, 305. 


Diwnogerski, B. F.: Zur Kasuistik des Eehinokokken der Muskeln. (Chirurg. 
Fakultätsklin, Univ. Irkutsk, Dir. Prof. Lewit.) Irkutski Medizinski Journal Jg. 1, 
Nr. 3, 8.75—77. 1923. (Russisch.) 

Verf. berichtet über einen äußerst seltenen Fall von Lokalisation des Echinokokkus in 
den hinteren Halsmuskeln. Patient, ein 24jähriger Mann, erzählte, daß ihm bei einem Ver- 
suche, ein krankes Bein einem Hunde zu verbinden, vom letzteren ein Teil der linken Ohrmuschel 
abgebissen wurde. Bald danach entwickelte sich am Halse eine Geschwulst, die allmählich die 
Größe zweier Männerfäuste erreichte. Bei der Operation wurde die Geschwulst, die sich als 
eine Echinokokkencyste erwies, ausgeschält. Neben dem gewöhnlichen Infektionswege durch 
den Magen und die allgemeine Blutzirkulation hält Verf. für seinen Fall auch andere Wege für 
möglich. Der Hund konnte kurz vor dem Bisse erbrochen haben, wonach in seiner Mundhöhle 
von ihren Kalkkapseln entblößte Onkosphären geblieben sein konnten. In die Bißwunde ge- 
raten, konnten die Onkosphären auf dem Lymphwege in eine Lymphdrüse oder einen Muskel 
einwandern. S. Ssokoloff (Petersburg). 
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Goudsmit, J.: Über die Hautresktion bei Eehinokokkuserkrankung. (Gemeente- 
Ziekenh., Zaandam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 10, 
S. 1235—1240. 1924. (Holländisch.) 

Beschreibung eines Falles von Lungenechinokokkus, wobei erst die Diagnose 
Lungentuberkulose gestellt worden war. Die Verschiebung des Herzspitzenstoßes erst 
nach links, dann wiederum nach rechts, zeigte auf einen Prozeß hin, welcher nach 
anfänglicher Ausdehnung später zu Schrumpfung Veranlassung gegeben hatte. Röntgeno- 
gramm zeigte im Unterlappen der rechten Lunge einen apfelsinengroßen Schatten. 
Weinbergsche Reaktion stark positiv. Das Blutbild gab keinen bestimmten Anhalts- 
punkt. Die intradermale Injektion von !/, cem Echinokokkusflüssigkeit (mit 1/,95 Carbol 
konserviert) gab innerhalb 8 Minuten einen pfenniggroßen Urticariaflecken. Kontroll- 
reaktionen verliefen negativ. Es werden noch 2 Fälle erwähnt, bei denen die Diagnose 
durch die Operation bestätigt worden war. Hier war die Casonische Reaktion gleichfälls 
positiv ausgefallen, während Weinberg negativ, resp. schwach positiv verlaufen war. 
Die positive Casonische Reaktion beweist, daB das Individuum sensibilisiert ist für 
Echinokokkenflüssigkeit. Dies sieht man ja oft spontan bei Echinokokkentrügern, 
indem sie háufig juckende Cuticaria zeigen, manchmal von Fieber und Erbrechen 
begleitet. Es besteht, wie aus manchen Beispielen hervorgegangen ist, kein Parallelismus 
zwischen den anaphylaktischen Schockerscheinungen nach Punktion oder Operation 
einer Echinokokkenblase und dem positiven Ausfall der Intradermoreaktion. Es gelang 
auch, gesunde Personen durch einmalige oder wiederholte subcutane Einspritzungen 
von 2—5 ccm, resp. 0,1 ccm Echinokokkusíflüssigkeit zu sensibilisieren, wie aus der nach 
8—10 Tagen vorgenommenen intracutanen Reaktion hervorging. Nach der Casoni- 
reaktion steigt die Zahl der Eosinophilen bis 695; außerdem zeigt sich in der Nähe der 
Reaktionsstelle eine lokale Eosinophilie, welche ohne Bedeutung ist. Zur Reaktion wird 
steril in Reagensgläsern aufgefangene Hydatidenflüssigkeit verwendet, welche man 
5—6 Tage bei Zimmertemperatur verwahrt und auf Bakteriengehalt untersucht. Bleibt 
die Flüssigkeit klar, so kann sie zur Reaktion verwendet werden, mit oder ohne Hinzu- 
fügen von Konservierungsmitteln (z. B. 1/,95 Carbol). Die Casonireaktion ist sehr zu- 
verlässig. Ign. Oljenick (Amsterdam). 

. YXamauchi, Masao: Über Gewebsveründerungen, insbesondere Granulationsge- 
sehwülste dureh Aseariden. (Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Mitt. 
à. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 4, S. 469—487. 1924. 

Es ist festgestellt, daB Ascariden toxisch wirken kónnen; in der Praxis hat aber 
diese Wirkungsweise beim Menschen keine große Bedeutung, wenn auch bei empfind- 
lichen Personen und bei Infektionen mit massenhaften Spulwürmern toxische Symptome 
auftreten können. Mechanische Läsionen der Darmwand durch Ascariden sind nicht; 
sicher nachgewiesen. Während dieFrage,oberwachsene AscaridendieDarm- 
wand durchbohren können, noch nicht einwandfrei geklärt ist, besteht 
kein Zweifel mehr darüber,daB dieAscarislarven nicht nur dazuimstande 
sind, sondern sogar regelmäßig diese Wanderung vornehmen. Wanderung 
von Áscariden in den Ductus hepaticus und Ductus pancreaticus sind bei Lebenden in 
mehr als 60 Füllen nachgewiesen. 

Verf. beschreibt den Fall einer 46jáhr. Frau, bei der seit mehreren Jahren Spulwürmer 
beobachtet waren und die nach mehrfachen Koliken seit 14 Tagen an schwerer Gelbsucht 
litt, bei gleichzeitiger septischer Cholangitis. Außer Steinen fanden sich bei der Operation 
in der Gallenblase 110 Spulwürmer und im Choledochus 5. Tod nach 14 Stunden. Bei der 
Sektion in den kleinen intrahepatischen Gängen noch etwa 30, im Pankreas 2, im Dünn.- 
und Dickdarm ca. 70 Ascariden; im Pancreas multiple kleine Fettgewebsnekrosen. Bei deı 
mikroskopischen Untersuchung fand sich außer cholangitischen bzw. pericholangitische r 


Abscessen eine chronisch produktive Entzündung (Bildung von Granulations- und Binde 
gewebe), so daß demnach die Ascariden schon lange in den Gallengängen verweilt haben müsserı. 


Nach Zitierung einiger seltenen Beobachtungen von durch Ascariden bedingter 
Veränderungen außerhalb des Verdauungstraktus (Überwandern in den Respirations. 
traktus) wird folgender Fall beschrieben: 
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21jàhr. Mann. Seit einem halben Jahr Magenbeschwerden; Obstipation und Durchfälle 
wechselnd. Seit 3 Wochen stärkere Schmerzen in der Magengegend. Bei der Operation aus- 
gesprochene Periduodenitis, umschriebene Härte in der Hinterwand des Duodenums. G.-E. 
antecol. ant. mit Braunscher Anastomose. Entfernung von 4 Ascariden aus dem Dünndarm. 
7 Wochen später Schmerzen im Oberbauch unter Temperaturanstieg. Im rechten Oberbauch 
apfelgroßer Tumor fühlbar ohne peritoneale Symptome. Da dieser nicht zurückgeht, nach 
5 Wochen 2. Operation. Resektion der chronisch veränderten Appendix. Entfernung eines 
derbentzündlichen Tumors von Walnußgröße, fest mit der Flex. coli dextra verwachsen. 
Glatte Heilung. Nach 9 Monaten Aufnahme wegen erneuter Beschwerden. Entzündliche Netz- 
verwachsung an der G.K Stelle In der Braunschen Anastomose und unterhalb derselben 
ein Knäuel von Ascariden, das entfernt wird. Lösung der Verwachsungen. Nach der Operation 
Erbrechen eines Ascaris Im Stuhlgang Ascarideneier. Heilung. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung des von der 2. Operation gewonnenen Materials fanden sich in den Granu- 
lationsgewebe außerhalb der Darmwand Ascarideneier, die augenscheinlich die Bildung des 
Granulationsgewebes verursacht hatten. 

Verf. kann sich diesen Vorgang nur so erklären, daß entweder die Eier infolge einer 
schon bestehenden Verletzung der Darmwand (Ulcus duodeni?) in ihre tieferen Schichten 
abgelagert wurden oder aber, daß sich der Spulwurm vor der Eiablage in die tieferen 
Schichten der Darmwand eingebohrt hat, obwohl diese Erklärungen nach unseren 
bisherigen Kenntnissen von der Lebensweise der Spulwürmer unwahrscheinlich 
erscheinen. Colmers (München). 

Carter, Ralph M.: Blastomyeosis as a eomplieation of industrial aeeidents. (Blasto- 
mykosis als Komplikation von Betriebsunfällen.) Journ. of industr. hyg. Bd. 5, 
Nr. 12, S. 457—461. 1924. 

In wenigen Monaten beobachtete Verf. 3 Fülle von lokalisierter Haut-Blastomykosis 
im Anschluß an unbedeutende Hautverletzungen, wie sie bei Arbeitern häufig vorkommen. 
In 14 Kier Industriepraxis war ihm bisher kein Fall vorgekommen. Die Betriebe und ver- 
letzenden Gegenstände waren jedesmal ganz verschieden; wäre der Pilz aber ein gewöhnlicher 
Hautschmarotzer, müßte die Erkrankung doch häufiger sein. Man muß also auch bei solch 
harmlosen Unfallverletzungen an diese im allgemeinen seltene Dermatose denken, wenn die 
Wunden nicht heilen wollen, zumal die Erkrankung unbehandelt langsam sich immer weiter 
ausbreitet und schließlich zur tödlichen Allgemeininfektion mit Erkrankung der inneren Organe 
und der Knochen führt. Dann ähnelt das Leiden der Tuberkulose. Die Hautaffektion beginnt 
als kleine Papel, die im Zentrum mit zarter Haut vernarbt und sich rings mit hyperámischem 
Wall vorschiebt. Charakteristisch sind an der Peripherie zahlreiche miliare Absoesse, die 
einen dünnen glasig-schleimigen Eiter enthalten und in diesem fast in Reinkultur massenhaft 
die spezifischen Erreger, ovale, doppelt konturierte Zellen von verschiedener Größe, das 
Oidium blastomycosis, das sich im Gewebe oder im Eiter nur durch Knospung vermehrt 
und keine Mycelien bildet. Alle 3 Fälle wurden nach längerem Gebrauch von Jodkali restlos 
geheilt, während sonst das Leiden sehr hartnäckig aller Behandlung trotzen und oft wieder- 
aufflackern und weiterschreiten soll. Der Grund ist wohl, daß alle 3 Fälle ganz früh im Anschluß 
an die Verletzung zur Behandlung kamen und diese intensiv und energisch durchgeführt 
wurde. Tölken (Bremen). 

Verletzungen: 

Cervini, Alfonso: Iniezione intracardiaea di adrenalina in un caso di shock da 
pneumotorace artifieiale. (Intrakardiale Adrenalineinspritzung bei Schock durch 
künstlichen Pneumothorax.) (Sez. med. donme, osp. civ., Piacenza.) Policlinico, sez. 
prat. Jg. 31, H. 26, S. 841—842. 1924. 

Bei einer Erstanlage zeigte das Manometer keine Ausschläge. Die Nadel wurde etwas 
bewegt, um sich zu überzeugen, daß die Spitze frei sei. Man ließ unter leichtem Druck das 
Gas einströmen; in diesem Augenblick kollabierte die Kranke. Atmung und Herztätigkeit 
setzten aus. Nach einigen Zuckungen der Arme und Beine schien die Kranke tot. Künstliche 
Atmung und subcutane Einspritzung von Stimulantien blieben ohne Wirkung. Nach einer 
Einspritzung von Adrenalin im 5. Zwischenrippenraum in der Richtung der Herzspitze kehrten 
die Herztöne zurück. Die künstliche Atmung war nun von Erfolg begleitet, und die Kranke 
erholte sich langsam im Laufe einer halben Stunde. A. Brunner (München). 

Béraud, M. H.: Prophylaxie du choc opératoire dans les amputations hautes. 
(Verhütung des operativen Schocks bei hohen Amputationen.) Arch. de méd. et de 
pharm. milit. Bd. 81, Nr. 1, S. 22—37. 1924. 

Als die drei ursächlichen Momente des Schocks bei diesen Eingriffen bezeichnet 
der Verf. die Narkose, das Sinken des Blutdruckes und die Blutung. Er empfiehlt daher 
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die regionäre Anästhesie in Kombination mit einer leichten Chloräthylnarkose nur zu 
Beginn der Operation. Die Gefahr der Blutdrucksenkung vermeidet er durch intra- 
venöse Bluttransfusion oder Infusion einer isotonischen Zuckerlösung während der 
Operation, unter Benützung der axialen Vene des Gliedes. Die gleichen Mittel finden 
bei stattgehabter Blutung Anwendung, ganz besonders die Bluttransfusion. Stets 
gleichzeitig Autotransfusion. Die prophylaktische Blutstillung führt der Verf. mit dem 
Esmarchschen oder auch Momburgschen Schlauch oder durch Digitalkompression aus. 
Fr. Genewein (München). 

Zagelow, Hertha: Zur Entstehung der Polyarthritis rheumatiea nach Traumen. 
(Stádt. Krankenh., Stettin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, S. 846—847. 1924. 

Auf Grund von 7 selbstbeobachteten Füllen, die kurz angeführt werden, wird der 
Nachweis zu führen versucht, daß es im Anschluß an Traumen, mehr noch an gering- 
fügige Dauerreize, wie Pedes plani, Hohlfüße, Druck durch Schuhwerk usw., zur Ent- 
stehung einer Polyarthritis rheumatica kommen kann, indem diese Traumen einen 
Locus minoris resistentiae für die Ansiedlung von Infektionserregern bilden. 

Rudolf Neumann (Berlin)., 

Ferri, Giorgio: Esperienze sul morso e Pavvelenamento viperino. (Erfahrungen 
über den Schlangenbiß und Vergiftung durch Schlangen.) (Istit. d’ig., univ., Pava.) 
Boll. dell'istit. sieroterap. Milanese Bd. 8, Nr. 3, 8. 191—195. 1924. 

Vipera ammodytes schnellt beim Biß den Kopf geradlinig gegen das erwählte Ziel, dann 
öffnet sie in nächster Nähe des Opfers den Mund, die Giftzähne werden aufgerichtet und in 
das Opfer eingeschlagen. Beim Herausziehen der Zähne bewegt sich der Kopf infolge der Zahn- 
form nach oben und vorn. Hierauf kehrt das Tier in Ruhestellung zurück. Die Aufrichtung 
der Giftzähne erfolgt willkürlich und ist nicht an das Öffnen des Mundes gebunden. Durch 
subcutane Einspritzung eines wässerigen Extraktes aus dem Wiesenchampignon kann man 
Meerschweinchen gegen Viperngift immunisieren (Bestätigung früherer Versuche von M. und 
C. Phisalix). Nach 2 Tagen trat absolute Immunität gegen Vipernbiß ein. Das reife sporen- 
tragende Gewebe des Champignons ist giftig, und seine wässerigen Auszüge wirken, subcutan 
injiziert, unter Umständen tödlich. Flury (Würzburg). 

Mandl, Felix: Allgemeine Gesichtspunkte bei der Behandlung von Sportverletzungen. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 36, S. 865—868. 1924. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen an ca. 1500 Sport-, spez. FuBballverletzungen 
in der Klinik Hochenegg - Wien. Die Sportverletzten verlangen nach rascher 
Genesung; im Gegensatz zu den Unfallverletzten haben sie den unbedingten Willen 
zu raschester Heilung; dabei werden sie aber oftmals ungeduldig, so daß sie das Ende 
der Behandlung nicht abwarten. Die Prognose ist bei Sportverletzten mit großer Vor 
sicht zu stellen; so wird erfahrungsgemäß bei Muskelhämatomen die Extremität nicht 
vor Ablauf mehrerer Wochen wieder aktionsfähig, und hinter einem Kniegelenkergub 
verbirgt sich öfters Meniscusverletzung oder der Kniegelenkmaus. Die Heilung muß bei 
Sportsleuten eine ideale werden; in diesem Sinne verlangen die Sportverletzungen eine 
eigene Art der statistischen Beurteilung; danach hatte die Operation wegen Meniscus- 
verletzung nur in 25%, ideales Ergebnis. Bei Fraktur ist frühzeitig (ab 2. bis 3. Tag) 
Massage anzuwenden, desgleichen bald aktive Bewegungen. Bei den häufigen Frakturen 
an den unteren Gliedmaßen wird die Semiflexion bevorzugt — außer bei Brüchen im 
mittleren Drittel des Oberschenkels und im oberen Drittel des Unterschenkels. Zu 
vermeiden ist bei der Behandlung aller Sportverletzungen die Muskelatrophie; dazu 
werden intramuskuläre Injektionen einer !/,proz. Novocainlösung in die Muskulatur 
des Frakturbereichs empfohlen. Die Knochenregeneration kann gefördert werden 
durch innerliche Verabreichung von Ferr. carb. sach., Calc. carb. pur. ää 60,0, Calc. 
phosphat. 40,0. Die instrumentelle Extension wird der Heftpflasterextension vor- 
gezogen. Gipsverband wird vermieden — aufer bei Knóchelbrüchen, aber auch hier 
erst, nachdem sie eine Zeitlang extendiert und funktionell behandelt sind. Operative 
Frakturbehandlung wird nach Möglichkeit unterlassen wegen der Gefahr der meist 
beträchtlichen Muskelschädigung. Kniegelenkerguß wird frühzeitig punktiert, und 
zwar von 2 Stellen (rechts und links vom oberen Rand der Patella). Bei Binnen- 
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verletzungen des Knies, auch bei Bänderzerreißung und Meniscusverletzung wird im 
allgemeinen zunächst konservativ behandelt. Eventuelle Operation erfolgt von einem 
parapatellaren Längsschnitt, da dieser schonender erscheint als sonstige Schnitt- 
methoden. Fälle mit Arthritis deformans werden von der Operation ausgeschlossen. 
Von Weichteilverletzungen werden die Sehnenscheiden- bzw. Schleimbeutelentzün- 
dungen und die Muskelhämatome bzw. -risse besonders genannt. Sportverletzungen 
verlangen ständige Überwachung seitens des Arztes speziell hinsichtlich evtl. Massage; 
gelegentlich beobachtet man auch bei gesündest aussehenden Leuten im Anschluß an 
eine Sportverletzung die Entwicklung einer Knochen- oder Gelenktuberkulose, wofür 
4 Beispiele gebracht werden. Bei Traumen, welche zu schweren Schockzuständen 
geführt haben, ist Krankenhausaufnahme zu fordern, dagegen Massage am Sportplatz, 
wie solche dabei üblich ist, zu unterlassen; es kommen Rupturen innerer Organe 
(Nieren usw.) zur Beobachtung. Bei allen blutigen Sport-, spez. Fußballverletzungen 
ist Tetanusschutzimpfung zu empfehlen. Sonntag (Leipzig). 

Herrmann, Erika: Experimentelle Untersuchungen über chemische Vorgänge bei 
der Frakturheilung und Herstellung eines Mittels zur Besehleunigung derselben. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 2, S. 1/284 —292. 1924. 

Im fertigen Knochen stehen Calcium und Phosphor in konstantem Verhältnis 
1:0,6. Im jungen Callus tritt eine allmähliche Zunahme an Phosphor ein, bis das 
konstante Verhältnis zum Calcium erreicht ist. Eine Verknöcherung des Callus kann 
erst dann eintreten, wenn beide anorganischen Komplexe in reaktionsfähigen Zustand 
versetzt werden; dazu ist ein Abbau organischer Substanz notwendig, der sich teils 
fermentativ, teils hydrolytisch, teils oxydativ vollzieht. Dieser Abbau kann durch 
Glykokollzuführung unterstützt werden, während eine Beschleunigung der Festigung 
des Callus durch Phosphordarreichung zu erreichen ist. Verf. stellte, um beider Wir- 
kungen zu vereinigen, eine Natrium-Glykokoll-Phosphatverbindung her, mit der bei 
Menschen und Tieren eine Beschleunigung der Frakturheilung erreicht werden konnte. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Murakami, K.: Über den Einfluß der Exstirpation von innersekretorischen Organen 
auf die Knochenbruchheilung. Nisshin Igaku Jg. 13, Bd. 6. 1924. (Japanisch.) 

Während wir zahlreiche Angaben über die Beziehung zwischen Knochenwachstum 
und innersekretorischen Organen haben, ist unsere diesbezügliche Kenntnis bei Knochen- 
bruchheilung lückenhaft. Verf. machte Experimente an 52 Tieren (Meerschweinchen, 
Hunde, Kaninchen), um festzustellen, welchen Einfluß die Exstirpation solcher Organe 
auf die Heilung der Fraktur ausübt, und fand, daß die Exstirpation der Schilddrüse 
der Geschlechtsdrüsen, einseitige Exstirpation der Nebenniere, ganze oder totale Ex- 
stirpation der Thymus auf die Heilung der Fraktur stets mehr oder minder hemmend 
und verzögernd einwirken. Am stärksten fand sich diese Hemmung ausgeprägt bei der 
Glandula thyreoidea am geringsten bei der Glandula supra enalis thymica. Take-Härtel. 

Horiuehi, Chihiro: Experimentelle Studien über die Knochenregeneration bei 
wiederholten Knoehenbrüehen mit besonderer Berüeksiehtigung der Entstehung der 
Pseudarthrose. Nihon-Gekwa-Gakkai-Zasshi Bd. 25, H. 5. 1924. (Japanisch.) 

Dem Verf. gelang es, durch häufige Wiederholung künstlich gesetzter Knochen- 
brüche an demselben Knochen bei Hühnern Pseudarthrose hervorzurufen. Der 
Knochen wird 8—22 mal in einer Beobachtungszeit von 151—1100 Tagen (ca. !/, bis 
3 Jahren) immer wieder gebrochen. Die Callusbildung wird in einigen Fällen zunächst 
verstärkt, im übrigen aber verzögert und bleibt schließlich aus. In diesem Falle wuchert 
eine alte hyalinisierte Bindegewebsschicht zwischen die früheren Callusmassen und es 
bildet sich eine Pseudarthrose. Diese Bindegewebsschicht nimmt ihren Ausgang vom 
gewucherten Callusgewebe, Markräumen des Callus und umgebenden Bindegewebe, 
welches sich infolge der wiederholten mechanischen Reizung, sowie lokaler Zirkula- 
tionsstörungen nicht in Osteoblasten und Knorpelzellen differenzieren kann, sondern 
zerfasert und hyalinisiert. Osawa-Härtel (Osaka). 
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Gaul, J. S.: The operative treatment of fractures. (Die operative Behandlung 
der Brüche.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 9, 8. 689—692. 1924. 

Móglichste Zurückhaltung wird gefordert. Zustand des Schocks verbietet jede 
Operation. Immer ist zuerst die unblutige Reduktion zu versuchen außer bei schweren 
Blutungen mit Lebensgefahr oder Nervenzerreißung. Zartes und hohes Alter sprechen 
auch gegen operatives Vorgehen, desgleichen Unterernährung, Rachitis, Lues, Tuber- 
kulose und Hámophilie. Es empfiehlt sich erst 10—12 Tage nach der Fraktur zu ope- 
rieren. Eine relative Indikation wird gegeben sein bei Kompressionsfrakturen, Druck- 
erscheinungen seitens der Wirbelsäule, Abriß des Coracoids, Splitterung des Humerus- 
kopfes und ungenügender Repositionsmóglichkeit; schwere Dislokationen; Bruch 
kleiner Hand- oder Fußwurzelknochen. Immer aber muß getrachtet werden, mit 

einem möglichst kleinen und einfachen Eingriff auszukommen. Gründliche Beherrschung 
` der Asepsis ist notwendige Voraussetzung. Allgemeine Zustimmung zu möglichst 
konservativem Vorgehen in der Wechselrede. Erlacher (Graz). 


Bailey, Fred W.: Open and elosed reduetion of fraetures. (Über blutige und un- 
blutige Einrichtung von Brüchen.) Chicago med. recorder Bd. 46, Nr. 7, S. 276 
bis 282. 1924. 


Bei Knochenbrüchen sind gute erste Hilfe, frühzeitige Behandlung, sofortige schonende 
Einrichtung in tiefer Narkose und Fixation in physiologischer Ruhehaltung des Gliedes anzu- 
streben md machen fast stets eine blutige Reposition unnötig. Erfordern vergebliche Repo- 
sitionsversuche, besonders auch komplizierte Frakturen, blutige Behandlung, so soll sie möglic 
bald erfolgen. Bei frühen Operationen können Metallplatten, bei späten Knochentransplan- 
tate vorzugsweise Verwendung finden. Richtige Indikation und genügende äußere Fixation 
ist bei operativem Vorgehen die Hauptsache. In der Aussprache wurden von mehreren 
Seiten die Laneschen Platten besonders günstig beurteilt, über die vorteilhafteste Stärke 
eines Knochentransplantates bei Pseudarthrosen waren die Ansichten geteilt. Der schädigende 
Einfluß von H,O, auf Tetanuskeime, die Gefahr einer Lähmungsischämie durch Nebenver- 
letzungen an Nerven wurde hervorgehoben. Proebster (Berlin-Dahlem). 


Campbell, Willis C.: Ununited fraetures. (Über nicht konsolidierte Frakturen.) 
Chicago med. recorder Bd. 46, Nr. 7, 8. 271—276. 1924. 

Die Zeit bis zur endgültigen Diagnose einer Pseudarthrose ist an verschiedenen 
Knochen verschieden lange zu bemessen, am kürzesten am Schenkelhals, im übrigen 
meist auf 6 Monate nach dem Bruch. Je frühzeitiger die Pseudarthrosenbehandlung 
einsetzt desto besser der Erfolg, im ersten Jahr hatte der Autor 10095, im zweiten Jahr 
50%, später nur wenige gute Resultate. Die in der Gegenwart schwereren Fraktur- 
formen und der höhere Grad der Weichteilverletzung, sowie die infolge der Röntgen- 
kontrolle häufigeren Einrichtungsmanöver erhöhen den Prozentsatz der Pseudarthrosen. 
Mangelnde Fixation der Fraktur trägt in erster Linie Schuld an ihrem Entstehen; 
bei seinen 1555 gut fixierten Brüchen hatte der Autor keine Pseudarthrose. Selbst 
belastungsfähige Brüche mit reichlicher Callusbildung können sich als schmerzhafte 
Pseudarthrosen erweisen. Wichtig für ihre Heilung ist eine absolute innere und äußere 
Fixation bei Vermeidung von Fremdkörperreizen. — Der Verf. frischt Pseudarthrosen 
bis ins gesunde Mark an. Einen dicken Tibiaspan teilt er longitudinal; mit dem das 
Endost tragenden Teil verbindet er die Markhöhlen, den dicken corticalen Teil nagelt 
er mit autoplastischen Nägeln subperiostal auf das jn den Fragmenten hergerichtete 
Bett, die Lücke füllt er mit Knochenspänen. Eine möglichst geringe Weichteil 
verletzung und Erhaltung des Zusammenhanges von Periost und Weichteilen ist Vor- 
bedingung für den Erfolg. Für 8 Wochen ist dann exakte äußere Fixation, darauf noch 
für ein halbes Jahr Schienenbehandlung nötig. Próbster (Berlin-Dahlem). 


Rehbein, M., und H Jessen: Die Pseudarthrose der Extremitütenknoehen und 
ihre Behandlung. Rev. med. de Hamburgo Jg. 5, Nr. 3, 8. 73—77. 1924. (Spanisch.) 
Verff. schließen sich entgegen Bier der Lexerschen Pseudarthrosentheorie an 
und sprechen von einer Ernährungsschwäche der knochenbildenden Teile, und 
zwar einer effektiven bei ungenügender Blutzufuhr und einer relativen bei zu 
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großen Widerständen, z. B. bei Interposition. Die Pseudarthrose ist als nichtgeheilte 
Fraktur aufzufassen, zwischen deren Knochenenden sich ein nichtspezifisches Keim- 
gewebe entwickelt hat. — Die möglichen Entstehungsursachen werden aufgeführt. 
Röntgenologisch kann eine Pseudarthrose von einer verzögerten Callusbildung unter- 
schieden werden. Die Pseudarthrose ist ein Dauerzustand, der nur durch Operation 
beseitigt werden kann. Die besten Resultate gibt die Resektion mit Naht oder 
Verkeilung der Fragmente, die dadurch gesetzte Verkürzung ist an der 
oberen Extremität weniger wichtig alsein gutes funktionelles Resultat. 
Durch eine autoplastische Transplantation resp. durch eine Brückenplastik 
kann an der unteren Extremität die Verkürzung vermieden werden. Der Verwendung 
von Fremdkörpern ist dickes Catgut vorzuziehen. Das Transplantat muß in gut er- 
nährten Weichteilen liegen. Fehlt kräftiges Periost, dann kann dieses nach Sudeck 
aus der Umgebung zusammen mit der ihm adhärenten Muskulatur an die Defektstelle 
transplantiert werden. Nach der Operation ist Gips in Semiflexion für wenigstens 
6 Wochen nötig, dann — bei genügender Callusbildung — Schienenbehandlung. Durch- 
schnittliche Heilungsdauer: 4,3 Monate, an der unteren Extremität: 5—6 Monate; 
mit Stauungshyperämie, Massage usw. kann schlechte Callusbildung gefördert werden. 
Pröbster (Berlin-Dahlem). 

Garner, J. R.: Treatment of fractures from the medico-legal viewpoint. (Fraktur- 
behandlung vom medizinisch-gesetzlichen Standpunkt.) Internat. journ. of med. a. 
srg. Bd. 37, Nr. 6, S. 257—261. 1924. 

Unter Anwendung des Röntgenverfahrens, dessen Vorteile noch immer nicht genügend 
beachtet werden, zielt die Behandlung auf exakteste Einstellung der Brüche, wobei sich die 
Thomasschiene besonders bewährt hat, da sie auf der einen Seite ausgezeichnet fixiert, 
andererseits frühzeitig aktive und passive Bewegungsmöglichkeit für die Nachbargelenke gibt. 
Für die blutige Behandlung, die nur von ganz geschulter Hand vorgenommen werden darf, 
hat sich die Schienung mit der Sheerman - Platte besser bewährt als die von Lan e. Engel. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Baldwin, J. F.: Anesthesia deaths: some avoidable causes. (Narkosentodesfälle: 
einige vermeidbare Ursachen.) Ámeric. journ. of surg. Bd. 88, Nr.8, 8.185 —187. 1924. 


Die Berichte über Narkosentodesfálle sind selten so genau, daB sie ein richtiges 
Bild der wahren Ursachen erlauben: Diese beruhen nicht auf der Gefährlichkeit dieses 
oder jenes Mittels, sondern fast stets auf der Unachtsamkeit und Nachlässigkeit des 
Narkotiseurs. Verf. erlebte 13 solche Todesfälle. 3, über die früher bereits ausführlich 
berichtet wurde, ereigneten sich mit der Lachgas-Sauerstoffnarkose; seitdem in 
Columbus in wenigen Jahren über 20 Todesfälle durch Lachgasnarkose vorkamen, 
verwirft Verf. dieselbe völlig als viel zu gefährlich, auch für ganz kurze Eingriffe, nach 
emem neuerlichen Todesfalle eines ganz gesunden kräftigen Jünglings, der nach 3 Zügen 
Lachgas tot war. Von den übrigen 10 Todesfülen sind 7 der Unaufmerksamkeit des 
Narkotiseurs (stets Ärzte, häufig Narkosespezialisten!) zuzuschreiben, alles Äther- 
tropfennarkosen, 2 der Überdosierung von Bromäthyl bzw. Chloräthyl; 1 Fall war wohl 
unvermeidlich (akute Pankreatitis); doch wurde auch hier der eingetretene Tod zunächst 
gar nicht bemerkt vom narkotisierenden Arzt, der wie so häufig der Operation zu- 
geschaut hatte, anstatt nur auf die Narkose zu achten. Narkose als Spezialfach hat 
keine Zukunft, wenn es der Sammelpunkt der „faulen, unwissenden und einseitigen 
Geister‘ wird. Seit Verf. seine Narkosen von geschulten Pflegerinnen ausführen läßt, 
die in ganz anderer Weise ihre ganze Aufmerksamkeit auf die Narkose konzentrieren, 
sind solche Zufälle nie mehr vorgekommen. Viele der führenden amerikanischen 
Chirurgen, wie Deaver, Crile, die Mayos lassen nur durch Pflegerinnen narkotisieren. 
Das beantragte Gesetz, Pflegerinnen Narkosen zu verbieten, zugunsten der Ärzte, 
besonders der Narkosespezialisten, muß daher energisch bekämpft werden. 

Tölken (Bremen). 


— "4 — 


Butzengeiger, O.: Über die Bedeutung des Hexeton „Bayer“ in der operativen 
Praxis. (Marienheim, Elberfeld.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 37, 8. 1277 
bis 1278. 1924. 

Verf. bestätigt auf Grund langer und vielseitiger Erfahrung die bisher bekannt gewordene 
günstige Wirkung des Hexeton und fordert: Hexeton gehört zu jedem Narkosen- 
rüstzeug und in jedes Injektionsbesteck des Arztes. Raeschke (Lingen a. d. E.). 

Frey, Sigurd: Über den Solästhinrausch. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 39, S. 1352 —1353. 1924. 

Das Solüsthin eignet sich zu Rauschnarkosen, protrahierten Rauschnarkosen 
(Ausdehnung gelang bis zu 40 Minuten), nicht zu Vollnarkosen, da das Exzitations- 
stadium bereits gefährlich ist. Nach durchschnittlich einer Minute (80—100 Tropfen) 
tritt Unempfindlichkeit ein. Das Stadium analgeticum ist breiter und weniger flüchtig 
als beim Chloräthyl. Handhabung: gewöhnliche Tropfflasche und Schimmelbusch- 
maske. Bernard (Wernigerode). 

Raeschke, Georg: Langdauernde Armlähmung nach Plexusanästhesie am Ober- 
arm. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 41, S. 2236—2237. 1924. 

Plexusanästhesie, genau nach Härtels Anweisung, mit 20 ccm 1?/,proz. Novocain- 
lösung; sofort Fühlung mit der 1. Rippe, im gleichen Augenblick Parästhesien im Ulnaris, 
also kein Suchen und Herumstechen erforderlich. Nach 15 Min. völlige Anästhesie mit Be- 
wegungsbeschränkung. Esmarchsche Binde. Excision einer Sehnenscheidentuberkulose der 
Hand (15jähr. sonst gesunder, kräftiger Junge). Am Tage nach der Operation konnte der 
Arm weder im Schultergelenk noch in den übrigen Gelenken bewegt werden. Die Unter- 
suchung nach einigen Tagen ergab eine motorische Lähmung aller Armmuskeln, einschließlich 
M. deltoideus, sowie Herabsetzung aller Empfindungsqualitäten bis zur Schulter hinauf. 
Nach 2!/, Wochen Schulter wieder frei beweglich, nach 5 Wochen auch Ellenbogengelenk. 
während die Hand- und Fingermuskeln aller 3 Nervengebiete noch völlig gelähmt waren: 
Sensibilität bis zum Handgelenk wiedergekehrt. Keine Entartungsreaktion. Atrophie des 
Kleinfingerballens. Nach über 3 Monaten völlige Wiederherstellung. „Das gleichmäßige 
Befallensein des Plexus brachialis schließt jede etwa durch Druck der Blutleerbinde erzeugte 
Verletzung aus.‘ | Tölken (Bremen). 

Farr, Robert Emmett: Loeal anaesthesia of the abdominal sympathetie system. 
Lokale Anästhesie des sympath'schen Systems der Bauchhöhle.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 39, Nr. 3, S. 336—348. 1924. 

Der Verf. setzt sich zunächst mit den Autoren auseinander, welche die regionäre 
Anästhesie bei Operationen an Organen der Bauchhöhle ganz ablehnen oder doch nur 
sehr bedingt zulassen. Fast alle dagegen erhobenen Einwände lassen sich nicht aufrecht 
erhalten bei richtiger Anwendung der lokalen Anästhesie und der richtigen chirurgischen 
Technik. Nach Ansicht des Verf. werden die größten Schwierigkeiten bereitet durch 
1. Mangel an gutem Willen seitens des Kranken selbst, 2. das Vorhandensein akuter 
entzündlicher Prozesse, die aber mit einem gewissen Grad von Gewandheit und Er- 
fahrung erfolgreich behandelt werden können; 3. Auftreibung des Darmes; 4. Tiefe oder 
rückwärtige Adhäsionen; 5. große Tumoren mit kurzen Stielen, die das Operationsfeld 
für Ausführung der Anästhesie verdecken; 6. anhaltende Übelkeit und Erbrechen. 
Die lokale Anästhesie soll vom Chirurgen, der die Operation ausführt, selbst vorge: 
nommen werden, denn die Anästhesie bildet einen wichtigen Teil der Operation an sich. 
Zur Anästhesie der Bauchwand eignet sich am besten die direkte Infiltration, falls keine 
Gegenanzeige vorliegt; alle komplizierten Methoden sind zu verwerfen. Die Bauch- 
wunde wird mit glatten breiten Wundspiegeln auseinander gehalten oder gespreizt mit 
vom Verf. konstruierten elastischen Drahtbügeln (Abbildungen). Der Operationstisch 
ist so zu heben bzw. zu senken, daß der Inhalt der Bauchhóhle gut zurücksinken kann. 
Die Methode, die der Verf. anwendet und ausgebaut hat, ist die retroperitoneale 
Injektion unter Leitung des Auges. Die sympathischen Ganglien und Nerven 
finden sich stets in der unmittelbaren Nachbarschaft der groBen GefüBe und sind deshalb, 
wenn man die verschiedenen Stellen am Mesenterium des Dünndarmes und des Dick 
darmes, zwischen Leber und Duodenum oder am hinteren oberen Beckenrande unter. 
halb der Gabelung der Aorta dem Auge zugüngig gemacht hat, leicht ohne Nebenver- 
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letzung zu infiltrieren (Abb.). Vorbedingung dazu ist aber richtiges, d. h. vorsichtiges 
und gleichmäßiges, elastisches Auseinanderziehen der Bauchwunde unter Vermeidung 
jeden brüsken Zuges und die Verwendung eines geeigneten Instrumentariums und zwar 
des pneumatischen Injektors, der das Gesichtsfeld dem Operateur völlig freiläßt (Abb.). 
Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß die lokale Anästhesie viele Vorteile bei ihrer An- 
wendung in der Bauchchirurgie hat. Die Anästhesierungsmethoden sind so weit als 
möglich zu vereinfachen und der Chirurg, der sie anwendet, soll über ein geeignetes 
Instrumentarium und eine hinreichende Technik verfügen. Unter Anwendung der 
rchügen Technik sind die meisten Operationen an den Organen der Bauchhóhle in 
lokaler Anästhesie erfolgreich auszuführen. Die wichtigsten Prinzipien dieser Anästhesie 
and die psychische Vorbereitung des Kranken, die schinerzlose Durchführung der 
Anästhesie der Bauchwand, elastischer Zug an den Wundrändern und Ausführung der 
intraperitonealen Anästhesie unter Leitung des Auges. Colmers (München). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Nasvytis, Kazys: Zur Frage der Spezifität der Wundhormone. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 50, Nr. 37, S. 1248. 1924. 

Verf. hat in einer früheren Arbeit nachgewiesen, daß durch Reinjektion von einer 
durch Defibrinieren und den Gefrierprozeß in ihrer Integrität veränderten kleinen Blut- 
menge bei dem Spender eine etwa 1 Woche anhaltende Vermehrung der roten Blut- 
körperchen auftritt und hat diese Erscheinung mit spezifischen Wundhormonen in 
Beziehung gebracht. Um dieses zu beweisen, mußte nachgewiesen werden, ob nur das 
Blut oder auch andere Stoffe eine Blutneubildung bewirken. Als Organ, welches relativ 
arm an Blut post mortem ist, wurde das Gehirn gewählt, und hier ze'gte sich, daB nach 
Injektion in Gehirnmassen keine Vermehrung der roten Blutkörperchen auftrat, daß 
dagegen nach Injektion in zertrümmertes Knochenmark des Kaninchens beim Kaninchen, 
des Hundes beim Hunde eine Vermehrung der roten Blutkörperchen sich zeigte, woraus 
alo hervorgeht, daB das blutarme Gehirn keine Vermehrung der roten Blutkörperchen 
bewirkt im. Gegensatz zu dem blutreichen Knochenmark, und dafi die Wundhormone 
wahrscheinlich eine gewisse Spezifitát haben. Anführen von Versuchen an Kaninchen 
und Hunden. Vorschütz (Elberfeld). 


Sehlee, H.: Die Konzentration des Silberions in Lösuugen von kolloiden und 
komplexen Silberpräparaten mit besonderer Berücksichtigung ihrer medizinischen 
Anwendung. (Pharmaz. Inst. u. Laborat. f. angew. Chem., Unw. München.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 148, H. 5/6, 8. 383—432. 1924. 

Die Ag’-Konzentration wird mit Hilfe einer galvanischen Konzentrationskette bestimmt. 
Die in die Ag-Lösung tauchende Elektrode besteht aus Silber, sie ist mit einer in eine indiffe- 
rente Lósung versenkten HgCl-Normalelektrode verbunden. Das entstehende Potential ge- 
stattet nach der Nernstschen Formel eine Berechnung des Ag'-Gehaltes. NaCl setzt in wüsse- 
ngen Lösungen von AgCl (1,0 -10-* mg-Ion im Liter) die Ionisation herab, noch stärker 
aber vermindert Hühnereiweißzusatz die Dissoziation. Auch nach Befreiung des Hühner- 
aweißes von dem ihm anhaftenden NaCl hemmt es noch stärker als NaCl. 

Noch geringer ist die Ag -Konzentration in AgNO,-Gemischen mit überschüssigem 
Blutserum. In wässeriger Lösung nimmt der Ag-Gehalt einiger AÁg-Prüparate (Argo- 
plez, Argochrom, Argoflavin, Protargol) bei Verdünnung mit Wasser ab, bei anderen 
(Choleval, Elektrokollargol, Argoproton) bleibt er ziemlich unverändert, während er 
schließlich bei einer 3. Gruppe (Kollargol, Silbersalvarsan) sogar ansteigt. Von diesen 
Substanzen sind AÁrgoplex, Argochrom und Argoflavin weitgehend dissoziiert, Protar- 
gol dagegen geringer, bei letzterem sinkt bei Verdünnung in Wasser von 4 auf 0,063% 
der Gehalt an Ag von 4-10 — 3- 10^! mg-Ion Ag in 11. Bei Choleval beträgt die 
Dissoziation in !/,—4 proz. Lósung 1: 10-!, bei Elektrokollargol bei einem Ag-Gehalt 
von 0,8—0,025%, ungefähr 2 - 10-3 mg-Ion Ag’ in 11. Bei Kollargol steigt der Ag- 
Gehalt in der 4—0,063 proz. Lösung von 6 10-5 (bzw. 4- 10-5) auf 210-3 (bzw. 
41-1073). Beim Silbersalvarsan steigt die Ag -Konzentration bis zur gleichen Ver- 
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dünnung von 4-10:!5 auf 1-10-? mg-Ion Ag. Direkte Versuche an Mensch und 
Tier, denen die Ag-Präparate intravenös injiziert wurden, gaben noch keine endgül- 
tigen Resultate. — Die Bestimmung der Ag-Konzentration gestattet Rückschlüsse auf 
die chemische Konstitution des Ag-Präparates. H. Rohde (Köln).”° 


Boek, Walter: Rivanol in der Chirurgie. (Evang. Krankenh., Dussburg- Beeck.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 37, S. 1250. 1924. 

Ohne chirurgische Eingriffe wurde es gebraucht 1. bei Wochenbettfieber, 2. bei Absceesen, 
Bubonen; letztere wurden mit Rivanol-Novocain umspritzt, teils Resorption, teils schneller 
Einschmelzung und dann folgende Spaltung und Punktion. Nach chirurgischen Eingriffer 
wurde es verwandt zu Ausspülungen der Abscesse und Wunden, Gelenkeiterungen, Pleura- 
empyemen, letztere nach Entfernung einer Rippe; stets soll estwas Rivanol in der Wundhöhl 
zurückbleiben. Ferner wurde Rivanol verwertet bei Mastitis nach kleiner Incision, Ausspüler 
der Wunde; in der Bauchchirurgie, wurden Spülungen verwandt bei appendicitischen Abaoessen, 
Peritonitis diffusa; auch hier soll 20—30 ccm Rivanol zurückbleiben. Vorschütz (Elberfeld). 

BlaB, Otto: Zwei Jahre Rivanol. (Städt. Krankenh., Bielefeld.) Dtsch. med 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 37, S. 1245—1247. 1924. 

In der Behandlung der Peritonitis sah man nur Gutes, welches sich einmal in dei 
Bekämpfung der Infektion und zweitens der Verhinderung von Verwachsungen aus 
drückte; bei schwer eitrigen Spätfällen versagt auch das Rivanol in gewisser Zahl un 
werden die von Katzenstein mitgeteilten günstigeren Resultate nicht erreicht. Dk 
Bauchhóhle wird gründlich mit Kochsalz ausgespült; ein Docht Rivanolgaze aı 
Stelle der Eiterherde (Appendicitis) gelegt, aber Rivanol 50-100 cem ir 
der Bauchhöhle belassen und nun die Bauchhöhle geschlossen. Die Fascie un 
Muskulatur wird mit Rivanol 1 : 100 betupft. Die Verhinderung von Verwachsungen 
die im Bauche erwünscht ist, kann bei der Bauchdeckennaht unangenehm werden 
indem hier manchmal nach 10—14 Tagen die Wunde noch nicht fest verwachsen isi 
und ein Klaffen der Wunde eintritt. (Ähnliches erlebte auch Ref.) Bei Pleuraempyen 
kann anfänglich mit Punktionen und nachträglichen Spülungen versucht werden, be 
älteren Fällen ist Rippenresektion anzuraten mit gründlicher Entfernung der Gerinnsel 
In der Gelenkchirurgie steht das Mittel neben dem Carbolcampher. Bei stark eitrigem 
Gelenk nützt nicht nur die Punktion, sondern muß durch seitliche Incision das Gelenk 
eröffnet, das Gerinnsel entfernt werden und mit Rivanolspülungen nachbehandelt 
werden. Später Nachbehandlung Hitze, Preglpepsin, Beugungen usw. Bei 
Phlegmonen der Kapsel oder bei septischen Eiterungen keine Erfolge. Inravenös be 
Sepsis in Dosis von 500 ccm in 0,1 proz. Lösung scheint Nierenreizung zu verstärken 
Als Prophylaktikum wird Rivanol mit gutem Erfolge bei fraglich infizierten Wunden 
zur Umspritzung gebraucht 1: 1000. Eben soch gute Resultate liefert Rivanol be 
komplizierten Knochenbrüchen, nachdem nekrotische Gewebe entfernt sind. Bei evtl 
Nagellochinfektion (Steinmann-Extension) wird der Kanal nach Fortnahme de 
Nagels durchgespült. Stärkere Lösungen 1 : 100 wirken im Gegensatz zur granulations 
hemmenden 1 : 1000 sehr granulationsfördernd, dürften also in Höhlen nicht verwand 
werden. Diese starken Lösungen wurden mit bestem Erfolge bei Pyodermie und zu: 
Granulationsbildung und zur Anregung der Epithelisierung Verwendung finden. Be 
sondere Gewebsschäden, wie Nekrosen, wie sie anderwärts mitgeteilt sind, wurdet 
nicht beobachtet. Vorschütz (Elberfeld). 


Teichert, C.: Wundinfektionen nach aseptischen Operationen mit primärem Wund- 
versehluß. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51 
Nr. 39, S. 2121— 2125. 1924. 


Verf. versucht an dem Material der Königsberger Klinik der Jahre 1922 und 23 den Ur 
sachen der Infektion bei aseptischen Operationen nachzugehen. Durchschnittlich hatte di 
Klinik 2,23%, Infektionen in den beiden Jahren. Die Infektionskurve der etwa 15 an de! 
Klinik arbeitenden Ärzte war im großen und ganzen gleich. Nahtmaterial und Betäubung 
verfahren waren gleichgültig. Von geringem Einfluß war die Dauer der Operation. Nach Se 
mesterschluß, wenn die Famuli assistierten, stieg die Infektionszahl an. Desinfektion m! 
7,öproz. Tanninspiritus, Anzeichnen des Schnittes, Ankleben von Tüchern mit mastisol bi 
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an den Schnitt heran. Händedesinfektion: 5 Minuten fließendes Masser, 5 Minuten 60 proz. 
Spiritus. Zwirnhandschuhe. Bei nicht völlig aseptischen Operationen Gummihandschuhe, 
die aber keinen absolut sicheren Schutz gewähren. Bernard (Wernigerode). 


Kleinsehmidt, O.: Die Behandlung der akuten Wundinfektion. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Leipzig.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 38, S. 1311—1315. 1924. 

Trotz der großen Arbeitsleistung in den verschiedensten Zweigen der Medizin und 
ihrer Hilfswissenschaften hegen auf dem Gebiete der Behandlung der akuten Wund- 
infektion nur wenig gesicherte Erfahrungen vor. Die chemischen, bakteriellen und 
serologischen Mittel zur Bekämpfung der Wundinfektion lassen im Stich, wenn die 
physiologischen Abwehrmaßnahmen des Organismus versagen. Die Glättung der 
Wunde nach Friedrich, möglichst bald nach ihrer Entstehung, ist noch immer das 
wirksamste Kampfmittel gegen die Wundinfektion geblieben, weil es viele Infektions- 
keime beseitigt und die Wundsekretstauung verhindert. Demselben Zwecke dient 
auch die Spülung der Wunde mit Kochsalz-, Natriumhypochlorit- oder Kaliumper- 
manganatlosung oder H40,. Die sog. Tiefenantisepsis mit Vuzin, Trypa- 
flavin, Rivanol und anderen Mitteln hat nicht das gehalten, was sie 
versprach. Ein ziemlich sicher wirkendes Prophylacticum haben wir eigentlich 
nur im Tetenusantitoxin beim Verdacht der Starrkrampfinfektion. Für die bereits 
ausgebrochene Wundinfektion leisten Wärme, Hyperämie, Ruhigstellung und offene 
Wundbehandlung noch immer das Beste. Die aktive Immunisierung, die Vaccine- 
behandlung, die Eigeneitereinspritzungen nach Makai und die unspezifische Reiz- 
therapie lassen bei akuten Wundinfektionen oft im Stich. Eine Sterilisatio magna mit 
kolliden Metallen in Verbindung mit Anilinfarbstoffen ist bisher nicht gelungen. Ein 
sicheres Mittel, der einmal ausgesprochenen Wundinfektion zu steuern, gibt es nicht 
Deshalb behält die erste Wundbehandlung weiter ihre hervorragende Bedeutung. Ihr 
Schwergewicht liegt in der mechanischen Antisepsis unter Klarlegung und Vereinfachung 
der Wundverhältnisse, verbunden mit chemischer Antisepsis in der Wunde selbst. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Bonne: Zur Verhütung und Behandlung des Decubitus. Med. Klinik Jg. 29, 
Nr. 23, S. 784—785. 1924. 

Bonn e beschreibt zur Verhütung und Behandlung des Decubitus einen ,,Bett- 
galgen“, bestehend aus 3 Holzlatten, die als auseinandernehmbares Gerüst über den 
Kranken kommen; über dem Brustkorb des Kranken befindet sich an der Querlatte 
des Galgens ein kleiner Flaschenzug mit einer sanft gebogenen Eisenstange, an dieser 
en 1m breiter Gurt. Durch leichtes Anziehen mit Hilfe des Eisenbogens und des 
Gurtes, der unter den Schulterblättern des Kranken ruht, kann man den Kranken 
licht hochheben und so oft und so lange, nach Gefallen und Bedarf, in der Schwebe 
halten. So können die Kranken sorgfältig gereinigt und gebettet werden. Der Apparat 
kann von jedem Tischler, Schmied Tapezierer leicht hergestellt werden und hat dem 
Verf. besonders im Kriege bei gerade völlig hilflosen Schwerverletzten und Schwer- 
kranken die besten Dienste geleistet. Brückner (Bochum). °° 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


© Lehrbuch und Atlas der Rüntgendiagnostik in der inneren Medizin und ihren 
Grenzgebieten. Hrsg. v. Franz M. Gredel. 4. umgearb. u. erw. Aufl. 1. u. 2. Halbband. 
(Lehmanns medizinische Atlanten. Bd. 7.) München: J. F. Lehmann 1924. IX, 1109 S. 
u179 Taf. Geb. G.-M. 56.— pro Bd. 

Das bekannte Groedelsche Lehrbuch ist in neuer Auflage, seiner 4., erschienen. Sämtliche 
Abschnitte des Buches sind neu bearbeitet, eine Reihe neuer Kapitel eingefügt (z. B. Kon- 
stitation der Menschen, Differentialdiagnose mittels der Pneumoperitoneum-Goetze). Von 
besonderem Interesse für den Chirurgen sind die Abschnitte über die Röntgenuntersuchung 
des Verdauungstraktus von Groedel und Röntgenbild des operativ veränderten Verdauungs- 
traktus von Goetze, ferner die Röntgenuntersuchung des uropoetischen Systems von Haenisch. 
Zahlreiche Abbildungen und Pausen erleichtern rsicht und Verständnis. Beigefügt ist 
dem Lehrbuch ein Atlas mit 712 autotypischen Abbildungen. Die einzelnen Gebiete sind nicht 
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nur theoretisch dargestellt, sondern durch zahlreiche klinische Eigenbeobachtungen deı 
betreffenden Autoren, durch operativ oder anatomisch geklärte Fälle ergänzt. Wie der Heraus- 
geber in seinem Vorwort sagt, hat es bei einer so jungen Wissenschaft wie die Röntgenologie 
manches für sich, in ein und demselben Lehrbuch die Erfahrung mehrerer Kliniker zusammen- 
zufassen. Denn mag das Material des einzelnen noch so groß und vielseitig sein, auf dem einen 
oder anderen Gebiete wird ihm doch die autoritative Erfahrung mangeln. In diesem Lehrbuch 
sind die einzelnen Abschnitte von autoritativer Seite bearbeitet und geben so einen vorzüglichen 
Überblick über den heutigen Standpunkt der Röntgenologie; es gehört ebenso in die Hand 
der Chirurgen wie der Internen. Die äußere Ausstattung der Bücher ist mustergültig. 
Zillmer (Tempelhof). 
Reimer, Othmar: Röntgengeschwüre. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 28, 


8. 696—699. 1924. 

Beim Röntgengeschwür handelt es sich um Gewebszerfall und Nekrosen: Es stellt eine 
Entäußerung des schwer geschädigten Gewebes dar, es ist eine Teilerscheinung des Röntgen- 
schadens. Das typische Aussehen ist dadurch bedingt, daß es seinen Sitz in einem Gewebe hat, 
das die schwersten atrophischen und degenerativen Veränderungen in allen seinen Organen 
zeigt. Aufgabe der Therapie, dem Geschwüre seine Charakteristica zu nehmen, es in ein Ge- 
schwür von allgemeinem Aussehen zu verwandeln. Die Nekrosen müssen verschwinden, 
der Geschwürsgrund zu Granulationsbildung gezwungen werden. Pels - Leusden spricht 
der chirurgischen Therapie das Wort. Verf. aber hält dieselbe meist nicht für ausführbar 
wegen des Sitzes des Geschwüres einerseits und andererseits deshalb, weil man nie weiß, wie 
weit der Róntgenschaden in Breite und Tiefe reicht. In 9 ausführlich gebrachten Krankenge- 
geschichten, in denen es sich zumeist um sehr schwere Röntgenulcera gehandelt hat, wird der 
überraschend günstige Einfluß, den die vom Verf. angegebenen Präparate — Pasta plumbi 
und Pasta bismuthi Dr. Reimer — auf den Heilverlauf ausgeübt hatten, dargetan. 8 Fälle ge- 
heilt, ein Patient mit großem Röntgenulcus der Kreuzbeingegend — Bestrahlung nach einer 
Kraske-Operation — mit gleichzeitiger chirurgischer Behandlung kam ad exitum. Vert 
warnt zum Schlusse vor Anwendung von Lokalanästhetika, da dieselben auch vollwertiges 
Gewebe schädigen, um so mehr röntgengeschädigtes. Er rät, zur Zeit des Zerfalles und der Ne- 
krosenabstoBung Morphium zu verabfolgen, nur soll man niemals dem Patienten selbst die 
Spritze in die Hand geben. Da die Ulcera reichlich sezernieren, empfiehlt Verf die umgebende 
mit einer dicken Lage 1 proz. Teerzinkpasta — Pasta Zinci oxyd. Lassari 100, Ol. Rusci 1,00 — 
zu decken. Darüber kommt ein mit Pasta Plumbi — im empfindlichen Stadium —, dann 
Pasta Bismuthi Dr. Reimer bestrichener Lappen. Die Behandlung dieses hartnäckigen Leidens 
wird nur dann von Erfolg gekrönt sein, wenn man viel Mühe und Aufmerksamkeit anwendet. 
Die Patienten verdienen dies, handelt es sich doch um therapeutisch Geschädigte. Zipper. 

Dellepiane Rawson, Julio: Ein kleiner Kunstgriff zur Erleichterung der Extraktion 
von Fremdkörpern. Semana med. Jg. 31, Nr. 23, S. 1101—1105. 1924. (Spanisch.) 

Um oberflächliche Fremdkörper zu entfernen wird ihr Sitz röntgenologisch festgestellt 
und die Gegend lokal anásthesiert. Dann wird der mit einem Tuch umgebene Kö 
abermals durchleuchtet und eine gekrümmte Doyensche Nadel unter dem Fremdkörper 
hindurchgestochen. Bei Tageslicht läßt er sich durch Spalten der Haut zwischen Ein- und Aus- 
stichstelle der Nadel sicher finden und entfernen. Pröbster (Berlin-Dahlem). 

Pancoast, Henry K.: The X-ray diagnosis of surgieal conditions of the esophagus. 
(Die Róntgendiagnose von chirurgischen Erkrankungen des Oesophagus.) (Grad. 
school of med., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Surg. clin. of North America 
Bd. 4, Nr. 1, S. 34—53. 1924. | 

Verf. verwendet 3 Methoden der Einführung des Kontrastmittels, 1. Trinken von 
Bariumsulfat in Wasser oder Buttermilch, 2. Schlucken eines Bissens, 3. Schlucken 
einer Kapsel, die mit dem Kontrastmittel gefüllt ist. Die Durchleuchtung wird ın 
beiden schrágen Durchmessern vorgenommen, 2 mal im Stehen, 1 mal im Liegen. Ver- 
änderungen vor dem Röntgenschirm geben Erkrankungen innerhalb und außerhalb 
der Speiseröhre. Von den letzteren kommen in Betracht Aneurysmen der Aorta, Neu- 
bildungen im Halse, im Mediastinum und in den Lungen, Lymphdrüsenpakete, 
Mediastinal- und Wirbelsäulenabsceß, Herzdilatation. Alle diese Erkrankungen können 
zu einer Verengerung des Oesophagus infolge Druck von außen führen. Von den inner 
halb des Oesophagus gelegenen Erkrankungen ist vorherrschend das Carcinom. Diffe- 
rentialdiagnostisch in Erwägung zu ziehen sind gutartige Ulcerationen mit spastischen 
Kontraktionen als Folge, Narben nach früheren Ulcerationen und kongenitale Stenosen. 
Das Carcinom kann jeden Abschnitt des Oesophagus betreffen, am häufigsten befallen 
ist das untere Drittel, demnächst das obere Drittel und am seltensten das mittlere 


Drittel. Für die Feststellung einer durch Carcinom bedingten Verengerung hat sich 
Verf. das Schlucken einer Kapsel als am geeignetsten erwiesen, da geringere Grade 
von Verengerung wohl schon der Kapsel einen Widerstand bieten, nicht aber einer 
flüssigen Masse, Das Steckenbleiben von Brei und Ausdehnung des Oesophagus ober- 
halb der verengten Stelle ist oft erst ein Zeichen bei vorgeschrittener Erkrankung. Die 
Anwendung des Oesophagoskopes vor der Durchleuchtung widerrät der Verf. im Hin- 
weis auf einen Fall von Ruptur des Oesophagus, bei dem eine später vorgenommene 
Fülung mit Kontrastbrei den Übertritt in die Luftwege zeigte. Auch der Nachweis 
von Fremdkórpern, die an sich róntgenoskopisch nicht darstellbar sind, gelingt oft 
durch Schlucken von Kontrastbrei, insofern als Teile von Kontrastbrei an dem Kórper 
hängen bleiben und ihn dadurch sichtbar machen, oder daß eine Kapsel von dem 
Fremdkörper festgehalten wird. Einen seltenen Fall von Zwerchfellspasmus teilt Verf. 
mit, bei dem es zu einer enormen Dilatation des Oesophagus gekommen war. Verf. 
kommt zu dem Schluß, daß die Röntgenuntersuchung des Oesophagus von größter 
Wichtigkeit ist und wegen ihrer Gefahrlosigkeit allen anderen Untersuchungsmethoden 
voraufgeschickt werden soll. Carl (Kónigsberg 1. Pr.). 

Quervain, F. de: Remarques eliniques sur la radiologie du tube digestif. (Klinische 
Bemerkungen zur Róntgenologie des Verdauungskanales.) (Jahresvers. d. schweiz. 
Rontgenges., Freiburg 4. Ue., Sitzg. v. 22.—283. III. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. 
4g. 94, Nr. 35, S. 796—801. 1924. l 

Bei der Durchsicht des Magenmaterials der letzten 10 Jahre fällt eine gewisse 
Abnahme des narbigen Sanduhrmagens auf; es ist möglich, daß viele unter- 
desen operiert worden sind. Der Sechsstundenrest des Magengeschwürs ist z. T. 
rein funktionell durch einen reflektorischen Pylorospasmus, z. T. aber auch durch 
eine entründliche Infiltration des Ulcusrandes oder durch ein pylorisches Geschwür 
bedingt. Die Zähnelung der großen Curvatur, die einen Ausdruck der 
Fältelung der Schleimhaut darstellt, kommt bei allen Magenerkran- 
kungen vor und hat keinen großen differentialdiagnostischen Wert. 
Die Röntgenuntersuchung des Zwölffingerdarmes hat große Fortschritte gemacht, da 
se sich heute neben den indirekten Zeichen auch auf positive Uleussymptome stützen 
kann. Autoptische Befunde haben gezeigt, daß den sog. „spastischen Magen- 
divertikeln‘ offenbar angeborene Zwölffingerdarmdivertikel zugrunde liegen können. 
Die Frühdiagnose des Magenkrebses kann unter Umständen bei der Unter- 
suchung in verschiedener Lage auf Grund einer gewissen Starrheit der Magenwand 
gestellt werden. Während normalerweise der Dünndarm nach 6 Stunden vollständig 
«der fast vollständig entleert ist, sprechen nach dieser Zeit unregelmäßige Schatten- 
lecken im Bereich eines größeren Dünndarmabschnittes in erster Linie für eine tuber- 
zulóse Bauchfellentzündung. Das Stierlinsche Zeichen kommt nicht nur 
bei der Cócaltuberkulose, sondern auch bei anderen geschwürigen Vor- 
gàngenim aufsteigenden Dickdarm vor. Es ist der Ausdruck einer verminder- 
ten Dehnbarkeit des Darmes infolge Infiltration durch Entzündung oder Neubildung. 

neben spielen aber funktionelle Störungen im Sinne eines reflektorischen Spasmus 
und einer rascheren Entleerung des Darms, wie er bei jedem Entzündungsvorgang 
beobachtet werden kann, eine Rolle. Eine diffuse bandförmige Verengerung eines 
Fößeren Dickdarmteiles spricht für Colitis gravis. Die Divertikulose des Dick- 
darmes, die nicht durch sekundäre Entzündung besondere Erscheinungen hervorruft, 
kann nur röntgenologisch festgestellt werden. Die Erkennung von Verwachsungen 
kann sehr schwierig sein; man darf sich nicht zu vorschnellen Laparotomien verleiten 
‚ mit denen man den Kranken oft nur schadet. A. Brunner (München). 

. Pinós, A.: Pneumoperitoneum. Rev. med. de Barcelona Bd. 1, Nr.3, S.251 
bis 270. 1924. (Spanisch.) 

Das Pneumoperitoneum stellt bei unklaren Abdominalerkrankungen das dia- 
gnostische Verfahren der Wahl dar; auszuschließen sind die Erkrankungen des Ver- 
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dauungstraktus, da diese durch Einführung von Kontrastbrei besser zur Darstellung 
gelangen. Der durch die Punktion bisweilen hervorgerufene Schock ist geringer als der 
der Laparotomie, deren Wert auch in mancher Hinsicht dem des Pneumoperitoneums 
unterlegen ist. Gestattet diese doch neben einem allgemeinen Überblick auch die 
Untersuchung des subdiaphragmatischen Raumes, der hinteren und extraperitonealen 
Abdominalorgane, so daß diesem Verfahren mit Recht der Beiname der „Autopsie 
am Lebenden‘ gebührt. Die Zwischenfälle sind sehr selten, bei weitem geringer als 
bei anderen mit Punktion verbundenen diagnostischen Eingriffen, vorausgesetzt, 
daß gewisse Kontraindikationen beachtet werden. Hierher gehören Altersschwäche, 
Herzleiden, Kachexie, hochgradige Fettleibigkeit, akute entzündliche Zustände inner- 
halb des Abdomens, Hysterie und solche Fälle, wo ein Tumor oder besonders erhöhter 
intraabdomineller Druck eine weitere Erhöhung des Druckes nicht erlauben. 
F. Kautz (Hamburg)., 

Graham, Evarts A.: A method for the roentgenological visualization of the gall- 
bladder. (Eine Methode der röntgenologischen Darstellung der Gallenblase.) Ann. 
of clin. med. Bd. 3, Nr. 1, S. 99. 1924. 

Verf. wiederholt die Mitteilung seines Verfahrens. Er injizierte ohne Schaden intravenös 
das Natronsalz des Tetrabromphenolphthaleins in 28 Fällen. Eine normale Gallenblase erscheint 
zuerst nach 7!/, Stunde, aber noch schwach, im Röntgenbild, nach 24 Stunden sehr deutlich 
und scharf. Nach 54 Stunden ist sie wieder verschwunden, nach Entleerung des in sie aus- 
geschiedenen Tetrabromphenolphthaleins. Diese Methode läßt z. B. durch Adhäsionen be- 
dingte Formveränderungen der Gallenblase sehr deutlich erkennen. Tollens (Kiel)., 

Groover, Thos. A., A. C. Christie and E. A. Merrit: A new tube holder for Roentgen 
therapy. (Ein neuer Röhrenhalter für Röntgentherapie.) Americ. journ. of roentgenol. 
a radium therapy Bd.10, Nr. 7, S. 564—566. 1923. 

Der Halter besteht im wesentlichen aus einem Lederzylinder, in dem die Róhre vóllig 
abgeschlossen ist, und der mittels eines Kugelgelenkes so durch Gegengewicht suspendiert 
ist, daß er in jeder Lage freischwebend fixiert werden kann, so daß jede elektrische Wirkung auf 
den Patienten vermieden wird und dieser sicher vor Nebenbestrahlung ist. Preis 500 M. — 
Aussprache: Darling betont die Móglichkeit des Versagens des Gegengewichtes und weist 
auf einen Apparat hin, der diese Möglichkeit ausschließt (Wappler Elec. Co.) — Grier berichtet, 
daß ein analoger Apparat seit 8 Jahren im Institut Johnston in Gebrauch ist. — Zum Schluß 
betont Groover, daß der Röhrenhalter für Coolidgeróhren mit 9—9!/, Zoll Funkenstrecke 
konstruiert ist, und daß er gegenüber dem von Darling erwähnten Apparat den Vorzug der 
Billigkeit habe (500 gegen 6000 M.). M. Strauss (Nürnberg). 

Monie, de: La radiothérapie dans les affections tubereuleuses. (Die Röntgentherapie 
bei tuberkulósen Affektionen.) Arch. méd. belges Jg. 77, Nr A 8. 196—207. 1924. 

Auf Grund der Literatur und eigener Erfahrungen hält der Verf. die. Róntgen- 
strahlen für ein Mittel, die Widerstandsfähigkeit der Gewebe gegen die Bacillen zu 
stärken, aber nur, wenn gleichzeitig eine strenge Allgemeinbehandlung durchgeführt 
wird. Aber nicht bei allen Affektionen haben die Röntgenstrahlen eine gleich gute 
Wirkung bewiesen, ihre Anwendung sollte zunächst noch auf tuberkulöse Affektionen 
der Haut, der Drüsen und der kleineren Gelenke beschränkt bleiben. Unverricht., 

Claessen, G.: Radiologisehe Behandlung gewisser Formen chirurgiseher Tuber- 
kulose. (Staatl. Röntgenklin., Reykjavik, Island.) Acta radiol. Bd. 8, H. 1, 8. 15 bis 
27. 1924. 

Der Verf. hat sehr ermunternde Resultate gesehen bei Behandlung gewisser Formen 
chirurgischer Tuberkulose teils mit generellen Lichtbädern, teils mit lokaler Röntgen- 
oder Radiumbestrahlung. 

Als Lichtquelle wurde die Quarzlampe benutzt, unterstützt durch Hagemanns Glüh- 
lampen oder Solluxlampen. Generelle Lichtbäder wurden 4mal in der Woche gegeben; Dauer 
11/,—2 Stunden. Zur Róntgenbehandlung verwendete er Müllers Siederóhre und ein 35 cm 
Induktor mit Gasunterbrecher (Durixapparat). Filter 4 mm. Aluminium, 5-10-15 Hauterythem- 
dosen; womöglich jedesmal mehrere Einstellungen. Zur Radiumbehandlung benutzte er 
Radiumsulfat in Platintuben, durch 2 mm Blei filtriert. 

Behandelt wurde: 1. Lymphadenitis tuberculosa. 90 Patienten, davon 
50 mit AbsceB oder Fistel. 62 wurden nur lokal mit Róntgen- oder Radiumbestrahlung 
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behandelt; 41 heilten völlig; 33 wurden mehr als !/, Jahr kontrolliert und 3 Rezidive 
wurden festgestellt. Röntgen- und Radiumstrahlen scheinen dieselbe Wirkung aus- 
züben. 28 erhielten generelle Lichtbäder, teils mit, teils ohne Lokalbehandlung; 
26 wurden geheilt. Bei den nichtgeheilten wurde in allen Fällen bis auf einer Besserung 
des Zustandes erzielt. 2. Abscessus subcutaneus. Fistula et Ulceratio. 73 Fälle 
bei 15 Patienten. Bei den meisten handelte es sich um sehr ausgebreitete ulcerative 
Prozesse, welche seit mehreren Jahren bestanden und vergébens chirurgisch behandelt 
wurden; ein 27 jáhriger Mann hatte Geschwüre und Fisteln 24 Jahre hindurch. Lymph- 
drüsen und Knochensystem waren nicht beteiligt. Alle Patienten genasen nach 3—10-, 
durchschnittlich 6monatlicher Behandlung mit generellen Lichtbädern. 2 erhielten 
später Rezidive. 3.Spina ventosa. 10 Fälle bei Patienten im Alter von 1—14 Jahren, 
teilweise mit Fisteln, bei 2 mit Abgang von Sequestern verbunden. Nur generelle Licht- 
bàder. Alle geheilt und rezidivfrei. Die Lichtbehandlung wurde in geeigneten Fällen 
durch chirurgische Behandlung unterstützt (so z. B. Entfernung von Sequestern und 
Punktion oder Eröffnung von Abscessen). Der Verf. hält es aber für einen groben 
Kunstfehler, wenn man an Händen oder Füßen verstümmelnde Opera- 
tionen vornimmt, bevor man den Patienten nicht einer gründlichen 
universellen Lichtbehandlung unterzogen hat. Betreffend die Wahl zwischen 
genereller oder lokaler Behandlung hebt der Verf. hervor, daB generelle Lichtbäder in 
allen Fällen multipler tuberkulöser Affektionen anzuwenden seien und überhaupt dort, . 
wo der Prozeß sich klinisch als ein Allgemeinleiden manifestiert; wenn dagegen die 
tuberkulöse Lymphadenitis sich wie eine örtliche Krankheit verhält, dann genügt 
lokalbehandlung. Lupus vulgaris in der Umgebung von Fisteln hat er nie gesehen, 
und die Lokalbehandlung derselben war überflüssig. Seine Resultate deutet er dahin, 
daß die billigeren und leichter zu handhabenden Quarzlampen ebenso gute Dienste 
leisten wie die Bogenlampen in allen Fällen von Spina ventosa und subcutanen Abscessen 
und Fisteln und teilweise auch bei tuberkulösen Lymphomen. Einar Larsen., 

Merlo Gómez, José F.: Die Röntgenbestrahlung des Thymus. Semana méd. Jg. 31, 
Nr. 11, S. 459—462. 1924. (Spanisch.) 

Kasuistische Mitteilung. Knabe, 14 Jahre alt. Sich schnell entwickelnde, die Luftröhre 
drückende Geschwulst am untersten Teil der Halses und unter dem Brustbein. Radiographisch: 
Geschwulst, vielleicht Sarkom der Thymus. Tiefenbestrahlung. Besserung bereits nach einigen 
Stunden. Geschwulst verschwindet in einigen Tagen. Die Radiotherapie hat über die chriurgi- 
sche Behandlung den Vorteil, daß sie auch dann ohne Schaden verwendet werden kann, wenn 
die Diagnose unsicher ist und nur ein Verdacht auf die Thymuserkrankung besteht. 

| v. Dalmady (Budapest). 

Gutiérrez, José: Radiotherapie des Basedow. (Inst. de radiol. y fisioterap., univ., 
Buenos Aires.) Semana méd. Jg. 31, Nr. 14, S. 579—601. 1924. (Spanisch.) 

Vorliegende Arbeit ist eine Ergänzung des unter demselben Titel im Jahre 1922 
vom Verf. veröffentlichten Artikels und liefert die Belege für die dort ausgesprochene 
Auffassung. Es werden 35 Krankengeschichten ziemlich ausführlich mitgeteilt, um den 
Beweis zu bringen, daß eine entsprechende Radiotherapie den Hyperthyreoidismus 
behebt. Am meisten werden Tachykardie, Körpergewicht und nervöse Symptome 
beeinflußt, Kropf und Exophthalmus weniger. Die Kur ist für die Patienten angenehm 
und schmerzlos. Monatlich eine Bestrahlung (9 B. Filter 2—3 mm [Al. ?], Fok.-Dist. 
22 cm), insgesamt 10—15 Bestrahlungen. Es werden größere Gebiete bestrahlt — Thy- 
mus meistens inbegriffen —, bei großen Kröpfen aus 2 Foki. Akute Fälle sind der 
Behandlung viel besser zugänglich als die veralteten. Während der Radiotherapie 
können auch die übrigen Behandlungsmethoden Verwendung finden. v. Dalmady., 

Pfahler, G. E., and C. P. O' Boyle: A ease of Hodgkin's disease, with late development 
el saeroilise disease, cured by Roentgen treatment. (Ein durch Róntgenstrahlenbehand- 
lung geheilter Fall von Hodgkinscher Krankheit mit Beteili gung des Sacroiliacalgelenks.) 
Ámeric. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 5, S. 406—410. 1924. 

Mitteilung eines Falles von typischem Lymphogranulom mit groBem Mediastinaltumor 
ichen peripheren Drüsen, bei dem nach der Röntgenbestrahlung diese Tumoren rasch 
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zurückgingen. 2 Jahre nach Beginn und 1 Jahr nach Ende der Behandlung trat eine diffuse 
Anschwellung der linken Hüfte auf, die anscheinend von einer destruktiven Erkrankung des 
linken Sacroiliacalgelenks ausging. Diese Affektion wird gleichfalls als Lymphgranulom an- 
gesehen. Nach einmaliger Röntgenbestrahlung völlige Rückbildung, so daB von einer vor- 
láufigen Heilung gesprochen werden kann. (Gute Róntgenbilder.) F. L. Bonn (Königsberg). Ț 
Jerlov, Emil: Two eases of lymphangioma cystieum originating from the omentum 
healed with Roentgen treatment. (2 Fälle von Lymphangioma cysticum des groBen 
Netzes geheilt durch Róntgenstrahlen.) (Gynecol. dep., Sabbatsberg hosp., Stockholm.) 
Acta radiol. Bd. 3, H. 4, S. 354—365. 1924. 
Verf. beschreibt 2 Tumoren des Abdomens, die sich bei der Operation als aus vielen. 
kleinen Cysten bestehend erwiesen. In beiden Füllen — bei einem Mann von 42 Jahren und bei 
einer Frau von 30 Jahren — konnte die Operation nicht radikal ausgeführt werden, da die 
kleinen Cysten bis weit in das Mesenterium hinein sich erstreckten. Es wurde deshalb versuchs- 
weise eine Róntgentiefenbestrahlung angeschlossen mit dem Ergebnis, daD restlos alle Be- 
schwerden verschwanden, und in 4 resp. in 1 Jahr die Pat. beschwerdefrei geblieben sind. 
Bei diesen nur selten vollständig entfernbaren Geschwülsten schlägt Verf. auf Grund seiner 
Erfahrungen vor, operativ so viel zu entfernen, wie es ohne Gefahr möglich ist und Röntgen- 
tiefenbestrahlung anzuschließen. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Regaud, Claude: Some biologieal aspeets of the radiation therapy of eancer. (Einige 
biologische Gesichtspunkte über die Strahlenbehandlung des Krebses.) Americ. journ. 
of roentgenol. a. radium therapy Bd. 12, Nr.2, 8. 97—101. 1924. 

Bei der Röntgenbestrahlung des Krebses sollte der Haupt wert auf die selektive 
` Wirkung der einzelnen Strahlenqualitáten gelegt werden. Zu verwenden sind stark 
durchdringende Strahlen, bei Radium ultrapenetrierende Gammastrahlen durch 
Schwermetalle gefiltert, und zwar immer große Dosen. Durch die Verabfolgung von 
kleinen Dosen wird die Empfindlichkeit der Krebszellen gegen die Strahlenwirkung 
herabgesetzt. Die beste Behandlung ist deshalb die kontinuierliche Bestrahlung inner- 
halb eines Zeitraumes von 6—10 Tagen. Carl (Königsberg i. P.). 

Deelairfayt: Le pronostie des irradiations pénétrantes pour eaneer. (Die Prognose 
der Tiefenbestrahlung bei Krebs.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 8, Nr. 4, 
S. 155—158. 1924. 

Beim Einteilen seiner Fälle in Gruppen nach „Erfolg‘‘ oder „Mißerfolg“ ist dem 
Verf. aufgefallen, daß gesetzmäßige Beziehungen zwischen systolischem Blutdruck, 
Blutkörperchenzahl und Hämoglobingehalt einerseits, und Erfolg der Tiefentherapie 


bei krebsigen Geschwülsten andererseits bestehen. Die Gleichung: E = HU I, gibt 


den sog. ,Index hémotonique" an. (D — Systolischer Blutdruck in Millimeter. 
E — Erythrocytenzahl in Millionen. H — Hámoglobin in Zehnerskala). Je kleiner der 
Index, umso geeigneter der Fall zur Tiefenbestrahlung. Zahlen über 6 (Index limite") 
machen die Prognose zweifelhaft. Bei Index 10 (‚Index fatale‘‘) ist auf ein baldiges 
Ende des Patienten nach der Bestrahlung zu rechnen. Z. B. 1. Ce. uteri. E = 4 000 000. 
— H=15%. — D— 120mm. — 1— 4-7, —4. — Prognose günstig. — Bestrah- 
lung. — Seit 13 Monaten gebeilt. 2. Cc. uteri. D — 140. — E = 3000000. — H = 60%. 
— I= 8. Prognose ungünstig. Bestrahlung. Erfolglos. Nach 6 Wochen 1— 10. Nach 
2 Monaten Exitus. Fülle mit Indices über 6 sollten mit Tiefenbestrahlung nicht be- 
handelt werden. v. Dalmady (Budapest). 
Dunean, Rex: Relation of surgery and radiotherapy in the treatment of malignant 
diseases. (Chirurgische und radiotherapeutische Gesichtepunkte bei der Behandlung der 
bösartigen Erkrankungen.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 6, S. 256—260. 1924. 
Die Entscheidung, ob ein Tumor operiert oder bestrahlt werden soll, wurde bisher 
im allgemeinen nach den rein äußerlichen Gesichtspunkten der Operabilität oder 
Inoperabilität getroffen. Der Verf. versucht diese Frage auf eine histopathologische 
Basis zurückzuführen und stützt sich hierbei besonders auf die Untersuchungen von 
Broders, der 1919 an einem großen Material aus der Ma yoschen Klinik eine Klassi- 
fikation des Lippencarcinoms vorgenommen hat. Broders unterscheidet vier Gruppen 
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von Carcinomen je nach der Neigung des Geschwulstgewebes, sich zu differenzieren 
und so normalem Gewebe zu ähneln, wodurch der Charakter ein weniger bösartiger ist. 
Systematische Schnittuntersuchungen vor und während der Bestrahlungen lassen nun 
erkennen, daß die Strahlenempfindlichkeit in gewissem Sinne von dem jeweiligen Grad 
der mikroskopisch feststellbaren Malignität abhängt. Je weniger differenziert das 
Gewebe ist, je mehr es dem embryonalen Typus ähnelt, um so strahlenempfindlicher 
ist es auch. Umgekehrt sind die Aussichten der Operation bei diesen Fällen gering oder 
aussichtslos. Von weiterer Bedeutung für die Entscheidung des einzuschlagenden Ver- 
fahrens ist die Beziehung zwischen dem normalen und pathologischen Gewebe, welche 
in vielen Fällen die Kombination von Operation und Bestrahlung bedingt. So gelingt 
es in einer erstaunlich großen Zahl von als inoperabel angesprochenen Brustkrebsen, 
durch Vorbestrahlung gewissermaßen eine Blockierung des carcinomatösen Gewebes 
herbeizuführen, wodurch eine radikale Operation ermöglicht wird. Das gleiche wurde 
bei großen papillomatösen und cystischen Ovarialtumoren beobachtet. Die Er- 
fahrungen der letzten Jahre lassen es angezeigt scheinen, die angegebenen Gesichts- 
punkte, die unzweifelhaft eine Überlegenheit der prä- und postoperativen wie essentiellen 
Röntgen- und Radiumbestrahlung vor dem operativen Verfahren allein beweisen, zur 
Richtschnur zu nehmen, um die Resultate der Krebsbehandlung noch weiter zu 
verbessern. Kautz (Hamburg)., 

Dennis, Charles E.: Notes and experienees in radium therapeuties. (Unter- 
suchungen und Erfahrungen mit der Radiumbestrahlung.) Med. journ. of Australia 
Bd. 1, Nr. 25, S. 607—610. 1924. 

Die in Australien geübte Technik der Radiumbestrahlung schließt sich im großen 
und ganzen der nordamerikanischen an. Allerdings lehnt der Verf. zunächst die etwas 
im Dunkeln operierende Applikation emanationshaltiger Nadeln per vaginam ab, 
wofür er den abdominalen Weg beim Uteruscarcinom vorschlägt. Die besten Resultate 
wurden in Verbindung mit Röntgenstrahlen erreicht. Beim inoperablen Uteruskrebs 
wurden zum mindesten die klinischen Erscheinungen wesentlich gebessert. Heilungen 
wurden u. a. bei einem so gut wie inoperablen, jauchigen Vulvacarcinom und bei einem 
rezidivierenden Prostatacarcinom erzielt. Ausgezeichnet sind die Erfolge in der Der- 
matologie; zu den radiosensibelsten Erkrankungen gehören hier Warzen, Keratosen, 
Ulcus rodens, Lupus erythematodes, Psoriasis, chronische Ekzeme und Lichen, Keloid- 
scne, Keloide und Hypertrophien, Naevus vascularis, soweit seine Ausdehnung es 
zuläßt, das Xantom, Pruritus ani et vulvae, Fissuren, Rhagaden und Leukoplakien 
der Lippe und Zunge. F. Kautz (Hamburg).°° 

Fleeker, H.: Radium emanstion. (Radiumemanation.) Med. journ. of Australia 
Bd. 1, Nr. 25, S. 610—611. 1924. 

Die bisher bekannten ausgedehntesten und reichsten Lager an radioaktiven Mine- 
ralien finden sich an 2 verschiedenen Plätzen von Süd-Australien, deren wissenschaftliche 
Erforschung und Abbau in nächster Zeit in größerem Maßstab vorgenommen werden 
soll. In Anbetracht der zur Verfügung stehenden großen Mengen dürfte der Emana- 
tionsbehandlung günstige Aussichten bevorstehen. Hinzu kommt der Vorteil, den die 
Behandlung mit emanationshaltigen Nadeln in mancher Hinsicht gegenüber der älteren 
Methode der Behandlung mit Radiumprüparaten bietet. Dieser besteht in der Appli- 
kation der jeweilig erforderlichen Gestalt der Nadeln, genauester Dosierung, in der 
örtlichen Zusammendrängung der erwünschten maximalen Dosis, in der Möglichkeit, 
die Nadeln beliebig lange am Erkrankungsherd zu belassen und in der relativen 
Billigkeit, wenn einmal Zentralen für die Auffüllung eingerichtet sind. 

F. Kautz (Hamburg)., 

Abt, Küehiro: Tierexperimente zur Bestimmung der Kastrationsdose des Radiums. 
Strahlentherapie Bd. 16, H. 3/4, S. 554—059. 1924. 

Verf. ist es gelungen, durch Radiumanwendung Amenorrhöe zu erzielen. Er führt 
dieses Resultat auf das Erlöschen der Ovarialfunktion zurück und nicht auf Atresie 
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des Uterus. Er prüfte nun die Frage, ob es nicht durch geeignete Dosierung möglich 
sei, entweder dauernde oder temporäre Kastration hervorzurufen. Außerdem sollte 
festgestellt werden, wie nach Aufhören der Radiumbestrahlung im Ovarium die Regene- 
ration vor sich gehe und schließlich in welcher Weise die geschlechtlichen Funktionen 
nach der temporären Kastration wiederhergestellt würden. Die an Kaninchen an- 
gestellten Versuche ergaben folgendes Resultat: Die Radiumbestrahlung ruft keine 
Störung der geschlechtlichen Funktion hervor, wenn die Radiumdose bei kleinen 
Tieren (von etwa 2500 g Körpergewicht) 1000 mgh, bei großen (von etwa 3000 g 
Körpergewicht) 1200 mgh nicht überschreitet. Dabei behalten diese Tiere nicht nur 
den Kohabitationstrieb, sondern auch die Konzeptionsfähigkeit. Bei einer Radium- 
dosis von 1200—1500 mgh findet mindestens 3 Monate lang keine Kohabitation 
statt, bei 1500—2000 mgh mindestens 6 Monate, bei 2000—3000 mgh mindestens 
9 Monate. Man kann histologisch fast unveränderte Primärfollikel in jedem Ovarium 
nachweisen, welches nicht mit einer stärkeren Dosis als 1500 mgh bestrahlt ist. Man 
kann daher in solchen Fällen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Wiederher- 
stellung der geschlechtlichen Funktion erwarten. Dagegen sieht man keinen intakten 
Primärfollikel in den Ovarien, wenn die Dose 2000 mgh überstiegen hat. In einem 
solchen Ovarium kann normale Ovulation, wenigstens eine bestimmte Zeitlang, keum 
erwartet werden. Die Regeneration der Eifollikel muß nach den histologischen Be- 
funden des Verf. schwer sein. Aus diesen Feststellungen kann man daher den Schluß 
ziehen, daß bei Kaninchen eine temporäre Kastration mit Radiumbestrahlung von 
1000—1200 mgh, eine dauernde Kastration mit einer Dose von 1200—1500 mgh durch- 
führbar ist. Benutzt wurde ein Präparat von 102 mg Radiumbromidsalz und einem 
vergoldeten Messingfilter von 1 mm Dicke. .. Flaskamp (Erlangen). 

Tauber, Josef: Behandlung der Mastitis suppurativa mit künstlicher Höhensenne. 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 18, S. 607. 1924. 

Bei eitriger Mastitis stillender Frauen wurde mit sehr gutem Erfolge die Höhen- 
sonnenbestrahlung angewandt. Oft tritt schon nach einer Bestrahlung Schmerzlinde- 
rung, wenn nicht sogar völlige Schmerzfreiheit, ein, es bilden sich vielleicht 1—2 kleine 
Abscesse an der Oberfläche, die sich nach Incision rasch reinigen und teilen, und nach 
2—3 weiteren Sitzungen ist die Brust gerettet. Wenn jede beginnende Mastitis sofort 
mit der künstlichen Höhensonne behandelt wird, kann sie ohne Abscedierung und 
Operation zur Heilung gebracht werden. Die Technik besteht in intensiver Bestrahlung: 
30cm Abstand, 5—10—15 Minuten Dauer bei Abdeckung der normalen Partien. 

A. Laqueur (Berlin)., 

Leotta, N.: Elioterapia e ehiusura del cavo come trattamento delle pleuriti croniche 
fistolizzate. (Sonnenbehandlung und Höhlenverschluß als Behandlung der chronischen 
Rippenfellentzündungen mit Fistelbildung.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Caglar.) 
Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 4, 8. 349—364. 1924. 

Seit dem Kriege und der Grippezeit macht sich immer mehr eine Abneigung gegen 
die großen verstümmelnden Brustwandresektionen zur Behandlung der chronischen 
Rippenfellentzündungen bemerkbar. Die italienischen und französischen 
Chirurgen wandten sich immer mehr der Dekortikation der Lunge mit 
anschließender Pneumopexie als Verfahren der Wahl zu. Man wurde sich 
darüber klar, daß die chronischen Empyeme nicht nur wegen der starr gewordenen 
Lungenoberfläche nicht ausheilen können, sondern auch wegen des Fortbestehens der 
Infektion, die ein Verkleben der Brustfellblätter unmöglich macht. Man versuchte 
daher nach dem Vorschlage von Depage und Tuffier die Höhlen durch Spülungen 
nach Carrel-Dakin zu sterilisieren, und dann die Fisteln operativ zu schließen. Es 
blieben Mißerfolge nicht aus, da auf chemischen Wege aus bekannten Gründen eine Ent 
keimung nur ausnahmsweise erreicht wird. Leotta versuchte auf anderem Wege zum 


Ziele zu kommen. 
Er behandelte einen 5jährigen Jungen, bei dem seit 11 Monaten im Anschluß an eine 
Lungenentzündung eine rechtsseitige Empyemresthöhle bestand, die bis zu der Lungenspitz® 
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reichte, systematisch mit Sonnenbestrahlung. Er wurde zunáchst 15 Min. und an jedem 
folgenden Tage um 10 Min. länger gesonnt. Man erreichte auf diese Weise, daß die staphylo- 
kokkenhaltige Absonderung nach einer anfänglichen Vermehrung nach 10 Tagen keimfrei war. 
Nachdem sie nach 3maliger Wiederholung der Untersuchung keimfrei geblieben war, wurde 
die Fistel ausgeschnitten und die Wunde durch Naht vollkommen geschlossen. Die Sonnen- 
behandlung wurde in der Nachbehandlungszeit fortgesetzt. Die Lunge dehnte sich aus und 
es trat eine vollständige Heilung ein. Die vorher bestehende starke Skoliose glich sich zum 
größten Teil wieder aus. 

Die Frage wird offen gelassen, ob den Sonnenstrahlen eine unmittelbare bactericide 
Wirkung zuzuschreiben ist, oder ob sie nur auf dem Wege einer örtlichen Wärme- 
steigerung mit Gefäßerweiterung und Anregung der Phagocytose oder durch die An- 
regung der gesamten Lebensvorgänge gewirkt haben. Nach dieser günstigen Er- 
fahrung verdient das Verfahren bei allen schlecht heilenden Empyemen 


geprüft zu werden. A. Brunner (München). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Sicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Lemaitre, F., J. Rouget et Ch. Ruppe: Un eas de léontiasis ossea. (Ein Fall von 
Leontiasis ossea.) Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-@sophagoscopie 
Bd. 3, Nr. 8, S. 903—913. 1924. 

Beschreibung eines Falles dieser seltenen Krankheit (bei einer 47jühr. Frau). Am Stirn- 
fortaatz des Oberkiefers erst der rechten, dann der linken Seite entwickelte sich im Laufe von 
1 Jahren ohne Schmerzen eine Geschwulst, die dem Knochen angehört. Sie breitete sich all- 
mählich auf den Körper des Oberkiefers aus und füllte die Kieferhöhle aus. Eine von einem Arzt 
am Processus alveolaris ausgeführte Incision führte zu Eiterung und partieller Knochennekrose. 
Verengerung des Nasengänge. Bei der Durchleuchtung und Radiographie ergibt sich Ver- 
dunkelung beider Kieferhöhlen. Der Knochen zeigt eine auffallende fleckige Zeichnung. 
Diese wird durch die histologische Untersuchung excidierter Stücke erklärt, welche abwech- 
selnde Partien von typischer Ostitis fibrosa, von Nekrosen und von Eburneation des Knochens 
auldeckt, (Lichtbild der Patientin, Röntgenbild, schöne histologische Abbildungen.) Ein- 

Besprechung der Beziehungen dieser Erkrankung zur Pagetschen und Reckling- 
hausenschen Krankheit. Die partielle Nekrose des Knochens hatte die Nahrungsaufnahme 
erschwert. Es wurden daher in Narkose in mehreren Stücken die prominenten Partien der 
Geschwulst unter Mitnahme mehrerer Zähne entfernt, worauf die Kranke wieder besser essen 
konnte. Literaturübersicht. Es sind stets auch andere Schädelknochen zu untersuchen, da 
die Krankheit im weiteren Verlaufe auf andere Knochen überzugreifen pflegt. 

Moszkowicz (Wien). 

Lehmann, J. C.: Über Depressionsfraktur des Jochbogens. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Rostock.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 37, S. 2016—2017. 1924. 

Lehmann konnte kurz nacheinander 2 sonst sehr seltene Fälle von Depressionsfraktur 
des Jochbogens beobachten, die wegen Kieferklemme zur Behandlung kamen. Incision am 
oren Rande des Jochbogens; Eingehen mit einem Einzinker und kräftiger Zug an diesem 
feponierte die Fraktur sofort, womit auch die Kieferklemme aufhórte. Da die Frakturen ohne 
Unterstützung gut standen kein Verband nötig. v. Tappeiner (Rheydt). 

Nieden, Herm.: Über operative Behandlung habitueller Kieferluxationen. (Chirurg. 


Une Kin. Jena.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 1883, H. 5/6, S. 358—363. 1924. 
. , Senkrechter Schnitt über die Gelenkgegend und Freilegung der Gelenkkapsel unter sorg- 
ültiger Schonung der Facialisäste. Verlängerung des Schnittes nach oben und etwas nach 
hinten. Aus der freigelegten Fascia temporalis wird ein schmaler Streifen entnommen, dessen 
Basis dicht oberhalb des Jochbogens liegt. Das freie Ende des umgeschlagenen Streifens wird 
uter leichter Spannung mit der Gelenkkapsel vernäht. Die Lücke in der Temporalisfascie 
vird durch einige Catgutnähte geschlossen und die Haut über der ganzen Wunde wieder 
vereinigt. en eines Falles von doppelseitiger Unterkieferluxation, bei welchem der 
Verf. in der geschilderten Weise mit Erfolg vorgegangen ist. Haecker (Augsburg). 

Hofmann, M.: Ersatz der Lippensehleimhaut bei Visierlappenbildung naeh totalem 
Unterlippendefekt. (Städt. Krankenh., Meran.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, 8. 338 
bis 342. 1924. 

Die Unterlippe kann plastisch ersetzt werden durch die Visier-Lappenbildung 
nach Morgan. Eine neugebildete Lippe kann nur dann allen Anforderungen ent- 
sprechen, wenn sie sowohl am Rande, wie an der Innenseite genügend von normaler 
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Schleimhaut bedeckt ist. Hierzu stehen in erster Linie zwei Verfahren zur Verfügung: 
die von Langenbecksche Lippensaum-Verziehung und das Verfahren von af Schulten 
(Deckung der Defekte der einen Lippe mit einem brückenförmigen Lappen aus der 
anderen). Hofmann beschreibt an Hand von vier Abbildungen eine Methode des 
Schleimhautersatzes bei totalem Unterlippendefekt, kombiniert mit Ersatz der häutigen 
Lippe durch Visierlappenbildung, die es gestattet, vollständig ausreichenden, er- 
giebigen Ersatz der Lippen-Schleimhaut zu erreichen auch in den Fällen, in denen die 
anderen angegebenen Methoden nicht zum Ziele führen. Zur Schleimhautplastik ver- 
wendet Verf. türflügelartige Schleimhautlappen beiderseits aus der Wangenschleimhaut, 
deren Basis nach außen und oben vom Mundwinkel liegt. Auch die Muskulatur wird 
in den Lappen hineingenommen. Die Größe des Lappens wird so gemessen, daß er 
durch Drehung zum Ersatz der Schleimhaut einer Lippenhälfte verwendet werden kann. 
Hohmeier (Coblenz). 

Woloschinoft, W. A.: Über eine neue Methode der Unterlippenplastik. (II. chirurg. 

Klin., med. Hochschule, Odessa.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 4, S. 785 


bis 788. 1923. (Russisch.) 

Zur plastischen Wiederherstellung der Unterlippe bei einer Kranken, deren Gesicht 
durch Handgranatenexplosion verunstaltet und die Mundöffnung von breiter Narbenzone 
umgeben war, wendete Verf. die Hauttransplantation mit rundem Stiel nach Filatoff (vgl 
dies. Zentrlo., %7, 199) an. Diese Methode besteht bekanntlich darin, daß der Fußteil 
des transplantierten Hautlappens in Form eines langen runden Stieles gebildet wird, was 
das Übertragen auf weite Strecken ermöglicht. Im beschriebenen Falle wurde die Plastik mehr- 
zeitig und mit gutem Enderfolg ausgeführt. Die Methode von Filatoff hat ein großes Verwen- 
dungsgebiet: man kann in diesen Stiel auch Knochen, Knorpel, Schleimhaut einschließen oder 
mehrere Hautlappen von verschiedenen Seiten her zur Defektstelle direkt oder indirekt nach 
Prinzip der wandernden Hautlappen herantreten lassen. Die Länge des Stieles kann 25 cm 
erreichen, seine Breite soll 4!/, cm nach Zusammenziehen der Haut (aber vor dem Rund- 
machen) betragen. G. Alipow (Pensa). 

Sehmerz, H.: Die operative Korrektur der halbseitig gelühmten Unterlippe. (Chi- 


rurg. Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, S. 353—360. 1924. 

Bei aus mannigfachen Gründen notwendig werdenden Eingriffen am unteren Rande des 
Unterkiefers und &n seinem Winkel kommen zuweilen unvermeidliche Verletzungen des unter- 
sten Astes des Gesichtsnerven vor, der die zahlreichen meist vom Platysma abstammenden 
mimischen Muskeln des Kinns und der Unterlippe innerviert, und führen zu mehr oder weniger 
störenden Ausfällen dieser letzteren Muskeln. Zur Korrektur dieser Störungen kommen die 
operative Innervation nach von Hac ker und die freie Fascientransplantation nach Kirschner 
in Frage. Beide Methoden sind kompliziert und haben kosmetische Nachteile. Verf. bediente 
sich in einem Fall einer nach Drüsenauskratzung in der rechten Submentalgegend entstan- 
denen halbseitigen Unterlippenlähmung mit gutem Erfolge der Exstirpationdergelähmten 
Muskelteile. Es fiel ein keilförmiges Stück der Unterlippe einschließlich der Schleimhaut 
fort, dessen Basis am Lippenrand vom Mundwinkel gemessen 2!/, cm lang war. Das funktionelle 
und kosmetische Resultat war gut, die Muskulatur der gesunden Seite paßte sich durch Deh- 
nung vollständig en. C. E. Jancke (Hannover). 

Korth, P.: Chirurgiseh-orthodontisehe Behandlung des offenen Bisses. (Zahn- 
ärzil. Inst. u. chirurg. Klin., Univ. Königsberg i. Pr.) Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. 


Jg. 40, H. 2/3, S. 272—278. 1924. 

Kirschner wendet bei offenem Bisse seine ursprünglich für orthopädische Operationen 
an den langen Röhrenknochen angegebene Knochenzermalmung an; der Unterkiefer kann 
dann nicht nur an der einen Stelle, an der er sonst glatt durchtrennt wird, sondern 
im ganzen Ausmaße seiner Verbiegung orthopädisch beeinflußt sowie in der Längs- 
richtung gedehnt oder gekürzt werden. — Eine 17jährige hatte von Jugend auf 
einen Scheidezahnabstand, zuletzt von 20 mm, während sich die hintersten Zähne, die 
zweiten Mahlzähne berührten. Dazu die sekundären Verbildungen des Oberkiefers und 
des Unterkiefers. Entfernung beider ersten unteren Mahlzähne, weil Raum für die Knochen- 
zermalmung geschaffen werden sollte und nach den Bißverhältnissen hier der günstigste Dreh- 
punkt für den wagrechten Unterkieferteil war. Nach Verteilung der Extraktionswunden wurden 
Einschnittbänder an die oberen und unteren Zähne gelegt für die postoperative Drahtbügel- 
schienung, die 4 Monate lang anstandslos vertragen wurde. Die letzten Mahlzähne erhielten Auf- 
bißkappen, damit Überrichten ermöglicht wurde. Dann in örtlicher Betäubung 4 cm langer 
Einschnitt unterhalb des wagrechten Kieferastes, Abhebung der Knochenhaut, subperiostale 
Zermalmung des Kiefers in voller Breite einschließlich der Linea obliqua, innerhalb des durch 
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Extraktion geschaffenen Raumes mit starker Knochenzange. Von der Mundhöhle her Finger- 
schutz gegen Einreißen der Schleimhaut. Weichteil und Hautnaht erst nach beiderseitiger 
Zermalmung und Prüfung der vollen Beweglichkeit des vorderen Unterkieferteiles. Dieser wurde 
am Oberkiefer mit Hilfe der intraoralen Zahndrahtbügelschienen festgeschnürt. Außerdem 
extraoraler Zugverband mit Kopfnetz, Kinnkappe, starken Gummizugschläuchen. Ferner 
intermaxilläre Drahtligaturen von unten hinten nach oben vorn, die das Zurücksinken des 
beweglich gewordenen Kieferstückes aus der Sagittelrichtung verhinderten. Durch stufenweises 
Anziehen der Verschnürungsligaturen waren in 14 Tagen die oberen und die unteren Zähne 
sneinandergebracht. | Georg Schmidt (München). 

Loos, Anton: Neuere Versuche über die Replantation der Zähne mit besonderer 
Berücksichtigung einer eigenen Fixationsmethode. (Zahnárztl. Inst., dtsch. Univ. Prag.) 
Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. Jg. 40, H. 2/3, S. 129—184. 1924. 

Loos beschreibt, das Schrifttum ausgiebig verwertend, die pathogenetischen und klinischen 
Grundlagen der Zahnwiedereinpflanzung und ihre technische Durchführung. 156 eigene Erfah- 

. Tabelle, Róntgenbilder. — 41 mal Mitentfernung der Periodontiums; darunter 11 MiB- 
erfolge. 115 mal Erhaltung der Wurzelhaut; davon nur 3 Fehlschláge. Die Wurzel soll möglichst 
erhalten werden, der Zahn kürzeste Zeit außerhalb des Mundes verweilen. Befestigung mit 
Elfenbeinstift, der durch Knochenwánde und Zahn durchgebohrt wird. Stórend sind die Nach- 
&hmerzen. Dauererfolg geschádigt durch die regreesiven Vorgünge &n der Zahnwurzel, die diese 
schließlich einschmelzen. Hauptanwendungsgebiet: die schwer sterilisierbaren Molaren mit 
Pulpsgangrán. Eng mógliche Behandlungsart bei Zahnausfall durch Trauma. Die An- 
zeigen im einzelnen sind ausführlich zusammengestellt. Georg Schmidt (München). 

Liebermann, Tódor: Wann ist bei septischen Erkrankungen die Tonsillektomie 
inäigiert? Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 18, S. 268—269. 1924. (Ungarisch.) 

Die Tonsillektomie ist ohne Zögern, selbst im akuten fieberhaften Stadium irgendeiner 
tonsillogenen Sepeis (im weiteren Sinne also: Polyarthritis, Endokarditis, Nephritis, Iritis, 
Pneumonie usw.), sofort auszuführen. Endre Makai (Budapest). 

Delater: A propos des tumeurs malignes de la eavité buceale. Le danger des tumeurs 
Maine paradentaires. (Zu den malignen Tumoren der Mundhöhle. Die Gefahr der 
gütartigen paradentären Geschwülste.) Bull. de l’assoc. frang. pour l'étude du cancer 
Ba. 13, Nr. 3, S. 196—202. 1924. 

Die paradentären Tumoren — Wurzelgranulome, Wurzelcysten, Adamantinome, 
Epulis — sind „epitheliale Dysembryoplasien odontoplastischen Ursprungs“‘, sie ent- 
stehenausdem Epithel, das zurZahnbildung verwandt wird, den sogenannten Malassez- 
schen „paradentären Epithelzellenhaufen“, also Resten der epithelialen Zehnleiste. 
An ihnen läßt sich in vorzüglicher Weise die Geschwulstbildung studieren, die 
herinderselben Weise vor sich geht wie beider künstlichen Krebserzeugung 
durch lange wiederholte Teerpinselung. Der Beginn ist stets eine — hier entzünd- 
liche — Hyperplasie der Epithelzellen, in welche Leukocyten einwandern: den Reiz 
bildet hier also die stándig wiederholte Infektion dieser Epithelzellen mit 
wenig virulenten Keimen, die dauernd in der Mundhóhle vorhanden sind, und 
das Epithel zu verzweigter Proliferation anregt: das entspricht genau dem prücanoe- 
rösen Stadium bei der Teerpinselung. Die Bindegewebsreaktion ist stets sekundär; beim 
Vorwiegen der Plasmocyten hat man diese Tumoren dann Granulome oder Angio- 
granulome genannt; überwiegt die Bindegewebsbildung, entstehen Fibrome und so- 
genannte Riesenzellensarkome. Das Aktivitätszentrum ist aber ein epithelialer Herd 
und diesen findet man bei ganz beginnenden Tumoren allein. Die Infektion erzeugt 
entweder, wenn sie heftig ist, Nekrose — Phlegmone, Eiterung — und das sehen wir 
gewöhnlich ; oder aber bei stark abgeschwächter und genügend lange fortgesetzter In- 
fektion Hyperplasie, und diese Bedingungen sind bei den Zahnwurzel- und Zahnfleisch- 
herden gegeben. Beide Tumorarten — Schmelzepitheliom wie Epulis (letztere sollte 
man besser Fibroblastom nennen) — gelten für gutartig, das intercelluläre Gleich- 
gewicht ruht noch, kann aber jeden Augenblick gesprengt werden. Die maligne Ent- 
artung dieser Geschwülste wird deshalb selten beobachtet, weil das präcarcinomatöse 
Stadium sehr lang ist und infolge der Lage und Beschwerde die Entfernung früh genug 
vorgenommen wird. Infolge dieser langsamen Entwicklung zur schlieBlichen 
Malignität läßt sich an ihnen besonders gut das noch unbekannte Moment 
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der Krebswerdung der Epithelzelle studieren. Klinisch ist daher rasche und 

gründliche Entfernung dieser gefährlichen Geschwülste zu fordern und bei den Trägern 

derselben nach weiteren Geschwulstkeimen zu forschen, mit Hilfe des Röntgenbildes. 
Tölken (Bremen). 

Fantozzi, Giuseppe: Sulla patogenesi e sul trattamento delle parotiti post-operatorie. 
(Entstehung und Behandlung der postoperativen Parotitis.) (Clin. chirurg. gen., unw., 
Pisa.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 9, S. 462—476. 1924. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daB der früher angenommene besondere Zusammen- 
hang zwischen gynákologischen Operationen und der Speicheldrüsenentzündung nicht 
besteht. Sie kann nach allen móglichen chirurgischen Eingriffen ohne Rücksicht auf 
die angewendete Schmerzbetäubungsart auftreten. Da sie aber auch nach schweren 
inneren Erkrankungen beobachtet wird, ist offenbar die Operation als solche bei ihrer 
Entstehung nicht unmittelbar beteiligt. Ob die Wunde primär heilt oder zu Eiter- 
bildung Veranlassung gibt, spielt auch keine Rolle. Was die Entstehung der Parotitis 
anbelangt, handelt es sich mit größter Wahrscheinlichkeit um eine von der 
Mundhöhle durch den Ausführungsgang nach der Speicheldrüse auf- 
steigende Infektion. Das häufige Fehlen eines primären Entzündungsherdes 
spricht gegen eine metastatische Entstehung. Der Nachweis verschiedener Keime im 
Eiter, namentlich wenn es sich um ausgesprochene Vertreter der Mundflora handelt, 
kann nur durch eine aufsteigende Entzündung erklärt werden. Auch das Befallen- 
werden der beiden Drüsen nacheinander muß hier angeführt werden. Die Entstehung 
der Parotitis wird unterstützt durch die verminderte Speichelabsonderung der Kranker, 
die durch vorbereitende Darmentleerungen schon Flüssigkeit verloren haben und bei 
denen nach der Operation aus verständlichen Gründen die Wasseraufnahme einge- 
schränkt ist. Die Verabreichung von Atropin zusammen mit Morphium und die Schö- 
digung der Speicheldrüsen durch Druck während der Narkose dürfen nicht übersehen 
werden. Das Auftreten einer Parotitis ist als prognostisch ernstes Zeichen aufzufassen. 
Um sie zu verhüten, wird eine sorgfältige Mundpflege empfohlen. Ein schädliches Aus- 
trocknen der Schleimhaut wird vermieden, indem man die Kranken frühzeitig den 
Mund mit kaltem Wasser spülen läßt. Es wird dadurch die Speichelabsonderung 
zweckmäßiger angeregt, als durch das Kauenlassen von Gummi. Durch Tropfeinläufe 
und Nährklystiere wird dem starken Wasserverlust des Körpers vorgebeugt. Baldige 
Verabreichung von Flüssigkeit durch den Mund ist erwünscht. Bei ausgebrochener 
Krankheit ist Massage und Auspressen der Drüsen zu verwerfen. Feuchtwarme Um- 
schläge mildern die Entzündung. Man darf mit der frühzeitigen Eröffnung nicht zu- 
warten, bis einwandfrei Fluktuation nachgewiesen werden kann. Zur Eröffnung wird 
ein größerer Schnitt am vorderen Rande des Kopfnickers empfohlen, von dem aus man 
stumpf die verschiedenen Taschen der eingeschmolzenen Drüse leicht ohne Verletzung 
des Facialis freilegen kann. A. Brunner (München). 


Wirbelsäule: 


Doub, Howard P.: The rôle of ligamentous ealeifiestion in lower back pain. (Die 
Rolle von Ligamentverkalkungen bei tiefen Rückenschmerzen.) (Henry Ford hosp. 
Detroit.) Americ. journ. of roentgenol. &. radium therapy Bd. 12, Nr. 2, S. 163 
bis 171. 1924. 

Verf. glaubt, daB bei Schmerzen im unteren Teil der Wirbelsáule die Verkalkung 
der Ileolumballigamente manchmal eine ursächliche Rolle spiele. Durch Röntgen- 
aufnahmen läßt sich die Verkalkung des Ligaments zwischen Proc. transv. des 5. Lenden- 
wirbels und Crista ilei feststellen. Manchmal findet man nur an der Insertion des 
Bandes am Darmbeinkamm beginnende Verkalkung. In der Mehrzahl der Fälle findet 
man gleichzeitig Zeichen infektiöser Arthritis. Unter 20 untersuchten Fällen mit 
Rückenschmerzen zeigten 12 auf den Röntgenbildern solche Zeichen. In einem Fall 
wurde die operative Durchtrennung dieser verkalkten Randverbindung vorge nommen. 
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Es handelte sich um eine 45jährige Frau, die seit dem 12. Jahr Schmerzen in der linken 
Lendengegend hatte, hauptsächlich während der Menses. Die Schmerzen wurden in 
den letzten Jahren stärker und strahlten nach dem Rücken, der Außenseite der linken 
Hüfte und dem Bein aus, hauptsächlich bei Bewegungen und Witterungswechsel. In 
der Ruhe verschwinden sie. Die Untersuchung ergab eine Lumbodorsalskolion, leichte 
Lordose, Schmerzen beim Strecken und Beugen nach links, lokalisierten Druckschmerz 
über den linken Process. transv. des 4. und 5. Lendenwirbels. Auf der Röntgenaufnahme 
komplette Verkalkung des linken Ligamentum ileolumbale. 7 Monate nach der Opera- 
tion bot die Patientin keine Symptome mehr, die auf die Wirbelsäule zu bringen ge- 
wesen wäre. Beck (Kiel). 

Léri, André: La saeralisation de la einquiöme vertöbre lombaire au point de vue 
emiryoelogique, anatomique et radio-elinique. (Die Sakralisation des 5. Lendenwirbels 
von embryologischen, anatomischen und röntgenologisch-klinischen Standpunkt.) 
Journ. med. frang. Bd. 13, Nr. 7, S. 265—272. 1924. 

Die Verschmelzung der Sakralwirbel beginnt erst im 8. Lebensjahr und zuerst an den 
Querforte&tzen, zuletzt an den Kórpern; sie ist vollendet im 18. bis 20. Lebenjahr; sie schreitet 
fort von unten nach oben. Die Lumalisation und die Sakralisation bestehen entweder 
in einer Verminderung oder Übertreibung der normalen Entwicklung. Diese Anomalien finden 
sch auch bei anderen Wirbeltieren, beim Pferd und besonders bei den Anthropoiden. Unter 
den Skeletten der Museen von Paris und London befinden sich 1 Gorilla und 7 Schimpansen 
mi Sakralisation. Bei den Tieren findet sich auch oft eine Verknócherung der Ligamente, 
welche eine echte Sakralisation vortáuscht. Unter den 100 Skeletten des Dupuytren-Museums 
and Verf 6 Lumbalisationen und 4 Sakralisationen, 50 mal voluminös, ohne aber in Kontakt 
nit dem Os sacrum oder dem Os ileum zu treten, nur 40 mal war der 5. Lendenwirbel normal. 
An 100 Röntgenbildern, welche von beliebigen Individuen genommen wurden, fand sich 53 mal 
eine Überlagerung der Schatten des Querfortsatzes und des Os ileum. Bei den übrigen 47 Fällen 
war Amal einer oder beide Querfortsätze vergrößert. Bei dieser Häufigkeit der Sakralisation 
darf man niemals diese als Ursache für einen zufälligen Lumalschmerz ohne weiteres beschul- 
digen. Auch beim Zusammentreffen beider hat sich recht oft gezeigt, daß die Schmerzen eine 
ganz andere Genese hatten. Man muß den Praktiker von dieser „röntgenologischen Falle“ 
warnen. Port (Würzburg). 

Léri, André: Les fractures méconnues du rachis (fractures latentes ou presque 
lstentes) et la radiographie. (Die nicht erkannten Frakturen der Wirbelsäule.) 


Joum. méd. franç. Bd. 13, Nr. 7, 8. 281—286. 1924. 

Bericht über 8 Fälle von Wirbelfraktur. Eine Frau hatte nach Fall auf den Kopf unmittel- 
bar heftige Kopfschmerzen. Dieselben waren aber schon lange vollständig verschwunden, 
als eine progressive spastische Paraplegie auftrat. Die Diagnose ging so lange in der Irre, bis 
ein Röntgenbild eine Fissur im 6. Halswirbel feststellte. In 2 anderen Fällen waren nach einem 
*hr schweren Trauma paralytische Beschwerden aufgetreten, die aber sehr bald wieder ver- 
**hwanden, so daß nichts mehr von der schweren Verletzung zu erkennen war außer der deut- 
liche Befund auf der Róntgenplatte. Bei den 5 Lendenfrakturen bestanden gar keine oder 
ist gar keine Beschwerden, trotzdem das Röntgenbild eine ausgiebige Zertrümmerung an 
*n Wirbelkörpern zeigte. Bei den letzteren Fällen war auch das Trauma außerordentlich 
gering. Man muß daher auch bei geringen Symptomen und leichten Traumen stets ein Röntgen- 
bild aufnehmen. Port (Würzburg). 


Guarini, C.: Su di un caso di spondilosi rizomelica eomplieantesi eon Possifieazione 
ile stiloioideo. (Über einen Fall von Ankylose der Wirbelsäule mit Ossification des 


Nyloehyoideus.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr. 12, S. 280—281. 1924. 

Bericht über einen 42jährigen Mann mit Versteifung der Halswirbelsäule und zeitweise 
*hr heftigen Schmerzen im Nacken und den Schultern, welch letztere besonders beim Schlucken 
auftraten. Die Röntgenaufnahmen ergaben, daß es sich nicht, wie ursprünglich angenommen, 
71 Wirbeltuberkulose, sondern um eine Spondylitis deformans Bechterew der Halswirkelsäule 
mit Spangenbildung an den Querfortsátzen handelte. Die Schluckbeschwerden fanden durch 
beidergeitige Ossification des Musculus stylohyoideus ihre Erklärung. H. V. Wagner. 


B Billington, R. Wallace: Spondylitis following cerebrospinal meningitis. (Spondy- 
litis im Gefolge von Cerebrospinalmeningitis.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 83, Nr. 9, S. 683—686. 1924. 

Beobachtung von 35 Fällen von dauernden Rückenschmerzen nach Cerebrospinal- 


meningitis, 33 an Soldaten während des Weltkrieges, 2 an Privatpatienten. Bei letzteren lag 
die Meningitiserkrankung 5 und 15 Jahre zurück. Alle Fälle waren während der Meningitis 
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mehrmals punktiert worden. In 14 derselben, worunter die beiden Privatpersonen waren, 
zeigte die Röntgenplatte deutliche Osteoarthritis. Die Knochenveránderungen bestanden in 
vorspringenden Rändern, brückenförmigen Osteophyten, Verschmälerung oder Zerstörung 
der Zwischenwirbelscheibe. Alle hatten mehr oder weniger Steifheit der Wirbelsäule, Schwäche- 
efühl, manche ausstrahlende Schmerzen in den Beinen mit Vermehrung oder Verminderung der 
flexe und Parästhesien. In 8 Fällen war die Erwerbsbeschränkung hochgradig, in 6 mäßig. 
Bei einem besonders schweren Fall mit Zerstörung der Zwischenwirbelscheiben nahm 
Billington eine Operation nach Albee vor, welche völlige Befreiung von den Rückenschmer- 
zen brachte. In 1 Fall fand sich noch eine Arthritis in der Hüfte. 5 Patienten zeigten ähnliche 
deutliche Symptome von Spondylitis, besonders Versteifung, wie die vorige Gruppe bei nega- 
tivem Róntgenbefund. Die 16 übrigen Patienten hatten bei negativem Róntgenbefund un- 
bestimmtere Symptome: Rückenschmerz, der sich bei Anstrengung steigerte, Kopfschmerz, 
allgemeine Schwäche, Nervosität, Schwäche und Taubheit in den unteren Extremitäten. Es 
ist möglich, daß unter letzteren manche ihre Beschwerden übertrieben. Bei älteren Autoren, 
von der Ära des Antimeningitis-Serums haben öfters Arthriditen beschrieben, es fanden sich 
aber darunter keine Fälle von Spondylitis, da sich in 12 von den 14 Fällen mit nachweisbarer 
Spondylitis die krankhafte Veränderung in den unteren Lendenwirbeln befand, so glaubt Verf., 
daß direkt in der Punktion im ursächlichen Zusammenhang steht, in dem die Nadel, nachdem 
sie infizierte Gewebe passiert hatte, an die vordere Wand des Wirbelkanals anstieß und dort 
die Keime direkt einimpfte. Da die Patienten, welche Gips- oder andere Korsette trugen, 
davon eine wesentliche Erleichterung verspürten, so sollten alle Patienten solche bekommen, 
und zwar so bald als möglich. Ganz besonders aber ist Vorsicht bei der Punktion geboten. 
Port (Würzburg). 

Aehard, Ch.: Le mal de Pott de Padulte. (Die Spondylitis beim Erwachsenen.) 
(Hôp. Beaujon, Paris.) Progr. méd. Jg. 52, Nr. 29, S. 441—444. 1924. 

Die Spondylitis ist beim Erwachsenen im Beginn oft sehr schwer zu erkennen. Die 
Schmerzen sind im allgemeinen das erste Symptom. Manchmal besteht nur ein Müdig- 
keitsgefühl, manchmal sind sie ausstrahlend, neuralgiform. Horizontale Lage beruhigt 
sie augenblicklich, Anstrengung vermehrt sie. Später besteht Druckempfindlichkeit 
eines oder mehrerer benachbarter Wirbel. Der Gibbus fehlt sehr oft oder ist wenig pro- 
minent, oft nur als lokale Kyphose angedeutet. Senkungsabscesse kommen vor, aber 
doch meist erst zu einer Zeit, wo die Diagnose längst gestellt ist. Wichtig für die 
Frühdiagnose ist das Auffinden kleiner Zeichen von Markkompression, Vermehrung 
der Sehnenreflexe, Babinski, leichte Beschwerden des Sphincter vesicae, leichte Stö- 
rungen in der Beinbewegung. Auch die Lumbalpunktion kann Anhaltspunkte geben. 
Ganz besonders aber ist die Röntgenuntersuchung wichtig. Vor den Formveränderun- 
gen zeigt sich schon die Aufhellung der Knochenstruktur. Als neueres Hilfsmittel 
dient die Injektion von Lipiodol in den Kanal zusammen mit Röntgenphotographie, um 
den Sitz eines Hindernisses darzutun. Die Prognose ist stets dubiös. Bei der Behand- 
lung steht obenan die Allgemeinbehandlung. Als Lagerung am besten abwechselnd 
Bauch- und Rückenlage. Das Korsett hat keinen sehr großen Nutzen, will man ein 
solches machen, dann nur Gipskorsett. Als Operation kommen nur Albee und Hibbs 
in Frage. Calvé hat eine Methode eingeführt, um den intravertebralen Druck bei 
Rückenmarkskompression zu vermindern durch Drainage des Abscesses. Port. 

Lemperg, Fritz, und Max de Crinis: Operative Heilung eines Falles von Spondylitis 
posterior. (Heilst. Dr. Lemperg, Hatzendorf, Steiermark.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, 
S. 453—458. 1924. 

Bericht über eine mit sehr groBem Erfolg operierte Caries-Tbc. des Wirbelbogens des 
2. Br.-Wirbels. Klinisch Verdacht auf Sarkom. Von D 2 abwärts Schmerz und Temperatur 
sind herabgesetzt, von D 8 an erloschen. Untere Extremitäten seit kurzer Zeit gelähmt. Des- 
halb Laminektomie. Entfernung des cariösen Dornfortsatzes, Auslöffelung eines Granuloms, 
das in einer Entfernung von 6 cm die Dura komprimierte. Nach der Dekompression deutliche 
Pulsation. Prima intentio. — Nach 6 Monaten außer leichter Ermüdbarkeit in den Beinen 
und leichtem Fußklonus kein krankhafter Befund mehr. Die Kranke kann stundenlang laufen. 

Kurt Lange (München). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisehes Nervensystem : 


Brunn, F.: Paravertebrale Injektionen. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 38, 


S. 1952—1953. 1924. 
Verf. bemerkt zunächst, daB man aus dem Entstehen von Lungenódem nach Operation 
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am Halse nicht auf Verletzung des Nervus vagus schließen kann; Lungenödem entsteht nicht 
bloß nach Vagusläsion, sondern dasselbe ist auf mehrfache Weise mit dem vegetativen Nerven- 
system verknüpft. Bezüglich der operativen Therapie der Angina pectoris erwähnt Verf., 
daß er in einem Falle, bei dem sich nach Depressordurchschneidung zunächst eine ausgezeichnete 
Wirkung einstellte, dann aber nach !/, Jahr die stenokardischen Anfälle wieder gehäuft auf- 
traten, durch eine paravertebrale Injektion von !/, proz. Novocainlösung im 1. und 3. linken 
Dorsalsegment einen vortefflichen Erfolg erzielen konnte. Daraus geht hervor, daß man durch 
Unterbrechung sympathischer Fasern die Angina pectoris wirksam bekämpfen kann. 
Maximilian Hirsch (Wien). 
Billet, H.: Anatomie ehirurgieale de la portion terminale des nerfs splanehniques 
et des ganglions semi-Iunaires. (Chirurgische Anatomie des Endteiles der Nn. splan.h- 
nici und der Ggl. semilunaria.) Presse med. Jg. 32, Nr. 80, S. 795—797. 1924. 
Eingehende Beschreibung der topographisch-anatomischen Lagebeziehungen der 
Nn. splanchnici und des Ggl. semilunaria bei der Prüparation von hinten her nach 
Wegnahme eines entsprechenden Stückes der Wirbelsäule. Chirurgisch wichtig sind die 
beiden Nischen für die Ggl. semilunaria. Die rechte wird begrenzt nach außen durch die 
rechte Niere und Nebenniere, nach innen durch die Aorta mit ihren Ästen, dem Truncus 
coeliacus und den Art. mesenterica sup., nach unten durch die rechte Art. renalis, nach 
hinten und oben durch die Zwerchfellschenkel. Die Nische wird nach vorn abgeschlossen 
durch das Bauchfell. Hier laufen aber außerdem noch zwei wichtige Gefäße, die Ven. 
renalis sin. und die Art. hepatica. Die Vena cava liegt weiter rechts nach außen. Die 
Nische für das linke Ggl. semilunaria hat genau die gleichen Grenzen wie die rechte, 
jedoch liegen vor ihr die Ursprungsstämmchen der Ven. renalis sin., die Art. und 
Ven. lienalis. Stahl (Berlin). 


Stahl, Otte: Beobachtungen an Gefäßen nach Operationen am Sympathieus. 
(Chirurg. Uniww.-Klin., Charite, Berlin.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 208, 
H. 1/4, 8. 57—60. 1924. 

Stahl hat bei Menschen an den in Betracht kommenden Gefäßen den Einfluß einer 
Sympathicusdurchschneidung am Hals und einer periarteriellen Sympathektomie an 
dem Hauptgefäß einer Extremität studiert. Als objektives Untersuchungsverfahren 
wandte er die Bestimmung der Druckvolumkurve nach Christen und die Thermo- 
metrie an. Die Halssympathicusdurchschneidung kombinierte er mit der Herausnahme 
des Ganglion stellatum, so daß er auch am Arme die bekannten Erscheinungen am 
Gefäßsystem feststellen konnte. Die periarterielle Sympathektomie sei deshalb eine 
anatomisch unvollkommene Operation, weil nur die Nerven der Adventitia und nicht 
die der Media und Intima herausgeschnitten werden können. Es seien aber durch die 
periarterielle Sympathektomie Reaktionen am Gefäßsystem zu erreichen, die denen 
der Sympathicusdurchschneidung qualitativ gleichkommen, in quantitativer Hinsicht 
bestehen Unterschiede zugunsten der Sympathicusdurchschneidung. Schif.?? 


Hybner, Ladislav: La sympatheetomie périartérielle en Tehéeoslovaquie. (Die 
periarterielle Sympathektomie in der Tschechoslowakei.) Lyon chirurg. Bd. 21, 


Nr. 5, S. 542—548. 1924. 

Berichte über die in der tschechoslowakischen Literatur verðffentlichten Fälle von peri- 
arterieller Sympathektomie. Erwähnt seien hier folgende 4 Fälle von Zahradnicky: Ein 
Fall von Schenkelschaftbruch bei einem 24jährigen Manne war nach 8 Monaten noch nicht 
konsolidiert. Nach periarterieller Sympathektomie bildete sich in 14 Tagen ein Callus, der 
in weiteren 14 Tagen fest wurde. In einem Fall von Unterschenkelfraktur bei einem 19jáhrigen 
hatte sich zwar ein Callus gebildet, der aber durch 3 Monate nicht fest werden wollte. Nach 
periarterieller Sympathektomie wurde der Callus innerhalb von 10 Tagen fest. 2 Fälle von 
chronischer Osteomyelitis, die schon viele Wochen vergeblich behandelt und operiert worden 
waren, heilten nach periarterieller Sympathektomie und einfacher Ausschälung ab. Bittmann 
hat in einer Reihe von Fällen von Aortalgie gute Erfolge erzielt durch periarterielle Sympathek- 
tomie an der Aorta abdominalis. Zahradnicky hat wegen Parkinson in 9 Fällen den Hals- 
sympathicus reseziert; ein Fall ist so gut wie geheilt, 3 Fälle sind gebessert, da das Zittern be- 
trächtlich nachgelassen hat. 2 Kranke sind unbeeinflußt geblieben, während bei 2 anderen 
eine kurze aber schnell wieder vorübergehende Besserung beobachtet werden konnte. Eine 
Kranke ist 3 Tage nach der Operation an Pneumonie gestorben. Stahl (Berlin). 
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Hoffmann, Erieh, und Hans Th. Schreus: Über eine teilweise sklerodermieähnliche 
Spätschädigung nach Röntgentiefenbestrahlungen und den Erfolg der Sympathektomie. 
(Unsv.-Hautklin., Bonn.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 3/4, 8. 381—388. 1924 u. Arch. 
f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 145, S. 178—179. 1924. 

Ein 21 Jahre altes Mádchen, das seit dem 14. Lebensjahre an Erythema induratum beider 
Unterschenkel litt und derbe, tiefgreifende, zum Teil ulcerierte Knoten besaß, wurde unter 
einem Al.Filter von 4 mm Dicke in Zwischenráumen von etwa 1 Monat 3mal mit 0,6 HED. 
bestrahlt; !/, Jahr später wurde noch eine 4. Bestrahlung hinzugefügt. 1 Jahr lang keine Rönt- 
genreaktion. Dann 1 Tag nach einem Stoß am linken Unterschenkel nekrotisierendes Ulcus 
unter dem Bilde des tertiären Phagedaenismus bei Spätsyphilis, gut talergroß. In der Umgebung 
bretthartes Ödem. Haut darüber gelblichrot, später dort einzelne rote Punkte und Streifen 
(Teleangiektasie). Die Veränderung beschränkte sich auf die bestrahlte Zone. Antiluetische 
Behandlung erfolglos, Serumreaktion negativ. Keine Zeichen für Tbc. in den excidierten 
Stücken. Daß eine Röntgenschädigung vorliegt, kann also kaum einem Zweifel unterliegen. 
Das nekrotische Gewebe stieß sich nach 1 Monat ab. Da die Heilung aber in einem weiteren 
halben Jahre keine Fortschritte machte, wurde die periarterielle Sympathektomie nach Leriche 
in der Kniekehle vorgenommen, worauf sich das Ulcus ziemlich schnell verkleinerte und etwa 
zu !/, überháutete. Eine weitere Besserung trat aber äußerst langsam und unerheblich ein 
(Beobachtung !/, Jahr) Am rechten Unterschenkel, der etwas weniger bestrahlt war als 
der linke, entwickelte sich eine tiefgehende, sklerodermieähnliche Induration von über Hand- 
tellergröße (Verhärtung der Subcutis, elfenbeinartige Hautverfärbung, Glätte und Sklero- 
sierung der Cutis, Gefäßerweiterung). Sie trat etwa 12 Wochen nach dem phagedämischen 
Ulcus links auf und ging ebenfalls schnell im Anschluß an die linke Sympathektomie zurück. 

Die histologische Untersuchung nach Probeexcision ergab: Das Corium besteht 
aus straffem Bindegewebe, die elastischen Fasern sind zum Teil zerrissen oder geschwun- 
den. Talg- und Schweißdrüsen bis auf spärliche Reste verschwunden, die Arectores 
pilorum gut erhalten, zum Teil hyperplastisch. Auffallend ist besonders eine starke 
Verdickung der Muscularis der Arterien mit entsprechender Verengerung. Die Venen 
sind teils stark erweitert, teils obliteriert. Lymphspalten hochgradig erweitert. Das 
subcutane Fettgewebe von starken Bindegewebszügen durchsetzt und schmächtig. 
Am Geschwürsrand diffuses kleinzelliges Infiltrat. Die Veränderungen an den Gefäßen 
und Schweißdrüsen werden als direkte Folge der Röntgenstrahlen aufgefaßt. Die 
Sklerodermie wurde vielleicht durch die Gefäßveränderungen veranlaßt. An den Haut- 
nerven waren die perineuralen Scheiden verdickt, aber sonst keine pathologischen 
Befunde. Die periarterielle Sympathektomie wird bei schwer heilenden Röntgen- 
geschwüren empfohlen, wenn die konservative Behandlung im Stich läßt. 

Max Levy-Dorn (Berlin).°° 

Milostanoff, N.: Ein Fall von Kausalgie. Zur Pathogenese des kausalgischen 
Sehmerzes. Wratschebnoje Djelo Jg. 6, Nr. 6/8, S. 175—180. 1923. (Russisch.) 

Verf. berichtet über einen Fall von Kausalgie des rechten Beines bei einem Patienten, 
der vor 10 Monaten eine Kontusion erhielt. Nach zweimaliger blutiger Extension des N. ischia- 
dicus, der keine makroskopische Veränderungen zeigt, sind die Schmerzen verschwunden. 

Verf. betont, daß man zur Zeit als bewiesen betrachten kann, daß 
die Kausalgie sich nur bei den Verletzungen des N. ischiadicus und N. 
medianus entwickelt, und zwar infolge einer Funktionsstörung der Vasomotoren, 
die in den sympathischen Fasern verlaufen. Infolge der Leitungsstörung in diesen 
Vasomotoren sinkt der Gefäßtonus des unteren Abschnittes, wodurch eine Hyperämie 
entsteht; bei Paralyse oder Zerreißung der Vasokonstriktoren und bei Reizung der 
Vasodilatatoren verstärkt sich dieHyperämie. Bei letzterer Kombination entsteht eine 
maximale paralytische Hyperämie an der Peripherie des Beines, daher ein dauernder 
Druck auf das sympathische System und die Nervenendigungen, die in der Muskel- 
schicht und um diein der Haut gelegenen Drüsen gelagert sind sowie die Tastkörperchen 
umschlingen, die in besonders großer Anzahl in der Haut der Handflächen und Fuß- 
sohlen vorhanden sind. Die Reizung der sympathischen Gebilde, die durch die Hyper- 
ämie bedingt ist, wird zentral als Schmerz empfunden. Im gegebenen Falle kann man 
annehmen, daß die Leitfähigkeit der Vasokonstriktoren infolge der Narbenbildung 
und der Lymphstauung unterbrochen war. Durch die Extension des N. ischiadicus 


konnten die Narbengebilde zerreißen, der Lymphkreislauf wurde wiederhergestellt 
und auf diese Weise wurde der dauernd auf die Vasomotoren wirkende Insult beseitigt 
und damit auch die Hyperämie, die eine unmittelbare Ursache der kausalgischen Schmer- 
zen darstellte. B. Iwanoff (Moskau). 

Nowikoff, W.-S.: L'ablation du ganglion cervical supérieur du sympathique dans 
le traitement de la paralysie faciale et comme partie intégrante de Pablation totale de 
la parotide. (Die Resektion des Ggl. cervicale supremum des Sympathicus bei der 
Behandlung der Facialislähmung und als notwendige Ergänzung der Totalexstir- 
pation der Parotis.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr.5, S. 525—528. 1924. 

Die Folge einer Resektion des obersten Halsganglion des Sympathicus ist neben 
einer bald vorbeigehenden Hyperämie von Kopf und Hals der Hornerschen Symptomen- 
komplex der für die Dauer bestehen bleibe. Durch den Horner können die Augenlider 
eines nach Facialislähmung lagophthalmischen Auges wieder geschlossen werden. 
Verf. hat die Operation in zwei Fällen bestehender Facialislähmung ausgeführt. Der 
Erfolg war ein sehr guter. Um bei einem Falle von Parotiscarcinom, der eine Total- 
exstirpation notwendig machte, die Folgen der unausbleiblichen Facialis-Lähmung 
zu mildern, hat Verf. bei Gelegenheit der Auswindung der Lymphdrüsen am Halse das 
Ggl. gleich vorher reseziert. Auch hier war der Erfolg eine guter, denn die Augenlider 
konnten fast vollständig geschlossen werden. Stahl (Berlin). 

Kappis, Max: Die Frage der operativen Behandlung des Asthma bronchiale. Med. 
Klinik Jg. 20, Nr. 39, S. 1347—1350. 1924. 

Verf. bespricht zunüchst die verschiedenen Theorien über das Zustandekommen 
des Asthma bronchiale unter besonderer Berücksichtigung der Innervation der Bron- 
chien. Er kommt zu dem Ergebnis, daß sowohl von Eingriffen am Sympathicus, als 
auch am Vagus ein therapeutischer Erfolg erhofft werden kann, und berichtet dann 
über eine größere Anzahl von Kranken, bei denen der rechte Vagus unterhalb vom 
Abgang des Recurrens durchtrennt worden war. In 2 Fällen beobachtete er Recurrens- 
lähmung, in einem Falle kam es zu einer Blutung aus der Subclavia mit Exitus. Ein 
großer Teil der Kranken ist seit der Operation vom Asthma befreit, die übrigen sind 
meistens wesentlich gebessert, nur wenige Kranke sind durch die Operation nicht be- 
einflußt, eine Verschlimmerung des Leidens ist nie eingetreten. Genauere Zahlen sind 
nicht angegeben. In einem Falle, bei dem die Vagusdurchschneidung allein noch nicht 
zu einem völligen Heilerfolg geführt hatte, verschlechterte sich das Befinden nach der 
Sympathicusdurchtrennung. Wir wissen vorläufig noch nicht, welche Fälle sich für 
die Operation eignen, und man kann deswegen den Patienten auch keine sicheren Ver- 
sprechungen über einen Heilerfolg machen. Rost (Mannheim). 

Rittmann, Rudolf: Pharmakologische Untersuchungen an der menschlichen 
Bronehialmuskulatur. Ein Beitrag zur Frage der Wirksamkeit der operativen Sym- 
pathieusaussehaltung beim Asthma bronehiale. (Inst. f. allg. u. exp. Pathol., Univ. 
Innsbruck.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 40, S. 2057 —2059. 1924. 

Durch pharmakologische Untersuchung überlebender menschlicher Bronchial- 
muskulatur nach der Methode von Trendelenburg konnte nachgewiesen werden, 
daß Adrenalin zu einer Tonusabnahme führt, desgleichen Calcium. Dagegen trat nach 
Pilocarpin eine Kontraktion ein. Danach wird beim Menschen ebenso wie bei allen an- 
deren Wirbeltieren die Bronchialmuskulatur in fórderndem Sinne vom Vagus beeinflußt, 
während der Sympathicus hemmend wirkt. So erklärt sich noch die gute antiasthma- 
tische Wirkung des Adrenalins, die mit einer Vasomotorenwirkung (Anämisierung der 
Bronchialschleimhaut) nichts zu tun hat. Die gute Wirkung der Kümmellschen Opera- 
tion ist vielleicht dadurch zu erklären, daß durch die Resektion des Halssympathicus 
zentripetale Fasern unterbrochen werden, über die dem Bronchoconstrictorenzentrum 
reflektorische Reize zufließen. Vielleicht beruht aber die Wirkung noch darauf, daß im 
Grenzstrang bronchoconstrictorische Vagusbahnen laufen, was bei der engen Ver- 
flechtung von Vagus und Sympathicus am Halse wohl denkbar wäre. Stahl (Berlin). 
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Leriehe, R., et P. Wertheimer: Sur la déeouverte ehirurgieale des rameaux eom- 
munieants. (Über die chirurgische Freilegung der Rami communicantes.) Lyon 
chirurg. Bd. 21, Nr. 4, S. 485—488. 1924. 

Die Rami communicantes sind ein Teil des Grenzstranges des Sympathicus, an 
dem ein chirurgischer Eingriff besonders wirksam sein könnte. Da aber physiologische 
Unterlagen für einen solchen Eingriff noch fehlen, hat man anscheinend noch nicht 
daran gedacht, sie freizulegen. Die Verff. haben bisher noch keine entsprechende 
Indikation gefunden, haben aber trotzdem die Zugangswege im Leichenversuch er- 
probt. Im Halsteil des Sympathicus ist es sehr einfach die Rami communicantes 
freizulegen. Von einem Schnitt am hinteren Rande des M. sternocleidomastoideus wird 
der Halsgrenzstrang unter medialer Verziehung der Halsgefäße mit dem Vagus freigelegt. 
Man sieht dann ohne weiteres die Rami communicantes, die an ihn herantreten. Es 
treten an das Ggl. supremum die Äste der 1.—4. Cervicalwurzel, an das Ggl. medium 
die der 5.—6., an das Ggl. inferius die der 7.—8. Cervical- und meist auch der 1. Dorsal- 
wurzel. Die Verhältnisse sind so übersichtlich, daß es ohne Schwierigkeiten möglich 
ist, die einzelnen Äste zu durchschneiden, ohne dabei andere Nerven zu schädigen. 
Im Brustteile macht es keine Schwierigkeiten an der Leiche vom Thoraxinneren her 
die Rami communicantes präparatorisch darzustellen; ihre operative Freilegung von 
hinten her ist jedoch außerordentlich schwierig. Man kann einen Versuch am Lebenden 
nicht als unschädlich empfehlen. Schwierig, aber doch mit Sicherheit ausführbar ist 
die Freilegung der Rami communicantes im lumbalen Teil. Ein langer Schnitt am late- 
ralen Rande des M. longissimus dorsi führt unter lateraler Verziehung der breiten Bauch- 
muskeln auf die Processus costarii. Deren Resektion legt den Bindegewebsspalt zwi- 
schen den Ursprungszacken des M. psoas frei und die Wurzeln des Plexus lumbalıs. 
Zieht man die letzteren nach außen und durchtrennt das Bindegewebe an der Seite 
der Wirbelsäule, so kann man leicht in der Tiefe die Rami communicantes heraus- 
präparieren, die an ihrem schrägen Verlauf leicht kenntlich sind. Wenn am Lebenden 
eine Blutung aus den Lumbalvenen die Übersicht stört, so läßt sich diese Blutung 
durch eine vorübergehende Tamponade leicht stillen. Die Rami communicantes des 
sakralen Teiles sind, da sie in der Kreuzbeinhöhlung liegen, ohne wesentliche Schwierig- 
keiten zu finden. Stahl (Berlin). 


Kehikopf und Luftröhre: Hals. 

Iljaschenko, N. A.: Intubation und Traeheotomie, als Ursachen der Bildung von 
persistenten Larynxstenosen. (1I. Volkskrankenh., Odessa. Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd.3, H. 4, S. 780—784. 1923. (Russisch.) | 

Als Ursache der persistenten Larynxstenosen nach Intubation kommen in Be 
tracht: 1. Trauma bei Einführen des Intubationsrohres; 2. Laryngitis subglottica 
hypertrophica, die besonders oft bei Intubation auftritt; 3. Decubitus im Bereiche des 
Ringknorpels, der am häufigsten zur Stenose führt. Die Ursachen der Stenosebildung 
nach Tracheotomie sind: 1. Hervortreten eines Sporns an der Hinterwand der Luft- 
röhre; 2. Einbeugung der Knorpel ins Lumen derselben und 3. üppige Entwicklung 
des Granulationsgewebes um die Tracheotomiekanüle herum, was am häufigsten vor- 
kommt. Schlüsse: Intubation, sowie auch Tracheotomie, sind in technischer Be- 
ziehung hin noch unvollkommen und verlangen weitere Verbesserung: keine von 
beiden Methoden darf bevorzugt werden. 2. Die Frage, wie lange die Tracheotomieröhre 
ohne Schaden für den Kranken verbleiben darf, ist noch nicht entschieden. 3. Um 
die Spornbildung zu vermeiden, ist es zu empfehlen, zwei halbmondförmige Platten 
aus den Bändern der Tracheotomiewunde herauszuschneiden. 4. Anstatt Luerschen 
Kanülen sollen diejenigen nach Gerzuni gebraucht werden. G. Alipow (Pensa). 

Rosenthal, Georges: Trachéo-fistulisation permanente ef temporaire. (Anlegung einer 
permanenten und temporären Trachealfistel.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 67, S. 691 —695. 1924. 

Verf. beschreibt ein Verfahren, das er ,, Tracheofistulisation' nennt (seit 1901 hat 
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Verf. etwa 25 Arbeiten über dieses Thema in französischen Zeitschriften veröffentlicht). 
Das Verfahren besteht darin, daß eine gewöhnliche gebogene Kanüle oder eine dünne 
Trachealkanüle mit Stichel, der später herausgezogen wird, percutan — evtl. auch nach 
Indsion der Haut — in die Trachea oberhalb oder unterhalb des Cricordknorpels ein- 
gestochen wird. Verf. nennt seine Methode eine ,, Tracheotomie en miniature''. Sie soll 
dazu dienen, gasförmige, flüssige oder pulverförmige Arzneien in die Trachea oder die 
Bronchien einzuführen. Indiziert ist die Tracheofistulisation speziell zur Einführung 
von schattengebenden Substanzen (zur Röntgendurchleuchtung), zur Nachbehandlung 
von Hämoptoe, zur Behandlung der Dyspnoe (Sauerstoffeinblasung), der Laryngitis 
tuberculosa, der Bronchitis, der Bronchopneumonie, des Lungenabscesses und der 
Lungengangrän. Kontraindikationen existieren nicht. K. Wohlgemuth (Chişinau). 

Kindig, G. 0.: Ein Beitrag zur v. Mangoldtschen und Künigsehen Tracheoplastik 
tW über eine Modifikation der letzteren nach v. Haeker. (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 343—352. 1924. 

Unter der groBen Zahl von Methoden hat die Chondroplastik nach v. Man- 
pldt oder König den Vorteil 1. der guten Transplantationsfühigkeit des Knorpels, 
? der Möglichkeit dem Trachealgerüst homologes Material zuzuführen, das auch einer 
ssäteren Tracheotomie keinen Widerstand entgegensetzt und 3. der Neigung des Knorpel 
zur konkaven Krümmung an seiner Perichondriumfläche, wodurch am besten die Er- 
haltung des Tracheallumens gewährleistet wird. Das v. Mangoldtsche Verfahren er- 
fordert drei getrennte Operstionsakte, und zwar wird zunächst ein Stück Rippen- 
kuorpel in eine Hauttasche nahe des Trachealdefektes frei transplantiert, im zweiten 
Akt wid auch die Gegenseite des Knorpels mit Haut umhüllt, und schließlich wird das 
nun von Haut: bedeckte Knorpelstück durch Bildung eines gestielten Lappens in den 
Defekt tansplantiert. Das Königsche Verfahren kann einzeitig ausgeführt werden und 
besteht m Bildung eines Hautschildknorpellappens, der mit seiner Hautseite in den 
Defeit ungeschlagen und eingenäht wird. Die Deckung der Knorpelfläche geschieht 
dut einen gestielten Hautlappen der Umgebung. Der Hautknorpellappen kann 
auch ohne Dreh ung auf einen vorher in den Defekt umgeschlagenen Hautlappen 
augenäht werden. Dem Nachteil der dreizeitigen Operation nach v. Mangoldt steht 
der Vorteil gegenüber, daß man beliebig große und dicke Knorpelstücke gewinnen 
kan. Zur Deckung kleiner Trachealdefekte scheint eine Modifikation 
der Königschen Methode nach v. Hacker geeignet zu sein, die darin besteht, 
da8 ein Hauttrachealknorpelláppchen mit seiner Basis am Defektrand gebildet wird 
und türflügelartig über den Defekt geklappt und in diesen eingenäht wird. Die Deckung 
sschieht dann durch Zusammenziehen mobilisierter Haut der Umgebung. — Von den 
eingehend geschilderten 6 Fällen aus der Grazer Klinik sind durch diese Methoden alle 

aufeinen Fall zu einem befriedigenden Resultate gebracht worden. Am sichersten 
teiben immer die Methoden, die den Knorpel ungelöst in seiner natürlichen Verbindung 
wt dem Nachbargewebe lassen (König, v. Hacker). Entschließt man sich aber 
amv.Mangoldtschen Verfahren, so muß man dem Transplantat Zeit lassen, in dem 
iuen Gewebe genügend Wurzel zu fassen. Auch vor einer zu langen Stielbildung 
ir den Decklappen ist zu warnen. Setzt die Größe des Defektes der Chondroplastik 
tne Grenze und hat sich bei langem Tragen der Trachealkanüle auch eine Stenose 
durch Vorbuchtung der Hinterwand der Trachea gebildet, so treten Bolzenbehandlung 
and Querresektion mit der Plastik in Konkurrenz. Auf den Vorteil der Lokalanüsthesie 
bi Ausführung der geschilderten Knorpelplastiken braucht kaum hingewiesen zu werden 

Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


. Brust. 
bpehserühre: 
Truesdale, Philemon E.: Oesophagotomy for foreigen bodies in the oesophagus. (Oeao- 


mie bei Fremdkörpern im Oesophagus.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 3, 8. 375-382. 1924. 
Während kleine spitze Fremdkörper sich im ganzen Verlauf des Oesophagus ein- 
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spieBen und somit festklemmen können, bleiben größere meist an bestimmten Stellen 
den physiologischen Engen der Speiseröhre entsprechend, hängen. Am häufigster 
sind sie vor der obersten Enge arretiert; sind sie bis zur Zwerchfellenge vorgedrungen 
so ist es meist auf Versuche, den Körper hinabzustoßen, zurückzuführen. Verf. mach! 
unter Anführung anderer Autoren auf die Gefahren aufmerksam, die die Ent 
fernung von Fremdkórpern mit Hilfe des Oesophagoskops mit sich bring! 
(Perforation, Asphyxie, Cocainintoxikation). Beim Fehlen großer Übun 
oder bei Unmöglichkeit eines Transports in eine größere Klinik sollte man die Ent 
fernung durch den Mund nicht versuchen. Auch die Oesophagotomie ist mit großer 
Gefahren verbunden: Blutung, Schock, Infektion; Verletzung des N. recurrens; Striktu 
des Oesophagus. Die vorhergemachten Versuche, den Fremdkörper ohne Operatior 
aus der Speiseröhre zu entfernen, verschlechtern die Prognose; sonst übersteigt di 
Mortalität nicht 5%. Mitteilung eines Falles, bei dem sich ein Teil eines Oberkiefer 
gebisses in Höhe der oberen Thoraxapertur, gegenüber dem 7. Halswirbel eingeklemm 
hatte und mittels Oesophagotomie entfernt wurde. M. Meyer (Dresden). 


Guisez, Jean: Remarques à propos de nos derniers cas de corps étrangers de Pes. 
phage et des voies aériennes. (Fremdkörper des Oesophagus und der Luftwege). Bull 
d'oto-rhino-laryngol. et de broncho-œsophagoscopie Bd. 22, Nr. 3, S. 89—112. 1924. 

Verf. berichtet über 26 Speiseröhrenfremdkörper und 5 solche der oberen Luft 
wege, die in einem Zeitraum von 2 Jahren von ihm behandelt wurden. In sämtlicher 
Fällen führte die endoskopische Entfernung zum Ziel. Unter den Speiseröhrenfremd 
körpern befanden sich 12 Knochen, 4 Fischgräten, 2 Gebißteile, 4 Münzen, je ein! 
Haarnadel, Sicherheitsnadel, Metalltube und ein Blechstück, unter den Fremdkörper: 
der Trachea bzw. der Bronchien 2 Trompetenzungen, je eine Kaffeebohne, Nußschalt 
und ein Tapezierernagel. Knochen und Fischgräten sind besonders gefährlich, da si 
leicht Verletzungen und Infektionen setzen. Die Haarnadel wurde bei einem Suicid 
versuch verschluckt, die Sicherheitsnadel von einem 5 Monate alten Kind, Die Oeso 
phagoskopie ist bei kleinen Kindern leicht, da sich der Oesophaguseingang bei ihne! 
rhythmisch óffnet, die Bronchoskopie dagegen wegen der Enge des Kehlkopfes (Läsion 
Ödem) gefährlich; kommt man nicht rasch zum Ziel, ist Tracheotomie und unter 
Tracheobronchoskopie vorzuziehen, besonders bei Säuglingen. Hohes Alter ist eben 
falls keine Kontraindikation zur direkten Untersuchung. Die Fremdkörper im Anfang: 
teil der Speiseröhre überwiegen. Bronchialfremdkörper gelangen infolge der top 
graphischen Verhältnisse meist in den rechten Bronchus, nur besonders kleine gelange! 
häufiger, speziell beim Liegen, in den linken Bronchus. Ein besonderes Augenmer 
ist auf latente Fremdkörper zu richten; Kinder spüren bei Speiseröhrenfremdkörper 
oft gar keine Beschwerden, bei Erwachsenen dagegen bestehen meist Schluckschmerzer 
Bronchialfremdkörper bleiben oft sehr lange latent. Bei unklaren Fällen von eir 
seitiger Bronchitis, Emphysem usw. sollte man stets bronchoskopieren. Auch Phthis 
kann vorgetäuscht werden. Im allgemeinen dürfte bei genauer Bewertung von Anamnes 
und Symptomenbild auch die richtige Diagnose gestellt werden. Das Röntgenbild i: 
stets zu Rate zu ziehen, negativer Röntgenbefund ist nicht beweisend für Abwesenhe 
eines Fremdkörpers. Verf. benutzt bei Speiseröhrenfremdkörpern gern ein ovales Roh! 
bei eingekeilten Fremdkórpern (besonders bei Knochen) bedient er sich mit Vorlieb 
der Zerstückelung. Sämtliche Fälle gingen in Heilung aus. Minnigerode., 


Wildenberg, van den: Traitement préeoee des brülures de l'esophage. (Fril 


behandlung der Speiseröhrenverätzungen.) Scalpel Jg. 77, Nr. 36, S. 994—997. 192 

In der belgischen Gesellschaft für Rhino-, Oto- und Laryngologie wird über ein Kind b 
richtet, welches schwerste Verätzungserscheinungen nach Trinken von Lauge dargebot 
hatte. Es wurde am Einlierferungstage, es war der 6. Tag nach der Verätzung, nach de 
Vorschlage von Salzer die Frühbougierung eingeleitet mit dem Erfolge, daß das Kind, welch 
seit 2 Tagen nicht mehr schlucken konnte, wieder Nahrung zu sich nehmen konnte, währt! 
der Behandlung an Gewicht zunahm und nach einigen Wochen geheilt war. Wie schwer d 
Verätzung gewesen war, konnte man auch daraus ersehen, daß sich nach einigen Wochen el 
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Pylorusstenose einstellte, welohe operatives Eingreifen erforderte; eine G. E. wurde mit Erfolg 
sugeführt. Es war also auch zu einer schweren Verätzung des Magens und des Pylorus ge- 
kommen. 

Im Anschluß an diesen Fall hebt Verf. die Vorteile der Salzerschen Methode her- 
vor: die geringe Mortalität, das gute Aussehen der Patienten während der Behandlung, 
da die Nahrungsaufnahme immer eine gute bleibt, das schonende Vorgehen, da sich 
selbst Kinder die Bougie sehr oft selber einführen, und meint schließlich, daß alljähr- 
ich viele Menschenleben gerettet werden können, viele Schmerzen den Verätzten er- 
sert werden, die Dauer der Behandlung auf 1—2 Monate abgekürzt wird, wenn diese 
Yethode allgemein gehandhabt wird. Salzer (Wien). 

Friedrieh, Hugo: Zur Symptomatologie der Oesophagusdilatation. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 37, S. 1278. 1924. , 

Friedrich weist auf unstillbare Hustenanfälle als Symptom der Oesophagusdilatation 
suf Grund eines Kardiospasmus hin. Die geringen Schluckbeschwerden eines in seine Be- 
handlung kommenden Kindes wurden so wenig von den Eltern beachtet, daB sie dem Arzt 
ticht angegeben wurden. Die Hustenanfälle traten beim Zubettgehen auf und sind darauf 
arickzuführen, daß beim Hinlegen der Flüssigkeitsspiegel in der Speiseröhre den Kehlkopf- 
eingang erreichte. Der Husten hörte erst auf, nachdem Erbrechen erfolgt war, wodurch sich 
der Qesophagus entleerte. Das Röntgenbild bestätigte die Diagnose. Das Symptom ist in 
det Literatur nur einmal bei einer Vorstellung in der Berliner medizinischen Gesellschaft von 
Paul Hirsch 1917 erwähnt. Braun (Dresden). 

Fedder, Ludwig: Kasuistiseher Beitrag zur idiopathisehen Oesophagusdilatation. 
(Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 82, H. 3/4, 
522—227. 1924. 

Verl. berichtet über 2 Fülle, in denen neben einer Lungenphthise eine hochgradige 
idiopathische Oesophagusdilatation bestand, welche im Leben keinerlei Er- 
scheinungen machte, so daß sie erst auf dem Sektionstisch entdeckt wurde. Beide 
Fälle betrafen Männer jenseits des 70. Lebensjahres. In dem einen Falle war ein 
Schatten im Mediastinum bei der Röntgenuntersuchung beobachtet worden, aber 
mangels eines Verdachtes auf den Oesophagus keine Kontrastbreiuntersuchung vor- 
gommen worden. Verf. schließt aus diesen Fällen, daß man bei unklaren 
Schattenbildungen im Bereich des Mediastinums den Oesophagus mit 
Kontrastbrei füllen sollte, um diagnostisch Irrtümer zu vermeiden; weiterhin gibt 
Vert. die typischen Abbildungen von zwei röntgenologisch festgestellten Oesophagus- 
dlatationen wieder. Er bespricht die verschiedenen Theorien über die Átiologie und 
llb für die Ursache eine „Störung des koordinierten Zusammenwirkens des sym- 
Pstischen und parasympathischen Nervensystems“; er neigt dazu, eine Vagus- 
degeneration (Kraus), und zwar in zwei seiner Fälle durch tuberkulöse Schwarten, 
m d, Falle durch luetische Veränderungen am Vagus oder seinem Kern anzunehmen. 

Arthur Hinize (Berlin). 
Brastfeil: 
‚ dellifka, Jaroslav: Versuehe über Absorption der Pleurahöhle. Časopis lékařův 
œských Jg. 63, Nr. 35, S. 1281—1287, Nr.36, S. 1319—1325, Nr.37, S. 1345—1352 
u Nr. 38, S. 1386—1392. 1924. (Tschechisch.) 

Ausgedehnte tierexperimentelle Studie über die Absorption verschiedener Gase 
0, C0,, N, Luft, CO, H,S), von Proteinen, Kohlehydraten, Fetten, korpuskulären Ele- 
2enten, Mikroben, Adrenalin in der Pleurahöhle, ferner verschiedener chem. Stoffe, 
"elche im Urin nachweisbar sind. Die Absorption erfolgt vorwiegend durch Diffusion 
and Osmose; neben den rein physikalischen Vorgängen sind aber auch vitale Vorgänge 
titig, welche die Absorption beschleunigen oder verzögern. Solange die Struktur der 
Pleura unverändert ist, ist die Schnelligkeit der Absorption auch unter pathologischen 
Verhältnissen nicht geändert. Nur große Mengen von Gas, offener und Ventilpneumo- 
thorax vermindern die Geschwindigkeit. Bei entzündlichen Veränderungen verzögert 
tih die Absorption beträchtlich, wie auch Versuche anderer Autoren ergeben haben. 

Kind! (Hohenelbe). 

Leutralorgan t. d. gesamte Chirurgie. XXX. 7 


Magrassi, Antonio: Sulla pleurite purulenta acuta. Esiti lontani di interventi 
ehirurgiei. (Über die eitrige Pleuritis. Fernergebnisse chirurgischer Eingriffe.) (Osp. 
dei bambini, Brescia.) Clin. pediatr. Jg. 5, H. 12, S. 740—744. 1923. 

Magrassi nimmt auf Grund seiner weit zurückreichenden Erfahrungen in der 
Behandlung des akuten Pleuraempyems gegen die auf dem internationalen Chirurgen- 
kongreß in Neapel (25. X. 21) von verschiedenen Seiten, besonders von Morelli ver- 
tretene Auffassung Stellung, daß die Thorakotomie zwar quoad vitam gute Resultate 
liefere, quoad functionem jedoch die schlechteste Methode sei. Verf. hat seine ab- 
weichende Meinung in dieser Frage schon in Neapel geltend gemacht und muß auch 
der Behauptung nochmals entgegentreten, daB bei thorakotomierten Empyemen 
erzielte völlige Wiederausdehnung der Lunge nur fortschreitender Adhäsionsbildung 
zu danken sei. Es handelt sich vielmehr hierbei um eine Wiederherstellung der nor- 
malen physiologischen Verhältnisse im Pleuraraum durch schrittweise Resorption 
der in der Höhle enthaltenen Luft. Kinderempyeme, an Zahl diejenigen Erwachsener 
weit überwiegend (die Zeit der Grippe bildete eine Ausnahme), hat Verf. von 1903 
bis 1921 200 zwischen dem 2. und 7. Lebensjahr zu beobachten Gelegenheit gehabt: 
9%, Mortalität, 7 mal (etwas mehr als 395) spontane Rückbildung. Von leichten Füllen 
abgesehen, bei denen das Fehlen beunruhigender Symptome die Hoffnung auf spon- 
tane Rückbildung rechtfertigte, ist bei allen Patienten die Rippenresektion ausgeführt 
worden, und zwar um so früher, je schwerer der Zustand des Kranken war, für gewöhn- 
lich in Äthernarkose. Nie traten alarmierende Erscheinungen infolge des Eingriffes 
auf, kein Exitus in tabula, aber wiederholt regelrechtes Wiederaufleben. Bei doppel- 
seitigem Empyem ist die Resektion beiderseits mit 15—20 Tagen Intervall ausgeführt 
worden. Bei nicht abgesacktem Empyem in der Regel 7. oder 8. Rippe in der hinteren 
Axillarlinie, absichtlich nicht tiefer, um Verlegung der Drainageöffnung durch die 
hochtretende Zwerchfellkuppel zu vermeiden, die Verf. 1mal beobachtete. In der 
ersten Zeit verwendete Verf. Drainrohre und führte desinfizierende Waschungen aus. 
Dabei gesehene Decubitalsequester der nach unten angrenzenden Rippe veranlaßten 
ihn, weiterhin auf Spülungen zu verzichten und das Drain nach wenigen Tagen durch 
Tamponade zu ersetzen. Sequesterbildung an den Rippen kam dann nicht wieder zur 
Beobachtung, und Verf. erzielte so durchschnittliche Heilungszeiten zwischen 30 und 
40 Tagen. Was die Fernergebnisse betrifft, so stehen dem Verf. aus dem Quin- 
quennium von 1903—1907, also aus einem 15—20 Jahre zurückliegenden Zeitraum 
73 Fälle zur Verfügung. Über 61 von diesen Patienten konnte er genaue Nachricht 
erhalten: 6 an Krankheiten ohne ursächlichen Zusammenhang mit der überstandenen 
Pleuraaffektion gestorben, nur einer bald nach Entlassung an einem vielleicht spezi- 
fischen bronchopneumonischen Prozeß; 8 haben seit der Empyemheilung akute, z. T. 
schwerste Affektionen der Atmungsorgane gut überstanden, nur eine Kranke hat 
in diesem Zeitraum an einer Spitzenaffektion gelitten, sie ist jetzt in bestem Allge- 
meinzustand, Mutter von 2 Kindern. Eine Anzahl der Patienten haben alle Strapazen 
des Krieges gut überstanden. Alle Kranken sind sorgfältig klinisch nachuntersucht 
worden vom Verf. oder den Bericht erstattenden Ärzten. Eine irgendwie nennens- 
werte Thoraxdeformität hat sich bei keinem gefunden. Perkussorisch und auscultato- 
risch konnte bei allen der Befund einer totalen Wiederausdehnung der Lunge mit gut 
beweglichem Unterrand erhoben werden. Nur in einigen wenigen Fällen ließen sich 
im Bereich der ehemaligen Operation spärliche Reibegeräusche nachweisen. Dieser 
günstige klinische Befund, die ausnehmend geringe Mortalität und Morbidität der Pa- 
tienten, ihre Fähigkeit, schwere akute Erkrankungen der Atmungsorgane leicht zu 
überwinden, sowie ihre geringe Anfälligkeit gegenüber der Tuberkulose lassen eine 
funktionelle Schädigung der Lunge infolge der Thorakotomie bei ihnen geradezu aus- 
schließen. Für die Wahl der Behandlungsmethode — durch Morelli befür- 
wortete Thorakocentese mit Spülungen und Einführung von Luft oder Thorako- 
tomie — ergibt sich aus diesen, auf langjähriger Beobachtung beruhenden Erfahrungen 
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de indiskutable Überlegenheit der Thorakotomie ebenso quoad 
sanationem wie quoad functionem. Graf (Leipzig). 
Vincent, H.: Quand faut-il intervenir dans la pleurésie purulente grippalet 
(Wann muB man bei Grippeempyem eingreifen?) Clinique Jg. 19, Nr. 32, S. 213. 1924. 
Da die frühzeitige Thorakotomie fast immer zum Tode geführt hat, muß der 
chirurgische Eingriff so lange als möglich hinausgeschoben werden. 
In der Zwischenzeit wird das Exsudat weitgehend durch Punktionen entleert und 
durch nachfolgende Einspritzung von 20 ccm einer 1 proz. Kollargollösung desinfiziert. 
Man wiederholt dieses Vorgehen alle paar Tage, sobald das Fieber oder der Puls wieder 
ansteigen. Erst wenn durch die bakteriologische Untersuchung keine Keime mehr 
nachzuweisen sind, wird die Pleurotomie ausgeführt. A. Brunner (München). 


Balboni, Gerardo M., and Edward D. Churehill: Report of an acute lung abscess 
ins ehild eured by artifieial pneumothorax. (Ein Fall von Lungenabsceß bei einem 
Kind, geheilt durch künstlichen Pneumothorax.) (West surg. a. children's med. serv., 
Massachusetts gen. hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 23, S. 965 
bis 968. 1924. 

Bei einem 8 Jahre alten Kind, das 12 Tage nach Tonsillotomie in Äthernarkose Fieber 
und röntgenologisch einen Lungenabsceß im linken Unterlappen zeigte, wurde ein künstlicher 
Pneumothorax angelegt: In wenigen Tagen Entfieberung, Aufhören des Hustens. Nach 
3 Wochen war die Lunge wieder ausgedehnt. 

Der künstliche Pneumothorax muß möglichst bald angelegt werden, bevor pleurale 
Adhäsionen auftreten. Rach (Wien)., 

eUlriei, H.: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Einpiktiseher Kursus. Berlin: Julius Springer 1924. VI, 263 S. G.-M. 18.—. 

Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose gewinnt zunehmend an praktischer 

. Wohl dürfte die Indikationsstellung zum operativen Eingreifen in der Regel 

Aufgabe des überweisenden Internisten oder Heilstättenarztes bleiben. Auf seine Mitwir 
dei der letzten Entscheidung wird jedoch kaum ein Chirurg verzichten wollen. Er darf es um 
% weniger, als ja er die Nachbehandlung zu leiten und die durch den Eingriff ausgelóste Reak- 
tion zu werten hat für die Entscheidung, ob die doch im allgemeinen mehrzeitige Operation 
fortgesetzt werden darf. Von guter klinischer Untersuchungstechnik abgesehen ist hierfür 
die Kenntnis der Qualitätsdiagnose tuberkulöser Lungenerkrankungen unerläß- 
ich. Sie zuverlässig und in anregendster Form zu vermitteln, ist die Darstellung Ulricis 
vorzüglich geeignet. Vieljährige eigene Erfahrung, gewonnen an einem außerordentlich großen 
Beobachtungsmaterial, ermöglicht es dem Verf., zu fast allen an des umfangreichen 
Gebietes der Tuberkuloseforschung kritisch Stellung zu nehmen. Von dieser gesicherten Basis 
sus unternimmt er es, dem in der Praxis stehenden Arzt die Forschungsergebnisse der 
ktzten Jahrzehnte auf dem Gebiete der Pathogenese, Diagnostik und Therapie der Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose zu vermitteln. Er vermeidet es, durch Wiederholung von schul- 
mäßig Bekanntem zu ermüden und durch zu ausführliches Eingehen auf umstrittene Einzel- 
fragen die großen Linien zu verwischen, denen die Forschung gefolgt ist. Andererseits haftet 
sıner Darstellung der Nachteil so vieler kurzgefaßter Einführungen in das Gebiet nicht an, 
dß in Rücksicht auf den Umfang des Buches gelassene Lücken die Folgerichtigkeit der Ge- 
dankengänge unterbrechen. Ganz besonders sympathisch berührt die durchaus praktisch- 
klinische Einstellung des Verf., seine Ablehnung aller diagnostischen Spitzfindigkeiten, die 
tinen 80 großen Teil der phthisiologischen Literatur geradezu ungenießbar machen. Besonders 
erwähnt sei die scharfe kritische Wertung der Perkussion und die eindrucksvolle Hervorhebung 
&sso fundamental wichtigen richtig Atmen- und Hustenlassens bei der Auskul- 
tation. Aufbauend auf einer durch farbige Abbildungen veranschaulichten knappen klaren 
Wiedergabe der wichtigsten pathologisch-anatomischen Daten führt der Verf., vorwiegend 
in Rankeschen Leitgedanken zur Pathogenese der menschlichen Tuberkulose folgend, 
ın das so außerordentlich interessante Gebiet der Qualitätsdiagnostik tuberkulóser Lungen- 
erkrankungen ein. Radiogramm-Reproduktionen von erlesenster Ausführung helfen in hohem 
MaBe dazu, die Darstellung des schwierigen Stoffes besonders klar und eindringlich zu gestalten. 
Die folgenden Ausführungen über das klinische Bild der einzelnen Erkrankungsformen und 
Ihre Behandlung führen in überzeugendster Weise vor Augen, welch beherrschende Stellung 
die pathologisch-anatomische Betrachtungsweise in der Phthiseotherapie gewonnen und in 
weich hohem Maße sie unser gesamtes klinisches Denken auf diesem Gebiet befruchtet hat, 
alle Maßnahmen der Lungenkollapstherapie ohne diese Einstellung müssen 
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jetzt geradezu als ein nicht mehr zu verantwortendes Experimentieren am lebenden Menschen 
erscheinen. Auf alle Einzelheiten der persönlichen Stellungnahme des Verf. in Fragen der 
Diagnostik und Therapie einzugehen, ist nicht Aufgabe dieser Besprechung. Die außerordent- 
lich skeptische Einstellung eines so erfahrenen Praktikers in Fragen der spezifischen Tuberku- 
losetherapie sowie der unspezifischen Reiztherapie verdient auch von seiten der Chirurgen 
die größte Beachtung. — Einige dem chirurgischen Gebiet näher liegende Punkte sei es noch 
gestattet zu berühren: „Phrenicusexairese nach Sauerbruch‘“ entspricht doch nicht 
genügend der historischen Gerechtigkeit. Felix’ im Auftrage Sauerbruchs ausgeführte 
jahrelange mühsame Untersuchungen, die zur u an der Exairese des Nerven die Grund- 
lage lieferten und dadurch die künstliche Zwerchfellähmung erst zur klinisch zuverlässigen 
typischen Operationsmethode machten, dürfen nicht unerwähnt bleiben. Eine Beschreibung 
der Operationstechnik, nach der auch Nichtchirurgen die Phrenixusexairese sollen ausführen 
können, darf nicht des Hinweises auf die mögliche Gefahr einer Luftembolie entbehren. So- 
dann ist nicht recht zu verstehen, welchen Vorzug das Nachfassen des Nerven mit Klemmen 
bei der Exairese gegenüber dem bewährten gleichmäßigen langsamen Herausdrehen besitzen 
soll. Beim Spannungspneumothorax infolge pleuropulmonaler Fistel ist es unzweckmäßig, 
mehr Luft abzusaugen als zur Behebung der schweren Verdrängungserscheinungen unbedingt 
erforderlich ist, da manche Fistel sich spontan schließt, wenn man nur den Druck auf ganz 
leicht positiven Werten hält. Als nächste Maßnahme vor der Wasserfüllung wäre sodann zweck- 
mäßigerweise eine Form der Ventildrainage und doch vielleicht auch der Oleothorax nach 
Bernou zu erwähnen. Graf (Leipzig). 

Diviš, Jiří: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Casopis l&kafüv 
českých Jg. 68, Nr. 34, 8. 1268—1275. 1924. (Tschechisch.) 

In Form eines klinischen Vortrages wird Zweck, Indikation und Hergang der 
Kollapstherapie bei Lungentuberkulose geschildert und besonderes Interesse der 
Thorakoplastik nach Sauerbruch entgegengebracht. Verf. berechnet das nach 
deutschen Statistiken von 50 000 zur Operation geeigneten Fällen 17 000 Menschen 
gerettet werden könnten. Die Zahl der Mortalität ist davon schon abgerechnet. Einer 
Thorakoplastik muß die peinlich genaue Wahl des Falles vorangehen und ist dabei 
Jessens Devise immer noch die führende: Man soll den Versuch nicht versäumen, 
vorgeschrittene Prozesse, welche jeder anderen Therapie trotzen, durch Thorakoplastik 
zu heilen. Koch (Pressburg). 

Gähwyler, M.: Über einen Fall von unilokulärem Lungen-Eehinokokkus. (Jahres- 
vers. d. schweiz. Röntgenges., Freiburg i. Ue., Sitzg. v. 22.—23. III. 1924.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 35, S. 805—806. 1924. 

Verf. teilt den Fall eines 24jährigen Mädchens mit, bei welchem eine massive Lungen- 
dämpfung über der linken Lunge festgestellt wurde, im Blut 2%, Eosinophile; die Komple- 
mentbildungsreaktion auf Echinokokkus war positiv. Im Róntgenbild ergab sich eine Aus- 
lóschung der ganzen linken Seite mit Ausnahme einer relativen Aufhellung über der linken 
Spitze und im Sinus phrenico-costalis, starke Verdrängung des Herzens. Nach einem aus 
diagnostischen Gründen angelegten Pneumothorax zeigte sich nun ein Randpneumothorax bis 
zur Axilla mit größerer Gasblase im Sinus. Der Tumor war nach unten gut abgegrenzt. Patientin 
kam erst nach Platzen der Blase zur Operation. Nach Resektion dreier Rippen erfolgte zuerst 
Besserung, später aber starb die Patientin nach einer Scheedeschen Thorakoplastik. An dem 
Fall war ungewöhnlich: die kreisförmige Begrenzung, das Fehlen des oberen Lungensegments 
(Kompressionswirkung) der Sitz der Blase links, die ungewöhnliche Verdrängung des Medis- 
stinums. Verf. hebt die Wichtigkeit des diagnostischen Pneumothorax für Fälle von unklaren 
Tumoren hervor. (Abb.) v. Redwitz (München). 

Blane Fortacin, Jose: Über Lungenechinokokken. Med. ibera Bd. 18, Nr. 34, 
8. 733—736. 1924. (Spanisch.) 

Lungenechinokokken verlaufen weder so langsam, noch so symptomlos als die sich 
mit fibröser Kapsel umgebenden Leberechinokokken. Die verursachte alveoläre 
Injektion äußert sich in bronchopulmonalen Symptomen. — Bei den einzeln auftretenden 
im Unterlappen, meist rechts sitzenden corticopleuralen Echinokokken führt eine 
spontane Eröffnung in die zu kleinen peripheren Bronchien wegen des ungenügenden 
Abflusses kaum jemals zur Heilung, sondern zu einer putriden Infektion, die sich auf 
die Umgebung ausbreitet und pleurale Adhäsionen verursachen kann; dann ist eine 
Ausheilung durch Kollaps der Cyste nicht mehr möglich. Durch eine wenn nötig zwei- 
zeitige Operation wird von einer genügend großen Rippenresektionsstelle aus unter 
Vermeidung eines operativen Pneumothorax, die Cyste eröffnet und die Höhle später 
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evtl.durch Thorakoplastik geschlossen. — Die zentral sitzenden parabronchialen 
Cysten können durch spontane Eröffnung in die größeren Bronchien in 90%, heilen. — 
Es gibt auch große zentrale Cysten, die sich in das hintere Mediastinum vorwölben und 
chirurgisch kaum angreifbar sind, in einem solchen Falle gelang die Heilung durch 
künstlichen Pneumothorax. — Als Einwanderungsweg aus der Bauchhöhle in die 
rechte Lunge gilt der Lymphweg oder die Portalvenen. Da bei Eichhörnchen regel- 
mäßig Lungenechinokokken und nicht solche der Leber experimentell erzeugt werden, 
nimmt der Verf. neben der größeren Weite der Lebergefäße eine besondere Immunität 
der Leber bei ihnen an, ebenso wie bei einzelnen Menschen, da er nieLungen- und 
Leberechinokokken gleichtzeitig beobachtete. Auf Grund mehrerer klinisch 
festgestellter Lokalisationen an den großen oberen Venen glaubt er auch eine Einwan- 
derung von Skolices in die peripheren Venen bei der Manipulation mit infizierten 
Eingeweiden annehmen zu sollen. Pröbster (Berlin-Dahlem). 


Herzbeutel, Horz, Gefäße, Transfusion: 


Davenport, George L.: Suture of wound of the heart ligating the interventrieular 
braneh of the left eoronary artery and vein. (Herznaht mit Ligatur des zwischen den 
beiden Ventrikeln verlaufenden Astes der A. und V. coronaria sinistra.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 23, S8. 1840—1845. 1924. 

Herzstichverletzung durch einen Nagel. Freilegung des Herzens unter Resektion der 
5. Rippe. Im oberen Teil des mittleren Drittels des rechten Ventrikels, etwa 3 mm von der 
im ulcus longitudinalis verlaufenden A. und V. coronoria sin. entfernt, fand sich eine stark 
biutende Wunde. Verschluß derselben durch mehrere Knopfnähte, von denen einige die A. 
und V. coronaria sin. mitfaßten. Heilung. Die nach der Operation in bestimmten Zwischen- 
räumen angefertigten Elektrokardiogramme zeigten eine Veränderung der sogenannten 
T-Welle, entsprechend dem Befund bei experimentell ausgeführter Ligatur der A. und V. 
coronaria sin. Im Anschluß an diesen Fall werden Diagnostik, Indikationsstellung, operative 
Behandlung, sowie deren Resultate besprochen. Haecker (Augsburg). 

Brooke, R.: Early perieardotomy in the treatment of pericarditis seeondary to osteo- 
myelitis of bone. (Frühzeitige Pericardiotomie bei der Behandlung der Pericarditis 
infolge von Osteomyelitis.) Lancet Bd. 207, Nr. 7, 8. 319—320. 1924. 

Die Zahl der Heilungen nach Perikardiotomie ist viel größer, wenn die Perikarditis 
als Folge von Pneumonie oder Gelenkrheumatismus auftritt, als wenn sie an eine 
Osteomyelitis sich anschließt. 36 Fälle von eitriger Perikarditis als Folge von Osteo- 
myelitis sind beschrieben worden, in denen die Drainage des Perikards ausgeführt 
wurde mit 2 Heilungen. Die Erklärung für diese hohe Mortalität ist wahrscheinlich zu 
suchen in der späten Ausführung des operativen Eingriffs. Auf Grund der beiden in 
Heilung ausgegangenen Fälle kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Drainage des Peri- 
kards ausgeführt werden muß, ehe das Exsudat eitrig ist. Die Gefahren der spät aus- 
geführten Operation sind folgende: Erstens wird das perikarditische Exsudat bei 
Osteomyelitis, wenn nicht schon frühzeitig, so doch später meist eitrig. Zweitens ist 
der Allgemeinzustand bei frühzeitig ausgeführter Operation ein besserer. Drittens 
empfiehlt es sich, den Herzmuskel zu entlasten, ehe er von Eiter umspült ist. Eine 
wirksame Entleerung des Herzbeutels durch Punktion ist nicht möglich, weil die 
Hauptmenge des Exsudats hinter dem Herzen liegt. Zusammenfassend kommt Verf. 
zu folgenden Schlüssen: Die erfolgreiche Behandlung der eitrigen Perikarditis hängt 
in eıster Linie ab von einer frühzeitigen Diagnose und Behandlung der Osteomyelitis. 
Unter Umständen kann schon dadurch dieser Komplikation begegnet werden. Die 
Zeitdauer, nach welcher ein seröses Exsudat eitrig wird, ist ganz verschieden; sie hängt 
von mehreren Faktoren ab. In jedem Falle von Osteomyelitis hat man scharf zu achten 
auf das Auftreten eines saugenden Geräusches an der Herzbasis. Ist dies vorhanden 
so sollte das Herz alle 6 Stunden untersucht werden. Die Punktion sollte mehr zu 
diagnostischen, als zu therapeutischen Zwecken ausgeführt werden. Ist Exsudat vor- 
handen, dann sollte sofort die Perikardiotomie vorgenommen werden. 

| Haecker (Augsburg). 
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Oppenheimer, Russell H.: Therapeutie pneumoperieardium in periearditis with 
elfusion. (Therapeutisches Pneumoperikard bei exsudativer Perikarditis.) (Dep. of 
med., Emory univ. school of med., Atlanta.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, 
Nr. 21, S. 1685—1689. 1924. 

Verf. beschreibt einen Fall von tuberkulöser Perikarditis, der so schwer war, daß 
alle internen Maßnahmen versagten. Wegen der Größe des Exsudates mußte die 
Punktion des Herzbeutels gemacht werden. Im Anschluß an die 5 Punktionen, bei 
denen jedesmal etwa 800 ccm bacillenhaltiges Exsudat entleert wurde, wurde jedesmal 
mittels eines abgebildeten Flaschenapparates 50—500 ccm Luft eingeblasen. Damit 
wurde beabsichtigt, direkt günstig auf den tuberkulösen Prozeß (wie bei der tuber- 
kulösen Peritonitis) einzuwirken und damit die Wiederansammlung des Exsudates 
zu verhindern, ferner durch dauernde Entfernung der beiden Perikardialblätter von- 
einander durch die dazwischenliegende Luft die sonst ausnahmslos auftretenden Ver- 
wachsungen mit ihren schweren Folgen zu verhindern. Die Einblasungen wurden gut 
vertragen und brachten dem Patienten Erleichterung. An 10 guten Röntgenbildem 
wird der objektive Herzbefund vor, während und nach der Behandlung gezeigt. Zum 
Schluß waren die Herztöne laut hörbar, keine perikardialen Geräusche nachweisbar, 
obwohl die Luft vollkommen resorbiert war. Verfasser zieht aus dieser Beobachtung 
den Schluß, daß die Anlegung eines künstlichen Pneumoperikard ungefährlich ist und 
keine Beschwerden macht; daß sie mehr Erleichterung bringt, als die einfache Punk- 
tion; daß die Anwesenheit von Luft die Wiederansammlung des Exsudates und damit 
Wiederholungen der Punktion verzögert; daß die Entfaltung des Perikards Reibe 
geräusche beseitigt und Verwachsungen verhindert; und daß das Pneumoperikard 
gestattet, röntgenologisch die vollständige Entleerung des Exsudates festzustellen. 
Bei der Literaturangabe, die nur zwei französische und eine englische Arbeit enthält, 
hätten vielleicht die beiden deutschen Autoren, welche die Methode des künstlichen 
Pneumoperikardiums zuerst empfohlen und ihre Wirkungsweise begründet: haben, 
Wenkebachund W. Alexander, erwähnt werden dürfen. W. Alexander (Berlin)., 

Reid, Mont R.: Partial occlusion of the pulmonary aorta and inferior vens cara 
with the metallie band. Observations on changes in the vessel wall and in the heart. 
(Teilweiser Verschluß der A. pulmonalis und V. cava inferior mit Metallband. Be- 
obachtungen über Veränderungen der Gefäßwand und des Herzens.) (Hunterian laborat. 
f. exp. surg., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Journ. of exp. med. Bd. 40, Nr. 3, 
B. 289—291. 1924. 

Verf. berichtet über Versuche, bei denen an Hunden die Umschnürung der À. pul- 
monalis bzw. V. cava inferior mit Metallbändern ausgeführt wurde. Es zeigte sich 
dabei, daß die Wandung der V. cava inf. vollkommen intakt blieb, während an der 
Aorta die Umschnürung zu einer raschen Zerstörung der Gefäßwand führt. Von den 
Hunden, bei welchen eine Umschnürung der A. pulmonalis ausgeführt worden wat, 
blieb einer länger als einen Monat am Leben; er wurde 30!/, Monate nach der Operation 
getötet. Die Autopsie ergab eine erhebliche Verengerung des Lumens an der Um- 
schnürungsstelle, proximal davon war das Lumen stark erweitert und die Wand ver 
dickt infolge Hypertrophie des elastischen Gewebes. An der Umschnürungsstelle war 
die Gefäßwand stellenweise zerstört. Es bestand eine Hypertrophie des rechten Ven- 
trikels. Haecker (Augsburg). 

Reid, Mont R.: Partial oeelusion of the aorta with silk sutures, and complete ocelu- 
sion with faseial plugs. The effeet of ligatures on the arterial wall. (Teilweiser Verschluß 
der Aorta durch Seidennähte und vollständiger Verschluß mit Fascienknäueln. Wirkung 
der Ligaturen auf die Arterienwand.) (Hunterian laborat. f. exp. surg., Johns Hopkıns 
univ., Baltimore.) Journ. of exp. med. Bd. 40, Nr. 3, S. 293—299. 1924. 

An Hunden wurde durch Matratzennähte ein teilweiser Verschluß der Aorta 
thoracica bzw. abdominalis erzeugt. Derselbe blieb während der späteren Beobach- 
tungszeit bestehen. Nie trat ein vollständiger Verschluß durch Thrombose u. dgl. an 
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der Nahtstelle auf. Die Wirkung auf die Gefäßwand ist dieselbe wie bei der Um- 
schnürung mit Metallbándern, d. h. eine allmähliche Zerstörung der Wand. In der 
Umgebung der Nähte tritt eine starke Bindegewebsneubildung auf. An der Intima 
kommt es zu Proliferation, wodurch der Spalt an der Nahtstelle allmählich ausge- 
glichen wird. Einen vollständigen Verschluß des Gefäßlumens erzielte Verf. dadurch, 
daß er kleine Streifen aus der Fascia lata in Kugelform zusammenwickelte, durch eine 
Incision in der Gefäßwand in das Lumen hineinbrachte und durch querverlaufende 
Seidennähte dort fixierte. Die Fascienknauel blieben im allgemeinen unverändert. 
An der Stelle, wo sie mit dem Blut in Berührung kamen, bildete sich eine Intima. Die 
Gefäßwand wurde an der Stelle der Fascienknäuel atrophisch. Der Gebrauch von 
Catgut zur Ligatur stärkerer Arterien ist nach Ansicht des Verf. gefährlich, weil es sich 
auflisen kann, bevor die nekrotische Gefäßwand vollständig durch Bindegewebe 
ersetzt ist. Haecker (Augsburg). 


Lundbiad, Olof: Three cases of embolus: Two at the bifurcation of the aorta, and 
ese in the common iliae artery. Operation. (Drei Fälle von Embolus: Zwei an der Bifur- 
kstion der Aorta und eine in der A. iliaca communis. Operation.) (Hosp., Váners- 


brg.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 3/4, 8. 375—384. 1924. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von direkter Embolektomie an der Bifurkation der Aorta 
wud in der A. iliaca communis nach vorausgeschickter Laparotomie. Zwei der Patienten, 
welche beide schwer herzleidend und an Pneumonie erkrankt waren bzw. eine solche durch- 
gemacht hatten, erlagen der Operation. Die 3. Patientin, welche ebenfalls herzleidend war, 
warde von allen Folgen ihrer Embolie wieder hergestellt. Verf. weist auf Keys eingehende 
Untersuchungen über dieses Thema hin. Unter Hervorhebung der großen Schwierigkeiten, 
wiche eine Laparotomie an sich schon bei derartigen, ohnehin stark mitgenommenen Pa- 
Wmünen speziell bei stärkerer Fettleibigkeit bietet, tritt Verf. besonders für die von 
Key ud anderen geübte Methode ein, bei welcher von einer Incisionsóffnung in der A. femoralis 
sus Instrumente in die Arterie eingeführt und so die Emboli herausgezogen werden. Die 
Operation ist leicht und da Allgemeinnarkose nicht nötig ist, wie bei der Laparotomie, ungleich 
"ir eingreifend für den Patienten. Haecker (Augsburg). 

Delbet, Pierre: De la résection d’un segment de earotide externe dans l'extirpation 
des adénopathies du eaneer de la langue. (Über die Resektion eines Stückes der Carotis 
externa anlāßlich der Halsdrüsenentfernung bei Zungenkrebs.) Rev. de chirurg. Jg. 48, 


Nr. 6, 8. 363—368. 1924. 

Ein langer Schnitt am medialen Rande des Kopfniokers wird gekreuzt von einem Schnitte, 
der von der Mittellinie aus zwischen Unterkieferrand und Zungenbein ent.ang läuft. Die beiden 
vorderen Lippen werden in dicker Schicht nach oben und unten weit abgelöst. Der Kopfnicker wird 
Iti dem N. accessorius weit lateralwärts hin verzogen, von der Parotisgegend her die tiefste Drü- 
senschicht aufgesucht und die ganze Gewebsmasse von der Tiefe nach der Oberfläche zu und von 
teral nach medial herausgeschält. Dabei werden, wenn mit der Drüse verwachsen, die Jugu- 
ars interna, weiter die Carotis externa noch vor dem Abgange der Thyreoides superior rese- 
Gert, die Art. lingualis, max. ext., occipit. abgebunden. Schließlich wird der ganze Gewebs- 
Mock mit der Glandula submaxillaris und den resecierten Gefäßstücken von hinten nach vorn 
Ud medial völlig herausgehoben. — Mit der Jugularis reseciert D. jedesmal auch das ent- 
techende Stück der Carotis externa. Georg Schmidt (München). 


Gibbon, John H.: Endoaneurismorrhaphy. Personal experience in 21 cases. (Endo- 


aneurysmorrha phie.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 3, 8. 325 —331. 1924. 

Bericht über eigene Erfahrungen mit der Matasschen Operation in 21 Fällen. In 19 Fällen 

lte es sich um Aneurysmen an den Extremitäten, 2mal um Aneurysmen der Aorta 
abdominalis bzw. Arteria splenica. Von den 19 Extremitätenaneurysmen betrafen 6 die Poplitea, 
!0 die Femoralis, 2 die Femoralis und Iliaca externa und 1 die Brachialis. 6 mal handelte ee 
ach um traumatische Aneurysmen. 3 Todesfälle, von denen nur ein einziger direkt auf die 
Operation zurückzuführen ist. In 4 Fällen kam es zur Nachblutung, die in 3 Fällen zur nach- 
täglichen Ligatur, in 1 Falle zum Tode führte. Sekundäre Gangrän wurde nicht beobachtet. 
Für die Technik ist wesentlich, daß alle Klemmen nach Möglichkeit vermieden werden; bei 
Aneurysmen auf der Basis von Gefäßerkrankungen kommt die obliterierende, bei traumatischen 
die restaurierende Methode in Betracht. Zur Naht eignet sich am besten Catgut. Infektion 
muß vermieden werden. Strauss (Nürnberg). 

Lyle, Henry H. M.: Aneurism of the palmar arehes. With a report of an aneurism 


d the deep areh eured by exeision. (Aneurysmen der Hohlhandbogen. Mit einem 
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Bericht über ein durch Exstirpation geheiltes Aneurysma des tiefen Hohlhandbogens.) 
Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 3, 8. 347—362. 1924. 

Die französische Literatur enthält ausführliche systematische Arbeiten über diesen 
Gegenstand, die amerikanische, englische, italienische und deutsche dagegen nur 
kasuistische Beiträge. Verf. hat aus einschlägigen Arbeiten 61 Fälle zusammengestellt, 
denen er einen eigenen Fall von Aneurysma des tiefen Hohlhandbogens anreiht. 
54 Fälle betrafen den oberflächlichen, 8 den tiefen Gefäßbogen. Allgemeine zur 
Aneurysmenbildung disponierende Ursachen spielten in dieser Serie nur eine geringe 
Rolle, zumal die Hälfte der Fälle Kinder und junge Leute betrafen. Nur 2 mal handelte 
es sich um spontan entstandene Aneurysmen, selten war eine stumpfe Gewalteinwirkung 
die Ursache, meistens hatten direkte Gefäßverletzungen durch Messer, Nägel, Glas- 
scherben zur Bildung falscher Aneurysmen geführt. Der pulsierende, durchschnittlich 
haselnußgroße Tumor trat frühestens 12 Stunden, spätestens 5 Monate nach der Ver- 
letzung auf; die Haut darüber war häufig verfärbt, zuweilen ulceriert. Die Pulsation 
des Aneurysmas war von einem weichen, systolischen Geräusch begleitet. Außerdem 
fanden sich Parästhesien und nicht selten heftigste Schmerzen. In über 80%, der Fälle 
waren wiederholt Blutungen aufgetreten, die manchmal zu schweren Anämien Anlaß 
gaben. Keen berichtet über einen Fall, in dem die Einspritzung von Monsellscher 
Lösung zu Gangrän der Hand führte und die Absetzung im Carpalgelenk erforderte. 
Verneuil und Taillaux beschreiben Fälle von spontaner Heilung. Die Diagnose ist 
im allgemeinen leicht und hat sich auf die Anamnese zu stützen. Es sind aber Ver- 
wechslungen mit Abscessen, gefäßreichen Sarkomen, Lipomen (Dupuytren) und 
Fibromen vorgekommen. Die Behandlung kann nur in Exstirpation bestehen, da selbst 
Ligatur von Radialis und Ulnaris zu Rezidiven geführt hat. Prophylaktisch sollten 
alle starkblutenden Handwunden mit Arterienverletzung durch doppelte Gefäßunter- 
bindung versorgt werden. Zur Freilegung des tiefen Hohlhandbogens sind von Delorme 
3 Schnitte, der mittlere palmare, der innere palmare und der innere Dorsalschnitt 
angegeben, die Verf. durch Abbildungen erläutert und von denen er den inneren Palmar- 
schnitt zwischen Beugesehnen und Kleinfingerballen für besonders zweckmäßig hält. 

Verf.s eigene Beobachtung betraf einen 26jährigen Mann, der sich 4 Wochen vor der 
Operation eine rechtsseitige Hohlhandschnittwunde (durch Glassplitter an der Verbindungs- 
stelle von Daumen- und Kleinfingerballen zugezogen hatte, aus der mehrere Nachblutungen 
erfolgt waren. Die Untersuchung ergab eine 2,5: 2 cm groBe Wunde mit evertierten, blutig 
infiltrierten Rändern, aus der eine haselnußgroße pulsierende Geschwulst hervorsah. Die Exstir- 
pation des Aneurysmas von dem vorerwähnten Schnitt aus führte in 8 Tagen zur Heilung 
und beseitigte sofort die heftigen Schmerzen. Den Schluß der Arbeit bildet eine tabellarische 
Zusammenstellung der früher veröffentlichten Fälle. Kempf (Braunschweig). 

Benjamin, Julien E., and George S. Laehman: A ease of myeotie aneurysm of the 
gluteal artery. (Ein Fall von mycotischem Aneurysma der A. glutaealis.) (West med. 
serv., gen. hosp., Cincinnaty.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 23, S. 1861 
bis 1862. 1924. 

24jührige Patientin. Die Vorgeschichte weist eine große Zahl von durchgemachten 
Krankheiten auf. Oberhalb der rechten Glutsealgegend fand sich eine pulsierende Geschwult. 
Die Probepunktion ergab reines Blut, in welchem mikroskopisch Streptococcus viridans nach- 
gewiesen wurde. Am Herzen die Erscheinungen einer Endokarditis. 2 Monate nach der Auf- 
nahme ins Krankenhaus trat der Todein. Die Sektion ergab außer hochgradigen Veränderungen 
an nahezu sämtlichen Organen ein sackförmiges Aneurysma der rechten A. glutaealis., in dem 
sich ein etwa apfelsinengroBes Blutcoagulum befand. Die mikroskopische Untersuchung des 
Aneurysmasackes ergab eine hochgradige MM und teilweise Zerstörung der Intime. 
Die Adventitia wies starke Entzündung mit reichlicher Leukocytenansammlung auf. Der 
Herzmuskel zeigte die charakteristischen Veränderungen einer akuten und subakuten Myo- 
karditis, das Endokard die Zeichen einer schweren Endokarditis. Haecker ( Augsburg). 

Mejerowitseh, I. L.: Zur Frage der Gefäßtransplantation. (Propedeut. chirurg. 
Klin., Univ. Irkutsk, Dir.: Prof. Schipatsche[[, W.9.) Irkuteki Medizinski Journal 
Jg. 1, Nr. 3, S. 36—39. 1923. (Russisch.) 
~ Verf. teilt einen Fall von traumatischem Aneurysma der Art. brachi dextra mit. Der 4 cm 
große Defekt der Art. brach. wurde durch homoplastische Transplantation von der Art. tibial 
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ps von einem frischamputierten Bein genommen, gedeckt. Die Arterie wurde nach Carrels 
odeeingenäht. Einheilung. Puls in der Art. radial, von guter Füllung, stellte sich unmittel- 
bar nach der Operation ein, wurde aber 1!1/, Wochen später schwächer und verschwand nach 
3 Wochen vollständig. Zu der Zeit entwickelte sich die kollaterale Zirkulation in genügendem 
Maße, und es trat keine Gangrän auf. Verf. meint, daß in Fällen, wo bei einem Gefäßdefekt 
von 4cm und größer die Gefahr einer Gangrän droht, die Gefäßtransplantation der Extremität 
die Möglichkeit gibt, sich den neuen Lebensverhältnissen anzupassen. 8S. Ssokoloff. 

Romiti, Zosimo: Su due easi di „aneurismi eirsoidei“ degli arti inferiori; eontribute 
diniee ed anatomo-patologieo. (2 Fälle von „Rankenaneurysma‘“ der unteren Glied- 
maßen; klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag.) (Istit. di clin. chirurg., 
wiw., Bologna.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 7, S. 653—671. 1924. 

Die Rankenaneurysmen der Gliedmaßen, vor allem der unteren Extremitäten sind selten, 
wihrend sie am Kopf häufig beobachtet werden. Die Erfahrung hat gezeigt, daß es sich beim 
Aneurysma cirsoides nicht um Veränderungen handelt, die nur in bestimmten Arteriengebieten 
vorkommen; Capillaren und Venen sind sicher dabei auch beteiligt. Das Leiden entwickelt 
sich in der Regel von selbst ohne traumatische oder entzündliche Ursache. Bei der einen Be- 
obschtung bestand die weiche Geschwulst am Fußgewölbe schon seit der Geburt, während sie 
bei der 2. mit 19 Jahren an der Rückseite der linken Hüfte allmählich sich entwickelte, nach- 
dem 5 Jahre vorher schon kleine Hautangiome am Damm hinter dem Scrotum sich gezeigt 
hatten. Die unregelmäßige, unscharf begrenzte Geschwulstbildung mit den geschlängelten, 
erweiterten und pulsierenden Arterien und Venen und das schwirrende Geräusch erinnern 
klinisch an das arteriovenöse Aneurysma. Bei beiden findet sich als Folge der veränderten 
hydraulischen Bedingungen eine mächtige Verdickung der Venenwand, vor allem im Bereiche 
der Media. Da bei der histologischen Untersuchung eine atypische Gefäßneubildung oder Pro- 
liferation nicht nachgewiesen werden konnte, ist man nicht berechtigt, von einer Geschwulst- 
bildung im Sinne der echten Angiome zu sprechen an non) In Anlehnung an die Auf- 
fasıng von Terrier wird das Rankenaneurysma aufgefaß die Folge vielfacher peripherer 
arterovenöser Aneurysmen mit abnormaler Erweiterung der präcapillären Gefäßnetze. 

| A. Brunner (München). 

Epter, J. A. E., and W. 8. Middleton: Cardio-vaseular reaetions to hemorrhage 
and irassfusion in man. (Herz-Gefäßreaktionen im Falle von Blutverlust und Trans- 
fusion beim Menschen.) (Dep. of clin. med., uniw. of Wisconsin, Madison.) Americ. 
jurn. of physiol. Bd. 68, Nr. 3, S. 581—584. 1924. 

. Blitverluste und Bluttransfusion in einem Umfange von 1% des Körpergewichts führen 
beim Menschen nur ganz vorübergehende Veränderungen im Herzumfang und Blutdruck 
berbei. Durch Kompensationseinrichtungen ist für schnelle Wiederherstellung des normalen 
Kreislaufs Sorge getragen. v. Skramlik (Freiburg i. B.)., 

Renaud, Maurice: Citrate de soude et hémostase. (Natriumcitrat und Hämostase). 
Paris méd. Jg. 14, Nr. 38, S. 224—226. 1924. 

Große Dosen von Natriumcitrat stillen fast unmittelbar große Blu- 
tungen aus krankhaft veränderten, entzündeten usw. Geweben, u. zw. 
ohne Beeinflussung der Zusammensetzung des Blutes oder der Zirkula- 
üonsbedingungen; namentlich war nie eine Vasoconstriction festzu- 
stellen. — Es kann eher eine Wirkung auf die lokale Läsion angenommen werden 
(Beruhigung irritabler Nervenfasern, Neutralisierung bakterieller usw. Reizprodukte). 
Die Beeinflussung der Blutplättchenzahl und damit die Beschleunigung der Blut- 
koagulation konnte nicht bestätigt werden. Man hat beobachtet, daB nach Transfusion 
von Citratblut die Blutungen bei den Operationen geringer waren. Amerikanische 
Chirurgen, Hofmeister und Neubauer injizierten systematisch konzentrierte 
Xatriumcitratlösungen intramuskulär vor Operationen, bei welchen große Blutungen 
A erwarten waren. Die ausgezeichneten Erfolge veranlaßten Verf. mit seinem Mit- 
heiter Juge die Citratinjektionen bei Blutungen von Krebskranken anzu- 
venden, wo die gewohnten Mittel (Seren, Organextrakte) gänzlich wir- 
kungslos waren. — Die ausgezeichneten Erfolge übertrafen jede Erwartung, nament- 
ich als man von den intramuskularen Injektionen zu den intravenösen überging. Die 
Erfahrungen bei der Hämoptyse Tuberkulöser, bei Blutungen aus Hämor- 
thoiden, bei Fibromen, weiterhin bei gynäkologischen Blutungen (profuse Menor- 
rhagien) waren gleich günstig; die Wirkung konnte bereits einige Stunden nach der 
Injektion festgestellt werden und war oft von der Dauer einiger Monate. — In vielen 
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Fällen blieben Nebenerscheinungen vollkommen aus, oft traten aber Symptome einer 
Shokwirkung (Angst, Unwohlsein, Blässe, beschleunigter, kleiner Puls, Kopfschmerz, 
Temperaturerhöhungen) auf, die aber nie bedrohend und durch kardiotonische Mittel 
(Spartein, Chinidin) günstig zu beeinflussen waren. — Verf. injiziert gewöhnlich 
15—30 ccomintravenösauseinerfrisch vorbereiteten Lösung: 30g Natrium- 
citrat auf 100ccm Wasser. Endre Makai (Budapest). 

Stone, M. J.: A ease of bilateral thromboangiitis obliterans. (Ein Fall von bei- 
derseitiger Thromboangitis obliterans. New York med. journ. a. med. record 
Bd. 118, Nr. 12, S. 749—750. 1923. 

Ein 41jáhriger Mann litt seit einem Jahre an Schmerzen in der linken groBen Zehe, die 
Bich auf die übrigen Zehen und die FuBsohle ausbreiteten und zu intermittierendem Hinken 
führten; die Schmerzen nahmen beim Gehen und bei feuchtem Wetter zu. Eine konstitutionelle 
Erkrankung war nicht festzustellen. Die kleine Zehe des linken Fußes zeigte bei der Unter- 
suchung Rötung, Schwellung und an der Spitze eine kleine Gangrän; die übrigen Zehen 
waren gerötet, der Fuß kühler als der rechte und beim Herabhängen livide verfärbt; die linke 
Arteria dorsalis pedis war nicht fühlbar. Behandlung mit intramuskulären Injektionen einer 
30 proz. Natriumcitratlösung, 5 ccm jeden 2. Tag, sowie Wechselbäder. Während sich 
die Schmerzen und der objektive Befund im linken Fuß besserten, bekam Pat. nach 14 Tagen 
Wadenkrämpfe im rechten Unterschenkel und es trat eine Rötung der rechten 4. Zebe ein; 
zugleich schwand der Puls in der rechten Arteria dorsalis pedis. Diese Erscheinungen am rechten 
Bein gingen nach Infusionen von je 200 ccm 2 proz. Natriumcitratlósung, welche jeden 2. Ta; 
vorgenommen wurden, sowie 2 mal tàglichen Inhalationen von Am ylnitrit zurück. Ebenso 
besserte sich eine weiterhin auftretende, mit Beschwerden einhergehende Rötung im rechten 
Daumen; hier wie am rechten Unterschenkel kehrte der Puls unter der Behandlung 
zurück, während dies am linken Unterschenkel, bei welchem der schon länger bestehende 
KrankheitsprozeD zu einer Obliteration des Gefäßes geführt hatte, nicht der Fall war. Pat. 
versieht jetzt seinen Beruf als Zimmermann und Anstreicher. — Bemerkenswert ist, 
daß sich weder Anzeichen von Arteriosklerose noch die typischen Symptome eines Raynaud 
vorfanden. Hinsichtlich der Untersuchungsmethodik bedient sich Verf. außer der einfachen 
Beobachtung der Hautfärbung beim Lagewechsel des Gliedes, der Rückkehr des Blutes nach 
seiner Entfernung durch Fingerdruck und der Blutdruckmessung einer von Buerger (Amer. 
journ. of the med. Sciences, 154, 332. Sept. 1917) eingeführten Untersuchungsweise, bei welcher 
der Winkel gemessen wird, der zwischen dem vertikal erhobenen Bein und derjenigen St e l- 
lung desselben Beines liegt, bei welcher das Blutin dieses zurückkehrt; je größer dieser 
Winkel, desto schlechter ist die zirkulatorische Funktion. Arthur Hintze (Berlin). 

Ornatsky, W. W.: Über Adrenalin im Blute an „spontaner“ Gangrăn Erkrankter. 
(Akad. chirurg. Klin., milit.-med. Akad. u. pharmakol. Laborat., med. Inst., Leningrad.. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 1/2, S. 293—306. 1924. 

Zum Nachweis von Adrenalin im Blute kann man nur solche biologische Verfahren 
benutzen, die eine genaue Differenzierung zwischen Adrenalin und anderen im Blut 
bei der Gerinnung sich bildenden Stoffen gestatten. Der Verf. wählte zu seinen Versuchen 
die Methode von Magnus mit isoliertem Katzendarm, der dem leicht narkotisierten 
Tier in einem 8—10 cm langen Stück reseziert und sofort in Thyrodescher Flüssigkeit 
abgespült und konserviert wird, wo er bei einer gleichmäßigen Temperatur von 37° 
und unter O-Zufuhr seine normale Peristaltik bewahrt. Ein kleiner Streifen wird aus 
dem Darmstück excidiert und in einem Glaszylinder mit 10 com Thyrodescher Flüssig- 
keit in besonderer Weise aufgehängt und mit dem Schreibhebel eines Kymographion 
in Verbindung gebracht. Nach einer Wartezeit von ca. 20 Minuten — während welcher 
der anfangs lebhaft kontrahierte Darm sich allmählich beruhigt und danach regel- 
mäßige rhythmische Kontraktionen ausführt — setzt man dann 5 ccm des zu prüfen- 
den Blutes zu. Es waren viele Vorversuche notwendig, bis die schonendste und schnellste 
Form der Blutentnahme erprobt war: Entnahme aus der Armvene mit paraffinierter 
Platinnadel, Auffangen in paraffinierter Spitze, die Hirudinlösung enthielt. Trotzdem 
ist es nicht gelungen, kleinste (z. T. unsichtbare) Gerinnungen zu verhindern resp. 
geringe physikalische oder chemische Veränderungen des Blutes; diese aber reizten den 
Darm so stark, daß eine wirkliche Adrenalinreaktion nach Magnus (das Adrenalın 
bewirkt als Charakteristikum eine Tonuserschlaffung des Darmee) gar nicht zum Aus- 
druck kommen konnte, sondern von antagonistischen Wirkungen obiger Serumsub- 
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stanzen überdeckt wurde. Es gelang also nicht, die bei Gangränfällen supponierte An- 
wesenheit von Adrenalin im Blute dieser Kranken durch dieses Verfahren nachzuweisen. 
Es kamen aber durch Vergleich der Blutproben in verschiedenen Fällen dennoch be- 
stimmte Ergebnisse zustande folgender Art: 1. Blut von 8 gesunden Männern (20 bis 
% Jahre alt) bewirkte in obiger Anordnung stets übereinstimmend zunächst heftigen 
Darmkrampf von 1—2 Minuten Dauer; der Tonus kehrte dann in 3—5 Minuten zur 
Norm zurück, sank aber dann weiter, die einzelnen Kontraktionen wurden seltener und 
nsch 15—20 Minuten trat völlige Darmparalyse ein, die bis zu einer Stunde (Beobach- 
tungsdauer) anhielt. 2. Blut von 5 Gangränkranken (33—43 Jahre alt), in gleicher 
Weise geprüft, zeigte zunächst ebenfalls lebhaften Darmkrampf, der Tonus kehrte dann 
sr Norm zurück und blieb erhalten; ein völliger Peristaltikstillstand erfolgte nicht. 
3. Vier von diesen Gangränpatienten wurden in der Oppelschen Klinik einer links- 
sitigen Nebennierenexstirpation unterworfen und ihr Blut 3 Wochen p. op. nochmals 
utersucht. Das Blut zeigte das gleiche Verhalten wie gesundes Blut in Nr. 1. 4. In 
letzter Versuchsserie zuerst Blutuntersuchung von 4 gesunden Männern mit Ergebnis 
wein 1. Eine Stunde danach nochmals Blutentnahme bei diesen gleichen Leuten und 
Prüfung in gleicher Weise, wobei dem entnommenen Blut vor der Berührung mit dem 
Darmstück eine minimale Menge Adrenalin (1: 30-50 Millionen Verdünnung) zugesetzt 
vorden war: Der Effekt war genau wie in Nr. 2 bei dem Blute Gangränkranker! Or- 
ıatsky zieht daraus den Schluß, daß diese Ergebnisse wohl zugunsten der „Neben- 
nierentheorie‘‘ der spontanen Gangrän sprechen. Marwedel (Aachen). 

Pretopopoff, T.: Mineralisations-Proteintherapie der spontanen Gangrän. Klini- 
tcheskaja Medizina Jg. 8, Nr. 5/6. 1923. (Russisch.) 

h 6 Fällen von Gangr. spontanea hat Verf. diese Behandlungsmethode angewandt. Die 
nachträgliche Beobachtungszeit beträgt 3—8 Monate. Krankengeschichten. Verf. meint, 
daß die Einführung der Salze, die zum Bestande der Zellkerne und des Protoplasma gehören, 
zur beseren Ernährung der Gewebe führt und dadurch die Krankheitssymptome beseitigt. 
Die Lösung besteht aus: Natr. carb. puriss. 0,75, Natr. chlor. puriss. 4,0, Natr. phosph. puriss. 0,5, 
Nstr. sulfur. puriss. 1,0, Kal. sulfur. puriss. 1,0, Aq. dest. 100,0. Täglich 1,0—2,0 subcutan. 
Die Mineralisstion kombiniert Verf. mit der Proteintherapie. Als Ergebnis führt Verf. 
vollständigen Schwund der Schmerzen und Heilung der Geschwüre an. Verf. 
meint, daB die von ihm vo hlagene Therapie eine Wiederauflebung der Gewebe im kranken 
Organismus hervorrufen soll und kann. N. Blumenthal (Moskau). 


Bauch. 
Napa, Dünndarm: 


Bársony, Theodor, und Béla Hortobágyi: Über den duodenalen Pylorusreflex. 
(Physiol. Inst., Univ. Budapest.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 34, S. 828 
bis 830. 1924. 

Nach dem heutigen Stande der Lehre vom Pylorusspiel wird angenommen, daß im 
Duodenum zustande gekommene chemische und mechanische Reize den Pylorus reflek- 
torisch solange schließen, bis eine Neutralisierung der sauren Reaktion eingetreten ist, 
d. h. da8 der ins Duodenum gelangte Mageninhalt wieder aus demselben verschwunden ist. 
Jetzt öffnet sich der Pylorus, und neuer Mageninhalt kommt nun ins Duodenum. Dabei 
st der Pylorus ursprünglich offen und schließt sich rhythmisch auf reflektorischem Wege 
vom Duodenum aus. Diese Erklärung des Pylorusspiels halten die Verf. für unrichtig; 
Tierexperimente und physiologische Untersuchungen sowie die Pathologie lehren uns 
anderes. Versuche von Hirsch-Mering und Moritz wurden falsch gedeutet. Nach 
diesen Versuchen hört die Entleerung aus dem Magen infolge chemischer und mecha- 
nischer Reize im Duodenum auf. Nun wirken diese Reize nicht auf den Pylorus, sondern 
auf den Tonus des Magens reflektorisch und bewirken dadurch ein Aufhóren der Peri- 
Saltik, sie stellen den Motor ab, der den Mageninhalt ins Duodenum hineinpreßt. 
Mering fand auch bei Pylorus-Resektion Aufhóren der Magenentleerung bei Reizung 
des Duodenums; nur seine Erklärung war falsch. Auch die Magenpathologie spricht 
gegen die eingangs erwähnte Theorie. Beim Duodenalgeschwür vom Typus Barcley 
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— Hypertonie und Hyperperistaltik — müßte die Hyperacidität erhöhten Duodenal- 
zeiz und dadurch starken Pylorusschluß, seltenes und kurz dauerndes Öffnen desselben 
bewirken. Es geschieht aber gerade das Gegenteil. Auch ergeben physiologische Unter- 
suchungen beim Menschen — Egan — keine Änderung der Entleerungszeit, ob nun der 
Mageninhalt auf einer hohen Acidität oder auf Neutralisation künstlich ständig erhalten 
wird. Die Tierexperimente wurden einfach falsch gedeutet. Einen Pylorusverschluß 
bewirkenden Duodenalreflex gibt es nicht. Entsprechende Reize des Duodenums ver- 
ringern die motorische Funktion des Magens, Aufhören der Magenentleerung, nicht aber 
reflektorische Einwirkung auf den Pylorus. In der menschlichen Pathologie ist ein duode- 
naler Antrumreflex nicht vorhanden; hyperacider Magensaft, ins Duodenum gelangt, 
führt zu Muskelexzitation, im Widerspruch zum Tierexperiment. Diesen Widerspruch 
klären die Verff. dadurch auf, daß sie an narkotisierten, die früheren Autoren an wachen 
Hunden experimentierten. Injizierte Salzsäure ruft im wachen Zustande einen unan- 
genehmen psychischen Insult hervor und dadurch eine Depression der Magenmuskulatur, 
genau so wie jeder andere unangenehme psychische Insult, ist also keine Folge eines 
spezifischen duodenalen Reflexes. Schwächere Konzentration und kleinere Mengen 
ergeben auch an wachen Tieren keine Depression der Magenmuskulatur, wohl aber 
dann, wenn Salzsäure mit der Bauchwunde oder mit der ekzematösen Haut der Um- 
gebung in Berührung kam. Die unter physiologischen Verhältnissen ins Duodenum ge- 
langende Salzsäure ruft keine Muskeldepression hervor. Es gibt also nicht nur keinen 
duodenalen Pylorus-, sondern auch keinen duodenalen Antrumreflex. Der Irrtum in 
der Erklärung der Tierexperimente von Hirsch-Mering und Moritz besteht dann, 
daß sie annahmen, ein duodenaler Reflex verringere die Muskeltätigkeit des Magens. 
Die Konzentration und Quantität verursachten den Tieren Unannehmlichkeiten, und 
solche rufen, von wo immer sie stammen, eine Muskeldepression hervor. Einen Py- 
lorusschluß bewirkenden Duodenalreflex gibt es nicht; alle Erklärungen 
die sich darauf aufbauen, sind irrig! Der Begriff des duodenalen Pylorusreflexes mul 
aus der Physiologie gestrichen werden und aus der Pathologie die darauf gebauter 
Lehren. Zipper (Graz). 

Lade, M. Cortés: Katheterismus des Zwüllfingerdarms. Progr. de la clin. Bd. 28 
Nr. 1, 8. 64—66 u. Nr.2, 8. 163—231. 1924. (Spanisch.) 

In einer groß angelegten Arbeit wird der Duodenalkatheterismus beschrieben 
Während in den ersten 3 Abschnitten, die hier nicht zu besprechen sind, ein historische 
Überblick, die Technik der Sondierung und der Analysen, sowie die Art, eine Kurv 
an- und auszulegen, gegeben wurden, geht Verf. im vierten Abschnitt auf die einzelne 
Erkrankungen mit ihren charakteristischen Kurven, im fünften auf die Vor- und Nach 
teile des fraktionierten Chemismus ein und zieht die Schlüsse aus den Gesamtergebnisser 
Es liegen hierbei 203 Fälle zugrunde, von denen 13 gesunde Personen betrafen, dan 
12 Gastroptosen, 8 Gastritiden, 19 Geschwüre der kleinen Kurvatur, 30 pylorische ode 
juxtapylorische und 30 duodenale Ulcera, 26 Geschwülste (2 davon gutartig), 11 Gastrt 
enterostomien und 3 Jejunalgeschwüre; außerdem 22 anderweitige Fälle von Ei 
krankungen der Bauchhóhle und schließlich 10 Fälle von Erkrankungen anderer Kórpe! 
teile. Aus der Fülle der in der sehr fleiBigen und genauen Arbeit erzielten Ergebnisse 
die mit zahlreichen Kurven und zum Teil gleichzeitig gewonnenen Röntgenbilder 
erläutert werden, können hier nur einige wichtige Punkte hervorgehoben werde 
Die Säurewerte allein haben nur dann Bedeutung, wenn sie beträchtlich vom No 
malen abweichen. Wichtiger dagegen sind krankhafte Bestandteile wie Schleim un 
Blut. Die Kurven lassen sich überhaupt in zwei große Gruppen einteilen, je nachde 
ob Blut vorhanden ist oder nicht. Letzteres deutet auf ein Duodenal- oder Pyloru 
ulcus hin, während Überfluß an Schleim für eine Gastritis spricht. Die Gegenwa 
von Blut zeigt einen Gewebsverlust an und zwar sowohl eine Neubildung wie ein ei 
faches Geschwür oder nur einen Schleimhautdefekt. Die ersteren entbehren der freit 
Salzsäure. Wenn sich aber diese zusammen mit Blut findet, muß man an ein akut 
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oder chronisches Ulcus denken, dessen Sitz durch die Form der Kurven vermutet 
werden kann. Denn die Pylorusgeschwüre, deren Bild durch Sphinkterspasmen 
charakterisiert ist, geben jn der Mitte cyclische Kurven, ebenso wie diejenigen der 
kleinen Krümmung, die den Pylorussphincter berühren. Die Geschwüre der kleinen 
Kurvatur mit geringen Läsionen geben Kurven mit steilem Anstieg, während bei tiefer 
geifenden Schädigungen ein verzógertes Erscheinen der Salzsäure charakteristisch ist. 
Die duodenalen Ulcers zeigen kurze, erhobene Kurven mit dem Maximum der Acidität 
in der zweiten Hälfte der Kurve. Das Gallensteinleiden ergibt wechselnde Kurven, bei 
denen nur meist Blut- und Gallereaktion auffallend übereinstimmen. — Der frak- 
tionierte Chemismusist also ein Fortschrittin der Forschung der Magen- 
saftabsonderung, und die Mehrzahl der Fehler, dieihm jetztin die Schuhe 
geschoben werden, können durch eine sorgfältige Technik ausgemerzt 
werden. Joh. Volkmann (Halle a/S.). 

Dusehl, Ludwig: Anatomisehe Untersuchungen an Uleusmügen. (Pathol. Inst., 
Usw. Tübingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, 8. 65—72. 1924. 

Duschl hat 146 frisch resezierte Mägen der Perthesschen Klinik untersucht. Die 
kbenswarmen Präparate wurden in Formalin fixiert, dann in Paraffin oder Gelatine 
eingebettet. Die einzelnen Schnitte wurden den verschiedensten Fárbemethoden unter- 
worfen (Fett- und Kernplasmafärbungen, sowie Färbungen nach Spielmeyer). Zum 
Vergleich dienten Normalmägen von Hingerichteten und post mortem fixierte Kinder- 
mägen. — In Übereinstimmung mit Stöerk und Konjetzny wurde in 100% ein 
chronisch verruköser Katarrh festgestellt. Besondere Beobachtung wurde der Form 
und dem Aufbau der Capillaren gewidmet und überraschenderweise nurim Ulcusmagen 
überall feststellbare Schwankungen im Kaliber der einzelnen Gefäßchen notiert. Unter 
Zugrundelegung des Bornschen Plattenverfahrens zeigte sich nach Rekonstruktion der 
Capillaren, daß diese sich plötzlich zu kolbenförmigen, birnen- und hantelförmigen Ge- 
bilden, manchmal auch zu unförmig plumpen nicht näher definierbaren Körpern um- 
vandelten, ein eigentümliches Verhalten, das bei Carcinommägen sowie bei anderen 
Magenerkrankungen (und gleichzeitig bestehender Gastritis) vermißt wurde. Diese 
Veränderungen entsprachen vollkommen denen von O. Müller und Heinberger im 
binoknlarmikroskop gesehenen Kapillarveránderungen am gleichen Operationsmaterial 
ud bilden die mikroskopisch histologische Bestätigung der Müllerschen Befunde. 
(. Müller und seine Schüler hatten übrigens die gleichen Capillarveränderungen wie am 
Magen in 10095! auch an den Capillaren der übrigen Kórperoberflüche Magenulcus- 
kranker gefunden, nie aber bei an Carcinom Erkrankten. In 4 Fällen von Magenkrebs 
ut gleichzeitigen Veränderungen der Magencapillaren im Sinne der obengenannten 
Veränderungen bei Ulcusmägen glaubt D. „auf Grund der klinisch anamnestischen 
Angaben und der histologischen Bilder Grund zu der Annahme zu haben, daß sich auf 
dem Boden eines Ulcus ein Carcinom entwickelt hatte“. „Im Verein mit den capillar- 
mikroskopischen Untersuchungen glauben wir den Beweis erbracht zu haben, daß die 
oben beschriebenen Verhältnisse einen typischen Befund des Ulcusmagens darstellen. 
Besondere Bedeutung dürfte der Tatsache zukommen, daß im Bereich des ganzen 
Magens nicht nur in der Nähe des eigentlichen Krankheitsfokus diese Befunde zu er- 
eben sind. In den ganzen Komplex von endogenen und exogenen Möglichkeiten der 
Ukusentstehung stellt also die an ulcus-kranken Menschen gefundene vasoneurotische 
Diathese, die in den von uns beschriebenen Gefäßveränderungen der Magenschleimhaut 
dre histologische Bestätigung findet, einen konstanten Faktor dar.“ Durch diese 
Gefäßanomalie werden Verhältnisse geschaffen, die O. Müller in Analogie mit der 
Raynaudschen Krankheit zu setzen pflegt. D. selbst vergleicht das Ulcus ventriculi 
mit dem trophoneurotischen Geschwür der Haut. Entsprechend der allgemeinen 
Sügmatisierung uleuskranker Menschen sieht D. in den beschriebenen Capillarver- 
änderungen des Magens eine morphologisch faßbare Krankheitsbereitschaft. 

Löhr I. (Kiel). 
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Kumanomido, Susumu: Beziehungen zwischen den Magen versorgenden Nerven 
und der Heilung des Magengesehwürs. Nihon-Gekwa-Gakkai-Zasshi Bd.25, H. 6. 
1924. (Japanisch.) 

Von der Tatsache ausgehend, daß Erregung des Sympathicus Ernährungsstörungen 
der Gewebe; Herabsetzung des Sympathicus dagegen Verdickungen und Wucherungen 
der Gewebe hervorruft, machte der Verf. Versuche an Kaninchen. Er erzeugte Ge 
schwüre durch Chloräthylerfrierung an der Magenschleimhaut oder durch Injektion 
von HCI-Pepsinlösung (2%, Pepsin in ®/,„HCl) in die Schleimhaut. Die Heilungsdauer 
wird verzögert bei der Vagusdurchschneidung unterhalb des Zwerchfells und bei künst- 
lich gemachten Bauchdeckenhernien. Daraus schloß der Verf., daß die Erregung des 
Sympathicus die Heilung der Magengeschwüre verzögert. Osawa-Härtel (Osaka.) 


Engel, Rudolf: Über die Proteintherapie der Magen- und Duodenalgeschwire. 
Orvosi hetilap Jg. 68, Nr. 35, 8. 577—579. 1924. (Ungarisch.) 

Es wurden 40 Kranke nach Pribram behandelt, und zwar womöglich ohne Bett- 
ruhe, Diät und Medikamente. Statt Novoprotin wurde ein ungarisches (,‚Chinoin‘) 
Fabrikat: À ktoprotin gebraucht. In einer Behandlungsperiode wurden 3—4tàglich 
10—12, hóchstens 15 Injektionen gegeben. — Keine Unannehmlichkeiten bei mehreren 
Hunderten von Injektionen, selbst bei organischen Herzkranken oder inaktiven Tuber- 
kulotikern. Bei jedem Pat. wurde zunüchst die Adrenalinempfindlichkeit des Sym- 
pathicus nach Cs&pay bestimmt. Gegen Pribram wurde aber in jedem Falle eine 
entschiedene Erhöhung der Adrenalinempfindlichkeit während der Proteinbehandlung 
konstatiert, die Ergebnisse stimmen also mit den Tierexperimenten von Freund und 
Gottlieb überein. Den wirksamen Proteininjektionen folgen zunächst allgemeine 
(Mattigkeit, Unwohlsein, Temperaturerhóhungen von einigen Zehntelgraden) und Herd- 
reaktionen (Magenschmerz, Sodbrennen, Brechreiz, manchmal auch Erbrechen), sıe 
bleiben aber nach 4—5 Injektionen aus. — Die Dosis wird durch ausgesprochene doch 
nicht zu starke Reaktionen bestimmt; gegen Grotes Erfahrungen wurden jene Fälle 
dauernd schmerzfrei, welche anfangs die ausgesprochensten Herdreaktionen zeigten. — 
Die auffallendste Wirkung der Proteintherapie ist die Linderung der Schmerzen selbst 
bei gemischter Kost. Selbst bei solchen Fällen war dies festzustellen, welche später als 
erfolglos behandelte betrachtet werden mußten. — Die Beurteilung der Ergebnisse ist 
ziemlich schwer, ist doch die Krankheit periodischer Natur; oft bleiben also Pat. auch 
ohne jede Behandlung monatelang symptomfrei. 

Die meisten behandelten Fälle waren chronisch, nur bei 3 bestanden die Klagen ers 
seit 6 Wochen; bei 8 Kranken mußten schwere anatomische Veränderungen angenomme! 
werden. — Bei mehreren trotzten die jahrelang bestehenden Symptome jeder diátetischet 
und medikamentósen Behandlung. 18 Kranke wurden durch die Proteinbehandlung vollkom 
men symptomfrei, der Röntgenbefund wurde negativ; darunter sehr schwere Fälle. Bei L 
waren die Erfolge nicht so ausgesprochen, weil unbestimmte Magenklagen nach de 
Behandlung wieder auftraten und eine gemischte Diät während und nach der Behandlun| 
nicht ertragen werden konnte. — Bei 6 Fällen waren die Erfolge nicht zufriedenstellend ode 
sie blieben überhaupt aus. — 3 anfangs günstig reagierende Fälle konnten nicht bis zur Be 
endigung der Behandlung in Beobachtung bleiben. Endre Makai (Budapest). 

Balfour, Donald C.: The case against gastro-enterostomy. (Der Prozeß gegen di 
Gastroenterostomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 8, S. 603—608. 1924 

Balfour berichtet über den augenblicklichen Zustand von 1000 Patienten, welche vo 
länger als 10 Jahren in der Mayoklinik wegen Ulcus duodeni gastroenterostomiert worden sind 
Von diesen 1000 Patienten hatten Schmerzen vor der Operation 986, nach der Operation nu 
90 und von diesen nur 22 in erheblichem Maße, Erbrechen vor der Operation 611, nachher & 
Haematemesis oder Melaina oder beides vor der Operation 286, nachher 57. Nur in 35 Fälle! 
(3,595) wurde ein Ulcusrezidiv, sei es am Duodenum, an der Gastroenterostomie oder am Mage 
festgestellt. Eine Perforation hat sich bei keinem dieser 1000 Fälle eingestellt. In 88% de 
Fälle ist also eine Befreiung von den Symptomen eingetreten, wegen welcher operiert worde 
ist, obwohl die Operationen dieser Patienten in einer Zeit stattfanden, in der noch kein allz 
großes Gewicht auf die diätetische Nachbehandlung gelegt worden war. Eine Nachforschun; 
welche die „Actuarial Sotiety of America‘ anstellte, ergab, daß die Lebensaussicht vo 
Patienten, welche wegen eines Ulcus duodeni gastroenterostomiert worden waren, etwas besst 
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war, als die irgend einer anderen Bevólkerungsgruppe von gleichem Alter und Geschlecht. 
Die Operationsmortalität der G. E. wegen Ulcus duodeni ist, die akuten und chronischen 
Komplikationen mit eingeschlossen, unter 2%. In die Operationsperiode, aus welcher die 
Untersuchung stammt, fallen 28 Todesfälle auf 1610 Operationen (1,11%). Die meisten Fehl- 
schläge der G.-E. bei Fällen von Ulcus duodeni sind darauf zurückzuführen, daß die Operation 
ausgeführt wurde, obwohl kein Ulcus vorhanden war. In der Mayoklinik mußten später 
300 G.-E. wieder gelöst werden. Ein großer Teil derselben war unnötig gewesen. Unter den 
1000 Fällen ereigneten sich die meisten Nichtheilungen bei den 126 Fällen, in denen der 
Appendix nicht mitentfernt worden war. Zur Vermeidung von Mißerfolgen muß auch stets 
auf den Gesamtgesundheitszustand, vor allem auf Lungen- und kardiovasculäre Erkrankungen 
geachtet werden und auch die Fälle berücksichtigt werden, in denen die Störungen 
des Gastro-intestinal-tractus zu schwerer Toxämie mit Übergang in gastritische Tetanie, 
toxische Nephritis oft mit tödlichem Ausgang führen. Solche Fälle sind ausgezeichnet durch 
eine besondere Art des Erbrechens, Zeichen der Wasserverarmung, tetanieartige Symptome 
und Gesichtezüge, wie sie beim Schock und der Uränie beobachtet werden, Anderungen in der 
Zusammensetzung des Blutes, wie höherem Blutstickstoffgehalt, niedrigem Chloridgehalt, 
hohe Kohlensáurebindungskraft des Plasmas, Neigung zur Alkalosis. Vermeidung von Alkali, 
systematische Magenwaschung, Verwendung von Wasser, Glukose und manchmal Soda sind 
hier am Platze. Die G.-E. gibt meist auch schlechten Erfolg 1. wenn es sich um junge Patienten 
handelt, 2. bei kurzer atypischer Anamnese, 3. bei konstitutioneller Minderwertigkeit, 4. bei 
deinem Uleus ohne Stenose, 5. bei der Entwicklung pathologischer Zustände außerhalb des 
Magens, welche zu Reflexsymptomen führen, 6. bei schlechten Lebensgewohnheiten, 7. wenn 
Infektionsherde nicht mit entfernt werden. Dazu kommen technische Fehler, wie zu kleiner 
Ansstomosenmund, zu kurze Schlinge usw. Die Gastroduodenostomie ist manchmal zu emp- 
ihllen. Die vordere G.-E., vor allem in Verbindung mit der Braunschen Entero- 
anastomose, istnützlicheralsmanallgemeinglaubt. B.kommtzudemS chlusse, 
da8 es zur Zeit für das chronische Duodenalgeschwür keine bessere Operation 
gibt als die einfache Gastroenterostomie. Die partielle Gastrektomie ist nur angezeigt 
in den Fällen, in welchen das Ulcus nach G.-E. bestehen bleibt oder ein Ulcusrezidiv sich ein- 
stelt, was nach der Statistik nur in 3%, der Fälle vorkommt. — In der Aussprache trat 
A A Strauss (Chicago) für die Entfernung des Geschwürs ein, während alle anderen Redner, 
Horsley (Richmond), Sippy (Chicago), Morris (Newyork, Ch. Mayo (Rochester), Bart- 
lett (St. Louis), Haggard (Nashwille) sich für die G.-E. bei der Behandlung des Ulcus duodeni 
entschieden. Haggard lehnte vor allem die von Finsterer vorgeschlagene ausgedehnte 
Magenresektion beim Ulcus duodeni ausdrücklich ab. v. Redwitz (München). 

Faroy, G.: Trois eas de linite plastique. Le röle de la syphilis dans la pathogénie 
de tette affeetion. (Drei Fälle von Linitis plastic. Die Rolle der Syphilis in der 
Pathogenese dieser Affektion.) Arch. des maladies de l’appar. dig. et de la nutrit. 
Bd. 14, Nr. 7, S. 616—634. 1924. 

Bei der Linitis plastica handelt es sich um langsam eintretende, meist erst im mittleren 
lebensalter klinisch bemerkbar werdende Schrumpfungsprozesse des Magens, die bald nur 
dn Pylorusteil, bald den ganzen Magen betreffen. Bekanntlich wird neuerdings von den 
französischen Autoren die entzündliche Ätiologie dieses Schrumpfmagens ganz geleugnet und 
de Fàüle von Linitis plastica als scirrhóse Krebse angesehen. Faroy teilt 3 einschlägige 
Fille mit, die er klinisch beobachten und untersuchen konnte. Zwei davon waren Syphilitiker. 
Die in diesen beiden Fällen gleichzeitig vorhandene Lebercirrhose, die an gewisse syphilitische 
(irbosen erinnerte, sowie die histologischen Gefäßveränderungen (Endarteritis) in Magen, 
Leber und Pankreas, und die gleichzeitig vorhandene plastisch-fibróse Retroperitonitis, ver- 
aulassen Verf., die Syphilis für die Linitis plastica, die er übrigens auch als eine spezielle Form 
‘es Carcinoms ansieht, ätiologisch verantwortlich zu machen. Tobler (Basel). 

Kosyrew, A. A.: Über die chirurgischen Erkrankungen des Darmes während der 
Hungerzeit. ( Propädeut. chirurg. Klin., Univ. Saratow.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, 
H. 4, S. 653—659. 1924. 

Die Erfahrungen des Verf. über die Folgen des Hungers werden dahin zusammen- 
gefaßt, daß die Aufnahme schwerverdaulicher Nahrung, Wurzeln, Blätter, Rinde, 
Erde usw. sowohl zur Appendicitis als auch zur Incarceration von Hernien prädispo- 
uert. Nach langdauerndem Hungern und folgender plötzlicher unmäßiger Nahrungs- 
aufnahme sah Verf. gehäuft Volvulus auftreten. Bei der Operation des Ileus hat sich 
dem Verf. bewährt vor und nach der Operation eine Magenspülung, bei länger dauernden 
Fällen soll möglichst in Lokalanästhesie operiert werden. Der Inhalt des Dünndarms 
it mit Troikart zu entleeren, da er sehr toxisch ist. Bei postoperativer Darmparese ` 
wirkt Enterostomie manchmal lebensrettend. Gerlach (Stuttgart). 
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Hausler, R. W., and W. C. Foster: Studies of acute intestinal obstruetion. I. Difle- 
rent types of obstruetion produeed under local anesthesia. (Untersuchungen über ` 
akute Darmverlegung. I. Die verschiedenen Typen der Darmverlegung, hervorgerufen . 
unter örtlicher Betäubung.) (Dep. of anat. a. physiol., univ. of Oregon med. school, ` 
Portland.) Arch. of internal med. Bd. 84, Nr. 1, 8. 97 —107. 1924. | 

Unter den verschiedenen Arten von Darmverlegungen gibt es sehr verschiedene 
Typen, die sich nicht nur pathologisch-anatomisch, sondern auch klinisch erheblich 
von einander unterscheiden, eine Tatsache, die in den Lehrbüchern bei der Besprechung 
der Symptomatologie, der Therapie und der Prognose viel zu wenig Berücksichtigung 
findet. — Verff. wollen daher die verschiedenen Fälle von Ileus in erster Linie einteilen 
1. in Fälle von akutem Ileus, bei welchen nicht nur das Lumen des Darmes vollständig 
verlegt ist, sondern bei welchen auch durch Strangulation der Darmwand die arterielle 
und venöse Blutzirkulation sowie die Lymphzufuhr vollständig unterbrochen ist, und 
2. in einfache Darmobstruktion, wo lediglich das Lumen des Darmes verlegt, die Darm- 
wand jedoch unverändert ist. — Die ganzen klinischen Erscheinungen und der Verlauf 
sind bei diesen beiden Formen vollständig verschieden, und dementsprechend muß such 
die Prognose und die Therapie eine verschiedene sein. — Verff. versuchten auf experi- 
mentellem Wege klarzustellen, ob sich durch künstliche Darmverlegung diese beiden 
Formen klar darstellen lassen, und ob sich im letalen Ausgang bei beiden Formen ge 
wisse Unterschiede erkennen lassen. — Die experimentellen Untersuchungen haben 
bis anhin versagt, da die Versuche an Hunden stets in Narkose ausgeführt worden 
sind; durch die Wirkungen dieser Narkose, die mehrere Tage andauern, wird aber ds 
ganze Bild stark verschleiert, zumal sich die Erscheinungen bei akutem Ileus oft in 
wenigen Stunden abspielen. Verf. haben daher ihre Hunde in Lokalanästhesie operiert, 
und zwar injizierten sie Prokain und Epinephrin längs des Hautschnittes subcutan eine 
halbe Stunde vor der Operation. Bei einfachem Darmverschluß, also ohne Störungen 
der Gefäßversorgung, trat nie Kollaps auf, außer wenn der abdominelle Schmerz zu 
heftig und das Erbrechen profus wurde; Puls und Respiration waren nur wenig erhöht, 
der Blutdruck zeigte selbst nach 48—96 Stunden nur wenige Veränderungen. EineReihe 
von klinischen Fällen mit einfacher Darmverlegung durch Stränge und Adhäsionen 
zeigte eine überraschende Übereinstimmung mit den experimentellen Ergebnissen. — _ 
Die Hauptsache bleibt in diesen Fällen, daß dem Körper nach der Operation wieder 
genügende Mengen von Flüssigkeit (Kochsalz und Glukose) zugeführt werden. — Im ` 
Gegensatz hierzu traten bei den Hunden, bei welchen neben Verlegung des Darmlumens 
auch die Darmwand stranguliert wurde, sehr viel stärkere Allgemeinerscheinungen auf; 
alle Tiere starben innerhalb von 7—24 Stunden. Der Blutdruck sank innerhalb 6 Stun- 
den sehr erheblich, innerhalb 2 Stunden war die Pulszahl mindestens verdoppelt und 
bald trat eine Vermehrung der Atemfrequenz und Temperturabfall ein. — Von erheb- ` 
lichem Einfluß auf den Grad der Erscheinungen war die Ausdehnung der Strangulation - 
und die plótzliche Unterbrechung der arteriellen und venósen Zirkulation. Vergleichende - 
klinische Fälle stehen dem Verf. nicht zu Verfügung, da es sich beim Menschen meist um 
Einklemmungen nur kleiner Darmabschnitte handelt und die chirurgische Hilfe kommt, 
bevor es zu den äußersten Erscheinungen gekommen ist. — Während die Todesursache 
demnach bei den Fällen von akuter Strangulstion mit Gefäßabschluß in erster Linieim 
Schock zu suchen ist, führt bei der einfachen Darmverlegung abgesehen von Gangrän und 
Perforation der Säfteverlust und die Toxikämie schließlich zum Tode. Deus (St. Gallen). 


Wurmtortsatz: 
Zipper, Josef: Zur Differentialdiagnose der akuten Appendieitis. (Chirurg. Univ. 


Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 514—517. 1924. 


Bericht über 3 Fälle, bei denen es im Verlauf einer rechtsseitigen Epididymitis plötzlich 
zu schwersten peritonealen Reizerscheinungen (Fieber, Erbrechen, trockene Zunge) und 
starker Muskelspannung in der rechten Unterbauchgegend kam, so daß die Diagnose akute ` 
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Appendicitis gestellt wurde. Alle 3 Pat. kamen ohne Operation nach Einläufen in wenigen 
Tagen zur Heilung. Verf. nimmt eine vom Vas deferens auf das parietale Peritoneum fort- 
geleitete Entzündung an. Vorderbrügge (Danzig). 

Oudard: Adénite iliaque externe d'origine appendieulaire, Une forme ambulatoire 
@appendieite gangreneuse. (Äußere Leistendrüsenentzündung ausgehend von einer 
Appendicitis; eine ambulante Form von Appendicitis gangraenosa.) Bull. et m&m. de 
la soc. méd. des hóp. de Paris Jg. 40, Nr. 12, S. 386—388. 1924. 

Ein 24jähriger Soldat leidet an ambulanter Amöbendysenterie. Im Verlaufe der Er- 
krankung schwellen die Drüsen der rechten Leistengegend an. Eine akut einsetzende Peritonitis 
zwingt zum sofortigen Eingriff. Dabei wird ein Absceß um einen gangränösen Appendix 
herum gefunden, der in Verbindung mit den Drüsenschwellungen steht. Wahrscheinlich be- 
stehen Anastomosen zwischen den Lymphgefäßen der Appendix und der Inguinalgegend. 

Klose (Frankfurt a. M.). 


Mueller, Arthur: Die Appendieitis ehroniea larvarta als Teil eines großen Krank- 
keitskomplexes. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, 8. 157—177. 1924. 
Aschoff fand bei 75%, sämtlicher Erwachsener eine kleinzellige Infiltration der 
mittleren Muscularis des Wurmfortsatzes mit sekundärer Nekrose der Schleimhaut 
und Schrumpfung des ganzen Organs als Ausdruck nicht einer Entzündung, sondern 
eines regressiven Vorganges analog dem Abbau des Froschlarvenschwanzes durch 
Phagoeytose. Oberndorfer erhob diesen Befund noch häufiger an 600 Fällen. Der 
Prozeß beginnt an der Spitze und schreitet nach der Basis zu fort, bewirkt Nekrose und 
AbtoBung der Schleimhaut mit nachfolgender narbiger Schrumpfung der Wandung 
wd Veródung des Lumens. Hierdurch entsteht infolge kollateralen Ödems der Serosa 
und Subserosa ein seröses Exsudat, das sich in der Bauchhöhle verteilt und sich be- 
sonders im Douglas ansammelt. Durch dieses Exsudat werden häufig die Organe des 
kleinen Beckens geschädigt: Oophoritis cystica, Salpingitis, Perimetritis, ferner schein- 
rin nervóse Symptome des Magens und Darms (Magenneurosen, Darmatonie, 
men, ÖObstipation, Durchfälle) hervorgerufen. Bei ungleichmäßiger An- 
ordnung der Infiltration (lateral oder ringförmig) bilden sich Knickungen oder narbige 
Stenosen aus, die den Abtransport der nekrotischen Schleimhaut in das Typhlon ver- 
hindern. Diese zusammengeballten nekrotischen Schleimhautteile bilden die Kotsteine. 
Durch Überwanderung entzündlicher Prozesse vom Typhlon aus oder vom Inhalt des 
Wurmfortsatzes ausgehend können eitrige Entzündungen ihren Ausgangspunkt nehmen. 
Kann der Abtransport der abgestoßenen Schleimhaut restlos erfolgen, so obliteriert 
der Wurmfortsatz zu einem dünnen bindegewebigen Strang. Wird der Abtransport 
durch Narbenstenosen verhindert, so wird der Kotstein durch die immer fortschreitende 
Narbencontractur der Wandung immer enger umschlossen, in der Wandung treten 
Zrkulationsstörungen, Thrombosen, Wandnekrose und schließlich Perforation ein. 
Durch Resorption des vorhin erwähnten Stauungsexsudates sowie des nekrotisch- 
Ruchigen Appendixinhalts kann allgemeine Intoxikation mit Entwicklungsstörungen, 
hemmungen anderer Krankheiten, Kopfschmerzen, Schwindel, Neuralgien 
ua. m. hervorgerufen werden. Ein akuter Anfall sichert endlich die Diagnose dieser 
Appendicitis chron.larvata. Bei allen, besonders chronischen Beschwerden im Bauch 
st immer an dieses Leiden zu denken und die Appendektomie auszuführen. In seltenen 
Fällen kommt auch eine akute Form der Appendicitis vor, die auf Embolie oder Throm- 
bose eines Endgefäßes beruht und zu ringförmiger Nekrose der Schleimhaut und scharf- 
tandiger Einschnürung führt. Die meisten scheinbar akuten Anfälle sind nur End- 
stadien der chronischen Veränderungen mit sekundären Entzündungen. 
Jastram (Königsberg i. Pr.). 
Ramond, Félix, et A. Ravina: Comment reconnaitre une appendieite chronique? 
(Wie ist die chronische Appendicitis zu erkennen?) Journ. med. frang. Bd. 13, Nr. 4, 
8. 130—132. 1924. 
. Die chronische Appendicitis ist eine Krankheit sui generis und ist nicht etwa 
die Folge der akuten Form. Sie verläuft von Anfang an chronisch. Sie hat gewisse 
hkeiten mit der chronischen Tonsillitis. Daher findet man sie auch am hăufigsten 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 8 
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im Kindes- und Jugendalter und hauptsüchlich bei denjenigen Volksrassen, welche zu 
adenoiden Wucherungen prädisponiert sind, wie die anglo-sächsische Rasse. Bei der 
Operation fällt auf, daB im Gegensatz zu der rezidivierenden Appendicitis, bei der 
chronischen Form, die Adhäsionen selten und nur sehr wenig ausgebildet 
sind. Die Appendix ist oft sehr lang, blaß, wie atrophisch, mit verdickten Wandungen, 
die zahlreiche hypertrophische und hyperámische Follikel enthalten. Auch das Coecum 
ist gewóhnlich hypertrophisch und der Dickdarm weist nicht selten Veränderungen, 
im Sinne der Colitis muco-membranosa auf. Auffällig ist, daß nicht selten eine banale, 
nichttuberkulöse, entzündliche chronische Epiploitis vorgefunden wird — eine Eigen- 
tümlichkeit, auf die Walther hinweist, mit dem Rate das kranke Netz weit im Ge- 
sunden zu resezieren, wenn man gute Operationsresultate erreichen will Klinisch 
ist die chronische Appendicitis viel heikler zu diagnostizieren. Der Beginn setzt schlei- 
chend, mit vagen gastro-intestinalen Symptomen ein, begleitet von einem lokalisierten 
Druckschmerz in der Gegend der Appendix. Die reflektorische Muskelspannung fehlt 
häufig, dagegen bildet der Druckschmerz, der gewöhnlich an einem der bekannten 
Punkte lokalisiert wird, ein sehr wichtiges Symptom. Die Palpation unter dem Rönt- 
genschirm ist überaus wertvoll und läßt erkennen, ob bei Lagewechsel der schmerz- 
hafte Punkt der Appendix folgt. Es können durch diese Untersuchung auch wichtige 
parietale Verwachsungen kenntlich gemacht werden. Es bildet übrigens der Druck- 
schmerz, wenn er radiologisch mit der Lage der Appendix lokalisiert werden kann, 
das einzig sichere und einigermaßen zuverlässige Symptom der chronischen Appen- 
dicitis. Die Erscheinungen von seiten des Magendarmkanals sind, wenn auch sehr 
störend und wichtig, doch überaus unbeständig und nicht charakteristisch. Verwechs- 
lungen mit allen möglichen Affektionen von der Atonie bis zum Ulcus sind häufig. 
Es wechseln Verstopfung mit Durchfällen ab. Oft wird neben psychischer und physi- 
scher Ermüdung eine ziemlich hochgradige Abmagerung konstatiert, die gerade, wenn 
hier und da kleine Fieberschübe auftreten, zu Verwechslungen mit Tuberkulose führen 
können. Der Verlauf ist schleichend, er kann sich über Jahre erstrecken — Perforation 
oder Absceßbildung ist selten. Es ist wichtig daran zu denken, daß die wichtigste Form, 
diejenige des Kindesalters ist, und daß durch eine chronische Appendieitis, genau wie 
bei Tonsillenhypertrophie, die physische und intellektuelle Entwicklung zurückgehalten 
werden kann. Bei der Differentialdiagnose ist auf die nicht seltene Verwechslung mit 
Wanderniere, Ureterstein, Gallensteinen, Coecum mobile und Erkrankungen der rechten 
Adnexe zu achten. Auch an die Tuberkulose der Appendix wird man denken müssen, 
wenn auch im Anfangsstadium die Unterscheidung nur schwer zu machen sein wird. 
Verff. betonen, daß in den meisten Fällen die funktionellen Symptome der chronischen 
Appendicitis nicht eindeutig sind, daß vielmehr ihre Auslegung Schwierigkeiten be- 
reitet. Dumont (Bern). 

Laroche, Guy: Les formes urinaires de lappendieite ehronique. (Störungen des 
Harnapparates bei der chronischen Appendicitis. Paris méd. Jg. 14, Nr. 31, S. 109 
bis 112. 1924. 

Das Vorkommen von Harnstörungen im Verlaufe der akuten Appendicitis ist 
ziemlich häufig. Weniger bekannt sind Störungen des Harnapparates bei der chronischen 
Appendicitis; sie sind seltener als Mitbeteiligung der Leber oder des Verdauungstraktus 
und noch schwieriger zu diagnostizieren. Die klinischen Erscheinungen richten sich 
nach der Lage des Coecums und der Appendix. Liegt Coecum und Appendix hoch, 
prärenal, so macht die Appendicitis renale Symptome, während bei tiefer Lage im 
kleinen Becken Blasenstörungen in die Erscheinung treten. Eine chronische Appen- 
dicitis von prärenalem Sitz macht häufig einen Dauerschmerz vom Typus der Ne- 
phralgie oder rechtsseitiger Lumbalgie. Bei einer einfachen Lumbago trifft man meistens 
Druckpunkte auf den Muskelmassen, ihren Ansatzpunkten oder auch auf der Wirbel- 
säule und dem Kreuzbein. Bewegungen der erkrankten Muskelgruppe steigern im 
allgemeinen den Schmerz bei der Lumbago. Die Schmerzen bei der Lumbago pflegen 
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nsch einigem Tagen nachzulassen; aber auch bei der chronischen Appendicitis kommen 
Bemissionen vor. Noch schwieriger wird die Diagnose, wenn die Schmerzen mehr an 
der Vorderseite der Beckenmuskulatur sitzen. Es kommen dabei außerdem nach zeit- 
weise auftretenden Verschlimmerungen des chronischen Schmerzes vor, die eine Nieren- 
kolik vortäuschen mit Ausstrahlungen entlang dem Ureter, in den Schenkel und Hoden. 
Kommt dann noch eine Hämaturie hinzu, wie sie ja bei der chronischen Appendicitis 
vorkommt, so ist die Differentialdiagnose sehr schwer. Eine Diagnose ist hierbei nur 
möglich auf Grund einer methodischen Untersuchung (Röntgenaufnahme der schmerz- 
haften Niere, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des Urins, Cysto- 
kopie und Ureterkatheterismus). Der negative Ausfall der Röntgenuntersuchung hat 
keine Beweiskraft, da ja eine Reihe von Nierensteinen auf der Platte nicht sichtbar 
and. Zur Unterscheidung wichtig ist, daß die Nierenschmerzen vorwiegend an der 
Rückseite und lumbal sind, die Schmerzen bei chronischer Appendicitis dagegen 
vorne und abdominal. Bauchdeckenspannung, auch eine leichte Défense ist daher ein 
vichtiges Differenzierungszeichen. Interessant ist die Verschiebung des Schmerzpunktes, 
f nachdem, ob der Patient liegt oder aufrecht steht; aber dieses Zeichen fehlt häufig 
nlolge der starken Verwachsungen, andererseits besitzt häufig auch die rechte Niere 
ene gewisse Beweglichkeit. Wichtig ist das Zeichen von Rovsing (Verschiebung des 
Casinhaltes des Colons von links nach rechts), da es eine Erkrankung des Coecums 
und der Appendix beweist. Nicht zu vergessen ist ein Symptom der chronischen 
Appendicitis: Zunahme des Schmerzes bei Hyperextension des rechten Beines infolge 
der Anspannung des Iliopsoas. Endlich soll man in solchen Fällen nicht die Röntgen- 
durchleuchtung unterlassen und die Lokalisation des Schmerzpunktes vor dem Röntgen- 
shim. Die Form der chronischen Appendicitis, die Blasenerscheinungen machen, 
snd diferentialdiagnostisch einfacher. Am häufigsten werden 2 Typen beobachtet: 
einmal der Blasenschmerz und zweitens die Pseudoinkontinenz. Mitteilung von 2 Fällen, 
de durch Operation geheilt wurden. | Zillmer (Tempelhof). 


Dikdarn und Mastdarm: 


Malinowski, J. S.: Eine Ruptur der serösen Umhüllung des Coeeum bei einer 
wienen Anomalie der Diekdarmlagerung. Irkutski Medizinski Journal Bd. 1, Nr. 3, 
$58—60. 1923. (Russisch.) 

Verf. berichtet über einen 24jáhrigen Mann, der, nachdem er eine schwere Last gehoben, 
Mich Schmerzen in der linken Bauchhälfte verspürte, Schwindel, Erbrechen bekam und 
34b. Bei der Obduktion wurde in der Bauchhóhle eine große Blutmenge vorgefunden; es 
"ue eine seltene Anomalie der Stellung des Dickdarmes festgestellt, dessen sámtliche Ab- 
khnitte links von der Mittellinie lagen. Das Coecum lag im Mesogastrium neben demYPylorus. 
Colon ascendens fehlte vollständig, und das kaum 4 cm lange Colon transversum ging in einem 
starfen Bogen in das Colon descendens über. Das Coecum samt allen anderen Abschnitten des 
Dekdarmes waren durch das Mesocolon an die Wirbelsäule befestigt. An der vorderen Ober- 
fläche des Coecum an der Taenia coli befand sich ein 9 cm langer Riß der Serosa, von dem aus 
die tödliche innere Blutung entstanden war. Verf. versucht, den Serosariß auf mechanischem 
Wege zu erklären. Das kurze Mesocolon des Coecums, der Streckung der Wirbelsäule folgend, 

die Serosa so weit gespannt, daß sie sich einer weiteren Ausdehnung nicht mehr anpassen 
konte und einen Riß bekam. — Verf. hat unter 40 von ihm im Irkutekschen Institut für Ana- 
mie untersuchten Leichen in !/, der Fälle eine niedrige a nn Die Stellung 
des Darmes wurde hinsichtlich ihrer Beziehung zur horizontalen, die beiden Spinae iliac. ant. 
Vr. (linea infraumbilicalis) vereinigenden Linie bestimmt. Liegt das Coecum in der Fossa 
lica, so berührt es diese Linie mit ihrem Boden. Beim Absteigen des Coecums in das kleine 

die genannte Linie die Mündung des Ileum in das Coecum. — H Seokoloff. 
.. Malerba, A.: Oeelusione intestinale da ascaridi. (Darmverschluß durch Asca- 
nden.) (Osp. civ. di Castelsangiovanni, Piacenza.) Boll. d. soc. med.-chirurg. di 
Jg. 23/24, S. 177—183. 1923. 

‚Verf. schildert einen Fall von Ascaridenileus, den er zur Beobachtung bekam. Die 
ĉl jährige Patientin wurde laparatomiert und die Diagnose intra operationem gestellt. 
Es wurde ein Anuspraeternat. angelegt. Heilung. Besprechung der Symptomatologie 
dieser Ascariden ileus-Fálle nach Ansicht des Ver. (Der Unterzeichnete konnte an 
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der Zürcher Klinik einen Fall von Ileus sehen, der von der Medizinischen Klinik zu: 
Notoperation verlegt wurde und bei dem Prof. Clairmont bei der Vorlesung di 
Diagnose ,,Ascaridenileus'' stellte. Trotz der Ileussymptome verordnete er Peristaltica 
und Klistiere. Der Fall wurde nach 2 Tagen geheilt entlassen und nicht publiziert.‘ 
Bortolotti (Triest). 

Als-Nielsen, Aage: 2 Fälle angeborener Kolonabnormitäten als Ursache von Ileus. 
Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 35, S. 545—555. 1924. (Dänisch.) 

Im 1. Fall war das Coecum rechts bis ins kleine Becken reichend um 180? gedreht, Rück. 
drehung genügte zur Heilung. Im 2. Fall lag das Coecum links, ebenfalls um 180? gedreht; 
Rückdrehung + Coecalafter, der später geschlossen wurde; 3 Monate danach Rezidiv, das mit 


Rückdrehung und Coecopexie ausheilte. Beide Fälle wurden auf angeborene Ursache zurück- 
geführt. Draudt (Darmstadt). 


Bessesen, A. N.: Tubereulosis of the intestines. (Darmtuberkulose.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 88, Nr.9, 8. 233—236. 1924. 

Das kurze Übersichtsreferat bringt für den deutschen Leser nichts wesentlich 
Neues. Verf. gibt eine amerikanische Statistik (Brown), wonach das Rectum in 14%, 
Sigmoid in 13%, Ileum in 28%, Colon transversum in 51%, und die Ileocoecalgegend 
in 87%, der Fälle tuberkulös verändert waren. Er empfiehlt die Resektion bei den un- 
komplizierten proliferativen Formen, die Anastomose zwischen Ileum und Colon 
descendens bei ausgedehnter Ulceration, Verküásung, Adhüsionsbildung und schwerer 
Lungenerkrankung, ev. mit Anlegung einer Fistel am erkrankten Kolonteil. Von be 
sonderer Bedeutung ist eine sorgfältige interne Behandlung (Diät, Wismuth, Eisen, 
Gerbsäure, Opium usw.) und Heliotherapie. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Entield, Charles D.: Divertieulosis and divertieulitis of the eolon. (Diverticulosis 
und Diverticulitis des Colon.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy 
Bd. 12, Nr. 3, 8. 242—245. 1924. 

Verf. weist darauf hin, daß ebenso wie im oberen Abschnitt des Gastrointestinal- 
traktus auch im unteren Abschnitt eine sorgfältige Röntgenuntersuchung zweckmäßig 
sei, vor allem zur Entdeckung der Divertikelbildung im Bereich des Colon descendens, 
sigmoideum und rectum. Kolondivertikel kommen meist vor bei Menschen über 40 Jah- 
ren. In der Anamnese wird meist eine chronische Obstipation angegeben. Männer sind 
2—3 mal so oft befallen wie Frauen. Immer handelt es sich, wenn nicht kongenital, um 
„falsche“ Divertikel. Der Hauptsitz ist das Sigmoiedum oder Colon descendens, nicht 
so selten das Rectum, manchmal auch das Coecum und Transversum. Klinisch kann 
man 3 Gruppen unterscheiden. 1. Zufallsbefunde bei der Untersuchung des Magen- 
darmtraktus (nach Case 1 ‚2%); 2. die 2. Gruppe hat unklare Beschwerden im unteren 
Darmabschnitt, Schmerzen in der linken Unterbauchseite, Obstipation, Blasenbe- 
schwerden, Tenesmen usw.; 3. die 3. Gruppe umfaßt die Patienten mit akuter Diverti- 
culitis: akute linksseitige Schmerzen, Muskelspannung, Fieber. Pathologisch handelt es 
sich um akute entzündliche Reaktion um das Divertikel. Außer der Gefahr der Per- 
foration besteht die Möglichkeit carcinomatöser Entartung bei chronisch entzündlichem 
Prozeß. — Diagnostisch kommt hauptsächlich die Röntgenuntersuchung in Betracht. 
Am besten gibt man dem Patienten eine Bariummahlzeit, evtl. nach 24 Stunden noch 
eine und macht Aufnahmen nach 24, 48 und 72 Stunden. Zweckmäßig ist noch ein vor- 
heriger Kontrasteinlauf. Die Divertikel stellen runde ovale Taschen dar, die nach dem 
Kontrasteinlauf außerhalb des Lumens liegende Schatten bilden. Beck (Kiel). 

Brooks, C. D.: Carcinoma of the large intestine. (Carcinom des Dickdarms} 
Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 28, Nr. 7, 8. 204—299. 1924. 

Für operable Fülle ist Röntgenbestrahlung oder Radium oder jede andere Be 
handlung abzulehnen: allein radikale chirurgische Operation, möglichst frühzeitig 
führt zum Ziel. Dagegen kann prä- und postoperative Bestrahlung, besonders beim 
Rectumcarcinom, von großem Nutzen sein, ev. den Tumuor erst operabel machen. Es 
ist ausgiebig von zwei- ev. dreizeitiger Operation Gebrauch zu machen (Vorlagerung art 
S-Romanum), was die Gefahr des Eingriffes, namentlich auch die Peritonitisgefahr, 
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wesentlich herabsetzt. Beim Rectumcarcinom und bei Ileussymptomen stets vorher 
eine Colostomie anlegen; dabei soll der Bauch jedesmal nach Metastasen, besonders in 
der Leber durchsucht werden; und dann energisches Auffüttern, oder auch Bluttrans- 
fusion zur Vorbereitung auf den Haupteingriff. Für einen Dauerafter ist die Inguinal- 
gegend dem Perineal- oder Sacralafter weit vorzuziehen; am besten dabei durch den 
linken Rectusmuskel gehen. Bei Geschwülsten am Querkolon oder den beiden Flexuren 
ist statt der Colostomie eine Anastomose zwischen Colon ascendens und descendens als 
vorbereitende Operation sehr zu empfehlen. Ausgiebige Kochsalzinfusion! 
. Tölken (Bremen). 

Caueei, Alberto: Osservazioni sul carcinoma del colon. (Bemerkungen über 
Kolonkrebs.) (Clin. priv. „Villa Maria‘, Ancona.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 7, 
8.679—694. 1924. 

6 Fälle von Kolonkrebs mit verschiedener Lokalisation, bei welchen die Hämorrhagien 
im Vordergrund der Symptome standen, und wo man meistens ante operationem ulceröse 
Colotiden annahm, werden ausführlich besprochen. Bortolotti (Triest). 

Marbury, W. B.: Traumatie injury of the rectum. Report of ease. (Bericht über 
enen Fall von Rectum-Verletzung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, 
Nr. 21, 8. 1684—1685. 1924. 

Verf. beschreibt einen Fall von Sturz und Pfählungsverletzung bei einem 4jährigen 
Änsben, der neben einem ausgedehnten Beckenbruch eine Zerreißung der Sphincteren, des 
levator ani und der Urethra erlitten hatte, wobei das eigentliche Rectalrohr praktiech intakt 
geblieben war. Die retrahierten Muskeln wurden mit Catgutnühten wieder vereinigt. Gute 
Heilung der Fraktur innerhalb von 2 Monaten, Wiederherstellung der Sphincterfunktion, aber 
perüstente Urethralfistel. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Gant, Samuel G.: Plea for the substitution of perineal and vaginal extirpation 
lor Kraske’s and the combined operations with permanent colostomy in the treatment 
ol ane-reetal cancer. (Vorschlag zum Ersatz der Kraskeschen und der kombinierten 
Üperationsmethoden mit Dauer-Kolonfistel zur Behandlung des Anus- und Rectum- 
Krebes durch die perineale und vaginale Exstirpation.) Americ. journ. of surg. 
Bd. 38, Nr. 9, S. 230—233. 1924. 

Die reinen Epithelkrebse der Analhaut kann man unter Lokalanästhesie excidieren, 
venn sie früh genug erkannt werden und solange sie kein rasches Wachstum zeigen. So- 
tald die Schleimhaut mit ergriffen ist, muß auch der Sphincter und das distale Rec- 
tum geopfert werden. Verf. hat mehr Rezidive nach der Entfernung von Anal- als 
Rectalcarcinomen erlebt. Er setzt sich für die perineale — und bei der Frau für die 
vaginale — Methode ein, wobei nach der Naht des Peritoneums die Stümpfe des Le- 
vators, der Fascie und der Ligamente exakt an das Rectum genäht werden. Der 
Rectum- oder Sigmoidstumpf wird über einem Darmrohr ligiert und gach Einlegen je 
enes Drains vorn und hinten in der üblichen Weise an der Analhaut fixiert. Diese 
Methoden haben den Vorzug einer kurzen Operationsdauer (!/, Stunde), kurzer Re- 
konvaleszenz, seltener Komplikationen. Die Kraskesche Operation ist in diesen Be- 
Zehungen wesentlich ungünstiger und hat noch den fast regelmäßigen Nachteil des 
Eintritts einer sacralen Kotfistel und eines herniósen Darmprolapses. Die kombinierten 
Methoden weisen dieselben MiBerfolge auf, ohne daB die Laparotomie eine Sicherheit 
für die Entfernung allen erkrankten Lymphgewebes gewährleistet. Wenn carcinomatóse 
hfiltration der Lymphknoten (am Abgang der Art. mesent. inf. und am oberen Sig- 
moid) überhaupt in Frage kommt, ist nur die totale Ausrottung vom Colon descendens 
an zweckmäßig. Der perineale und vaginale Weg gewähren aber in der Regel genügen- 
den Zugang und die Möglichkeit ausgiebiger Mobilisation. Die präliminare Kolostomie 
mrd nur in Ausnahmefällen — bei Kotstauung, komplettem oder akutem Verschluß — 
I Form einer einfachen Fistel vorgenommen. — Versuche zur Erhaltung des Sphincters 
and zwecklos; Verf. verkleinert den Darnıstumpf durch Excision eines V-fórmigen 
lappens und näht ihn in einen Knopflochschnitt nahe dem Anus ein. — Bei Carci- 
Domen am Übergang des Rectums in das Sigmoid wird die Durchziehungsmethode , 
angewandt, | Wassertrüdinger (Charlottenburg), 
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Leber und s 


Haberland, H. F. 0.: Studien an den Gallenwegen. (Chirurg. Klin., Augustahosp., 
Univ. Köln.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 1380, H. 4, 8. 625—646. 1924. 

Über Funktion und Physiologie der Gallenblase herrschen unter den einzelnen 
Autoren die widersprechendsten Urteile. So wird von Vielen die Gallenblase als ein 
die Galle regulierendes, contractiles Organ angesehen, andere, besonders Physiologen, 
stellen die resorbierenden Eigenschaften mehr in den Vordergrund. Von den meisten 
Chirurgen wird jedenfalls die Ansicht vertreten, daß die Ausschaltung dieses Organes 
ohne nachteilige Folgen vertragen wird. Die Ergebnisse zu denen Verf. auf Grund 
seiner Tierversuche kommt, sind kurz folgende: Aktive Bewegungsvorgānge an 
der Gallenblase konnten niemals beobachtet werden. Im Inspirium wird die 
Galle in die Blase angesaugt und ihre Entleerung geschieht ebenfalls nur passiv durch 
die melkende Bewegung der Darmperistaltik und den intraabdominellen Druck. Alle 
diese Vorgänge konnten überzeugend im Versuch beobachtet werden. Auch die Funk- 
tion des Oddischen Schließmuskels, soweit man von einer solchen überhaupt reden 
kann, ist abhängig von der Bewegung des Duodenums, wobei sich dieser bei Dehnung 
des Darmteiles óffnet und bei Kontraktion schließt. Eine Nachprüfung der Meltzer- 
Lyonschen Probe (Erschlaffung des Choledochussphincters und Kontraktion der 
Gallenblase nach Einbringen von Magnesium sulfuricum in das Duodenum) ließ eine 
Gallenblasenkontraktion vermissen und eine Sphincterwirkung zweifelhaft erscheinen. 
Auf die Gallensekretion selbst hatten von allen gallentreibenden Mitteln nur Fleisch- 
nahrung und eigene oder fremde Galle vermehrenden Einluß. Eine Abhängigkeit der 
Gallenentleerung vom Zustand der Verdauung besteht nicht. Medikamente, we 
Atropin, Pilokarpin, Adrenalin usw. und ebenso elektrische Reize bewirkten bei Gallen- 
blase und Gallengängen keine Kontraktionen. Die nicht zu bestreitende Wirkung des 
Atropins bei Galensteinkoliken glaubt Verf. auf den Abfluß der gestauten Galle zurück- 
führen zu können, der infolgeDarmlähmung und dadurch bedingter Öffnung de 
Gallengangssphincters möglich wird. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


Sehönbauer, Leopold: Die Fermente in ihrer Beziehung zu gewissen Erkrankungen 
der Gallenblase und zum Ileus. (Klinisch-experimentelle Untersuchungen.) (Z. chirurg 
Unw.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 3, S. 427—462. 1924. 

Durch vorliegende ausführliche experimentelle Arbeit wird unser Wissen von de! 
Fermenten des Magendarmkanals, das bisher ein noch recht dunkles und unbekannte 
Gebiet darstellte, wesentlich erweitert. Anregungen zn diesen Forschungen gaben di 
klinischen Beobachtungen, die zeigen, daß innere Incarceration oder Volvulus im Be 
reich des Dünndarms viel schlechtere Prognose gibt als solche des Dickdarmes. Es is 
bekannt, daß schon ein kurzer Volvulus einer Dünndarmschlinge sehr gefährlich werde 
kann. Die Ursache hierfür kann nicht an der Durchwanderung von Bakterien dure 
die Darmwandung zu suchen sein, die bekanntlich im Dickdarm ihrer Zahl und Ar 
nach am verhängnisvollsten sind, sondern sicher spielen hier Fermente, wie besonde! 
das Trypsin, eine Hauptrolle, zumal diese im Dünndarm reichlich vorhanden sinc 
im Dickdarm aber meist ganz fehlen. — Die Versuche Schónbauers, die an Hunde 
vorgenommen wurden, schließen sich, soweit besonders die Gallenblase in Frage komm 
an die von Clairmont, Haberer und Blad an und kommen zu dem Schluß, daß b 
Entstehung der galligen Peritonitis ohne Perforation der Gallenwege das tryptiscl 
Ferment eine Rolle spielt, ja daß eine gangränöse Cholecystitis, wie ein klinisch 
Fall bewies, bei dem Trypsin in der Galle nachweisbar war, durch try ptisch: 
Ferment hervorgerufen werden kann. Weiterhin konnte nachgewiesen werde 
daB durch in die Gallenblase gebrachtes salzsaures Pepsin beginnende Steinbildu! 
erwirkt wurde. SchlieBlich zeigte es sich, daB Trypsin zugleich mit Bakterien i! 

„Peritoneum gebracht, immer tödlich wirkte, daß dagegen eine viel größere Menge v 
Trypsin oder Bakterien von den Kontrolltieren vertragen wurde. — Das interessantes 
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der Fermente zum Ileus, zumal auch die neueren, den Ileus betreffenden Werke 
darüber keinen Aufschluß geben. Was zunächst die Resorption von Giften im Ileus 
anlangt, so hatte schon Enderlen und Hotz und Braun und Borutau dargetan, 
daß diese beim geschädigten Darmteil fast aufgehoben ist, daß also Gifte vom Ileus- 
darm nur langsamer und in größeren Dosen wirken als vom normalen Darme aus. Daß 
diese Beobachtungen sich nicht ohne weiteres mit den Wahrnehmungen am Kranken, 
bett deekten, beweist die so verschiedene Prognose bei innerer Incarceration und bei 
einer äußeren, z. B. einer incarcerierten Hernie. Es muß also die Umgebung der incar- 
cerierten Schlinge eine wichtige Rolle spielen, und es ist durchaus nicht gleich, ob die 
Incarceration extra- oder intraperitoneal erfolgt. Verf. konnte weiter nachweisen, daß 
sich bei Ausschaltung oder Verschluß einer Dünndarmschlinge Giftstoffe im Peritoneum 
befinden, die Eiweißabbauprodukte sind, und denen tryptische Fermente zugrunde 
liegen. Ein Teil dieser, auch ohne nebenher bestehende Infektion des Peritoneums, 
stark giftig wirkenden Stoffe stammt wahrscheinlich vom Darminneren, ein Teil aus 
den Zellen der geschädigten Darmwand selbst. Sich auf diese Erkenntnis begründende 
therapeutische Versuche beim Hund, durch Koagulation oder Oxydation des giftigen 
Eiweißes entgiftend zu wirken, blieben erfolglos, auch durch salzsaures Pepsin und 
Spülung des Peritoneums konnte keine heilende Wirkung erzielt werden. Dagegen 
waren die Versuche mit prophylaktischer Try psininjektion aussichtsvoll, 
und es scheint dadurch eine Giftfestigkeit gegen Trypsin und seine Ab- 
bauprodu kteerreicht zu werden. Weitere Arbeiten zur Herstellung eines Serums 
gegen das lleusgift sind im Gange. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Salisehtseheff, W.: Neue Untersuchungsmethoden bei entzündlicehen Erkrankungen 
der Gallenwege. Klinitscheskaja Medizina Jg. 3, Nr. 5/6. 1923. (Russisch.) 

Die Diagnostik der Gallenwegeerkrankungen schafft zuweilen große Schwierigkeiten. 
Es gibt Fälle, deren Verlauf ganz atypisch ist. Da helfen die ausgiebigste Anamnese und die 
gewöhnlichen Untersuchungsmethoden nicht. Das Verlangen nach neuen Wegen auf diesem 
Gebiete ist schon lange reif geworden. Diesem Zwecke dienen: 1. Untersuchungen der Magen- 
funktion; 2. Untersuchungen des Duodenuminhalts mit Hilfe einer speziellen Sonde. In */, 
aller Fälle finden wir eine Herabsetzung des Säuregehaltes, ja sogar Achylie. Im Zwölffinger- 
darm finden wir bei Erkrankungen der Gallenwege Trübung der Mucosa, Schleim, Eiterzellen 
und eine Menge Cholesterin und Calciumbilirubinkrystalle. Diese Untersuchungsmethoden, 


zu denen noch Peptoneinspritzungen gehóren, bringen in besonders schwierigen Füllen Licht 
in das komplizierte Bild der Erkrankung. N. Blumenthal. 


Aldor, Ludwig v.: Über die chroniseh-entzündlichen Erkrankungen der steinfreien 
Gallenwege (Naunyns Cholangie). Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 38, H. 3/4, 8. 187 
bis 202. 1924. 

Verf. unterscheidet klinisch 2 Gruppen von chronisch-entzündlichen Erkrankungen 
der steinfreien Gallenwege. Bei der einen wird das Bild beherrscht vom Ikterus, bei der 
anderen dureh die Schmerzen; beiden gemeinsam ist eine MilzvergróBerung, sehr häufig 
findet man zeitweise besonders bei Beginn der Erkrankung Fieber. Bei der ersten Gruppe 
bietet der Beginn der Krankheit oft das Bild eines katarrhalischen Ikterus; der „katar- 
rhalische Ikterus‘ wird vom Verf. als die akute Form der entzündlichen Cholangie auf- 
gefaßt, von der sich die als erste Gruppe abgegrenzten Fälle nur durch den auf Jahre 
sich erstreckenden Verlauf unterscheiden. Dabei besteht selten ein schwerer, fast immer 
aber ein latenter oder leicht manifester Ikterus, der in wechselnder Stärke ein ständiger 
Begleiter der einfachen Cholangie ist; differentialdiagnostisch kann von Bedeutung sein, 
daß der die kalkulöse Cholangie begleitende latente Ikterus mit den manifesten Sym- 
ptomen erscheint und schwindet, wenn auch hierbei die Hyperbilirubinämie in geringem 
Maße meist so lange dauert, bis völlige Latenz eintritt. Bei der zweiten Gruppe der 
Cholangien, bei der chronisch intermittierende, heftige, kolikartige Schmerzen in der 
Lebergegend im Vordergrund stehen, ist die Hyperbilirubinämie gegenüber den kal- 
kulösen Prozessen im Anfall gering. Die Schmerzanfälle zeigen meist keine so langen 
Intervalle wie bei der Cholelithiasis. Das Blutbild, die bakteriologische und serologische 
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Untersuchung von Blut und Galle geben keine differentialdiagnostischen Anhaltepunkte; 
eher verwertbar ist die mikroskopische Untersuchung der Duodenalgalle. Leukocyten- 
vermehrung spricht für Cholangie. Die Beschwerden nach Operationen an den Gallen- 
wegen beruhen wohl meist nicht auf ,, Verwachsungen"', sondern auf einer infektiösen 
Cholangie und funktionellen Stórungen des Oddischen Muskels, die eben auch durch 
die Operation nicht geheilt werden. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Deaver, John B.: Some surgical relations of eholeeystitis. (Einige chirurgische 
Beziehungen der Cholecystitis. Ann. of surg. Bd. 79, Nr. b, S. 726—729. 1924. 

Bei Erkrankungen im Gebiet des rechten oberen Bauchquadranten hat man sich 
zu erinnern, daf die dort auf engem Raum zusammengedrüngten, durch gemeinsame 
Nerven- und Lymphversorgung verbundenen Organe sich gegenseitig weitgehend be- 
einflussen. Die entzündlichen Erkrankungen der Gallenblase beruhen stets auf einer 
Infektion, sei sie hámatogener, sei sie lymphogener Natur. Es ist noch umstritten, 
welche Rolle hierbei die Leber spielt. Zweifellos werden der Leber durch die Pfortader 
Bakterien zugeführt, die hier vielleicht nicht vóllig zerstórt werden und dann mit ab- 
geschwächter Virulenz in die Gallenblase gelangen. Jedenfalls schädigt die Erkrankung 
eines Teils des Gallensystems in größerem oder geringerem Maße auch die anderen Teile 
dieses Systems. Das Gesamtbild der Erkrankung ist also von sehr verschiedenen 
Faktoren abhängig. Von großer klinischer Bedeutung ist die Anwesenheit von Gallen- 
steinen, die in der Cholecystitisstatistik der Lankenau - Klinik nur in 18% der Fälle 
vermißt wurden. Die Diagnose der calculósen Cholecystitis ist nicht immer möglich, 
da sowohl die klinischen Symptome wie die Róntgenuntersuchung im Stich lassen können. 
Daß es aber Gallensteine gibt, die keine Komplikationen hervorrufen, ist eine Mythe, 
die von W. J. Ma yo und anderen längst widerlegt ist. Fast jede Cholecystitis ist mit 
einer Hepatitis verbunden, die durch ihre histologischen Erscheinungen oft so in den 
Vordergrund tritt, daß man zu der Annahme gezwungen wird, die Leber sei das primăr 
erkrankte Organ, von dem die Infektion auf dem Lymphwege zur Gallenblase und 
weiter zum Pankreas fortschreitet. Was die Behandlung anlangt, so scheint die Frage 
Cholecystostomie oder Cholecystektomie in letzter Zeit wiederaufzuleben. Diese Frage 
ist weniger auf Grund der für beide Methoden ungefähr gleichen Mortalitätsziffer als 
unter Berücksichtigung der funktionellen Bedeutung der Gallenblase und der operativen 
Dauerresultate zu entscheiden. Der funktionelle Wert der erkrankten oder mit Chole- 
cystostomie behandelten Gallenblase ist gleich Null. Die Erhaltung der Gallenblase 
läßt sich also nur damit begründen, daß man sie im Falle sekundären Choledochus- 
verschlusses und chronischer Pankreatitis für die dann notwendige Cholecystoduodeno- 
stomie verwenden kann. Da aber die meisten Rezidivoperationen durch neugebildete 
Steine bedingt sind, erhebt sich die Frage, ob nicht die zweite Operation durch die 
primáre Cholecystektomie vermieden würe. Nach der Cholecystektomie kónnen 
Adhäsionen und chronische Infektion mit Beteiligung des Pankreas zu neuen Be- 
schwerden Anlaß geben. Die Adhäsionen lassen sich auch durch sorgfältigste Technik 
nicht verhindern. Die chronische Pankreatitis hat gewöhnlich schon vor der Chole- 
cystektomie bestanden und läßt sich durch frühzeitige Behandlung der Gallenblasen- 
erkrankung vermeiden. Kempf (Braunschweig). 

e Agrifoglio, Mario: La litiasi biliare. (Die Gallensteine.) (Clin. chirurg., uniw., 
Genova.) Genova: Fratelli Pagano 1923. 280 S. 

Einleitend wird die normale Anatomie mit ihren Varietäten der Gallenblase und der 
Gallenwege, anschließend daran die Physiologie besprochen. Nach Aschoff und Bacmeister 
bilden sich die Gallensteine in den meisten Fällen in der stagnierenden ‚sterilen Galle. Der so 
entstehende solitäre Cholestearinstein begünstigt dann erst die Infektion der Gallenblase, 
unter deren Einfluß sich sekundär ein Mantel von Kalk oder Pigment um den Cholestearinkern 
legt (Kombinationsstein) oder multiple gemischte Steinformen aus Kalk, Pigment, Chole- 
stearin entstehen. Gegen die Ansicht, daß die Gallenstauung die haupteächlichste Ursache 
der Steinbildung sei, spricht aber die Beobachtung, daß in vielen Fällen von vollständiger oder 


teilweiser Gallenstauung bei den verschiedenen Arten des Choledochusverschlusses durch 
Tumoren, Entzündungsprozesse usw. keine Steinbildung eintritt. Nach Chauffard und 
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seiner Schule ist es vor allem eine Cholestearinanreicherung in Blut und Galle, welche zusammen 
mit der Stauung für die Genese der Steine in Betracht kommt. Weitere Untersuchungen 
müssen diese Theorie erst noch besser fundieren. — In eigenen Versuchen hat Verf. den Chole- 
dochus bzw. Cysticus durch lockere Ligatur verengt und nun in einer Serie Typhus- und Coli- 
bscillen direkt in die Gallenblase eingebracht, in einer Serie die gleichen Bacillen auf dem 
Blutwege eingeführt und endlich in einer dritten Serie die Kaninchen monatelang zur Chole- 
stearinanreicherung mit täglich 100 g Schweinefett gefüttert. In einem Fall der ersten 
Seriegelang es, Konkremente zu erzielen, welche wie die menschlichen Gallen- 
steine aus Gallepigment, Cholestearin und Kalksalzen zusammengesetzt 
waren. — Es folgen in Form einer Monographie die einzelnen Erkrankungsformen der Gallen- 
wege mit Abbildungen von Gallensteinquerschnitten und Mikrophotographien. Die Indi- 
tation zur Operation ist gegeben, wenn die Begleiterscheinungen der Kolik (Fieber, 
Schmerzen, Tumor der Gallenblase) nicht innerhalb 8 Tagen unter konservativer Therapie 
zurückgehen. Ebenso soll die chronische Cholecystitis operiert werden, weil sie nur ganz selten 
spontan ausheilt. Bei schweren Fällen mit Komplikationen ist es nicht so wichtig, den Eingriff 
im Intervall vorzunehmen, wie bei der Appendicitis, weil die Gefahr des Zuwartens größer, 
die der Operation infolge der größeren Neigung zu Verklebungen geringer ist. Beim Steinver- 
schluß des Choledochus ist der abwartende Standpunkt im Hinblick auf die schweren möglichen 
Komplikationen nicht zu rechtfertigen. Kontraindikationen der Operation an den Gallen- 
wegen sind: schwere Arteriosklerose, inkompensierte Herzfehler, vorgeschrittene Lungen- 
tuberkulose. Diabetes ist dann keine Gegenindikation, wenn Verdacht besteht, daß er mit 
rıner sekundären Pankreatitis zusammenhängt, die erfahrungsgemäß nach der Cholecystektomie 
mit Hepaticusdrainage meistens sofort verschwindet. In der Schwangerschaft kann bei 
schweren Fällen in jedem Stadium, bei relativer Indikation in den ersten 2—3 Monaten, 
operiert werden. — Nach der Zusammenstellung der einzelnen bekannten Operationsverfahren 
folgen noch die Krankengeschichten der eigenen Fälle: 21 Cholecystektomien, 4 Cholecyst- 
ektomien mit Choledochusdrainage (0% Mortalität); 4 Fälle von Carcinom der Gallenblase 
ut Steinbildung: 1 Cholecystostomie, 3 Cholecystektomien (75%, Mortalität); 1 Fall von 
Gallensteinileus mit Perforationsperitonitis, Exitus. Zieglwallner (München). 

Naunyn, B.: Der Verschlußstein und seine Bedeutung für die Cholelithiasis. Mitt. 
3. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H. 4, 8. 464—468. 1924. 

l. Neben dem Aschoffschen CholesterinverschluBstein, den er als ,,primáren, 
krystallinen Solitär‘ benennt, gibt es multiple, recht feste Cholesterinsteinchen, die als 
ınorphe Cholesterinklumpen entstehen können und sich erst nachträglich krystal- 
nisch fügen, ebenso wie sie durch Adsorption und Adhäsion von amorphem Cholesterin 
wachsen. Auch sie können als Verschlußsteine auftreten. Es sind aber nicht alle im 
Cysticus aufgefundenen Cholesterinsolitäre aus ,,primür-krystallinen" Cholesterin- 
Semen entstanden. 2. Die sterile Entstehung primärer Cholesterinsteine ist nicht 
bewiesen. Bilirubinkonkremente aus Cholangien intrahepatialer Gallengänge spielen 
hier eine große Rolle. Wahrscheinlich entstehen die kleinen — primär-krystallinen — 
Cholesterinsteine nicht durch freies Auskrystallisieren von Cholesterin aus Galle, während 
für die kleinen, leicht zerbrechlichen Cholesterinsolitäre die primär-krystalline Ent- 
stehung höchstwahrscheinlich ist. Vermutlich entstehen sie an Ort und Stelle im 
Gallenblasenhals. 3. Der einzelne neben einer Herde von andersartigen Gallensteinen 
zefundene Cholesterinverschlußstein muß nicht primär cholesterinisiert sein. Der 
Gallenblasenhals ist für 'Cholesterinbildung besonders geeignet. Ein dort liegender 
adersartiger Gallenstein kann hier leicht zum Cholesterinstein werden. Gg. B. Gruber.,, 


Maier, Otto: Die ,Rezidivblase naeh Choleeystektomie. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Innsbruck.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 40, S. 2090—2093. 1924. 


Bei einer Frau traten einige Jahre nach Cholecystektomie neuerdings Gallenkoliken 
auf, es war eine schmerzhafte Geschwulst fühlbar. Bei der Operation — 6 Jahre nach der 
sten — fand sich außer einer Parumbilikalhernie und Adhäsionen ein daumengliedgroßes 
(ystisches Gebilde, das mit dem knapp daneben verlaufenden Ductus cysticus in Verbindung 
stand und einen bohnengroßen Stein enthielt. Der Kern desselben bestand aus inkrustierten 
Ligaturfaden-) Fasern und Bilirubinkalk, der Mantel aus Cholesterin. Entfernung der Rezidiv- 
blase. Verf. hält es im Hinblick auf das Vorkommen solcher Rezidivblasen für rateam, auch 
den Ductus cysticus möglichst vollständig zu entfernen, wenigstens bei unkomplizierten Fällen. 

zen soll man das nicht, dazu sind Rezidivblasen doch zu selten. Die mechanischen, 
anatomischen und physiologischen Bedingungen für die Entstehung derselben werden erörtert. 
.  Grashey (München). 


Meyer, Jacob, A. C. Ivy and E. T. MeEnery: The effect of choleeysteetomy on 
gastrie seeretion. (Die Wirkung der Cholecystektomie auf die Magensekretion.) (Hull 
physiol. laborat., univ., Chicago.) Arch. of internal med. Bd. 84, Nr. 1, S. 129—135. 1924. 

Verff. haben durch experimentelle Untersuchungen versucht, die Beziehungen 
zwischen Gallenblase und Magenchemismus, die Wirkung der Cholecystektomie auf die 
letztere und den Einfluß der Galle auf die Magensekretion klarzustellen; die Resultate, 
die an 5 Hunden gefunden wurden, sind kurz folgende: Abgesehen von einer unmittelbar 
nach der Entfernung der Gallenblase einsetzenden Achylie, die wenige Tage dauert, 
wurde eine weitere Achylie nicht beobachtet, sondern im Gegenteil normale Säurewerte 
oder selbst Hyperchlorydrie; die operierten Tiere reagierten prompt auf die üblichen 
Mittel, welche die Magensekretion anregen, so daß eine Herabsetzung der Magen- 
sekretion nach der Cholecystektomie nicht vorhanden zu sein scheint. — Wird Galle 
durch den Magenschlauch dem Tiere einverleibt, so tritt regelmäßig eine Vermehrung 
der Säureproduktion ein, besonders dann, wenn die sekretorischen Drüsen sich zur Zeit 
der Gallenfütterung bereits in Tätigkeit befinden. — Untersuchungen mit den Ex- 
trakten der Gallenblasenwand haben ergeben, daß in der Schleimhaut der Gallenblase 
offenbar verdauende Sekrete gebildet werden, die den Sekreten der Magenschleimhaut 
analog sind. Verff. glauben, daß zwar die entzündlich veränderte Gallenblase (Gallen- 
steine) einen hemmenden Einfluß auf die Magensekretion ausübt, nicht aber die nor- 
male; das Auftreten von Hypersekretion nach der Cholecystektomie erklären sie so, 
daß nach der Entfernung der Gallenblase die Galle in kontinuierlichem Strom in den 
Darm fließt und auf dem Umweg über die vermehrte Fettverdauung (Fettsäuren) eine 
Hypersekretion hervorruft. — Allesin allemgenommensind Verff.der Ansicht, 
daß irgendwelche Beziehungen zwischen der Gallenblase und der Magen- 
sekretion nicht bestehen, und daß die Achylie, die hin und wieder nach der Cho- 
lecystektomie beobachtet wird, ihre Ursache in Störungen oder Infektionen der Leber, 
des Pankreas oder des Duodenums hat. Deus (St. Gallen). 

Fürnau, Fritz: Beitrag zur Symptomatologie des primären Leberkrebses. (Chsrurg. 


Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 518—520. 1924. 

Bei dem äußerst seltenen primären Leberkrebs werden nach Eggel 2 Arten unterschieden: 
Der primäre Leberzellenkrebs und der primäre Gallengangskrebs, der sich genetisch von den 
Epithelien der intrahepatischen Gallengänge ableitet. — Bei dem hier angeführten Fall, der 
histologisch ein primärer Leberzellenkrebs war, handelt es sich um einen 64jähr. 
Mann, der, nachdem er schon vorher von Zeit zu Zeit dumpfe Schmerzen in der Lebergegend 
bemerkt hatte, plötzlich unter den Symptomen einer Perforation in abdomine operiert werden 
mußte. In der Bauchhöhle fand sich reichlich koaguliertes Blut, das von einer perforierten 
Höhle an der Unterfläche der Leber ausging. Daneben wurde noch ein kindskopfgroßer, 
fluktuierender Lebertumor festgestellt. Bei der späteren Sektion zeigte sich der ganze rechte 
Leberlappen in Tumorgewebe umgewandelt. Die einzelnen Knoten waren auf dem Durch 
schnitt rötlich verfärbt, gegen die Umgebung scharf abgegrenzt, von weicher Konsistenz, mit 
nekrotischen, Blutkoagula enthaltenden Herden. Histologisch fanden sich Zellen, die den 
Leberzellen sehr ähnlich sind, dabei aber ungleiche Größe und mehrreihige, ungeordnete Schich- 
tung haben. Vollkardt (Wyk auf Föhr). 


Milz: 
Sseson-Jaroschewitseh: Operative Zugänge zur Milz. (Inst. /. operat. Chirurg. 
u. chirurg. Anat., Milit.-med. Akad., Leningrad.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 4, 
B. 697—735. 1924. l 
Ein guter Schnitt als operativer Zugang zur Milz muß ausreichende Übersicht 
geben, möglichst physiologisch sein, d.h. vor allem Muskeln und Nerven schonen, 
und gute Drainagebedingungen schaffen. Die Lage der Milz schwankt nach physo- 
logischen und pathologischen Verhältnissen. Sie ist abhängig vom Fettpolster der 
Bauchhöhle, der Füllung des Magens, des Colons und der Pleura. Nach dem Ban des 
Thorax bietet sie 2 Lagetypen: Bei dem langen, paralytischen Thorax liegt sie mehr 
vertikal und hoch, bei dem kurzen, breiten dagegen mehr horizontal und tief. — Dre 
große Gruppen der Operationswege zur Milz sind zu unterscheiden: die einfache Lepe 
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rotomie, die Thorakolaparotomie und die Laparotomia transdiaphragmatica. Die 
einzelnen Schnittmethoden werden kritisch besprochen. Die Medianschnitte und ihre 
Modifikationen sind stets bei unklarer Diagnose zu empfehlen, eignen sich aber auch 
bei Verletzungen und Geschwülsten der Milz. Der Zugang, den sie bieten, ist besser 
bei breitem als bei langem, schmalem Brustkorb. Die größte Übersicht gibt der Kocher- 
sche Winkelschnitt: ein Medianschnitt mit senkrecht von ihm in Nabelhöhe nach links 
abgehendem Hilfsschnitt. — Die Schnitte am Rippenbogen geben ähnlichen Zugang, 
schädigen aber durch Nervenverletzung die Bauchwand mehr. Die Zugänglichkeit 
kann durch evtl. temporäre Wegnahme eines Rippenbogenstreifens erweitert werden. 
Besonders empfehlenswert ist der Lejarssche Schnitt, der parallel verläuft und auf 
den Brustkorb unter Resektion eines dreieckigen Rippenbogenstückes geführt wird. 
Die paramedianen haben vor den medianen Schnitten nichts voraus. Die pararectalen 
Schnitte sind abzulehnen. Im allgemeinen verdienen die Rippenbogenschnitte den 
Vorzug bei hoher Lage der Milz vor den übrigen, die bei ihrer tiefen Lage vorteilhafter 
sind. — Weitaus den breitesten operativen Zugang zur Milz gibt die Thorakolaparotomie. 
Bie ist daher besonders bei Verwachsungen zu bevorzugen. — Für die transpleuralen 
Methoden ist die Indikation bei gleichzeitiger Pleuraverletzung gegeben. Ihr Haupt- 
vorteil sind günstige Drainagebedingungen. Der Zugang ist zumeist ausreichend, bei 
langem Thorax mit hochliegender Milz sogar recht günstig. — Das transdiaphragmatische 
aber extrapleurale Verfahren ist in erster Linie für die Eröffnung von Abscessen und 
Cysten geeignet. Bei ihm erfolgt die Durchtrennung des Diaphragma erst, nachdem 
e auf eine bedeutende Strecke von der Pleura befreit ist. Æ. König (Königsberg.) 


Prat, Domingo: Chirurgie der Milz- und Zwerchfellnisehe. Anales de la fac. de 
med. Bd. 8, Nr. 1, 8. 31—85. 1923. (Spanisch.) 

Die Schnittführung wird sich danach richten, ob die Diagnose einwandfrei oder zweifel- 
haft ist. Für den ersten Fall gelten die Schnitte von Hartmann: parallel zum Rippenbogen, 
in der Gegend der 1l. Rippe, darauf senkrecht ein 8—10 cm langer Schnitt; von Bevan in 
Form eines langgezogenen S, beginnend am P. xiphoideus, endend in der Hóhe des Nabels 
(ron Bevan wurde der Schnitt für die Leberchirurgie angegeben); von S prengel: 3 cm über 
dem Nabel Transversalschnitt durch den Rectus bis zu dessen Rand, von dort Schnitt senkrecht 
auf den Rippenbogen (der Schnitt kann auch in der Mitte zwischen Nabel und P. xiphoideus 
begonnen werden); ferner der Bogenschnitt, beginnend am freien Ende der 10. Rippe, endend 
unterhalb des Nabels, fast in der Mittellinie. Dieser Schnitt bietet die Möglichkeit der Ver- 

erung bis zum Thorax in schwierigen Fällen. Bei unklarer Diagnose wird man den ge- 
wöhnlichen Laparotomieschnitt in der Mittellinie beginnen und sich durch weitere Schnitt- 
führung den Zugang zur Milz verschaffen. Sehr günstig ist die von Rio Branco, der vom 
wteren Ende der Leparotomierunde über dem Nabel den Schnitt im Winkel weiterführt 
und senkrecht auf dem linken Rippenbogen endet. Es entsteht so ein großer Lappen, nach 
dessen Zurückklappen man sehr gut die Lage der Milz übersieht. Bei Verletzungen der Milz 
wird häufig das Zwerchfell in Mitleidenschaft gezogen, dessen Naht am besten vom Thorax 
su geschieht. Der Lappen von Canniot-Lannelongue mit Durchtrennung des knorpeligen 
Rippenbogens ist veraltet. Auvray führt den Schnitt parallel dem Rippenbogen, den er re- 
seziert. Lejars reseziert ebenfalls den Rippenbogen. Bei dem Lappen von Navarro werden 
Rippenbogen und Rippen nur durchtrennt, um bei der Operation zurückgeklappt zu werden. 
Bei der Thorax-Laparotomie von Mérola wird die 10. Rippe reseziert, die 11. und 12. sub- 
periostal durchtrennt. Ähnlich ist die Operation nach Costantini, der den Pneumothorax 
durch Annähen des Disphragma an die durchtrennten Muskeln des 9. Intercostalraumes zu 
vermeiden sucht. Verf. bevorzugt die Methoden, die ein übersichtliches Operationsfeld geben 
und dabei wenig kompliziert sind. Demgemäß wird man der entstellenden Lappenbildung 
meist entraten können und die transpleuralen Methoden bevorzugen. — Zur Technik der 

ienektomie, der Splenorrhaphie, der Splenoperie nichts Neues. Weise (Hirschberg). 


. Pewler, Royele H.: Injurias to the spleen. (Über Milzverletzungen.) Americ. 
Journ. of surg. Bd. 38, Nr. 9, S. 224—230. 1924. 

‚ Verf. bringt eine Übersicht über die verschiedenen Milzverletzungen, nämlich über trau- 
matische und spontane Rupturen sowie iiber perforierende Wunden an Hand der Literatur; 
auch berichtet er über 2 eigene Fälle, und zwar einen Fall von traumatischer Milzruptur durch 

n bei einem 13jähr. Schulmädchen, welches 7!/, Stunden nach der Milzexstirpation 


am Schock an ing, und eine Stichverletzung bei einem 37jähr. Mann, welcher unter 
konservativer bandlung genas. Zum Schluß folgt eine Zusammenstellung von 42 Fällen 
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perforierender Wunden aus denr Weltkrieg, bei welchen — aufer in 2 Fällen — stets die Sple- 

nektomie Basen) wurde, und welche eine Mortalität von ca. 50%, aufweisen. Die Arbeit ist 

im wesentlichen eine Literaturübersicht und muß im Original nachgelesen werden. 
Sonntag (Leipzig). 

Krumbhaar, E. B.: The hemolyto-poietie system in the primary anemias, with 
& further note on the value of spleneetomy. (Das hámolytopoetische System bei den 
primären Anämien, mit einer Bemerkung über den Wert der Splenektomie.) (Laborat., 
Philadelphia gen. hosp., Philadelphia.) (38. sess., Atlantic City, 1.—2. V. 1923.) Trans- 
act. of the assoc. of Americ. physic. Bd. 88, 8. 152—162. 1923. 

Alle Erkrankungen des Blutes, besonders aber die sog. primären Anämien, sind 
pathogenetisch nur zu verstehen, wenn man das Zusammenspiel der Blutbildung und 
Blutzerstörung betrachtet. Es muß festgestellt werden, ob die Blutzerstörung patho- 
logisch gesteigert oder die Blutbildung geschädigt ist. Die verschiedenen Methoden 
zur Klärung dieser Fragen werden besprochen. Die Erfolge der Splenektomie bei der 
perniziösen Anämie sind verhältnismäßig recht große, und es wird mehrfach von einer 
Lebensdauer von 4—5 Jahren nach der Operation berichtet. Ausgezeichnet sind die 
Erfolge beim hämolytischen Ikterus und Banti. Bei der myeloischen Leukämie ist die 
früher sehr hohe Mortalität gesunken, die Gebrüder Mayo verloren von 26 Fällen 
nur 1 unmittelbar postoperativ, 15 starben bald danach. Bei luetischer und malarischer 
Splenomegalie sind die Resultate recht günstige. -© H. Hirschfeld (Berlin).°“ 

Arrillaga, F. C.: Splenektomie bei ehroniseher Leukämie. Semana méd. Jg. 3l, 
Nr. 33, 8. 358—361. 1924. (Spanisch.) 

Mitteilung von 3 Fällen. Der erste Fall, ein 16jähr. Mädchen mit Iymphogener Leukämie, 
zeigte nach der Milzexstirpation vorübergehende Besserung des meinzustandes ohne 
wesentliche Änderung des Blutbildes, nach 16 Monaten generalisierte Drüsentumoren, enorme 
Lebervergrößerung. Beide anderen Fälle mit myeloischer Leukämie sind nach Milzexstirpation 
verbunden mit Radiotherapie bis jetzt geheilt, die eine mit 7, die andere sogar mit 27 Kilo 
Gewichtszunahme. Draudt (Darmstadt). 

Steden, E.: Über ein außergewöhnlich großes kavernöses Hämangiom der Milr. 
(St. Marienkrankenh., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 3, 8.616 
bis 620. 1924. 

In dem vorliegenden Fall wurde ein Milzcavernom von bisher nicht beschriebener Größe 
und Schwere (4125 g) exstirpiert. Die Anamnese bei dem 42jährigen Patienten ging 8 Jahre 
zurück. Die Klagen bestanden nur in mäßigem Druckgefühl der Magengegend und geringen 
Beschwerden beim Wasserlassen. Bei der Untersuchung fand sich eine stark vergrößerte Milz, 
kein Ascites und das Blutbild normal. Die Exstirpation der Milz gelang, nach gewissen Schwie- 
rigkeiten beim Hervorholen des großen Tumors, von einem großen Schrägschnitt am linken 
Rippenbogen aus glatt. Der Kranke konnte geheilt entlassen werden. Doppelte zentrale 
Unterbindung der Gefäße wegen großer Gefahr der Nachblutung, denen verschiedene in der 
Literatur veröffentlichte Fälle erlegen sind, ist dringend zu empfehlen. Bemerkenswert er- 
scheint noch, daß nach Schridde, trotz des gutartigen Baues dieser Tumoren, Metastasen 
in anderen Organen, besonders der Leber, vorkommen. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


Harnorgane: Ä | 
Blum, Vietor: Die chirurgische Behandlung der Niereninsuffizienz. Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 555—066. 1924. | 
Die Zeichen der absoluten Niereninsuffizienz teilt Blum in 3 Gruppen ein; ste 
äußern sich 1. am Urin in Anurie, Oligurie, Albuminurie, Cylindrurie, Hämatune, 
Pyurie, Bakteriurie; 2. im Gesamtorganismus bezw. an entfernt liegenden Or- 
ganen;3.andenNierenselbstin dort feststellbaren Symptomen gestórter Funktion: 
Schwellung des Organs durch Entzündung oder Ödem, Anämie, Schrumpfung, ge 
störter Abfluß aus dem Nierenbecken, Hydronephrose usw. — Der Fortschritt der 
modernen Nierendiagnostik liegt aber nicht nur im Erkennen jener manifesten 
Zeichen der Insuffizienz, sondern in derjenigen latenter Insuffizienzzustände 
bei Fällen mit geringer oder beginnender anatomischer Läsion, die durch kompens 
torische Vorgänge in gesunden Abschnitten der Niere (Regeneration) oder in anderen 
Organen (Herzhypertrophie) verdeckt sein können. — Verf. geht dann auf die Teil- 
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funktionen der Niere unter physiologischen Bedingungen ein. Die Aus- 
scheidung von Wasser und Salzen, die Anpassung an Änderungen der funktionellen 
Belastung (Verdünnungs- und Konzentrationsfähigkeit) und die Selektionsfähigkeit. 
Hierzu treten die Aufgaben für die Niere unter krankhaften Verhältnissen: 
ihre reinigende Eigenschaft (Ausscheidung von Bakterien und Toxinen) bei Allgemein- 
und Infektionskrankheiten, ferner diejenige, bei Lokalerkrankungen des Tractus uro- 
genitalis Blut und Körpergewebe vor den deletären Folgen der Retention giftiger Sub- 
stanzen zu schützen, bei medizinischen und bei chirurgischen Nierenkrankheiten und 
bei Harnstauungen infolge Erkrankung der unteren Harnwege und Spinalleiden. Zu 
dem für die Harnbereitung ausschlaggebenden Kräften gehören die verschie- 
denen Drucke: der intravaskuläre in der A. renalis („interparenchyma- 
tóser" Druck), der periodisch negative Druck in Pelvis und Ureter, durch den es 
mr Ánsaugung der Flüssigkeit aus der Marksubstanz, besonders den Sammelröhrchen, 
kommt („intrapelviner‘‘ Druck) und der Drucke, den Capsula propria, Fettkapsel 
und Capsula retrorenalis auf das Organ ausüben, die in ihrer Gesamtheit für dieses 
einen Schutz bilden, wie Schädelkapsel und Meningen für das Gehirn, gegen schädigende 
äußere Druckwirkungen (‚„intrakapsulärer‘ Druck). Diese drei Druckarten inter- 
ferieren bei der Harnbereitung, die eine Resultante dieser 3 Komponenten ist. 
Eine Steigerung des intravaskulären Druckes (Hypertonie) steigert die Wasser- 
diurese, Steigerung des intrapelvinen Druckes (Hydronephrose) führt zu Druck- 
schwund des Parenchyms, Erhöhung des Kapseldruckes zum renalen Glauko m. Nach- 
dem Verf. auf die Methoden eingegangen ist, welche die gegenwärtige Leistung der Nieren 
as Exkretionsorgan zu betrachten erlauben, berichtet er darüber, wie in der chirur- 
gischen Urologie die Funktionsprüfung gehandbaht wird. Hier kommen in Frage 
in Falen „medizinischer“ Nierenkrankheiten (Nephritis und Nephrose), die chirur- 
gische Intervention notwendig machen: die Reststickstoffbestimmung im Blut 
bzw. die Kryoskopie, eine, womöglich quantitative Farbstoffmethode und der Ver- 
dinnungs- und Konzentrationsversuch; die gleichen Methoden kommen in Frage, 
venn bei Prostatahypertrophie entschieden werden soll, ob eine manifeste oder 
latente Insuffizienz vorübergehend oder dauernd aufzufassen ist, um hier- 
nach sichfür 1- oder 2zeitige Operation zu entscheiden; bei „chirurgischen“ Nieren- 
irankheiten entscheidet der Ureterkatheterismus zunächst über das Arbeiten 
zweier Nieren und über die Ein- oder Doppelseitigkeit des Prozesses, die Farbstoff- 
methode bei einseitiger Erkrankung über den Zustand der anderen Niere. Dazu treten 
die komplizierteren Methoden, wenn bei doppelseitiger Erkrankung der Zustand 
der einen Niere gegen den der anderen abgewogen werden soll. — Gegenstand 
chirurgischen Eingreifens bilden die medizinischen Nierenkrankheiten dann, wenn 
bei akuter und subakuter Nephritis — also nicht vollständiger Destruktion des Paren- 
chyms, die interne Praxis erschöpft ist. Bei den chronischen Nephritiden mit Tendenz 
zu Schrumpfungsprozessen wird die Kapsel in diesen Prozeß einbezogen, die intrarenale 
Spannung wird vermehrt. Es entsteht das Glaukom der Niere, in akutem Anfall 
inter Schmerz (Nephralgie hématurique) als Niereninsuffizienz charakterisiert. In 
diesen Fällen traten Nephrotomie, Decapsulation und Nephrolysis in ihre Rechte. 
Zu diesen medizinischen Nierenkrankheiten, welche die Decapsulation indizieren, 
rechnet Blum auch diepuerperale Eklampsie, bei der die Decapsulation empfohlen 
wird, ebenso wie bei Nierenblutungen aus scheinbar gesunder Niere. Frei- 
legung der Niere, zur Feststellung etwa eines kleinen Neoplasmas ist hier an sich schon 
am Platze, bei negativem Befunde ist die Decapsulation dringend indizert und die 
Probeexzision klärt fast ausnahmslos die Situation auf als herdförmige Glomerulo- 
nephritis. — Verf. geht dann genauer auf die Theorie der Wirkung der Nieren- 
ecapsulation ein. Nach seinen Erfahrungen. versprechen Nephrolyse und De- 
capeulation Erfolg 1. bei längerdauernden ein- oder doppelseitigen .,ungeklärten“‘ 
Nierenblutungen, falls die genaue Untersuchung des freigelegten Organs nicht die 
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Notwendigkeit der Nephrektomie ergibt; 2. bei Anurie nephritischen bzw. nephro- 
tischen Ursprungs, Urämie und Eklampsie nach Versagen anderer Maßnahmen; 
3. wenn bei hochgradiger Nephrose die interne Therapie die Diurese nicht dauernd 
bessern konnte; 4. beim Nierenglaukom und 5. bei Wanderniere die mit chronischer 
Nephritis vergesellschaftet ist, hier würde gleichzeitig die Nephropexie auszuführen 
sein. — Die ausgesprochenste Form der Insuffizienz liegt bei chirurgischen Nieren- 
erkrankungen vor bei mechanischem Verschluß eines oder beider Ureteren 
(Steinverschluß mit reflekt. Anurie der anderen Seite usw., carcinomatöse Um- 
wachsung beider Ureteren, doppelseitige komplete Ureterstrictur); hier ist chirurgische 
Intervention dringend angezeigt. — Bedeutungsvoll ist ferner die Behandlung der In- 
suffizienz im sog. III. Stadium der Prostata hypertrophie. Die Kranken sehen 
fahl und anämisch aus, sie leiden an unstillbarem Durst, Appetitlosigkeit, Fleischekel, 
trockener Zunge, Polyurie, Dysurie, die Blase ist überdehnt, der Harn äußerst diluiert 
und meist klar und eiweißfrei. Wesentlich ist die Unterscheidung, ob eine Harnstau- 
ung in diesen Fällen vorliegt oder die Hypertrophie durch eine chronische 
Schrumpfniere oder arteriosklerotische Nephritis kompliziert wird oder 
ob nicht der toxämische Zustand auf eine Krebskachexie bei Carcinoma prostatse 
zurückzuführen ist. Die Entscheidung bringt nur die Beobachtung des Kranken: 
nach allmählicher Entleerung der distendierten Blase wird Verweilkatheter ein- 
gelegt. Tritt dann schon eine erhebliche Verschli m mer u ng ein (Oligurie, Hämature, 
Anstieg des Blutreststickstoffs), so ist dies als prognostisch sehr übel zu bezeichnen. 
Zeigt sich das Gegenteil, dabei Besserung des Durstgefühls, der Dyspepsie, des Allgemein- 
befindens überhaupt, so ist die Prognose eine bessere, der Fall wohl als eine vorüber- 
gehende Insuffizienz durch Harnstauung aufzufassen. In diesen Fällen wird man bei 
Dauerdrainage der Blase durch Verweilkatheter oder suprapubische Fistel zuwarten, 
bis die Methoden der fraktionellen Diagnostik die weitgehende Wiederherstellung 
der Nierenfunktion beweisen und dann, nach etwa 2—6 Wochen, zur Radikal- 
operation schreiten können. Janssen (Düsseldorf). 

Janssen, P.: Zur Frage der Nierenblutungen aus nieht erkennbarer Ursache (essen- 
tielle Hümaturie). (Med. Akad., Düsseldorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 3/4 
S. 87—95. 1924. 

Die Fortschritte moderner Diagnostik haben das Krankheitebild der ,,essen- 
tiellen Hämaturie‘ immer mehr eingeengt. Tuberkulose, Konkrementbildung, gr 
gróBere Tumoren als Ursache einseitiger Hümaturie festzustellen gelingt heute ohne 
weiteres; nicht dagegen vorläufig die Diagnose eines in der Entwicklung begriffenen 
Nierentumors oder einer Geschwulst, etwa Papillom, des Nierenbeckens. Leider wird 
immer noch eine große Zahl von Fällen als essentielle Hämaturie bezeichnet, bei denen 
sich ein anderer Befund als Blut im Harn nicht nachweisen läßt. Die größte Zehl 
derselben erweist sich später doch noch als Nephritis, häufig herdweise auf- 
tretend, im Anschluß an traumatische Noxen, zu denen auch die Lage- und damit 
Durchblutungsveränderung der Wanderniere gehört, an paranephritische Entzündungs 
vorgänge usw. Auch bei doppelseitiger Nephritis kann die eine Niere bluten, die 
andere nicht. In 43 Fällen der neueren Literatur, in denen essentielle Hümaturie 
angenommen wurde und die zu operativer Behandlung kamen, konnte 34 mal der 
Sachverhalt aufgeklärt werden: entzündliche Veränderungen jeglicher Art des Organs, 
kongestive Zustände, Vereen der Papillen, Aneuryamen der Rindenarterien, Angiom 
der Marksubstanz, Pyelitis von toberkulosa, Papillom des Nierenbeokens lagen vor. 
In den 9 übrigen Fällen ließen probeexcidierte Stücke keine Veränderungen er- 
kennen, dabei ist es interessant, daß in diesen Fällen, in danen Nephrotomie oder 
Decapsulation ausgeführt worden war, weitere Hämaturien ausblieben! 
Wahrscheinlich hätte Durchforschung des ganzen Organs weitere Klärung der Fälle 
gebracht. Verf. geht auf die Auffassungen J. Israels, BSenatersund Klem perersübe! 
das Wesen der essentiellen Hämaturie ein. — Nur da darf von dieser Diagnose 
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werden, wo eine subtile histologische Untersuchung der ganzen 
Niere ein negatives Resultat hatte; andere Fälle, in denen nur von einer 
tenslen Hämaturie aus nicht erkennbarer Ursache zu sprechen wäre, 
dürften als nicht genügend untersucht, zu einer wissenschaftlichen Bewertung nicht 
herangezogen wurden. Ganz besonders dem Gefäßsystem der Niere ist Aufmerk- 
wmkeit zu widmen, dann wird die Annahme angioneurotischer Hämorrhagien sich 
geriß häufig noch in organische Grundlagen auflösen. 

Verf. operierte einen 19 Jahre alten Schüler, der, hochgradig a blutet, schwere links- 
xitige Hämaturie aufwies und in der Nierengegend einen kindskopigroßen, schmerzhaften 
tallostierenden Tumor. Inder Annahme eines Tumor malignus wurde die Nephrektomie 
vorgenommen. Die Untersuchung zeigte, daB die Nierenkapsel durch ein subkapsu- 
lÀres Hàmatom ganz abgehoben war, in ihr lag die etwa u m die Hälfte vergrößerte 
Niere, deren erheblich erweitertes Pelvis von Blut erfüllt war. Die Nierensub- 
zanz war entsprechend dem Druck der Hämatonephrose geschwunden. Gröbere Gefäßver- 
ktzungen lagen nicht vor, dagegen zeigtedashistologischeBildanvielenkleineren Ar- 
terienkeinereundgrößereDefekteder innerenundäußerenElastica,ohneent- 
iündliche Erscheinungen. Die Muscularis lieB an diesen Stellen Atrophie erkennen. Im Be- 
reiche jener Defekte sah man deutlichen diapedetischen Durchtritt von Blut durch 
tieArterienwand. Eslageineoffenbarek ongenitale Anomalieder Arterien vor. 
Ahnliche Veränderungen am übrigen Körper, frühere Blutungen usw. lagen nicht vor. 

Zum Schluß weist Verf. nochmals auf die dringende Notwendigkeit hin, in der- 
artigen Fällen renaler Hämaturie das exstirpierten Organ sachgemäßer Unter- 
suchung zuzuführen; er ist der Auffassung, daß die Berechtigung zur Annahme ,,essen- 
tieller“ Hämaturien immer mehr zusammenschrumpfen wird. Janssen (Düsseldorf). 

Reenburg, Albert: Über das sogenannte essentielle extrakapsuläre perirenale 
Den. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, 
H.34,8.155—164. 1924. 

Casuistische Mitteilung eines Falles, der einen 30jährigen Tischler betraf und 
unter der Diagnose „paranephritischer Absceß‘“ operiert wurde. Verf. macht im 
Öperstionsbefund tiber die Lage des Hämatoms zur Nierenkapsel keine präzise Angabe, 
doch scheint es sich, wie auch im Titel gesagt, um eine extracapsuläre Blutung ge- 
iandelt zu haben. Sie war jedoch der Anamnese nach traumatischen Ursprungs! 
Traumatische perirenale Hämatome sind ganz bekannt und viel häufiger als die sponta- 
ten Nierenlagerblutungen. Der Fall gehört demnach gar nicht hierher und ist nicht 
inter die „essentiellen extracapsulären perirenalen Hämatome“ zu rechnen. Aber nicht 
iur auf diese, sondern auf die spontanen Massenblutungen ins Nierenlager überhaupt 
vàt Verf. näher ein. Sie werden eingestellt in subcapsuläre, intracapsuläre und extra- 
apsuläre Blutungen. Es werden ganz kurz die bisher bekannten Fälle angeführt. — 
!tologie: 1. Arrosion eines Gefäßes (Tuberkulose, Geschwulst), 2. Hämophilie, 3. un- 
are Ätiologie (essentielle perirenale subcapsuläre Hämatome mit und ohne Kapselriß). 
[a allen Fällen der Gruppe 3 fand sich eine Entzündung im Nierenparenchym oder eine 
:*hgradige Arteriosklerose der Nierengefüfe resp. beides zugleich. — Urinbefund in 
as allen Fällen von essentiellen extracapsulären perirenalen Hämatomen normal. — 
“ähnt wird noch die manchmal vorhandene Darmlähmung, ja daß Darmerscheinun- 
"n bisweilen bei dem Krankheitsbild im Vordergrunde stehen. Sonst wird auf die 
Tmptomatologie, Diagnose und Differentialdiagnose des perirenalen Hämatoms nicht 
"nauer eingegangen. Heller (Leipzig). 

. Resselet: Un eas de ealeulose rénale. (Über einen Fall von Steinbildung der 
Mete.) (Jahresvers. d. schweiz. Róntgenges., Freiburg 4. Ue., Sitzg. v. 22.—29. III. 
34.) Schweiz. med. Wochenschr. J g. 54, Nr. 35 S. 806. 1924. 
, Verf. teilt den Fall eines jungen Knaben mit, bei dem sich röntgenologisch ein großer 
%asenstein und ungefähr 15 haselnußgroße Steine in der linken Niere und 4—65 Steine in der 
schten Niere befanden. Der Dichtigkeit des Röntgenschattens nach hat es sich wahrscheinlich 
im Phosphatsteine gehandelt. v. Redwitz (München). 

 Sehwarzwald, R. Th.: Ein Fall von Bilharzia-Erkrankung der Blase. (Rothschild- 
P4, Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 3/4, S8. 117—120. 1924. 

Bericht über einen Fall von Bilharzia der Blase, der durch 10 intravenöse Injektionen 
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von Tartarus stib. (0,03—0,1 steigend, insgesamt 1,09) in 12 Tagen geheilt wurde. 3 anschau- 
liche cystoskopische Bilder. Vorderbrügge (Danzig). 

Joseph, Eugen, und Hans Janke: Beitrag zur Chirurgie tielsitzender Uretersteine. 
(Urol.-chirurg. Privatklin., Prof. Eugen Joseph, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, 
-H. 10/11, 8. 575—584. 1924. 

Der pelvine Anteil des Ureters ist der häufigste Sitz incarcerierter Konkremente; 
weil die Pars jurtavesicalis mit einer Lichtung von 1—5 mm die engste Stelle de 
Harnleiters darstellt, der noch dazu an dieser Stelle eine physiologische Knickung 
von 90—135° zeigt. Dagegen ist die Pars intramuralis mit einem Durchmesser vor 
3—3,5 mm keineswegs die engste Passage. Die Fortschritte der cystoskopischen unc 
radiographischen Technik gestatten heute die topische Diagnose der Konkrement 
fast ausnahmslos. Die Verff. gehen auf die zahlreichen endovesikalen Ver- 
fahren ein, dem tiefsitzenden Stein den Durchtritt zu erleichtern, denen gegenübe 
‚sich aber auch in den günstigsten Statistiken 10%, der Konkremente refraktär ver 
halten. Unter der Fragestellung, wielange mansich mitendovesikalen Maßnahmen 
aufhalten dürfe, ohne die Kranken irreparablen Nierenschädigungen auszusetzen unc 
ferner, inwieweit sind die bereits vorhandenen Schädigungen noch rückbildungs- 
fähig, so daß die Steinentfernung noch als primäre Indikation angesehen werden dar! 
berichten die Verff. über 8 Beobachtungen der letzten Jahre, in denen operativ vor- 
gegangen werden mußte (Krankengeschichten). Sie unterscheiden unter ihrer 
Fällen 3 Gruppen. Die erste, in der die Ureterolithotomie zu glatter Heilung 
ohne Komplikationen führte: eine größere Schädigung der Niere lag noch nicht vor 
doch macht die länger dauernde Blockade der Niere ihre Kontrolle noch länger not 
wendig. Denn, wie die 2. Gruppe zeigt, kommt die sekundäre Nephrektomi: 
eventuell noch in Frage. Im einen Falle war dies wegen einerschwerenVereiterungder Ner 
3 Wochen nach derSteinentfernung, offenbar infolge Vernarbung des Dekubitalgeschwürs 
in einem anderen Falle mufte die Nephrektomie nach 2 Jahren vorgenommen werdet 
wegen Steinerkrankung der Niere. Anwesenheit weiterer Steine im Nieren 
becken läßt neue Verlegung des Ureters befürchten. Dieser Umstand, schwere ent 
zündliche Veränderungen der Niere usw. machen die primäre Nephrektom! 
nötig, welche die 3. Gruppe der Fälle kennzeichnet. Besteht bereits eine ausgebildet 
Pyonephrose, so fällt die Entscheidung nicht schwer. Die Verff. sind übrigens de 
Meinung, daß es in der Mehrzahl der Fälle nicht notwendig sein wird, ein! 
Ureterstumpf zurückgelassenes Konkrement sekundär zu entfernen 
allerdings ist mit der Möglichkeit eines von diesem ausgehenden Stumpfempyems od: 
periureteraler Phlegmone auch nach langen Jahren noch zu rechnen. — Ist die zu 
gehörige Niere wertlos oder gar zu einem schädlichen Bestandteil des Körpers & 
"worden, so ist sie bei tiefsitzendem Ureterstein zu entfernen: gerade die u n vollkommen 
Verlagerung des Ureters disponiert zur Infektion der oberen Wege, die vollkommer 
dagegen führt zu vorübergehender Einstellung der Nierentätigkeit oder, bei länger 
Dauer, zur Atrophie. Besteht die Inkarzeration des Steines erst kurze Zeit, so komn 
beim Versagen endovesikaler Maßnahmen die Ureterolithotomie in Frage: der Verla! 
derselben scheint den Verff. sich beim hochsitzenden Stein wesentlich günstiger p08 
operativ zu gestalten, als beim tiefsitzenden. — Verff. operieren in Beckensteillagerur 
bei Unterstützung der Operationsseite durch ein untergeschobenes Kissen. Der Schul 
beginnt über der Symphyse, geht eine Strecke parallel zum Leistenband und wend 
sich dann nach oben. Der M. rectus wird meist durchtrennt. Der Eingriff wird extr: 
peritoneal durchgeführt. Auffindung des Ureters geschieht durch Palpation d 
Kreuzungsstele mit dem Iliacalgefäßen und scharfe Anspannung des Peritoneum 
unter dem der Harnleiter verborgen liegt; Längseinschnitt auf den manuell fixiert 
Stein; wenige Nähte unter Vermeidung des Mitfassens der Mucosa, aber auch völlig 
Unterlassen der Naht des Ureters ist kein Fehler: die Wandung zieht sich schnt 
zusammen und die Harnfistel verliert sich bald, ein Ureter-Verweilkatheter ist u 
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nötig. — Auch für die Entfernung von Konkrementen des untersten Ureterabsohnittes, 
such bei Männern, bietet dieses extraperitoneale Vorgehen, unter Verzicht auf Sectio alta 
keinerlei Schwierigkeiten. Verff. drainieren die im übrigen zu verschließende Wunde 
nur mit einem an die Stelle der Ureterinzision geleiteten Gazedocht für die ersten 
Tage. . Janssen (Düsseldorf). 
Voeleker, F.: Zur Behandlung der Harnröhrenmastdarmfistel. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 18, H. 10/11, S. 514—523. 1924. 
Verf. zieht die verschiedene Ätiologie der angeborenen und erworbenen Ver- 
bindungen zwischen Urethra und Rectum in den Bereich seiner Erórterungen. Der 
Grund der schlechten Heilungstendenz liegt darin, daß infolge des dichten Verschlusses 
des Sph. ani die dauernd durch die Fistel entweichenden Gase und Kotbröckel die 
Wundhöhleinfizieren und ausweiten, daß die Narbenschrumpfung die Lichtung der 
Kanalsysteme noch mehr einander nähert als dies schon normal der Fall ist und daß 
Epithelialisierung des Verbindungskanales eintritt. Voelcker bezeichnet die durch 
Trauma und Operation entstandenen Rectourethralfisteln als spontan unheilbar, 
dasselbe ist der Fall, wenn Tuberkulose oder Carcinom die Ursache ist, besser liegen die 
Verhältnisse bei kleinem Durchbruch eines akuten Prostataabscesses zum Darm hin, 
besonders wenn der Eiter einen mehr gewundenen Weg genommen hat. Es ist ein 
Unterschied, ob die Fistel central oder peripher vom S ph. vesicae ext. sich 
befindet: Die Gefahr des Auftretens jauchiger Cystitiden ist im letzteren Falle weniger 
groß, wenn auch eine Infektion der Blase niemals ausbleibt; andererseits führt der in 
den Darm eintretende Harn zu Tenesmen, Entzündungen und diphtherischen 
Prozessen der Rectumschleimhaut. — Die operative Behandlung carcinomatöser 
und tuberkulöser Fisteln hat wenig Aussicht auf Erfolg, traumatische und postopera- 
tive Fisteln sind dagegen operativ beeinflußbar. V. beleuchtet kritisch die einzelnen 
angegebenen Methoden, denen allen gewisse Fehler anhaften; die einzelne Ver- 
nähung der getrennten Hohlorgane nach Cooper, bei der wegen der infizierten Wun- 
den nicht mit einer prima intentio zu rechnen ist; das Vorgehen nach Wildbolz: 
Amput. recti nach Hochenegg, ein wegen der schwieligen Narben technisch 
&hwieriger Eingriff, bei dem Eiterung und Nekrose der Darmwand zu erwarten ist; 
ds Verfahren Bramanns mit Sphinkterdurchschneidung, bei dem Cortinenz nur zu 
erwarten ist, wenn die obersten Fasern das Sph. externus geschont werden können; 
de Operation von Fuller und v.Oppel, welche Anus und Mastdarm ringförmig um- 
shnitten, vorpräparierten und nach einer Drehung von 90° wieder einnähten, so daß 
de beiden Öffnungen entfernt von einander zu liegen kamen. — Logisch ist es, durch 
nchtige Anlegung eines Anus praeternaturalis den Kot vor der Operation ab- 
zeiten und ebenso den Harn von der Urethra fernzuhalten. Ersteres gelingt leicht, 
letzteres ist schwierig. — Aus allen jenen Vorschlägen entnahm V. das Beste, um eine 
Reto-Urethralfistel zur Heilung zu bringen, die sich an eine andern Ortes vom Darm 
ter vorgenommenen Inzision eines Prostataabscesses angeschlossen hatte und die 
mehrfach erfolglos operativ angegangen worden war; der Harn wurde größtenteils aus 
"ner suprapubischen Fistel, der Stuhl durch die Urethra und die Dammwunde ent- 
let. V. legte am Sigmoid einen temporären Anus praeter. an. Die Freipräparierung 
des Rectum und Vernähung der angefrischten Fistel mißlang zunächst. Beim erneuten 
Eingriff wurde das Vorgehen von Fuller — von Oppel modifiziert. V. vermied es, 
den Anus und das Rectum ga nz zu umschneiden, um die nervósen und Gef&B-Verbin- 
dungen nicht zu stören. Er ging nur auf der linken Seite mit der Inzision um den 
After herum, von hier aus wurde der Mastdarm von der Urethra gelöst. Die Fistelöffnung 
des Rectum wurde angefrischt und in einer Etage vernäht. Dann wurde der Darm 
von links nach rechts um seine Längsachse gedreht und unter Verschiebung 
der Haut in dieser Lage durch Nähte gehalten. Dabei konnte die Absicht durch- 
geführt werden, den der Fossa ischiorectalisentnommenen Fettkörper an 
die Vorderseite des Darmes zu verziehen und hier zu befestigen. Ein Urethra- 
Zentzalorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XXX. 9 
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katheter wurde retrograd eingeführt und zwar so, daB nach Art der Sondierung ohne 
Ende die Schwierigkeiten seines Wechselns und des Bougierens der Urethra (von der 
3. Woche an) umgangen wurden (s. Ább.). Die Darmwunde und die Rectourethral. 
fistel heilten aus bei guter Passage durch die Harnróhre. Janssen (Düsseldorf). 


Männliche Geschliechtsorgane: 


Borehers, E.: Technisches zur Proststektomieoperation. (Chirurg. Univ.-Klın.. 
Tübingen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 37, 8. 841—842. 1924. 

Gegenüber der Mitteilung W ydlers aus der Berner Klinik wird das Verfahren der 
Tübinger Klinik beschrieben. Vorbehandlung: Erscheinungen von Niereninsuffizienz 
werden solange behandelt, bis der Reststickstoff im Blute normale Werte hat, Cystitiden 
werden durch den Katheter — nicht durch Cystostomie — zur Ausheilung gebracht. 
(Einspülung von 2proz. Höllensteinlösung.) Die Perthesche Klinik bevorzugt die 
Freyersche Prostatectomia suprapubica. In einigen Fällen machten sich bei dieser 
Methode Nachblutungen störend bemerkbar. Daher stets Tamponade des Prostata- 
bettes unter getrennter Ausstopfung einer jeden Wundtasche mit Vioformgaze. Heraus- 
leitung der beiden Enden dieser Gaze neben dem für 2—3 Tage eingelegten Blasen 
drain, um das die Blasenwunde dicht vernüht wird. Entfernung der Tamponade nach 
20—24 Stunden. Das wesentliche der Tübinger Methode beruht in der ständigen Ab- 
saugung des Urins vermittels der Hartertschen Saugvorrichtung. Stauung de 
Blasenurins dadurch unmöglich, überraschend schneller Schluß der suprapubischen 
Fistel. Verf. beklagt sich darüber, daß der Hartertsche Tropfsauger so wenig An- 
wendung gefunden hat. Das Irvingsche Urinal hält meist nicht dicht und läßt die 
Wunde ständig in einem See von sich zersetzendem Urin liegen, was die Granulations- 
bildung beeinträchtigen muß. Die Anordnung des Saugapparates wird in einer Zeich- 
nung zur Anschauung gebracht. Verf. schließt: ‚Wer das Funktionieren des Appa- 
rates gewissenhaft beaufsichtigt, wird mit dem Erfolg zufrieden sein und die Seu- 
gung nach Prostatektomien bald nicht mehr entbehren mögen.“ 

H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Sebold, A.: Über eine einfache Vorrichtung für Prostatikerkatheterisation. Wrat- 
schebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 19/20, S. 438. 1923. (Russisch.) 

Als ein einfacher Notbehelf zur Katheterisation von Prostatikern, wo die speziellen In- 
strumente fehlen, dient vorzüglich ein Nelatonscher Katheter, mit einem Mandrin versehen. 
Als eines solchen bedient sich Verf. einer Fahrradspeiche. Dieselbe in Nelatonschen Katheter 
N 20 hineingeschoben ohne aus seiner Entöffnung herauszuragen, läßt sich eine beliebig 
Krümmung beigeben und behält sie ständig. Es ist notwendig, das mit dem Schraubengant 


versehene Speichenende zu entfernen und den Stumpf rundlich glatt abzufeilen. 
G. Alipow (Pensa). 


Dartigues: Chirurgische Technik der Überpflanzung des Hodens vom Alten aul 
den Mensehen. Progr. de la clin. Jg. 12, Nr. 147, 8. 370—381. 1924. (Spanisch) 

Sehr ausführliche Darstellung (34 Abbildungen) der operativen Technik zur Über 
pflanzung von Affenhoden auf den Menschen nach V oro noff (vgl. dies. Zentrlo. 26, 82). 
Schimpansenhoden ist kleiner, Pavianhoden ist fast so groß wie Menschenhoden. Der 
Affe wird in luftdichtschließendem Käfig annarkotisiert, das Operationsfeld rasiert 
und desinfiziert. Die Hodenhüllen werden gespalten, der Hode vom Nebenhoden 
isoliert, so daß er am Samenstrang gestielt bleibt und von dort aus die Transplantate 
ihre Ernährung so lange als möglich behalten. Vermittels gerader Schere wird sodann 
sagittal der Hode längs halbiert und jede Hälfte nochmals längs je in 3 gleiche Teile 
gespalten, so daß nunmehr 6 gleichgroße Transplantate, je 3 für die beiden Höden de: 
betr. Menschen, traubenförmig am Samenstrang als Stiel hängen. Abbinden, Durch- 
trennung des Samenstrangs, Naht der Hodenhüllen, Verschluß der Hautwunde. Dem 
Menschen: Vorbreitung des Operationsfeldes, Infiltrationsanüsthesie der mit 2 Finger? 
der linken Hand über dem Hoden gespannt gehaltenen Scrotalhaut und seiner Hüllen. 
Es soll möglichst wenig Anästheticum eingespritzt werden, um die Orientierung nieht 
zu stören, und die Anästhesie am 2. Hoden soll erst ausgeführt werden, nachdem die 
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Operation am ersten Hoden beendet ist. Haut und áuBere Hüllen des Hodens werden 
gespalten. 3 Segmente des vorbereiteten Affenhodens werden in die Tunica vaginalis 
propria des Menschenhodens eingepflanzt, je eines in die seitlichen Umschlagsfalten, 
eines mitten auf die freiliegende Fläche des Hodens zwischen beide. Bei dem mittleren 
Stück gelingt es oft nicht, es unter das parietale Blatt der Tunica vaginalis propria zu 
versenken, bei den seitlichen soll es immer gelingen. Verschluß der äußeren Hodenhüllen 
durch Seidenknopfnähte, der Haut durch Klammern. Graf (Leipzig). 


Abadie, Juan L.: Neue ehirurgisehe Behandlung der Hydroeele vaginalis. Semana 
méd. Jg. 31, Nr. 24, S. 1152—1154. 1924. (Spanisch.) 

Nach Verziehung der jodierten Scrotalhaut macht Abadie mit einem Graefeschen Messer- 
chen eine Stichincision in die Hydrocele und beschreibt von hier aus innen eine halbkreisfórmige 
groBe Incision bis an die Scrotalhaut heran, die der begleitende Finger außen schützt. Die so 
incidierte Tunika zieht sich weit zurück und es entsteht eine weite Kommunikation zwischen 
Hydrocele und dem Zellgewebe, die genügt, die Flüssigkeit in Kürze zur Aufsaugung zu bringen. 
Verschluß der Punktion mit Kollodium, nachdem man bei größeren Hydrocelen einen Teil 
hat abfließen lassen. In den nächsten Tagen entsteht eine Infiltration der Umgebung, die in 
3—5 Tagen wieder verschwunden ist. A. empfiehlt diesen einfachen und harmlosen Eingri 
angelegentlichst, der Rezidive nicht auftreten läßt. Draudt (Darmstadt). 


Fiorini, E.: Contributo elinieo e sperimentale alla eura del varieoeele. (Klinischer 
und experimenteller Beitrag zur Behandlung der Varicocele.) (Sez. chirurg., osp. 
civ., Verona.) Policlinico, sez. prat. Jg. 81, H. 37, S. 1195 —1198. 1924. 

Im Gegensatz zum Menschen ruft die vollständige Entfernung der gesamten Samen- 
strangvenen beim Kaninchen eine vollständige Hodenatrophie hervor. Beim Menschen 
schreitet sogar nach der Operation die bereits bestehende Hodenatrophie nicht mehr fort. Verf. 
operierte seine Fälle mit ausgezeichnetem und dauerndem Erfolg mit folgender kombinierter 

hode: Ausschneiden eines Hautstreifens aus der Haut des Scrotums (5 : 12cm), Eröffnung 
der Tunica vaginalis communis, Abbindung der Venen vom äußeren Leistenring bis ein Quer- 
finger breit oberhalb des Hodens. Umstülpung der Tunica vaginalis und Schließung des De- 
fektes in derselben mittels Tabaksbeutelnght. Der Hautdefekt wird zum größeren Teil quer 
vernäht. Zieglwaliner (München). 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Osgood, Robert B., Nathaniel Allison, Robert Soutter, C. Hermann Bucholz, Lloyd 
T. Brown, Murray S. Danforth, Harry C. Low, Philip D. Wilson, M. N. Smith-Petersen 
and Loring T. Swaim: Twenty-third report of progress in orthopedie surgery. (23. Be- 
richt über die Fortschritte in der orthopüdischen Chirurgie.) Arch. of surg. Bd. 8, 
Nr. 3, S. 918—960. 1924. 

Im folgenden soll aus diesem Bericht, der eine recht umfangreiche Literaturwiedergabe 
der in den letzten Jahren erschienenen Arbeiten enthält, nur das Wichtigste herausgegriffen 
werden. Die Begeisterung Galloways für die blutige Reposition der angeborenen 
Hüftluxation bei jungen Kindern wird von den Referenten ebensowenig geteilt, wie sie hier 
in Deutschland Anklang finden wird. Die Deformierung des Kopfes bei alter kon- 

enitaler Hüftgelenksluxation, welche von Brandes und anderen Autoren nach er- 
olgreicher Reposition gesehen, mit den Veränderungen bei der Perthesschen Krankheit 
identifiziert wird, sieht Heitz mann als das Resultat einer traumatischen Arthritis deformans 
an. Als Repositionshindernis bei der kongenitalen Hüftgelenksluxation erscheint 
Frünkel die Contractur des Iliopsoas, deren Beseitigung durch eine extraartikuláre Tenotomie, 
in anderen Fällen durch ausgedehnte Eingriffe, die Einrenkung im wesentlichen erleichterte. 
Was die Knochentuberkulose betrifft, so ist Broca der Ansicht, daß sie bei Kindern 
unter 8 Monaten einen außerordentlich seltenen Krankheitszustand darstellt, und daß die 
Prognose in allen Formen echter chirurgischer Tuberkulose bei Kindern eine ungünstige ist. 
Durante verbreitert sich eingehend über die neben den anderen bekannten Methoden anzu- 
wendenden Injektionen hypertonischer Salzlösungen und empfiehlt Calcium Chlorid 2,5 in 
destilliertem Wasser. 100,0 mit 5—10 Tropfen käuflicher Formaldehyd-Lösung, ferner Na- 
trium-Chlorid 2,5 auf 100 mit 5—10 Tropfen käuflicher Formaldehyd-Lósung und Mgn. 
Chlorid in derselben Stärke wie die anderen beiden. Die Technik besteht in der Absaugung 
: des Abscesses, Auswaschung der Höhle und Injektion von 10—40 ccm der hypertonischen 
Salzlösung, etwa so viel wie die Hälfte der abgesaugten Flüssigkeit beträgt. Injektionen sind 
etwa aller 4 Tage zu wiederholen. Die Feststellungen von Sharp bezüglich der Komplikationen 
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der Spond ylitis tuberoulosa durch Lähmungen zeigen, daß etwa 58%, aller Wirbelsäulen- 
tuberkulosen Rückenmarksveränderungen aufweisen und daß etwa 90%, von diesen Fällen 
eine vollständige Heilung durch die üblichen konservativen Methoden ergeben. Dieser Erfolg 
soll sich innerhalb von 4—6 Monaten, spätestens nach 10 Monaten zeigen. Nach dieser Zeit 
ist eine Wiederkehr der Beweglichkeit in den Extremitäten kaum mehr zu erwarten. Meist 
ist der Absceß die Ursache der Rückenmarkskompression. In den übrigbleibenden 10%, der 
Fälle, welche unter den bekannten Behandlungsmethoden keine Besserung zeigen, sind die 
Ursache für das Fortbestehen der Lähmung dauernder Druck seitens des Knochens, Ein- 
schnürungen der Dura, Pachymengitis und obliterierende Arteriitis. In diesem kleinen Prozent- 
satz kann die Laminektomie eine Besserung bringen. Schwere Pachymengitis oder Erweichung 
des Rückenmarks werden durch die Operation unbeeinflußt bleiben. Was die Lähmungsfolgen 
nach Poliomyelitis und Geburtsláh mung betrifft, so weist Colonna auf die befriedigen- 
den funktionellen Resultate nach Quadriceps-Plastiken hin, betont dabei &ber die Bedeutung 
der Korrektur jeder Deformitát vor Ausführung der Transplantation. Er gibt dem Biceps, 
wenn er kräftig ist, den Vorzug vor den übrigen Beugemuskeln und weist auf die Bedeutung 
gut erhaltener Extensoren der Hüfte für den Erfolg der Transplantation hin. Seifert meint, 
daB der Semimembranosus niemals zur Transplantation verwendet werden sollte, da er ein 
sehr wesentlicher Stützmuskel des Kniegelenks ist und seine Verpflanzung ein Genu recurvatum 
zur Folge haben könnte. Von den Arbeiten, die sich mit den Lähmungsdeformitäten 
der Füße befassen, ist die von Caprioli zu erwähnen. Dieser Autor scheint mit den funk- 
tionellen Resultaten der Verlängerung der Achillessehne, der Verpflanzung des Peroneus 
longus auf das Naviculare an die Insertion des Tibialis anticus und des Peroneus brevis an die 
Sehne des Tibialis posticus sehr zufrieden. Swaim, der Verf. des Referats, bemerkt zu der 
Arbeit, in welcher sich Ca prioli gegen jede verstümmelnde Knochenoperation insofern aus- 
spricht, daß er besonders bei jungen Kindern prinzipiell vor dem 6. oder 7. Lebensjahr gegen 
jede verstümmelnde Knochenoperation, vielleicht überhaupt Knochenoperation, ist, daB er 
aber die Wiederherstellung der Fußarchitektur nach Hoke, die sorgfältige Arthrodese nach 
Davis, Reijhersohn und anderen nicht zu den verstümmelnden Knochenoperationen 
rechnet. Er ist der Ansicht, daß bei Kindern über 6 Jahren, deren Füße keine Standsicherheit 
haben, nur die zweifellos indizierten Formen der Sehnentransplantationen vorgenommen 
werden dürften, wenn nicht vorher oder gleichzeitig nicht verstümmelnde Knochenoperationen 
zum Zwecke der Stabilisierung des Fußes ausgeführt sind. Noch immer spielt die Frage der 
der Stabilisierung solcher schwacher Füße eine große Rolle, zumal der Hängefuß ein schweres 
Funktionshindernis für den Gang darstellt. Die Versuche von Aycock und Amoss, durch 
die Injektionen hypertonischer Salzlösungen und Rekonvaleszenten-Serum in den Wirbel- 
kanal der Poliomyelitis entgegenzuwirken, haben keine wesentlichen Erfolge gebracht. Immer- 
hin konnte Aycock bei der intravenösen Injektion hypertonischer Salzlösungen in Vereini 

mit der intraspinalen von Rekonvaleszenten-Serum einen günstigen Einfluß auf den Verlauf 
‘der experimentellen Kinderlähmung ausüben. Die Arbeit von Picard über die Anwendung 
der Diathermie bei akuter Poliomyelitis ist wiederholt referiert worden und bedarf hier 
nur noch der Erwähnung. Den mitgeteilten Resultaten fehlt nach Picard noch die wissen- 
schaftliche Erklärung. Von den Arbeiten, die sich mit den Geburtslähmungen beschäftigen, 
ist die von Boarstein zu erwähnen, welcher die Ansichten von Taylor nochmals genau 
erläutert. Eine kleine Minorität von Patienten genesen von der Geburtslähmung nach ungefähr 
3 Monaten spontan und fast vollkommen. Bei einer Gruppe schwererer Fälle, bei welchen fast 
die ganze Muskulatur der Extremitäten primär gelähmt ist und in den ersten wenigen Tagen 
keine Neigung zur spontanen Wiederherstellung der Leitungsfähigkeit sich zeigt, ist es praktisch 
gewiß, daß eine dauernde Läsion wenigstens in den oberen Wurzeln zurückbleibt und in diesen 
Fällen ist eine Frühoperation angezeigt. Die Freilegung des Plexus wird, wenn sich bei der 
Besichtigung derselben kein chirurgischer Eingriff als nötig erweist, weniger schaden als ein 
längeres Zuwarten bei der eventuellen Notwendigkeit zu einem Eingriff. In seiner wertvollen 
Arbeit über die akute Osteomyelitis neigt Lewis dem auch bei uns vielfach vertretenen 
Standpunkt zu, daB das konservative operative Vorgehen, das sich auf die Drainage des evtl. 
vorgefundenen subperiostalen Abscesses bezieht, weitaus der Aufmeißelung der Markhöhle 
vorzuziehen ist. Wie seine Zahlen beweisen, ist die Mortalitát in ersterem Falle erheblich 
geringer und die Entwicklung einer Pyaemie wesentlich seltener als in den Fällen der operativen 
Eröffnung der Markhöhle. Die sog. Coxa plana von Waldenström findet vielfach Beach- 
tung. Die Arbeit von Nussba u m ist wiederholt in diesem Zentralorgan referiert worden. Durch 
die Durchschneidung der Gefäße, welche die Ernährung des Femurkopfes besorgen, konnte 
Nussbaum experimentell das Bild der Osteochondritis deformans coxae erzeugen. 33 Fälle 
dieser Erkrankung werden von Jansen mitgeteilt, welcher die Ursache derselben in einer Ande- 
rung des Schenkelhalswinkels erblickt. Bei Kindern, welche durch traumatische Einwirkungen 
geschwächt sind, kann der funktionelle Zug der Muskeltätigkeit und das Körpergewicht das 
Knochenwachstum und die Form der Knochen auch einmal ändern, besonders zur Zeit des 
stärksten Wachstums. Diese Annahme baut Jansen zu einer ausgedehnten Theorie aus. — 
Die Malacie des Lunatum am Handgelenk wird von Sonntag beschrieben und eingehend 
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erörtert. Sonntag nimmt eine konstitutionelle Disposition für die Entstehung dieser eigen- 
artigen Erkrankung an und beschreibt die verschiedenen Stadien dieser Erkrankung und ihre 
Behandlung. Bezüglich der Köhlerschen Krankheit des Metatarsale II werden die in Deutsch- 
land bekannten Arbeiten von Köhler-Kappis, Axhausen, Klett und Lehmann re- 
feriert. Aus der auf dem internationalen Chirurgen-KongreB in London abgehaltenen Dis- 
kussion über die Arthroplastik geht hervor, daß diese Operation noch nicht allgemein 
feststellbare Resultate erkennen läßt. Der zu erzielende Erfolg hängt ab von einer sorgfältigen 
Auswahl der Fälle und dem Alter, einer guten Muskulatur und der Bereitschaft des Kranken, 
mit dem Chirurgen trotz der erheblichen Schmerzen mitzuarbeiten. Die Beschäftigung des 
Patienten, seine finanzielle Möglichkeit eines langdauernden Spitalaufenthalts, sind gleichfalls 
m berücksichtigen. Man hat sich gegen die Arthroplastik nach ausgeheilter Tuberkulose 
gewendet. Knöcherne Ankylosen werden als günstiger für die Operation angesehen als fibröse. 
Als nicht empfehlenswert wird die Arthroplastik betrachtet, wenn nur ein Gelenk versteift ist, 
wenn nicht gleichzeitig eine erhebliche Deformität besteht. Wirklich indiziert ist die Operation 
bei Ankylosen beider Hüften, beider Knie oder eines Knies und einer Hüfte; ferner bei Anky- 
keen beider Ellenbogengelenke und bei Ankylosen eines Ellenbogengelenks in Streckstellung. 
Die meisten Diskussionsredner bevorzugten die Interposition eines freien Fascienlappens. 
Extension während der Nachbehandlung wird allgemein empfohlen. Mit dem Beginn der 
Bewegungen des operierten Gelenks soll man etwa 2 Wochen warten. Die Belastung des 
operierten Gelenks soll nicht vor dem Ende der 6. Woche beginnen. Besonders hingewiesen 
wird auf die vorzügliche Arbeit von Mac Ausland über dieses Thema. Die von Groves 
mitgeteilten Endresultate ergeben bei 49%, guten Erfolg am Ellenbogengelenk, 23%, an der 
Hüfte und 21%, am Knie. — Bertocchi und Bianachetti haben die von den verschiedenen 
Chirurgen erzielten Resultate bei der Wiederherstellung der Kreuzbánder des K nies 
einer Prüfung unterzogen und festgestellt, daß die Methode von Groves, welche die Fascia 
lata für die beiden Ligamente verwendet, sich als die beste erwiesen hat. Untersuchungen 
an Kaninchen über diese Frage haben ergeben, daß autoplastisch verpflanzte Fascien und 
Sehnen, welche durch den Knochen hindurchziehen, von der äußeren fibrösen Lage des Perioste 
ihre Emahrung erhalten und allmählich mit der Umgebung verwachsen, während das osteo- 
genetische Gewebe die Fascie und die Sehne beim Eintritt und Austritt aus dem Knochen 
einschließt. Eine Verkalkung oder Ossifikation des verpflanzten Gewebes konnte nie beobachtet 
werden. Diese Tatsache bestätigt die Lehre, daß die Gegenwart von Kalksalzen nicht genügt, 
um metaplastisch Bindegewebe in Knochen zu verwandeln. Die Anheftung der Fascienstreifen 
und Sehnen in Gelenken hat sich nicht nur vom morphologischen, sondern auch vom funktionell 
anstomischen Standpunkt bewährt. Die Sehne eignet sich für diese Verpflanzungen besser, 
da sie sich fester mit dem Periost vereinigt und leichter der Funktion der festen Ligamente 
anpaßt. Über die Knochentransplantationen gibt eine Arbeit von Albee an der Hand von 
Erfahrungen an 3000 Operationen reichlich Aufschluf. Wichtig ist, daB die richtige Zeit für 
die Operation gewählt wird, daß die Cambiumlage mit dem Transplantat in guten Kontakt 
kommt, daß keine Infektion besteht, und daß die Operation nur so lange dauern soll, als sich 
das mit einer guten Knochentischler- Arbeit verträgt. Interessant sind die Arbeiten von Haas 
über die Frakturen in transplantierten Knochen. Seine Untersuchungen an Hunden 
taben ergeben, daB die Osteoblasten bei Zimmertemperatur 19 Std. nach Entnahme aus dem 
Körper am Leben blieben. Sie können verpflanzt Callus bilden, auch einen frakturierten 
Änochen zur Vereinigung bringen, ohne daß irgendwelche anderen Knochenelemente sich 
«nst im Transplantat finden. Sie spielen nach Haas eine unbestreitbar große Rolle bei dem 
Prozeß der Regeneration. Sehr wesentlich und interessant sind die Mitteilungen von Valtan- 
coliund Campbell über Schenkelhalsfrakturen. Der erstere hat 164 Fälle aus dem 
Institut Rizzoli zusammengestellt, von denen etwa 20%, unter 30 Jahren alt waren. Er fi ndet, 
daB eine Verzögerung oder vollkommenes Fehlen der Consolidation mit großer 
Hiufigkeit bei Schenkelhalsfrakturen in jedem Lebensalter gefunden werden. 
Die Untersuchungen von Campbell beziehen sich auf 227 Fälle. 205 ältere Patienten wurden 
tach der Methode von Whitman behandelt, mit einer Mortalitàt von 4,495. Einige Fest- 
stellungen aus der Arbeit von Whitman scheinen sehr beachtenswert. Das Endresultat läßt 
sch nur beurteilen, wenn lange Zeit nach der Fraktur verstrichen ist. Die klinische Beobachtung 
u einer früheren Periode ist nicht maßgebend und auch das Röntgenbild vor Ablauf eines 
Jahres vermag mit Sicherheit nichts über den Zustand der Fraktur auszusagen. Selbst Fälle, 
bei denen nach 6 Monaten auf dem Röntgenbild eine Adaptation der Fragmente festzustellen 
"ar, zeigten unter dem Einfluß der Belastung noch später eine Verschiebung der Bruchstücke. 
Der Beurteilung wurden prinzipiell nur Fälle unterworfen, welche 15 Jahre nach der Ver- 
ltzung untersucht werden konnten. Nur 21 Fälle konnten diese Bedingungen erfüllen. Davon 
ar einer nicht geheilt, 2 zeigten fibröse Vereinigung, 2 zweifelhaften Ausgang und 16 knöcherne 
Vereinigung. Nach Campbell haben also die von ihm untersuchten Fälle in 90%, eine aus- 
gezeichnete Fnnktion und nur in 10% eine Pseudarthrose. Die von ihm vorgenommenen 
Knochentransplantationen durch den Trochanter mit einem Tibiaspan in das zentrale Fragment 
ergaben bei 20 Fällen 14 gute Resultate. Paul Glaessner (Berlin). 
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Odelberg, Axel: Seven cases of arthroplasty. (Sieben Arthroplastiken.) (Dep. f. 
surg. tubercul., St. Góran's hosp., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 3/4, 
8. 331—337. 1924. 


Verf. beschreibt 2 Fälle von Hüftgelenksversteifung und 5 Fälle von NOH AE 
versteifung, bei denen der Versuch, durch Arthroplastik ein neues bewegliches Gelenk zu er- 
zielen, gemacht wurde. Vorhergehen muB eine provozierende Behandlung des Gelenkes, d. h. 
dureh forcierte Bewegungen, durch Beklopfen des Gelenks mittels eines mit Gummi über- 
zogenen Hammers einen Eindruck zu gewinnen über die Móglichkeit eines Wiederaufflackerns 
der ursprünglichen Krankheit. Bleiben diese Versuche ohne Ergebnis, so ist trotzdem doch 
noch die Móglichkeit des Eiterherdbefundes nicht unbedingt ausgeschlossen. Bei der Operation 
werden alle abnormen Gewebe entfernt und versucht, den Gelenkenden eine möglichst natur- 
getreue Gestalt zurückzugeben; dieselben werden mit frei transplantierter Fascia lata bedeckt, 
welche Membran genau an Ort und Stelle fixiert werden muß. Möglichst frühzeitige Bewegungs- 
therapie, unterstützt durch Massage, Heißluft, Faredisieren usw. Auch in den Fällen, wo die 
Arthroplastik gelingt, sind die anfangs möglichen Bewegungen nur gering und werden nur 
langsam — manchmal mit Pausen — größer. Die Tuberkulose bildet keine absolute Kontra- 
indikation mehr. 2 Fälle betrafen früher tuberkulöse Elibogengelenke. Voraussetzung ist, 
daß nach der Resektion mit Kapselentfernung die Wunde primär geheilt war und inzwischen 
6—12 Monate ohne Störung verlaufen sind. Daß die Erfolge an der unteren Extremität 
schlechter sind als am Arm, muß nach Verf. Ansicht dadurch erklärt werden, daß auf dem 
Bein immer das Körpergewicht ruht, während die Bewegungen der oberen Extremität ohne 
Last gemacht werden. Auch unterscheidet sich Arm und Bein dadurch, daB am letzteren 
eine willkürliche Fixierung der Gelenke möglich sein muß, während am Ellbogen zwecks Er- 
zielung einer größeren Beweglichkeit eine etwas zu freie seitliche Verschiebung mit in den 
Kauf genommen werden darf. Bei den Hüftgelenksankylosen resp. nach Epiphysiolysis und 
rheumatischer Coxitis wurde kein Erfolg erzielt, dagegen am Ellbogen in allen 5 Fällen, deren 
3 frühere suppurative Arthritiden und 2 Versteifungen nach Resektion wegen Tuberkulos 
betrafen. Ign. Oljenick (Amsterdam). 

MeAusland, W. Russell: Ankylosis of joints, general pathology, treatment. (Ge 
lenkversteifung; allgemeine Pathologie, Behandlung.) Long Island med. journ. 
" Bd. 18, Nr. 8, S. 2885 —291. 1924. 


Der Autor, der die größte Erfahrung auf dem Gebiete der Gelenksmobilisierung unter den 
englischen Árzten hat, gibt eine kurze icht tiber die Pathologie der Versteifungen, wobei 
er den Ausdruck ,,Ankylose'* vorbehalten wissen möchte für Versteifungen, bei denen mindestens 
9095 der Beweglichkeit verloren gegangen sind. Bewegungsversuche in Narkose, wenn noch 
irgendwelche Anzeichen für einen aktiven Prozeß vorhanden sind, sind unbedingt zu unter- 
lassen. Aussichtsreich ist überhaupt nur die Arthroplastik, die Resektion wird abgelehnt. 
Die Anzeigestellung ist ziemlich eng gezogen, aber vor allem gegeben, wenn Gelenke beid- 
 Seitig versteift sind. Für Ellbogen und Knie werden die geübte Technik und sehr vorsichtige 

Nachbehandlung genauer besprochen, weichen aber nirgends vom allbekannten sonderlich ab. 


Erlacher (Gras). 
Obere Gliedmaßen: 


Frey, H.: Weitere Untersuehungen über die Seapula, speziell über die Seapuli 
seaphoides. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch 
Jg. 74, H. 1/3, S. 240—284. 1924. 

Die Scapula scaphoides wird in der neueren Literatur háufig als Degenerationserscheinuni 
angesehen. Man versteht darunter eine Scapula, bei welcher der Margo vertebralis unterhall 
der Spina, anstatt leicht gerundet zu verlaufen, in einer geraden oder gar einer konkave! 
Linie auftritt. Der Angulus inferior ist in solchen Fällen weniger stumpf und abgerundet, viel 
mehr schärfer ausgeprägt. Wir wissen heute, die Scapula scaphoides tritt auf, wenn gewiss 
Umstände sie verlangen, in erster Linie bestimmte Forderungen der Funktionen. Sie biete 
kein isoliert dastehendes Merkmal der Scapula, sie gehört vielmehr in einen Komplex von Er 
scheinungen, die bei bestimmten funktionellen Ansprüchen, die an das Schulterblatt gestell 
werden, sich einstellen. Es ist nicht angängig, und es hat deshalb zu schweren Irrtümern ge 
führt, wenn ein einzelnes Merkmal herausgegriffen wird aus seinen biologisch begründete! 
Zusammenhängen. Die Scapula scaphoides ist in allen Fällen eine häufige Erscheinung, durch 
schnittlich 60%, aller Menschen haben diese sog. abnorme Form. Aus den Untersuchunge! 
Freys geht hervor, daß keine Korrelation zwischen Lebensdauer und Form der Scapula be 
steht, vielmehr ist die Funktion der formgebende Faktor, der bei vermehrter Beanspruchun 
gewisser Muskelgruppen die Untergrätengrube charakteristisch zu differenzieren vermag 
Die Scapula scaphoides trifft man nun vorzugsweise bei Individuen, welche in der Regel ode 
doch sehr häufig große Exkursionen im Schultergelenk auszuführen haben. Die statische 
Verhältnisse sind günstiger, wenn die Untergrätengrube zu einem langen Hebelarm auslade! 
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wenn der M. rhomboideus major vorzugsweise am unteren Winkel der Scapula angreift, Be- 
stimmte Teile des Margo vertebralis scapulae verlieren dabei als Fixationspunkte der Musku- 
latur an Bedeutung, sie brauchen sich weniger zu entfalten, kónnen eventuell als solche fehlen. 
Die extreme Form, der konkave Margo vertebralis, tritt in Erscheinung. Daß eine solche An- 
passung im Laufe des postfötalen Lebens noch vorkommen kann, wird ermöglicht durch den 
an der Scapula und speziell am Margo vertebralis sehr spät sich vollziehenden Abschluß des 
Wachstums: er erfolgt an dieser Stelle erst mit 24—25 Jahren, einer Zeit, in der die Anforde- 
rungen, welche ein bestimmter Beruf stellt, meist schon ergangen sind. Weder ein bestimmtes 
Alter, noch das Geschlecht, noch die eine oder andere Rasse sind an und für sich die Ursache 
anes häufigeren Auftretens der Scapula scaphoides. Wenn dennoch die Männer sie in größerem 
Prozentsatz aufweisen, sie bei gewissen Rassen vermehrt anzutreffen ist, so ist einzig die Art 
der Betätigung der betreffenden Individuen die Ursache und täuscht Geschlechts- bzw. Ras- 
enunterschiede vor. Die Scapula scaphoides ist niemals eine Degenerationserscheinung, 
vielmehr ist sie ein Beweis dafür, daß dem Organismus Fähigkeiten innewohnen, welche im 
zegebenen Fall zur Auswirkung kommen, sich an die von außen gestellten Anforderungen an- 
npassen. Diese brauchen nun nicht immer absolut groß zu sein: bei schwach entwickelter 
Muskulatur und geringem Muskeltonus können schon geringere funktionelle Forderungen zu 
dieser Formänderung zwingen, um eben alle Hilfsmittel zu erschöpfen, die eine bestimmte 
Araftleistung ermöglichen. Es kombinieren sich deshalb nicht selten Scapulae scaphoideae 
nit Scapulae alatae und täuschen evtl. eine Korrelation vor, die aber durchaus nur als Kon- 
vergenzerscheinung zu deuten ist. B. Valentin (Heidelberg). 

Asplund, G.: The funetional result of the arthrodesis operation on the shoulder 
jeiat in eases of. paralysis of the deltoid. (Der funktionelle Erfolg der Schultergelenks- 
versteifung bei Deltoideuslähmung.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 3/4, 8. 310 
bis 330. 1924. 

. Bei Kindern im Alter von 4—11!/, Jahren war in 9 Fällen die Arthrodese nach 
Vulpius ausgeführt worden und in 8 Fällen konnte nach rund 10 Jahren der Dauer. 
erfolg nachgeprüft werden. In 4 Fällen wurde eine knócherne Ankylose festgestellt, bei 
den anderen nur eine fibröse; trotzdem war der funktionelle Erfolg mit einer einzigen 
Ausnahme als befriedigend zu bezeichnen, 2 mal sogar als sehr gut. Alle Patienten hatten 
entschieden einen praktischen Vorteil von der Operation. Frühes Kindesalter ist keine 
Kontraindikation, denn gerade ein 4jähriges Mädchen zeigte den schönsten Erfolg. 
Da eine sechsmonatige Fixierung nach der Operation nötig erscheint, die knöcherne 
Versteifung tritb nicht vor einem Jahre auf, so soll das Kind schon vor dem schul- 
pflichtigen Alter der Operation unterzogen werden, weil in dieser Zeit die lange Gipsver- 
tendbehandlung weniger lästig empfunden wird als später. Auch will der Autor die Schul- 
terarthrodese nicht nur auf alle Fälle mit isolierter Deltoideuslähmung beschränkt wissen, 
auch ein Arm, der in anderen Partien durch die Erkrankung erheblich beeinträchtigt 
st, kann wesentliche Vorteile von der Schulterarthrodese haben. Denn in 6 von den 
3 Fállen wurde die Funktion des Ellenbogengelenks durch die Arthrodesenoperation 
deutlich gebessert. Die Skoliosengefahr erscheint unbegründet, die Verkürzung ist 
hauptsächlich Lähmungsfolge. Die Fixierung soll in nicht zu starker Abduction (etwa 
30—90?) und in leicht auswürts rotierender Stellung erfolgen. Erlacher (Graz). 

Dshanelidze, J. J.: Zur Frage der Behandlung von Sehultergelenkluxationen und 
deren Einrenkung mittels einer neuen Methode. (Propädeut. chirurg. Klin., Leningrad.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H.3, S. 550—564. 1924. 

Verf. bespricht die verschiedenen bislang üblichen Reduktionsmethoden der Schulter- 
luxation und gibt eine neue an, die sich ihm bei 11 Fällen bewährt hat. Das Verfahren beruht 
auf demselben Prinzip wie seine Methode zur Einrenkung traumatischer Hüftluxationen. Die 
Schwierigkeit der Einrenkung einer Schulterverrenkung liegt oft in der schlechten Fixierung 
des Schulterblattes. Dies vermeidet Verf. auf folgende Weise. Lagerung des Patienten auf 
einen Tisch auf die verletzte Seite derartig, daß der Arm über die Kante der Schmalseite nach 
ınten harabhängt. Der Kopf des Patienten muß von einer Schwester gehalten werden. Der 
Patient ‚soll etwas mit der gesunden Schulter zurückliegen und ganz dicht an der vor- 

n Tischkante. Der Operateur stellt sich dann neben den Patienten, so daß er ihn ansieht, 
ergreift mit der einen Hand dessen Handgelenk, mit der andern übt er unter Beugung des 
Armes in der Ellenbeuge einen Druck nach unten aus. Die Reposition gelingt dann spielend 
leicht, Bei a. Patienten gibt man etwas Morphium. Auch beı veralteten Luxationen 
hat sich die Methode bewährt. Auch bei Lux. poster. scheint das Verfahren geeignet zu sein. 

Brüning (Giessen). 
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Harrower, Gordon: Mechanieal eonsiderations in the seapulohumeral articulation. 
(Mechanische Betrachtungen über das Scapulohumeralgelenk.) Journ. of anat. 
Bd. 58, Nr. 3, 8. 222—227. 1924. 

Verf. stellt kurze Berechnungen an über die Schultergelenk-Mechanik und führt auf diese 
die Anordnung einer Knochenlamelle innerhalb des Humeruskopfes zurück. Diese Knochen- 
lamelle bildet die Figur eines V. Der eine Schenkel des V geht vom distalen Ende des Tuber- 
culum maius nach oben und einwärts durch das Innere des Kopfes hindurch, der andere Schenkel 
verläuft nach unten und etwa der Gelenkoberfläche parallel. Der 1. Schenkel entspricht dem 
Druck, der auf den Kopf des Knochens wirkt, der andere dem Zug der Muskeln, die an der 
großen Tuberosität ansetzen. Der Verlauf der Linie entspricht der verknöcherten und ver- 
dickten Epiphysenlinie. W. Brandt (Freiburg i. B.)., 

Pireard: Un eas de lymphangite ehronique du membre supérieur. (Ein Fall von 
chronischer Lymphangitis der oberen Extremität.) Scalpel Jg. 77, Nr. 32, 8. 894 
bis 896. 1924. 

42jähriger Patient. Beginn vor 15 Jahren, Auftreten eines erbsengroßen frei beweglichen 
Tumors in der linken Ellenbeuge, eines ebensolchen haselnußgroßen Tumors in der linken 
Achselhöhle. Stationäres Verhalten über 10 Jahre, dann im Laufe von 4-5 Jahren allmähliche 
Ausbildung eines dem Verlaufe der Arteria brachialis folgenden, geschlängelt verlaufenden. 
etwa kleinfingerdicken, druckempfindlichen Stranges dicht unterhalb der Ellenbeuge beginnend. 
hinaufreichend bis zur Achselhóhle. Verf. stellt die Diagnose auf eine Lymphangiektasi 
einen Varix lymphaticus. Man hat bei dieser seltenen Affektion zu unterscheiden zwischen d-t 
exotischen Form (bedingt durch Filaria) und einer einheimischen Form, deren Pathogene* 
uns noch unbekannt ist, bei der aber eine chronische Lymphadenitis, welche den Lymphabfh $ 
erschwert, sicher eine Rolle spielt. Diese Affektion wird besonders beobachtet an den unteren 
Extremitäten, den äußeren Geschlechtsteilen und der Bauchwand. An der oberen Extremität 
ist sie sehr selten. Die lediglich in Frage kommende Exstirpation wurde vom Patienten ab- 
gelehnt. Mau (Kiel). 

Wilson, Vietor P.: Fraetures of the elbow. (Ellbogengelenksbrüche.) Nat. eclectic 
med. assoc. quart. Bd. 16, Nr. 1, S. 39—44. 1924. 

Die Ellbogengelenksbrüche zählen zu den schwierigsten, weil es oft unmöglich ist, sicher 
eine vollständige Wiederherstellung der Funktion zu erzielen. Für die Diagnose wichtig ist 
die Stellung des Condylen zur Olecranonspitze, die normal in einer Linie liegen. Zur Diagnose 
der einzelnen Bruchformen werden wichtige Fingerzeige angeführt. Alle Brüche, ausgenommen 
nur die Olecranonbrüche, werden mit extremer Beugung behandelt, wobei auf den Radialispuls 
zu achten ist. Fixierung durch Heftpflaster vom Oberarm zum Unterarm, Dreiecktuch. Nach 
2 Wochen passive Bewegungen und langsames Überführen in den rechten Winkel nach 4 Wochen 
und in völlige Streckung in 6 Wochen. T-Brüche werden durch ein Pflaster von einem Cond; 
zum anderen zusammengehalten. Eingerichtet soll immer in tiefer Narkose werden. In der 
Wechselrede findet die Methode zum Teil begeisterte Anhänger. Heilungen in 95—98%- 

Erlacher (Graz). 

Jorge, José M.: Volkmannsehe isehümisehe Retraktion. Semana méd. Jg. 9l. 
Nr. 18, S. 833—842. 1923. (Spanisch.) 

Der Muskelschwund nach lokaler Blutleere, wie er meist nach einschnürenden 
Gipsverbünden, aber auch nach starken Schwellungen durch Verletzung (Reinbold) 
und bei großen Hämatomen (Koenig) beobachtet wird, tritt häufiger am Vorderarm au! 
und ist als Volkmannscher Symptomenkomplex dadurch charakterisiert, daß sich 
außer starken Schmerzen eine Atrophie der Haut und der Muskeln, vor allem der Beuger 
findet, die zur Beuge- und Pronationsstellung der Hand führt. Es handelt sich dabe 
um eine wahre Retraktion und nicht um eine Contractur, denn beim Versuch in Narkose 
die Flexionsstellung zu beseitigen, reißt der Muskel ein. Entartungsreaktion ist mele! 
nicht vorhanden, jedoch hat der Grad der Reaktion prognostische Bedeutung. Seng: 
bilitätsstörungen können auftreten, ebenso trophische Störungen von der einfachen 
Cyanose an bis zu torpiden Geschwüren. In einzelnen Fällen wurde ein Zurückbleibe' 
der Knochen beobachtet. Die Gefäßveränderungen führen allmählich zu einer Ver- 
härtung der Muskulatur: Myositis sclerotica. — Die Prognose ist je nach der Dau 
der Ischämie verschieden. — Die Behandlung besteht in baldiger Abnahme des etr 
schnürenden Verbandes, wobei nach Bardenheuer das Glied vertikal zu halten ist. 
um einem zu plötzlichen Blutzufluß vorzubeugen. Heiße Bäder, Massage, aktive De 
wegungen führen im Anfang der Erkrankung zum Ziel. Da das Transsudat in der 
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Tiefe schwieriger resorbiert wird, ist oft die Aponeurotomie angezeigt, entweder in 
kleinen Incisionen oder einer großen mit Naht an einzelnen Punkten, um so eine Tiefen- 
drainage zu erreichen. Für veraltete Fälle kommt nur die blutige Methode in Betracht: 
Resektion eines Diaphysenstücks (Fröhlich, Heute, Johnson, Owen, Rowland, 
Koch, Garré) oder die Tendoplastik (Hoff mann, Barnard, Denucé, Littlewood, 
Schramm usw.). Verf. gibt der ersten Methode den Vorzug, weil sie einfacher ist. 
Bei älteren Personen, bei denen man einePseudarthrose fürchtet, kann man ein Stück 
des Carpus resezieren. — 9 Beobachtungen werden mitgeteilt. Weise (Hirschberg. Schl.). 

Destosses, P., et H. Colleu: Traitement des fraetures de Pextrémité inférieure 
i» radius. (Behandlung der Brüche des unteren Radiusendes.) Presse méd. Jg. 82, 
Nr. 15, S. 759—760. 1924. 

Es werden nur die Brüche ohne Dislokation berücksichtigt. Behandlung bei 
Erwachsenen: Wegen drohender Gelenkversteifung kein Gipsverband, vielmehr nur 
die Ruhigstellung, die eben notwendig ist, um Verschiebung der Bruchstücke zu ver- 
hüten, also: Supination, Zug an der Hand, weil immer Subluxation der Handwurzel 
bsteht, Wattepolsterung, dorsale Schiene, die Finger- und Ellenbogengelenke frei läßt. 
Die Schiene wird nach 8 Tagen entfernt, das Handgelenk gut gewickelt. Móglichst schon 
in der ersten Woche Bewegungsübungen. Bei Kindern: Immer Gipsverband, und zwar 
arkulär, die Mittelhand einschließend, da die Bruchstelle immer 3—4 cm oberhalb 
der Gelenxfläche oder in der Epiphysenlinie (Epiphysenlösung) liegt; bei Kindern 
steht keine Gefahr der Gelenkversteifung. Gümbel (Berlin). 

Kirk, T. S.: Some points in the mechanism of the human hand. (Einige Punkte 
dem Mechanismus der menschlichen Hand.) (Dep. of anat., Queen's univ., Belfast.) 
Joun. of anat. Bd. 58, Nr.3, 8. 228—230. 1924. 

.. Verf. erwähnt kurz seine Beobachtungen über den Mechanismus der menschlichen Hand, 
die er bei der Konstruktion einer künstlichen Hand gemacht hat. Er betrachtet Phalangen- 
und Me ochen als mechanische Einheiten für die Finger. Beim Faustschluß besteht 
*arke Beugung der Finger und máBige Streckung der Metacarpalknochen. Der Zug der Flexoren 
an den Fingern durch die Mittellinie hindurch wird aufgehoben durch die dorsalen Interossei. 

W. Brandt (Freiburg i. B.)., 

Sigmund, Adolf: Arthropathia carpometacarpalis indicis. Časopis lékařův českých 
Jg. 63, Nr. 34, S. 1253—1255. 1924. (Tschechisch.) 

: 3 Falle einer bisher nicht beschriebenen, typisch lokalisierten Erkrankung, mit auch 
deichen klinischen Symptomen. Nach der Beschreibung handelt es sich um eine (meistens) 
traumatische Osteoarthritis, welche solitär und einseitig am Carpometacarpalgelenke des 

ingers gefunden wurde. Die hier schon physiologische Prominenz tritt unter schmerz- 
taften Affektionen mit einer deutlichen Vorwölbung am Dorsum manus zutage. Differential- 

: Polyarthritis, spezif. Prozeß, Tendovaginitis, Ganglion. Die Diagnose kann leicht 
vom Skiagramm abgelesen werden: am Profilbild ist die Gelenkspalte verengt und dorsal- 
«rts durch Randexostosen verlängert. Die dorsalen Partien des Multangulum minus und Meta- 
arpus II sind rarefiziert. Ein dies alles gut illustrierendes Bild kann nur dann hergestellt 
erden, wenn der Normalstrahl das kranke Gelenk tangential streift. Die radiale Seite der 
Handfläche liegt 15° zur Horizontalen geneigt. Verf. schließt seine Beschreibung folgender- 
maßen: Wenn auch diese typisch lokalisierte Erkrankung von anderer Seite in den Rahmen 
itaumatischer Osteoartnritiden aufgenommen werden sollte, so ist ihr dennoch unter diesen 
"né besondere Stellung gesichert. Koch (Pressburg). 

Thornton, Lawson: Old disloeation of os magnum; open reduction and stabilization. 
(Alte Dislokation des Os multangulum maius. Offene Reposition und Stabilisierung.) 
Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 6, S. 430—434. 1924. 

. In der anschlieBenden Aussprache berichtet Osgood (Boston) über 193 Fülle von 
'arpalläsionen, von denen 106 das Scaphoid allein oder mit den benachbarten Knochen 
betrafen; Läsionen des Multangulum maius sind sehr viel seltener. Shugrue 
(Washington) berichtet über einen Fußballspieler mit einer leichten Vortreibung am 
Carpus, der entweder auf starke Callusbildung nach Fraktur oder carpale Dislokation 
zurückzuführen war; auch er ist für offene Reduktion bei älteren Fällen; bei frischen 
ist geschlossene möglich. AlbertusCottan, Baltimore, erkennt den Wert der Thorn - 
tonschen Arthrodese an. 6 gute Röntgenskizzen zeigen die Verhältnisse. Scheuer (Berlin). 
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Cohen, Ira: Calesreous deposit at the insertion of flexor carpi ulnaris tendon follow- 
ing trauma. (Kalkablagerung am Ansatz der Sehne des Flexor carpi ulnaris nach 
Trauma.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 7, 8. 172—173. 1924. 

Kalkablagerungen nach Trauma sind unter der Bursa subacromialis und an der Sehne 
des Supraspinatus nicht selten. Mangels Róntgenaufnahmen werden sie an anderen Schleim- 
beuteln wahrscheinlich öfters übersehen. 28jähr. Mädchen, Fall auf die ausgestrekte Hand. 
Die 1. Woche kaum Beschwerden. Am 7. Tage heftiger Schmerz palmar über dem Os pisiforme, 
der schließlich Morphium erforderte. Röntgenbild am 8. Tage zeigt mehrere kleine Schatten 
über dem Erbsenbein, die zunächst als Fraktur desselben angesprochen wurden. Dazu paßte 
aber nicht das 8tügige schmerzfreie Intervall und die normale Kontur des Erbsenbeinee. 
Eine 2. Aufnahme am 11. Tage (also 3 Tage später) zeigt eine schon fast völlige Resorption 
der Kalkschatten. Ruhigstellen und Hitze führten zu rascher, völliger Heilung. Zwischen der 
Sehne des Flexor carpi ulnaris und dem Os pisiforme ist ein Schleimbeutel beschrieben. 

Tölken (Bremen). 

Esau: Die Braehyphalangie — eine erbliehe Mißbildung. (Kreiskrankenh., Oschers- 
leben- Bode.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 4, S. 786—792. 1924. 

Eine genaue Beschreibung dieser MiBübildung stammt von Pfitzner, der auch die 
Bezeichnung „Brachyphalangie‘ vorschlug, die sich aber nicht eingebürgert hat. 
Nicht selten ist diese Mißbildung mit andersartigen Mißbildungen vergesellschaftet. 
Wichtig ist, daB die Brachyphalangie erblich auftreten kann. Die Ursache der Mib- 
bildung ist unbekannt. — Verf. gibt sehr instruktive Abbildungen über die bisher 
beobachteten Typen der Brachyphalangie. Daß sich das Leiden vererben kann, ist nach 
neueren Beobachtungen zweifellos. Es ist auch nichts Auffallendes, wenn die Miß- 
bildung nicht sofort bei der Geburt vorhanden ist, sondern erst später in die Er- 
scheinung tritt. Nervöse oder throphoneurotische Ursachen werden durch die Annahne 
einer erblichen Anlage nicht ausgeschlossen. Schubert (Kónigsberg i. Pr.). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Avoni, Aldo: Formazione ossea della regione glutea sinistra. (Knochenbildung in 
der linken Glutàalgegend.) (Terza sez. chirurg., osp. magg., Bologna.) Chirurg. d. 
org. di movim. Bd. 8, H. 6, S. 633—638. 1924. 

16 Jahre nach der Operation an einem trochantären Schleimbeutel bildet sioh unter der 
Narbe eine blutig-eitrige Flüssigkeitsansammlung, die durchbricht und zwei schlecht heilende 
Ulcera hinterláBt. Róntgenologisch sieht man vom Darmbeinkamm in der Nühe der Kreuz- 
beinfuge einen 7!/, cm langen, zylindrischen Knochenschatten gegen den groBen 'Trochanter zu 
ausgehen. Der rippenähnliche Knochenspan wird reseziert; er gibt normalen Muskelfasern 
des Glutaeus minimus Ursprung. Mikroskopisch findet sich im Inneren Fettmark, das freie 
Ende ist mit Faserknorpel umgeben, das in die Muskelbündel regelmäßig übergeht. Es handelt 
sich um eine spongiöse Exostose. Pröbster (Berlin-Dahlem). 

Nové-Josserand: Coxa valga héréditaire compliquée d’arthrite et accompagnée 
de troubles étendus de Possifieation. (Angeborene Coxa valga mit Arthritis und 
anderen Knochenveründerungen.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr.5, S. 395—403. 1924. 

Autor beschreibt sehr ausführlich 2 Fälle (Vater und Sohn) von Coxa valga; beim Vater 
(42 Jahre alt) sehr ausgesprochene doppelseitige Coxa valga, auf der rechten Seite mit starken 
arthritischen Veränderungen, Hydarthros des linken Kniegelenkes und in beiden Ellbogen- 
gelenken Extensionsbeschränkung. Außerdem besaß der Patient zahlreiche Fibromknoten 
unter der Haut. Beim l6jáhrigen Sohn bestand ebenfalls doppelseitige Coxa valga, rechts 
mit Arthritis, Genu und Pes valgus ohne sonstige Veränderungen. Rachitis tarda wird in 
diesen Fällen, die sich ergänzen, abgelehnt und eine kongenitale Anlage angenommen, die sich 
auch in den multiplen Fibromen des Vaters dokumentiert. Recklinghausensche Krankbeit 
wird ebenfalls abzulehnen sein, da die Fibromknoten unabhängig von der Haut sind. Die 
schon frühzeitig beim Vater im Alter von 12 Jahren aufgetretene Arthritis wird als A. sicca 
juvenilis erklärt aus den anormalen Verhältnissen des Knochengewebes, und gibt zugleich eine 
neue Stütze für die gleiche Erklärung der Arthritis reponierter angeboren luxierter Hüftgelenke. 

Draudt (Darmstadt). 
Irwin, S. T.: Problems in the treatment of acute arthritis of the hip. (Probleme 
in der Behandlung akuter Hüftgelenksentzündung.) Brit. med. journ. Nr. 332%, 
S. 658—659. 1924. 


Das Hauptproblem der akuten Hüftgelenkserkrankung ist die Erhaltung de: 
Lebens. So wenig einflußreich eine interne Behandlung dieser schweren Allgemein 
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infektion erscheint und so schwierig die chirurgischen Eingriffe wegen der anatomischen 
Verhältnisse sind, so hoch die Mortalität, so kann doch hervorgehoben werden, daß 
die Bluttransfusion von 500 ccm frischen defibrinierten Blutes in einzelnen Fällen 
Erstaunliches geleistet hat. Nachdem der Patient den ersten Ansturm überstanden 
und schon ein geschädigtes Bein zurückbehalten hat, läuft er Gefahr, eine Verschlech- 
terung in bezug auf Funktion und Schmerzen zu erfahren. Der Autor zieht mehrere 
Möglichkeiten in Betracht, die in den verschiedenen Altersstufen bei den einzelnen 
Patienten mit akuter Hüftgelenkserkrankung vorkommen können. 

So spricht er von einem Falle eines etwas über 1 Jahr alten Kindes, das neben erheblicher 
Verkürzung eine Flexions- und Adduktionsstellung an der erkrankten Hüfte aufwies, von 
einem zweiten, etwas älteren Kinde von 15 Monaten, bei dem es zu einem vollkommenen 
Zugrundegehen des Schenkelkopfes gekommen war, von einem jährigen Kinde, bei dem es 
nı einer Epiphysenlösung kam, so zwar, daß noch zu Kopf und Hals gewisse knöcherne Ver- 
bindungen bestanden. Ferner berichtet er von einem lljährigen Kinde, das im Anschluß an 
eine Influenza eine pathologische Luxation nach akuter Coxitis zurückbehalten, sowie von 
einem Erwachsenen mit einer pathologischen Luxation der Hüfte nach Zerstörung des oberen 
Pfannenrandes. 

Die Absicht aller Behandlung dieser Fälle führt zu einer Schmerzfreiheit des Ge- 
lenks, zu einer guten Stabilität und guten Motilität. Welche Methoden im einzelnen 
Fall anzuwenden sind, wird der jeweilige Zustand des Hüftgelenks, der Ausfall des 
Röntgenbilds und der Allgemeinzustand des Patienten anweisen. Paul Glaessner. 


Whorlow, C. Guy: The radiographie appearances of pseudo-coxalgia. (Die radio- 
graphische Erscheinung der Pseudocoxalgie). Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 287, 
3.200—293. 1924. 

Beschreibung eines Falles. Kind aus tuberkulöser Familie. Schmerz und Hinken nach 
Traums, das aber fehlen kann. Leichte Beugeadduktionsstellung mit Behinderung der Ab- 
duktion und Außenrotation. Röntgenbilder: Bröckeliger Defekt im Schenkelkopf, der später 
abgeplsttet erscheint bei Verbreiterung des Gelenkspaltes, während auch im Schenkelhals 
Anfhellungen sichtber werden. Das Leiden wird ausdrücklich als nichttuberkulós bezeichnet 
und ähnelt auffallend den uns als Perthessche Krankheit geläufigen Bildern. Grashey. 

Mayeda, Tomosuke: Künstliche Beinverkürzung zum Ausgleich des Längenunter- 
shiedes der Beine. (Keio-Univ.-Hosp., Tokio.) Dtsch. Zeitsch. f. Chirurg. Bd. 188, 
H.5/6, 8. 343—347. 1924. 


Verf. empfiehlt bei Lángenungleichheit der Beine das längere künstlich zu ver- 
kürzen. Besonders geeignet hierzu sind die Fälle, wo das verkürzte Bein, wie z. B. bei 
der spinalen Kinderlähmung, an sich schon schwach und atrophisch ist, da durch die 
operative Verlängerung eine weitere Schwächung der Muskulatur eintreten würde, 
rährend nach der Operation am gesunden Bein auch das schwächere mit beansprucht 
vird und infolgedessen an Umfang zunehmen muß. Als Stelle für die Kontinuitätsresek- 
ton empfiehlt Verf. den Unterschenkel, da am Oberschenkel die Gefahr einer winkeligen 
Zusammenheilung der Knochenfragmente größer ist. Die Operationstechnik ist folgende: 
Nach Anlegung der Esmarchschen Blutleere Bogenschnitt auf der Facies medialis tibiae. 
Ablösung der Streckmuskulatur vom Knochen. Das Periost wird kreuzweise ein- 
geschnitten und nach allen Richtungen abgelöst. Mittels einer kleinen elektrischen 
Kreissäge wird der Knochen an zwei Stellen in leicht schräger Richtung tief einge- 
schnitten. Sodann biegt man den Unterschenkel stark nach hinten lateral, wobei er 
an einer Sägestelle durchbricht. Durch einen Hammerschlag wird das zu resezierende 
Stück ohne Schwierigkeit abgehauen. Bei noch stärkerem Biegen bricht von selbst 
auch das Wadenbein. Die Sägeflächen des Schienbeins werden mittels Lanescher 
Klammer gegeneinander fixiert. Schluß der Periostlappen. Von zwei nach dieser 
Methode operierten Kranken mit spinaler Kinderlähmung werden die Krankenge- 
schichten mitgeteilt. Haecker (Augsburg). 

Wittek, A.: Eine typische Hackverletzung des Kniegelenkes. (Unjallkrankenh. u. 


orthop. Spit., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 38, S. 931—933. 1924. 
Wittek bezeichnet mit typischer Hackverletzung des Kniegelenks eine Eröffnung 
Gelenkes meist an der Innenseite, welche dadurch zustande kommt, daß die Axt beim 
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Abschlagen der Äste von den gefällten Bäumen abgleitet und nun das Kniegelenk trifft. 
Bezüglich der Behandlung richtet sich W. nach den Payerschen Grundsätzen bei Gelenkver- 
letzungen. 1. Sofortige Entfernung allen infektionsverdächtigen Gewebes, 2. Primärer Ver- 
schluß der Gelenkskapsel und damit Wiederherstellung der Gelenkfunktion. 3. Prophylaktische 
Bekämpfung der Gelenkinfektion durch Gelenkkapselfüllung mit einem Antiseptikum. Die 
nach diesen Grundsätzen behandelten 5 Knieverletzungen waren nach 54, 14, 24, 30, 29 Tagen 
geheilt und berufsfähig. Braun (Dresden). 

Caan, Paul: Cystenbildung (Ganglion) im Ligamentum erueiatum ant. genus. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 5/6, 8. 403 
bis 408. 1924. 

Zufallsbefund: Am Ligam. cruc. ant. eine die Fossa intercondyloid. größtenteils sus- 
füllende ca. haselnußgroße einkammerige Cyste. Inhalt klar gallertig. Daneben noch ein 
zweiter erbsengroßer zweikammeriger cystischer Hohlraum und dicht daneben noch ein dritter, 
der im Gegensatz zu den beiden anderen schwer von der Unterlage abhebbar ist. Die einzelnen 
Cysten sind gut voneinander zu trennen. Makroskop: keine Veränderung am Kreuzband. 
Mikroskop: Allmählicher rgang von normalen straffen Faserzügen in aufgelockertes 
Bindegewebe mit Anhäufung von Stern-Spindelzellen, dann in eine Schicht myomatöser 
Degeneration, dazwischen eingestreut Riesenzellen, schließlich kernlose Zerfallsmassen. Die 
Wand besteht aus kernreichem Fasersaum. Ein eigentliches Endothel fehlt. Hiernach rechnet 
Verf. diese Cystenbildung zu den „gangliösen Erkrankungen“. Es gibt im histologischen Bild 
keinen Unterschied zwischen dem Folgezustand eines verletzten Meniscus einerseits und einem 
Ganglion andererseits. Das Ganglion ist nicht eine Ausstülpung der Synovialis, keine Ge- 
lenkhernie, sondern es entsteht durch eine kolloide Einschmelzung des bindegewebigen Mutter- 
bodens, wahrscheinlich als Folge eines Traumas oder einer Infektion. Für die Annahme einer 
Ernährungsstörung sprechen auch die deutlich nachweisbaren Gefäßveränderungen (End. 
arteritis obliterans), außerdem findet man Ganglien mit Vorliebe an Stellen schlechter Gefäß- 
versorgung. Nach Ledderhose entstehen die Ganglien durch kolloidale Degeneration des 
Bindegewebes und allmähliches Zusammenfließen der entstehenden kleinen, mit Gallerte 

efüllten Hohlräume. In vorliegendem Fall sieht man die ganze Entwicklungsreihe: Au- 

Icckerung der Faserzüge, Bildung von Spindel- und Sternzellen, myomatöse Degeneration, 
Bildung von kleinen konfluierenden Cysten. Als Ausgangspunkt kommen in Betracht: 1. Die 
Faserbündel des Ligam. cruciat. selbst, dagegen spricht die leichte Abhebbarkeit und der 
makroskopische Intaktheit der Unterlage. 2. Das die Faserbündel umschließende Bindegewebe. 
3. Der endotheliale Überzug des Ligam., welcher auch mesodermalen Ursprungs ist. Eine 
bestimmte Entscheidung ist hierüber nicht zu treffen. Heller (Leipzig). 

Vernoni, Guido: Sopra un easo di angectasia eavernosa angioplastiea (,,angioma 
eavernoso*) congenita, diffusa, totale dei muscoli della gamba e del piede. Considerazioni 
sui eosidetti ,,angiomi* e forme affini. Saggio di elassazione unitaria. (Über einen 
Fall von Angiectasia cavernosa angioplastica [,,angioma cavernosum"'] congenita, diffusa 
des ganzen Unterschenkels und des Fußes. Betrachtungen über die sog. Angiome 
und ähnliche Formen. Versuch einer einheitlichen Einteilung.) Chirurg. d. org. di 
movim. Bd. 8, H. 6, S. 529—589. 1924. 

Fall von einem Mädchen mit angeborener geringer Verdiokung der rechten Wade. In 
späteren Jahren treten Schmerzen auf, mit 6 Jahren wird die Beweglichkeit des Fußes geringer, 
später Fixierung der Zehen in Equinusstellung. Wesentliche Verschlimmerung im 15. Jahr 
mit starken Druckschmerzen und vermehrter Spannung, besonders bei hängendem Bein, 
schließlich unerträgliche Schmerzen und starkes Schwitzen des Beines. Röntgenologisch findet 
sich nur eine Verdickung der Tibia. Im 20. Jahr Exartikulation im Knie wegen vermeintlicher 
Osteomyelitis mit bestem lokalem und allgemeinem Erfolg. — Die genaue histologische Unter- 
suchung des Beines ergib an Stelle der einzelnen Muskeln fibröses und fettiges Gewebe mit 
spärlichen Muskelfasern und dicht durchsetzt von Blutgefäßen, die auf dem Schnitt ein por- 
phyrähnliches Aussehen geben. Zahlreiche reaktiv hyperplastische Arterien mit hypertrophi- 
scher Muscularis, die Ca pillaren ohne Besonderheiten, vorwiegend Venen mit unregelmäßig 
gebildeter Wandung und buchtig erweitert, teils nur von einer Endothelschicht begrenzt, 
kommunizierend mit zahlreichen, kranzfórmig sie umgebenden kavernósen Blutlakunen, im 
ganzen umschlossen von fibrösem Gewebe. Stellenweise knotige Musculariswucherung ins 
Gefäßlumen selbst bis zu seinem Verschluß. An den Nerven Wucherungen des Peri- und 
Eon und weite interfaszikuläre Gefäße. Die Knochen ohne wesentliche krankhafte 
Merkmale. 


Die Art und Entstehungsweise der verschiedenen Gefäßveränderungen und die 
darüber herrschenden Ansichten werden erläutert: a) Aneurysma varicosum, b) Angioms 
racemosum arteriosum, ein auf kleine Äste ausgedehntes multiples Aneurysma artero- 
venosum mit vorwiegender Beteiligung der Arterien, c) Aneurysma artero-venosum, 


— 141 — 


angeboren oder traumatisch, vorwiegend die Venen betreffend, d) Phlebarteriectasie 
genuina diffusa, spontan oder kongenital auftretend, e) Phlebektasia genuina diffusa, 
ælten, f) Angioma racemosum venosum, g) Ángioma simplex, cavernosum und andere 
Formen, in erster Linie capillare Wucherungen mit wahrer Hyperplasie und Ektasie. — 
Sowohl das Áneurysma racemosum wie das Kavernom entwickeln sich aus Teleangie- 
ektasien, oft nach Trauma; Erweiterung der Venen und Capillaren durch Erhóhung 
des arteriellen Druckes infolge der weniger behinderten artero-venösen Verbindung; 
arterielle Hypertrophie; wegen des Fehlens der regelmäßigen elastischen Fasern und 
wegen der atypischen, aber regelmäßigen Struktur handelt es sich um wahre Neu- 
formation von Arterien, etwa wie beim kollateralen Kreislauf. — Diffuse, über 
ganze Glieder verteilte primäre Kavernome ohne vermehrte artero-venöse Verbindung 
entspringen einer angeborenen Minderwertigkeit der Capillarwände, die dem Blutdruck 
nicht standhalten. Es handelt sich also auch dabei um eine Fehlbildung, nicht 
umeineGeschwulst, was auch durch die Erhaltung der Muskelgrenzen usw. erwiesen 
it. Abgesprengte Gefäßsprossen können eine gewisse Autonomie der Entwicklung 
erlangen, benötigen aber im Gegensatz zu richtigen Tumorzellen dazu den ständigen 
Reiz der Umgebung und sind nicht inokulierbar. Letzte Ursache aller Gefäß- 
erweiterung ist stets ein erleichterter artero-venöser Übergang mit ver- 
mehrtem Blutdruck in den kleinen Venen. — Vorschläge zur Ordnung der 
Nomenklatur: Aneurysma und Varix sollen lokale, Arteriektasie und Phlebektasie 
diffuse Erkrankungen bezeichnen. Bei vorliegender Gefäßneubildung ist das Beiwort 
ahgioplastica dazu zu setzen, auf Tumor weisende Bezeichnungen (Kavernom,’Angiom) 
and zu verlassen: 1. Angiectasia simplex: Aneurysma simplex, Varix, Phlebectasia, 
àngectasia capillaris. — 2. Angiectasia angioplastica: Aneurysma circoides angiopl. 
(acemeum), Varix aneurysmaticus angiopl, Phlebectasia angiopl, Angiectasia 
caverna angiopl, Teleangiectasia angiopl — Eingehende Literaturangaben seit 
Virchow mit Krankengeschichtsauszügen, kurzen Befunden und Angabe der ver- 
tretenen Theorien. Pröbster (Berlin-Dahlem). 

Sehmorl: Die pathologische Anatomie der Sehenkelhalstrakturen. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 40, 8. 1381—1385. 1924. 

Das der Arbeit zugrunde liegende Material umfaßt im ganzen 32 Schenkelhals- 
frakturen, die zum größten Teil im Laufe des letzten halben Jahres zur Sektion kamen, 
hierzu kommen noch 2 von Fromme exstirpierte Schenkelköpfe. Am oberen Ende 
des Femur, gerade an den Stellen, wo die Frakturen am häufigsten auftreten, wird 
Ucht selten besonders starker osteoporotischer Schwund der Spongiosa angetroffen. 
Am Rande des Kopfes, mitunter an der ganzen Zirkumferenz, mitunter nur an dem 
unteren Umfang, trifft man auf tiefe, der Spongiosa nahezu völlig entbehrende Löcher. 
An der Basis des Schenkelhalses trifft man auf ein großes dreieckiges Feld, in dem die 
Spongiosa völlig zugrunde gegangen sein kann, das sog. Wardsche Dreieck, das merk- 
würdigerweise in der anatomischen und chirurgischen Literatur nur wenig erwähnt 
rd. Im Bruchspalt und im Gelenk findet sich auch bei frischen Brüchen nur selten 
"n ausgedehnter Bluterguß; durch die Zermürbung der Spongiosa an der Bruchlinie, 
die teils auf die Gewalteinwirkung, die den Bruch herbeiführte, teils auf das Reiben 
der Bruchflächen gegeneinander zurückzuführen ist, wird ein großer Defekt im Halse 
gesetzt, der besonders deutlich hervortritt, wenn man die Fragmentenden bis zur 
normalen Spannung des Kapselschlauches auseinanderzieht. Man erkennt dabei, daß 
der Kapselschlauch viel zu weit geworden ist und sich beim Aneinanderlegen der Frag- 
mentenden in Falten legen muß. Am Gelenkknorpel findet man bei frischen Brüchen 
meist keine Veränderungen, nur in der Nähe und in der Fovea begegnet man mitunter 
kleinen Blutaustritten, ebenso in der Fossa acetabuli. Eine Zerreißung des runden 
Bandes hat Schmorl weder bei frischen noch bei älteren Brüchen beobachtet. Bei 
älteren subkapitalen Brüchen hat Sch. eine knöcherne Heilung nur in 2 Fällen be- 
obachtet, in allen übrigen Fällen waren Pseudarthrosen vorhanden. Die von Lang 
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geäußerte Ansicht, daß im späteren Lebensalter die im runden Band verlaufenden Ge- 
fäße zugrunde gehen, ist, wie Sch. durch eigene Untersuchungen feststellen konnte, 
sicher nicht zutreffend; Sch. hat arterielle Gefäße, zum Teil von nicht unbedeutendem 
Kaliber, im Ligamentum bis in das höchste Greisenalter nachweisen und ihren Eintritt 
in den Kopf an Serienschnitten verfolgen können. — Das Ergebnis der mikroskopischen 
Untersuchung läßt sich folgendermaßen zusammenfassen: Bei vollständiger Zerreißung 
des synovialen Überzuges des Halses kann eine nahezu völlige Nekrose des Kopfes 
eintreten, im fovealen Gebiet bleiben stets mehr oder minder große Bezirke des Markes 
und Knochens am Leben. Wie ein Fall beweist, kann bei völliger Durchtrennung 
des synovialen Überzuges des Halses eine Nekrose des Kopfes ausbleiben. Die im Lig. 
teres vorhandenen Gefäße genügen also zur Aufrechterhaltung der Zirkulation im ab- 
gebrochenen Kopfe und vermögen den Eintritt von Nekrosen hintanzuhalten. Dieses 
Ereignis scheint aber nur selten vorzukommen. In denjenigen Fällen, wo zwischen 
proximalem und distalem Fragment noch Verbindungen mittels unzerrissener Ab- 
schnitte des synovialen Überzuges bestehen, kommt es je nach der Ausdehnung und 
dem Gefäßgehalt der letzteren zu mehr oder minder ausgedehnten Nekrosen im Kopfe. 
An der Bruchfläche kommt es nur zu einer geringen Entwicklung von endostalem 
(medullär) gebildeten Knochen, auch die metaplastische Knochenbildung in dem die 
Bruchfläche überziehenden Bindegewebe hält sich in sehr engen Grenzen. Am Gelenk- 
knorpel konnten Nekrosen nicht nachgewiesen werden, ebensowenig bei alten Frak- 
turen deformierende arthritische Prozesse. — Eine periostale Callusbildung vermißt 
man bei jeder Schenkelhalsfraktur, sei sie intra- oder extrakapsulär. Der Grund dafür 
liegt bekanntlich darin, daß dem synovialen Überzug des Halses die dem Periost 
eigentümliche Cambiumschicht völlig fehlt. Auch der extrakapsulär gelegene Teil 
des Schenkelhalses, der doch mit Periost überzogen ist, scheint nur selten und nur 
wenig Callus zu bilden. Dies lehren schon Macerationspräparate: denn die Hauptmas« 
des Callus, die zu einer Vereinigung der Fragmente führt, wird vom Schafte bzw. von 
Trochanter major gebildet, der Callus umgibt zwingenartig den schlanken, durch keine 
Callusbildung verdickten Hals. Die Ausheilung unter Pseudarthrosenbildung ist in 
erster Linie auf die Interposition von Kapselteilen und Synovialisfetzen zurückzuführen, 
die Sch. in seinem Material in 75%, der Fälle fand. B. Valentin (Heidelberg). 

De Gaetano, Luigi: Chirurgia riparatrice per lesioni degli organi di movimento. 
(Die Wiederherstellungschirurgie der Bewegungsorgane.) (Istit. di clin. ortop., univ., 
Napoli.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 26, S. 601—607. 1924. 

1. Schwere Verbiegung des unteren Tibiaendes. 16jähriger Jüngling, 
mit 8 Jahren Osteomyelitis der rechten Fibula. Totalnekrose, schlechte Knochen 
neubildung. Nach 3 Jahren Osteomyelitis des linken Oberschenkels. Daher resultiert? 
eine Schwäche des linken Beines, weshalb die Last immer auf das rechte gelegt wurde. 
Die Tibia bog sich im unteren Drittel ganz nach außen um. Der Fuß steht in starker 
Valgusstellung, Sprunggelenk ist versteift. Heilung durch Keilosteotomie der Tibia 
und Mobilisierung des Sprunggelenks mit Fascieninterposition. Pat. ist jetzt zum 
Militär ausgehoben. 2. Schlecht geheilte Frakturen. Zwei Kniescheibenbrüch: 
mit 7 und 8 cm Distraktion. Verlängerung der Quadricepssehne nach Baeyer, Draht- 
naht der Kniescheibe. Oberschenkelbruch mit übermäßigem Callus und starker Ver 
biegung nach vorn. Keilosteotomie. Pseudarthrose der Tibia am Übergang zun 
unteren Drittel bei Flótenschnabelbruch. Entfernung der interponierten Muskeln, 
Anfrischen der Knochenfragmente und Naht mit Catgut. 3. Sehnenüberpflar 
zungen. 3 Fälle von Lähmung des Nervus radialis. Überpflanzung des Pronator tere 
auf Metatarsus I und II. Verlagerung des Palmaris longus auf Abductor und Extense! 
pollicis longus et brevis. Excision eines eliptischen Hautstückes auf dem Dorsum de 
Handgelenks. Überpflanzung des Musc. ulnaris int. auf Extensor dig. com. und dif 
indicis. Verkürzung der Extensorsehnen. Einmal wurde der geláhmte Musc. quadricep: 
durch den Biceps ersetzt. Bei 14 Sehnenüberpflanzungen bei Kinderlähmung wurd: 
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gewöhnlich ein Drittel der Achillessehne auf den Peroneus oder den Tibialis ant. ver- 
lagert. 3. Narben. Schwere Narbencontracturen an Händen und Beinen nach Ver- 
brennungen wurden durch Excision und Transplantation sowie Lappenplastik, Wander- 
lappen geheilt. 4. Nerven. 4 Verletzungen des Nervus radialis. Lösungen aus dem 
Narbengewebe, Excision von Neuromen. Paraneurale Naht mit Catgut. Einmal Über- 
brückung des Defektes durch Catgutfáden. Alle Fálle mit guter Funktion geheilt. Eine 
Medianusnaht war nach 5 Monaten funktionell vollständig geheilt. 2 Ulnarisnähte 
ergaben nach 3 Monaten Heilung. Unerträgliche Schmerzen im Nerv. ischiadicus 
wurden durch Entfernung dreier Granatsplitter und Dehnung des Nerven geheilt. 
Eine Durchtrennung des Ischiadicus wurde nach Excision der Narbe und eines Neuroms, 
Naht und Einhüllen in einen gestielten Fettlappen nach einem Jahre mit voller Funktion 
geheilt. Brüning (Gießen). 

Springer, C.: Die Segmentierung hochgradiger rachitischer Verkrümmungen. Bemer- 
kungen zu den Abhandlungen von Drevermann, Haekenbroch, Orth, Ringel, Rudolf, 
Spisie, Strausz in d. Zeitsehr. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 41, 8. 2242— 2248. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 502; 29, 477; 24, 64; Zentrlbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 40, 
3.1522. 1923; dies. Zentrlo. 98, 394; 97, 239; 26, 64. 

Die von Springer früher angegebene Segmentierung hat sich als eine praktisch 
brauchbare, gefahrlose Operation erwiesen und hat die Aufgabe gelöst, die schwersten 
rachitischen Verkrümmungen völlig auszugleichen und die Beine wesentlich zu ver- 
lingen. Die Segmentierung kann man als temporäre Resektion des Knochens und 
Wiedereinpflanzung desselben in modifizierter Form in die alte Gewebsschicht, kurz 
as Knochenplastik bezeichnen. Der Hautschnitt soll möglichst entfernt von dem 
späteren Periostschnitt angelegt werden, der Knochen wird besser mit der Giglisäge 
als mit dem Meißel durchtrennt. Die einzelnen Scheiben werden mit der Bogensäge 
hergestellt, zum Schluß wird die Fibula frakturiert. Nach 6 Wochen Gipsverband 
kann man die Kinder herumgehen lassen. B. Valentin (Heidelberg). 

Reehess, G.: Ein Fall von isolierter Luxation des Talus. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Jekaterinoslaw.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 37, S. 2017—2018. 1924. 

Verf. berichtet über einen Fall von isolierter Talusluxation, der blutig leicht eingerenkt 
verden konnte und die Luxationstheorie von Rognata bestätigt. v. Tappeiner (Rheydt). 

Bernstein, Mauriee A.: Stabilizing operation for paralytie feet. (Stabilisierung 
gelähmter Füge.) (Michael Reese hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America 
Bd. 4, Nr. 3 S. 829—844. 1924. 

Bei der Betrachtung eines gelähmten Fußes tauchen 3 Fragen auf: Welche Opera- 
ton kann die Deformität korrigieren, welche Sicherheit bietet die Operation für einen 
Siten Erfolg und wie lange wird der Patient brauchen, bevor er wieder gut gehen kann. 
Bernstein empfiehlt an der Hand zweier Fälle, eines 18jährigen jungen Menschen 
sit den Folgen einer Spina bifida (Klumpfuß) und eines 19jährigen Mädchens mit 
den Folgen einer Kinderlähmung (Schlotterfuß), die in Amerika in den letzten Jahren 
besonders häufig ausgeführte und propagierte Exstirpation des Talus. Die Opera- 
tion bietet die besten Aussichten zwischen dem 10. und 14. Lebensjahr, doch wird man 
gezwungen sein, in viel früherem Alter zu operieren, wenn die Atrophie infolge Nicht- 
gebrauchs besonders hohe Grade erreicht. Es darf hervorgehoben werden, daß ein 
Fuß, bei dem diese Operation ausgeführt ist, soweit als möglich unter den Malleolen 
zach hinten verschoben werden soll, daB man ihm eine leichte Equinus valgus-Stellung 
ht und ihn solange einen Apparat tragen läßt, bis die erwünschte Korrektur auch ge- 
achert erscheint. Diese Zeit wird etwa 1 Jahr nach Abnahme des Gipsverbandes 
betragen. Paul Glaessner (Berlin). 
Gaugele, K.: Der Hohlfuf und verwandte Fußverbildungen. Versuch einer Klas- 
silikation dieser Verbildungen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 33, S. 1788—1790. 1924. 

Verf. hat für die Einteilung der verschiedenen Arten des Hohlfußes ein eigenes 
Schema ausgearbeitet, das ätiologisch, symptomatologisch und auch in Hinsicht auf 
die zu ergreifende Therapie von Vorteil ist. Er unterscheidet: I. Echte Hohlfüße 
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mit folgenden Untergruppen: 1. Die hohe Spanne, eigentlich nur eine Steigerung 
des normalen Fußgewölbes. 2. HohlfuB infolge Ausfalls bestimmter Muskel- 
gruppen, meist bei spinaler Kinderlähmung, doch auch traumatisch vorkommend. 
Die Hauptform dieser Abteilung ist der „Lähmungshackenhohlfuß‘“, bei Ausfall der 
Achillessehne. 3. Der spastische Hohlfuß oder eigentliche Hohlfuß, meist doppel- 
seitig, bei dem ausnahmslos ätiologisch eine Nervenstörung vorliegt. II. U nechte 
Hohlfüße. 1. Die als Spreizfuß (Hübscher) bekannte, vom Verf. mit dem Namen 
„abnorme Plantarflexion der Mittelfußknochen‘ bezeichnete Mißbildung, eine Folge 
zu kurzen Schuhwerkes. 2. Der vom Verf. in der vorhergehenden Arbeit näher 
beschriebene Ballenfuß, als Folge dauernder Überarbeitung des gesundseitigen 
Fußes bei Lähmung des anderen Beines. 3. Der Pes adductus congenitus, der 
bekanntlich meist mit geringer Hohlfußbildung verbunden ist. Vollhardt (Wyk a. Föhr). 

Szabó, Inee: Klinische una experimentelle Daten zur Klärung der Deutschländer- 
sehen Erkrankung. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 15, S. 224—225. 1924. (Ungarisch.) 

Die Deutschländersche Erkrankung wird auf eine Infektion zurückgeführt. Diese 
soll infolge Überlastung der Mittelfußknochen entstehen, deren Lage teils infolge Fußgewölb- 
senkung (Bändererschlaffung), teils infolge zu hoher Schuhabsätze anormal wird. Verf. 
belastete aus Leichen entnommene Mittelfußknochen, deren proximales Ende auf einen 9cm 
hohen, das distale Ende aber auf einen 1 cm hohen Holzwürfel gelegt wurde. Es entstanden 
dabei Infraktionen, welche an einer dorsoplantaren Röntgenaufnahme überhaupt nicht, an 
einer Queraufnahme hingegen als Auffaserungen und Berstungen sicher festzustellen waren. 

= Endre Maka: (Budapest). 

Koeh, Konrad: Über Frakturen und Pseudofrakturen der Sesambeine der Großzehe. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Kóln-Lindenburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 36, 
S. 1235—1238. 1924. 

Die Frakturen der Sesambeine der GroDzehe sind meist direkte (Gewalteinwirkung 
auf den Rücken der auf fester Unterlage ruhenden Zehe), seltener indirekte (Rib- 
frakturen). Beide Formen sind experimentell an der Leiche nachgewiesen (Morian, 
Stumme). Differentialdiagnostisch kommen kongenitale Teilungen der Sesambeine 
in Betracht, die meistens doppelseitig, aber auch gar nicht selten einseitig sind. Die 
prozentual stärkere Beteiligung des tibialen Sesambeins wird aus der physiologisch 
größeren Belastung erklärt. Die Therapie besteht in Bettruhe, frühzeitiger Massage 
und Heißluftbehandlung. Bei mangelnder Callusbildung kommt Exstirpation in Frage. 
Die Prognose ist günstig: Entlassung in ambulante Behandlung meist schon nach 
3—4 Wochen. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Engel, Hermann: Sehwielen und Hühneraugen an den Füßen, ihre Entstehung, 
Bedeutung und rationelle Bekämpfung. (Orthop. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 30, S. 1018—1020. 1924. | 

Verf. tadelt das mangelnde Interesse der Ärzte für diese Date Übel an den 
Menschenfüßen, das den Kurfuschern zugute kommt, bespricht eingehend die Zusammenhänge 
der Schwielenbildungen an der Planta und dem Dorsum des Fußes mit Fehlern im FußBakelett. 
Die typische Metatarsalschwiele unter dem mittleren MittelfuBkópfchen, die oft qualvolle 
Schmerzen bereitet, kann durch zweckmäßige Einlagen, die hinter diesen Stellen entlasten, 
bekämpft werden. Gerade hier finden sich nicht so selten echte Warzen, die man am besten 
exstirpiert. Schwielenbildungen an den Fußrändern hängen mit seitlich gerichteten Fuß- 
deformitäten zusammen; sie schwinden erst mit der orthopädischen Behandlung dieser Form- 
fehler (Klumpfuß — KnickfuB usw.) Eine typische Schwiele an der FuBzehenspitze weist 
auf die Funktionsbehinderung dieser Zehe im Grundgelenk hin — sie bildet sich bei der Ab- 
rollung, wenn eine Arthritis dieses Gelenks seine Streckfáhigkeit stórt. Das Gochtsche GroB- 
zehenschienchen oder in schwereren Füllen operatives Vorgehen führt hier zum Ziel. Die leidigen 
Hühneraugen an den Zehendorsen sind entweder die Folge der bekannten Hammerstellungen, 
deren rationelle Beseitigung am besten auf operativem Wege erfolgt, bei einzelnen Hammer- 
zehen von oben, bei mehreren von unten her nach Gochts Vorgang. Die Hühneraugen auf 
den dorsalen Zehenmittelgelenken können nur dann verschwinden, wenn man durch operative 
Stellungsänderung der Phalangen zueinander die Zehen dem Stiefeldruck entzieht. Das ovaläre 
Ausschneiden des Clavus allein genügt nicht, führt zu noch größeren Druckschmerzen an der 
harten Narbe. Für die Kleinzehen, wenn sie sehr krumm und schmerzhaft, wird das Ein- 
bettungsverfahren der Zehe nach Gocht empfohlen. Engel (Berlin). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXX, Het3 und ihre Grenzgebiete 8. 145—192 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Laulberger, Wilhelm: Über die Hyperglyk&mie naeh parentersler Eiweifüzufuhr. 
(Inst. f. allg. u. exp. Pathol., Masaryk-Uniw., Brünn.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 39, S. 487—494. 1924. 

Im Gegensatz zu anderen Autoren findet Laufberger nach intravenóser Injektion von 
Proteinen in minimalen Mengen regelmäßig eine Hyperglykämie von wechselnder Dauer und 
Intensität. Eiweißsensibilisation hat keinen Einfluß auf diese Reaktion. Bei kastrierten 
weiblichen Kaninchen tritt die Hyperglykämie nach Caseosaninjektion verspätet und unregel- 
mäßig auf. Bürger (Kiel).°° 

Nikiforoff, W. I.: Über den Einfluß des Oleum Terebinthinae auf die Leukoeytose. 
(Chirurg. Fak.-Klin. d. Med. Inst. zu Astrachan.) Astrachanski Medizinski Jurnal 
Nr. 2/3, S. 17—44. 1922. (Russisch.) 

Die Veröffentlichung stellt einen Auszug einer monographisch angelegten Arbeit 
dar und behandelt die für die Chirurgie überaus wichtige Frage der Leukocytose 
und speziell das Hervorrufen einer Leukocytose durch Anwendung von Ol. 
Terebinthinae bei verschiedenen chirurgischen Erkrankungen. Im ersten 
Talseiner Arbeit bespricht Verf. die Literatur der Frage über Entstehung der Leuko- 
eye. Der zweite Teil ist den Experimenten an Tieren gewidmet. Ol. Terebinth. 
werde intravenös, subcutan und äußerlich angewandt, Im ganzen wurden 
28 Versuche an Kaninchen gemacht, die zu folgenden Schlußfolgerungen führen: Das 
0l. Terebinth. ist ein Mittel, welches hohe Hyperleukocytose hervorruft. 
Das Maximum der Hyperleukocytose wird 6—7—8 Stunden nach der Anwendung 
beobachtet. Vor dem Anwachsen der weißen Blutkörperchen wird ein Stadium der 
Leukopenie beobachtet. Die Hyperleukocytose kommt zustande durch die Vermehrung 
der Polynucleären. Die Leukopenie kommt auf Kosten der Lymphocyten und teilweise 
der Mononucleären zustande. Die höchsten Zahlen der Leukocytose werden bei intra- 
venöser Anwendung des Ol. Terebinth. erreicht, und zwar bei der Spiritus-Salzmischung 
des Terpentinóls. Bei putriden Infektionen ruft das Ol. Terebinth. eine 
Hyperleukocytose bei den Tieren hervor, welche am Leben bleiben, ent- 
gegen den Kontrolltieren, die zugrunde gehen. 

Der 3. Teil der Arbeit behandelt die klinischen Beobachtungen 43 Kranker mit folgenden 
Diagnosen: Furunkel 6, Karbunkel 4, Abscesse 5, Paronychien 5, Phlegmonen 4, Eiterungen 
von Wunden 2, Erysipel 2, Noma 5, Gangrän 3, Gasgangrän 1, perforative Peritonitis 1, eitrige 
Meningitis 1, Gewebenekrose 2, Rippenknorpelnekrose nach Typhus 1, Decubitus 1, eitrige 
Lymphadenitis 2, Parotitis 2. Das Ol. Terebinth. wurde angewandt in Form von Kompressen 
(Spiritus-Salzlösung 1 : 7) bei äußeren Erkrankungen; in Form von durchtränkten Tampons 
nach Einschnitten wegen tiefer Eiterungen und in Form von Salben (1 Teil Ol. Terebinth., 
2 Teile Vaselin), bei Erysipel, einigen Furunkeln, Abscessen und Decubitus. Bei septischen 

en wurden Klysmen mit Ol. Terebinth., 5,0—10,0 auf 11 Intravenós wurde eine 
Spiritus-Salzlóeung des OL Terebinth. (1:8) angewandt, als mittlere Dose wurden 8 ccm gebraucht. 

Nach Anwendung des Terpentins steigt bei den Kranken die schon vorhandene 
Leukocytose im Verlaufe von 4—5—6 Stunden und fällt zur ursprünglichen Zahl 
am Ende der ersten 24 Stunden. Klinisch nehmen die Erscheinungen an Intensität ab; 
die Schmerzen werden geringer, in günstigen Fällen geht die Heilung rasch vor sich. 
Bei einigen chirurgischen Erkrankungen mit putrider Infektion können auch Besserung 
und Heilung erzielt werden, inschweren Fällen muB das Terpentinintravenós 
angewandt werden. Die letzte und gewöhnlichste Anwendungsform des Ol. Tere- 
binth. sind durchtränkte Tampons und Salben. Jedenfalls hat die durch die Anwendung 
, von OL. Terebinth. hervorgerufene Leukocytose eine große therapeutische Bedeutung 
; bei eitrigen und putriden chirurgischen Erkrankungen. Schaack (St. Petersburg). 
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Cerf, L., et N. Pauly: Prophylaxie des pneumopathies post-op£ratoires par la séro- 
thérapie préventive. (Prophylaxe der postoperativen Lungenkomplikationen durch 
präventive Serumbehandlung.) Presse med. Jg. 32, Nr. 77, 8. 770-772. 1924. 

Die weitaus meisten postoperativen Lungenkomplikationen werden durch den 
Pneumokokkus hervorgerufen, der als ständiger Saprophyt in den Nasenhöhlen und den 
Tonsillen lebt und nach Beco auch im normalen Lungengewebe angetroffen wird. Er 
wird pathogen unter den Bedingungen, wie sie namentlich bei Magenoperationen, der 
háufigsten Ursache postoperativer Lungenerkrankungen, gegeben sind: Schwüchung 
des ganzen Organismus, der keine Abwehrkráfte gegen Infektionen aufzubringen ver- 
mag; reflektorische und neuritische Vorgänge im N. vagus, ausgelóst durch direkte 
Schädigung seiner Magenäste bei der Operation; katarrhalische Entzündungen der 
Schleimhäute durch die Narkose. Gegen die fast unvermeidliche Infektion mit be- 
kannten Infektionserregern versuchten die Verff. eine prophylaktische Immunisierung. 
Sie verwendeten polyvalentes Antipneumokokkenserum aus dem Pasteurschen Institut 
und machten, da von Besredka erwiesen wurde, daß die Narkose den anaphylaktischen 
Schock nicht aufkommen läßt, die Injektion während der Operation. Die Spät- 
erscheinungen der „Serumkrankheit‘“ (Pirquet und Schick) wurden dabei in 8% 
der Fälle wahrgenommen. Als bestes Mittel gegen diese nie länger als 48 Stunden 
anhaltenden Zustände erwies sich Aspirin. — Das Ergebnis dieser Immunisierung, die 
bisher bei 2500 Kranken angewendet wurde, war, daß Lungenkomplikationen, die 
früher nach Magenoperationen in einer Häufigkeit von 20%, auftraten, praktisch so 
gut wie nicht mehr vorkommen. Ein einziges Mal wurde eine im übrigen ganz leichte 
Pneumonie beobachtet. Hypostatische Bronchitis und ‚„Lungenkongestionen‘“ waren 
nicht ganz vermeidbar. Doch waren ihre Erscheinungen stets gering, die Temperatur 
subfebril, des Allgemeinbefinden nicht gestört. Vielleicht handelt es sich hier um vaso- 
motorische Störungen, die mit einer Infektion nichts zu tun haben. Bei den immuni- 
sierten Kranken war noch weiterhin, abgesehen von dem Ausbleiben der Lungen- 
komplikationen, unverkennbar, daß ihr Allgemeinzustand nach der Operation ungleich 
besser war, als die Verff. ihn sonst zu sehen gewohnt waren. Sie haben daher ihre prä- 
ventive Behandlung auf ihre sämtlichen operativen Fälle ausgedehnt. 

Fr. Genewein (München). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Bessemans, A.: La théorie et la pratique de Pautovaeeinothérapie. (Theorie und 
Praxis der Autovaccinetherapie.) Scalpel Jg. 77, Nr. 39, S. 1052—1064. 1924. 

Es werden die allgemein bekannten Prinzipien der Vaccination und Autovaccination 
in umständlicher Weise entwickelt. Verf. ist Anhänger der möglichst reaktionslosen 
Behandlung. Er will sowohl allgemeine wie auch Herdreaktion vermieden wissen. 
Intravenöse und subcutane Einspritzungen von Impfstoffen sollen mehr eine humorale 
Immunität erzeugen, während intracutane, per ‘os oder durch Verbände einverleibte 
Vaccine mehr eine lokale Immunität zur Folge haben (? Ref.). Bei Gonokokken arbeitet 
er stets mit Autovaccine. Bei Meningokokken hat er selbst nur wenig Erfahrung, aber 
nach der allgemeinen Ansicht französischer Autoren soll hierbei die Autovaccine- 
therapie „ausgezeichnete Dienste“ leisten, insbesondere bei abgekapselten Herden, die 
durch die intralumbale Serumbehandlung nicht erreicht werden. Bei Typhus, Para- 
typhus, Ruhr sind die Resultate schlecht, mitunter sogar schädlich. Nur die post- 
typhösen Knochenherde sind dankbare Objekte der Autovaccination. 

Wolfsohn (Berlin). 

Ferry, G.: Hématomes sous-ungueaux et tétanos. (Subungualer Bluterguß und 


Tetanus.) Presse med. Jg. 32, Nr. 79, 8. 788 — 789. 1924. 

2 Fälle von tödlichem Tetanus nach anscheinend leichten Verletzungen der Finger bzw. 
Zehen mit subungualem Bluterguß. Sie mahnen zur prophylaktischen Injektion von Tetanus- 
antitoxin in allen derartigen Verletzungen, sorgfältigen Excision alles gequetschten Gewebes 
und großer Vorsicht mit der Naht derartiger Wunden. Stettiner (Berlin). 
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Bory, S.: Bakteriologische Untersuehungen bei Chondritis nach Rückfallfieber. 
(Inst. f. Mikrobiol. u. Epidemiol., Ssaratoff, Dir.: Nikanoroff.) Westnik Mikrobiologii 
ı Epidemiologii Jg. 1, Bd. 1, H. 3, S. 215—220. 1922. (Russisch.) 

Autor benutzte den steril aus den bei Chondritis sich bildenden Abscessen ent- 
nommenen Eiter zur Aussaat auf Bouillon und Agarplatten. In allen Fällen zeigte sich 
am nächsten Tage reichliches Wachstum auf Bouillon und isolierte Kolonien auf Agar. 
Die gezüchteten Bakterien standen in der Mitte zwischen Bac. paratyphi B und Bac. 
paracoli, doch weisen einige Symptome (Indolbildung, Agglutination mit Bac. para- 
typhi B) darauf hin, daß der gefundene Bacillus dem Bac. paratyphi B nähersteht. 
Daher schließt sich Autor dem Vorschlage Iwaschenzeffs, Kuleschas, Rappo- 
ports an, welche den Bacillus als Bac. paratyphi N bezeichnen. Wurde die Kultur 
weißen Mäusen injiziert, so kamen dieselben, je nach der Konzentration, in 1—4 Tagen 
um. Im Blute der getöteten Tiere wurden die Bakterien nicht gefunden, wohl aber 
in der Milz und in den Lymphdrüsen. Mit dem Serum der Kranken, von welchen die 
Bakterien stammten und von anderen gleichartigen Kranken, ergaben die Kulturen 
eine spezifische Agglutination. Daher hält Autor die gefundenen Bakterien 
für den spezifischen Erreger der Chondritis nach Rückfallfieber. Aus 
äußeren Gründen konnten weitere Versuche bezüglich der Eingangspforte der Bakterien 
in den Organismus nicht angestellt werden, die wenigen beendeten Versuche scheinen 
jedoch darauf hinzuweisen, daß eine Autoinfektion aus dem Darmkanal vorliegt. 

v. Holst (Moskau). 

Hermann, S., und A. Bessonowa: Zur Charakteristik des Bae. paratyphi N. (Städt. 
Chem.-bakt. Laboratorium Ssaratoff.) Westnik Mikrobiologi i Epidemiologii Jg. 1, 
Bd.1, H.3, 8. 221—227. 1922. (Russisch.) 

Die Autoren haben vergleichende Untersuchungen der von verschiedenen Autoren dar- 
gestellten, zur Gruppe des Bac. paratyphi N gehörigen Bakterien angestellt und gefunden, 
daß die von Woronina und Morosoff beschriebenen Bakterien mit denen von Iwaschenzeff 
serologisch zu identifizieren sind. Auch die bei Perichondritis gefundenen paratyphusähnlichen 
Bakterien gehören meist zur selben Gruppe (Paratyphus N), und zwar meist zum von Iwa- 
schenzeff beschriebenen Typus. Die Untersuchung des Serums der Kranken kann den 
Charakter der Chondritis aufklären, was die Möglichkeit gibt, eine Vaccine herzustellen. Läßt 


sich der Typus des Krankheitserregers feststellen, so wäre damit die Möglichkeit gegeben, die 
Autovaccine durch eine „typische Vaccine‘‘ zu ersetzen. v. Holst (Moskau). 


Geschwülste: 


Fürnau, Fritz: Beitrag zur Klinik der primären Muskelangiome. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, S. 495—501. 1924. 

Mitteilung dreier Fälle von Muskelangiomen, einen 16jähr. und einen 9jähr. Knaben, 
sowie ein 18jähr. Mädchen betreffend. Im 1. Fall bestand der Tumor seit 10 Jahren, saß in 
der rechten Wadengegend und hatte schon infolge von Muskelcontracturen zu starker De- 
formität des Beines geführt. Im 2. Fall bestand er seit Geburt, er saß unterhalb der Achsel- 
höhle am Musculus subscapularis. Im 3. Fall fand er sich im Hypothenar, seine Entstehung 
wurde ätiologisch auf ein 4 Jahre vorher stattgefundenes Trauma (Schlag auf die Hand) zu- 
rückgeführt. Alle 3 Fälle zeigten als Hauptsymptom starke Schmerzhaftigkeit, die im 1. Falle 
infolge der sekundären Inaktivität zu den Contracturen und der Deformität geführt hatte. 
In allen 3 Fällen zeigten die Gewächse starke Neigung zur infiltrativen Ausbreitung: beim 
1. mußte der mitergriffene N. suralis in beträchtlicher Ausdehnung reseziert werden; im 2. 
hatte der Tumor die A. circumflexa scap. und sogar den unteren Winkel des Schulterblattes 
zerstört; im 3. Falle war ihm der oberflächliche Ast des N. ulnaris zum Opfer gefallen. Als 
diagnostisch wichtigen Punkt zeigten alle 3 Tumoren starke Kompressibilität. — Als ein 
letztes Mittel für die unter Umständen schwierige Diagnose kommt die Probepunktion in 
Frage, die im 1. Falle ausgeführt wurde und flüssiges Blut als positives Zeichen ergeben hatte. 
Die 3 Fälle zeigen, wie bösartig durch ihr infiltratives Wachstum die Muskelangiome werden 
können. Sie wurden alle 3 durch Operation geheilt, obwohl der 2. Fall 3 mal rezidivierte. Die 
Muskelangiome stellen Übergänge zu den malignen Gewächsen dar. Lemke (Stettin). 


Roffo, A. H., und H. L. de Roffo: Die Ausflockungsreaktion bei malignen Tumoren. 
Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 32, S.809—817. 1924. (Spanisch.) 
Da der Erfolg der Behandlung bósartiger Geschwülste in einem engen Zusammen- 
10* 
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hang mit der frühzeitig gestellten Diagnose steht, so ist vielfach versucht worden, 
serologische Reaktionen zu finden, mit denen sich auch durch andere Methoden nicht 
erreichbare Tumoren feststellen lassen. Von den zahlreichen Verfahren, die der Verf. 
kurz anführt, hat sich am meisten die Komplementablenkung nach Bordet- 
Wassermann- Vidal bewährt mit der Modifikation, daß als Antigen Neu- 
bildungen verschiedener histologischer Art eingesetzt werden. Die bei diesen 
Untersuchungen befolgte Technik ist die nach Sachs - Georgi, mit Ausnahme der 
Herstellung des Antigens, für die ein besonderes Verfahren angewandt wird. Ver- 
mischungen der Gewebsstücke mit Alkohol im Verhältnis 1 : 100; dies bleibt im Brut- 
schrank bei 371/,° stehen, und nach 24 Stunden ist die Sedimentierung eingetreten. 
Das Cholesterin wird erst im Augenblick der Benutzung zugefügt und zwar in der 
Zusammensetzung 1 ccm Alkohol absolutus, 0,5 Antigen und 0,7 des 1 proz. Cholesterins. 
Mit einem bekannten positiven oder negativen Serum macht man sich dann eine Reihe 
von Verdünnungen, die gebräuchlichsten sind 1 : 6 bis 1 : 9. Die Reaktion wurde mit 
Máusetumoren (Carcinom und Sarkom), Máuseembryo, menschlichem Mammacarcinom 
und Drüsenmetastasen angestellt. Es wurden 260 Fälle untersucht, davon 161 bös- 
artige Geschwülste und 95 andere Erkrankungen. Aus den Einzelergebnissen ist hervor- 
zuheben, daß mit den Mäusecarcinomen die sichersten Resultate erzielt wurden, nicht 
nur bei den positiven Reaktionen (94,65%,), sondern auch bei den negativen von anderen 
Erkrankungen mit 98,94%, bei nur 1,05%, schwach positiven Ausschlägen. Die Verff. 
glauben deshalb, daß diese Reaktion bei ihrer verhältnismäßig leichten 
Technik von praktischem Nutzen für die Klinik wird sein können. 
Joh. Volkmann (Halle a/S.). 

Lewin, Carl: Über die Verwendung einer Cerium-Jodverbindung (Introeid) in der 
Therapie der Gesehwulstbildungen. Ein Beitrag zur Frage der Chemotherapie der 
Tumoren. (Inst. f. Krebsforsch., Charité, Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 38, S. 1317 
bis 1321. 1924. 

Lewin geht von dem Grundsatz aus, daß die verschiedensten makroskopischen 
und mikroskopischen Parasiten auf dem Wege über die Entzündung, also über die 
chronische Reizung, normale Körperzellen zu maligner Entartung bringen können. 
Eine chemotherapeutische Beeinflussung dieser Parasiten gibt es nicht. Die Chemo- 
therapie der Geschwülste sucht die Geschwulstzellen selbst, welche körperfremde und 
körperschädigende Parasiten geworden sind, abzutöten oder wenigstens zu schädigen. 
Hierher rechnet L. im weiteren Sinne auch die chemotherapeutische Beeinflussung von 
tuberkulösen, syphilitischen, aktinomykotischen, leukämischen und pseudoleukämischen 
Geschwülsten durch Jod, Quecksilber und Arsen und Benzol. Jod wird ganz besonders 
in Neoplasmen gespeichert. Noch wirksamer erwies sich L. eine Verbindung von Jod 
und Cerium (Introcid), die ungiftig ist und sich subcutan, intramuskulär und intra- 
venös injizieren läßt. Das Cerium scheint die Jodspeicherung noch zu verstärken. L. 
berichtet über ganz auffällige Besserungen, welche mit diesem Mittel bei Lympho- 
granulomatose, Sarkom und Carcinom erreicht wurden. Sehr günstig wurde auch das 
Allgemeinbefinden beeinflußt. Da durch Jod allein solche Erfolge nicht zu erreichen 
sind, muß die Hauptwirkung dem Cerium zugeschrieben werden, die vielleicht durch 
das Jod verstärkt wird. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Lemperg, Fritz: Über einen Fall von sog. „Aneurysma“ der Beckenschaufel nebst 
kasuistiseben Beiträgen über andere Sarkome. (Heilst. Dr. Lemperg, Hatzendorf, Steier- 


mark.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, S. 487—494. 1924. 

Ein 63jähr. Landmann verunglückte durch einen Sturz aus dem Wagen, wobei er mit 
der Gesäßpartie aufprallte. Zunächst trat Schwellung mit Hämatom ein, doch besserte sich 
der Zustand bald so weit, daß der Mann, trotzdem ihn die Schmerzen nie ganz verließen, 
wieder arbeiten konnte. Etwa 3 Monate später trat aber unter zunehmenden Schmerzen 
eine neue Schwellung in der Gesäßgegend auf, die ihn in die Klinik führte. Hier fand sich eine 
hühnereigroße Geschwulst in der Gegend der Linea glutaea anterior und auf Druck sehr emp- 
findlich. Vom Abdomen aus ist nichts Auffallendes zu fühlen, Hüftgelenk ist frei. Das Róntgen- 
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bild zeigt einen kreisfórmigen Defekt in der dünnen Lamelle des Darmbeines. Punktion ergibt 
bellrotes Blut, bei deutlichem Pulsieren der Nade. Unter Annahme eines traumatischen 
Aneurysmas des Ram. sup. der Art. glut. sup. wird eine Operation vorgenommen. Hierbei 
reißt das vermutete Aneurysma ein, doch neben der starken Blutung quellen auch gallertige 
Tumormassen hervor. Da bei dem schlechten Zustand des Kranken an ein radikales Vorgehen 
nicht zu denken war, wird die Wunde mit Tamponade und Naht verschlossen. Nach einmaliger 
Röntgenbestrahlung wurde der Kranke mit granulierender Wunde entlassen. Bei einer späteren 
Untersuchung zeigten sich Metastasen in Leistengegend und Lunge. Die histologische Unter- 
suchung der Tumormassen stellte einen myxomatösen Tumor mit stellenweise sarko- 
matóser Wuchsform fest. Angesichts des Zell- und Gefäßreichtums der Geschwulst und 
der Zeichen ihres überstürzten Wachstums — unvollkommene Gefäßbildung, regressive Ver- 
änderungen — mußte mit einer rapiden Weiterentwicklung und baldiger Metastasierung ge- 
rechnet werden. Im Vordergrund des Interesses steht bei diesem lehrreichem Fall, der am 
ıweckmäßigsten als „pulsierendes sarkomatöses Knochenhämatom“ (Gaylord) bezeichnet 
sird, diezweifellos traumatische Genese, die sowohl vom Kliniker wie vom Pathologen 
bestätigt wird. Alle Bedingungen dafür — Trauma, Ort, Zeit — sind erfüllt. Verf. f 
noch einen weiteren Fall seiner Beobachtung an, bei dem sich 10 Wochen nach einem Schulter- 
trauma ein schon inoperables Sarkom der Scapula entwickelte. Sowohl im oben näher be- 
schriebenen, wie in einem anderen Fall von Osteochondrosarkom versagte die Róntgenbe- 
srahlung. Dagegen verfügt Verf. über einen Fall von myelogenem Sarkom des Hüftgelenkes, 
tei dem nur durch Róntgentherapie noch nach 3 Jahren Rezidivfreiheit festzustellen 
st. So scheint doch für derartige in der Beckengegend sitzende Sarkome die 
Röntgentherapie noch die besten Aussichten für eine Heilung zu bieten und 
dem äußerst eingreifenden und unsicherem Verfahren der Beckenresektion 
vorzuziehen zu sein. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 
Faueonnet, Ch.: Ostéite fibro-kystique d'un os long ou néoplasme.  (Ostitis 
fibros cystica eines langen Róhrenknochens oder Neubildung.) (Jahresvers. d. schweiz. 
Rönigenges., Freiburg i. Ue., Siteg. v. 22.—23. III. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. 


Jg. 54, Nr. 35, S. 794—796. 1924. 

. Béntgenbilder des Oberarmes eines 12jähr. Jungens, der im Laufe von 2 Jahren drei 
Spontanfrakturen des linken Humerus erlitten batte. Die scharf begrenzten Aufhellungen 
des Knochens, die im Laufe der Beobachtung sich teilweise wieder zurückbildeten, und der 
ganze klinische Verlauf sprechen gegen eine Neubildung. Da es sich um keinen eigentlichen 
Entzündungsvorgang handelt, wäre in Anlehnung an das Vorgehen von Mikulicz die Be- 
hang Östeodyatronhie pseudocystica juvenilis zweckmäßiger. A. Brunner. 

Heinlein, H.: Über den anatomischen Befund zweier Knocheneysten. (Pathol. 
ML, Univ. Würzburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 659 
15 668. 1924. 

Die beiden mitgeteilten Fälle betreffen eine 37jähr. und eine 28jähr. Frau. In einem 
fall fand sich die Cyste im proximalen Teil der Radiusepiphyse, im anderen Fall im obersten 
Drittel der Ulna. Beide Fälle wurden durch Röntgenuntersuchung diagnostiziert, operiert 
ud geheilt. In beiden Fällen war das übrige Skelet frei von Veränderungen. Die anatomische 
Untersuchung ergab keinen Anhalt für die Entstehung der Cysten, insbesondere nicht für 
Entstehung aus Tumor oder durch Blutung nach Trauma. Verf. hält infolgedessen die Ätiologie 
xr isolierten Knochencysten in vielen Fällen noch für ungeklärt und keine der vorhandenen 
Theorien für ausreichend. Für den Praktiker wird bei Befunden von Knochencysten vorherige 
Probeexeision zwecks mikroskopischer Untersuchung empfohlen. Oskar Meyer (Stettin). 

Metzler, Franz: Kasuistischer Beitrag zur Frage der Knocheneysten. (Chirurg. 
Unir.-Klin., Innsbruck.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 40, S. 2068—2074. 1924. 

Mitteilung eines Falles von großer Knochencyste (24 jähr. Frau) im unteren Femurende; 
kam wegen Spontanfraktur in Behandlung. Teilresektion, Einkeilung eines Tibiaspans, welcher 
ZW einheilte. Histologischer Befund: Fibróse Umwandlung des Knochenmarks, resorptive 
Vorgänge und Bildung eines neuen, dem embryonalen ähnlichen Gewebes, das reich an spindel- 
zeigen Elementen mit Riesenzellen und Gefäßsprossen ist; kein echtes Blastom. Meist geht 
Bildung einer traumatischen Hämatomcyste voraus. Grashey (München). 


Kriegsehirurgie: 
Bruskin, J. M.: Die traumatisehe Epilepsie bei Sehußverletzungen des Gehirns. 
Sammlung ehirurgiseher Vortrüge. Festsehrift für P. A. Herzen. Chirurgitecheskij 


Sbornik Moskau S. 94—109. 1924. (Russisch.) 
Von 95 ausgeheilten Schádelschüssen entwickelte sich bei 32 eine Spätepilepeie. Davon 
entfallen auf Wunden der Parietalgegend 40%, der Temporalgegend 30%, der Frontalgegend 
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20% und der Occipitalgegend 3%. Die sorgsamste Anamnese konnte bei der großen Mehrzahl 
der Kranken keinen Anhaltspunkt für erbliche Belastung ausfindig machen. Die Knochen- 
defekteimSchädelwareninallen 96 Fällen mitfibrösem,nichtdurch knöchernes 
Gewebe verschlossen. Die Häufigkeit der Anfälle wechselte von 1—2 im Monat bis zu 
vielen an einem Tage. In bezug auf Therapie hebt Verf. die günstige Beeinflussung der 
Krankheit durch den plastischen Verschluß des Schädeldefektes mit freitrans- 
plantiertem Knochen hervor. 11 Fälle kamen zur Operation, welche als Meningenoe- 
phalolysis mit Defektverschluß durch freie Osteoplastik bezeichnet wird. Zur Transplantation 
wurden entweder Tibiastücke oder Rippenstücke benutzt, welche autoplastisch und periost- 
bedeckt entnommen wurden. Einer von den 11 Operierten erlag einer eitrigen Meningitis, alle 
anderen wurden günstig beeinflußt, und zwar blieben ganz oder fast ganz frei von Anfällen 
während 1—2 Jahre langer Beobachtung 5 Kranke, während 6 Monate langer 2 Patienten, 
während 2—3 Monate langer weitere 2, und nur 1 bekam nach 2 Monaten wieder häufige An- 
fälle; bei diesem fanden sich bei der 2. Operation Exostose am Transplantat, welche entfernt 
wurde, wonach die Anfälle schwanden. 

Schlußsätze: Die Anfälle sind bei der traumatischen Epilepsie denjenigen bei der 
genuinen identisch. Sie entwickeln sich bei Verletzungen einer beliebigen Gehirngegend, 
nicht nur der motorischen Gegend. Eine erbliche Belastung läßt sich bei den meisten 
Fällen nicht nachweisen. Als pathologisch-anatomisches Substrat der Epilepsie lassen 
sich entweder schwielige Verwachsungen des Gehirns mit den umgebenden Gewebeu 
oder Hirncysten nachweisen. Die traumatische Epilepsie soll möglichst 
frühzeitig, jedoch nicht vor einem Jahre nach der Verheilung der 
Wunde,operativangegriffen werden, weil diePrognose bei frischen 
Fällen günstigerist. Die Operation soll in einer Lösung der Hirnverwachsungen 
und in einem plastischen Verschluß des Schädeldefektes bestehen. Die besten plastischen 
Methoden sind diejenigen mit autoplastischen Tibiastücken nach Seydel oder mt 
Rippenstücken nach Dobrotworskij. Bei der großen Mehrzahl der Kranken sind gute 
Späterfolge zu erzielen, indem die Anfälle, die Kopfschmerzen, das Schwindelgefühl 
dauernd beseitigt werden und die Arbeitsfühigkeit wiederhergestellt wird. — N. Petrov. 

Bogoljuboff, W. L.: Zur operativen Behandlung von SehuBverletzungen der 
peripheren Nerven. (Chirurg. Univ.-Klin., Kasan.) Kasanski Medizinski Journal 
Jg. 19, Nr. 5, 8. 18—24. 1928. (Russisch.) 

Verf. berichtet über 73 von ihm operierte Fülle, und zwar: 27 mal am N. ischisdicus 
14 mal N. radialis, 11 mal N. medianus, 8 mal N. ulnaris, 5 mal Plexus brachialis, 3 mal Plexu 
cervicalis, 3 mal N. tibialis, 2 mal N. peroneus; 4 mal handelte es sich um kombinierte Nerven: 
verletzungen. Betreffs der Zeit zum chirurgischen Handeln ist der Verf. der Meinung: 
l. die Frühoperation sei angezeigt unter allen Umständen, vorausgesetzt heftige Schmerzen 
welche binnen mehrerer Wochen jeder üblichen Therapie trotzen; unter Umständen sei 50g3! 
ein sofortiges Operieren bei offner Wunde angezeigt; 2. bei schon entwickelter Paralyse sei eu 
Abwarten binnen 2--4 Monaten am Platz, da diese Frist einerseits zu kurz für die Möglichkei 
der Entwicklung beträchtlicher Veränderungen im befallenen Gebiete sei, anderseits mal 
vor unnützem Operieren (wegen nachtrüglicher Selbstregeneration) geschützt sei. Opener 
wurde konservativ, es wurden entfernt nur stark veränderte Nervenpartien und die Kontinuità 
unbeschüdigter Nervenfasern móglichst erhalten; Narbengewebe in der Umgebung der Nerve 
wurde exstirpiert. Auf exakte Blutstillung wurde besonders achtgegeben. Als Nahtmateru 
wurde für gewóhnlich dünnes Catgut angewandt. Verf. wandte 37 mal Exoneurolyeis an. 
wurde einige Male die Endoneurolysis zwecks Entfernung von Narbengewebe und kleinere! 
Fremdkórpern (feine Knochensplitter, kleine Metallpartikelchen vom Projektil u. dgl) au: 
geführt. Alkoholinjektionen wurden 9mal gemacht; 6 Fälle mit gutem Dauerresultat (di 
Kranken waren 2—5 Monate unter Beobachtung), 2 Fälle mit Linderung der Schmerzen ur 
1 Fall ohne Erfolg. Die Nervennaht fand 17mal Anwendung; es wurde für gewöhnlich d 
Querresektion ausgeführt mit nachfolgender Knopfnaht (Catgut), größtenteils perineur 
angelegt; zur Nahtverstärkung wurden manchmal (besonders am N. ischiadicus) einige Streift 
aus der resezierten Vena saphena seitlich über die Nahtlinie angeheftet. Eine zirkulà! 
Verstärkung ist wegen der großen Möglichkeit einer Narbenbildung verpön 
11 mal wurde eine partielle Resektion des Nerven mit nachfolgender Naht gemacht. 8m 
führte Verf. Nervenplastik aus: 5mal wurde aus dem zentralen Abschnitt des Nerven e! 
Brücke gebildet, 2 mal die Tubulisation mittels eines Venenabschnittes gemacht und 1m 
Nervenanastomose. Eine Besserung wurde nicht festgestellt; die Beobachtungsze 
betrug 3!/,—7 Monate. Auf Grund seiner Erfahrungen und der vorhandenen Literaturangab 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen, von denen interessieren: 1. Bei starken und hartnäckig! 
Schmerzen sind als postoperative Behandlung (nach Neurolysis) Alkoholinjektionen angezei! 
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2. Bei der Ausführung der Nervennaht muß die endoneurale Topographie von Stoffel beachtet 

werden. 3. Das Isolieren nach Freilegung des Nerven ist nicht immer unumgänglich, am zweck- 

mäßigsten geschieht dies durch Verlagerung des Nerven zwischen unbeschädigten Muskeln. 
Techilin-Karian (St. Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


N elkovié, M.: Die Wirkung der Hypoglyk&ümie auf die Narkose. Serb. Arch. f. d. 
g es. Med. Jg. 26, Nr. 7, 8. 300—306. 1924. (Serbo-kroatisch.) 

Die Ergebnisse der Untersuchungen über die Wirkung des 10 proz. Chloralhydrats, 
Áthers und Chloroforms bei hypoglykümischen Hasen führten den Verf. zu dem 
Schlusse, daB sich die Meyer - Overtonsche Theorie der Narkose nicht auf die nar- 
kotische Wirkung des Chloralhydrats ausdehnen kann. 4!/, ccm Chloralhyd. injiziert 
verursachen bei normalen Hasen eine 15—20 Min. dauernde, oberfláchliche Narkose 
mit Erhaltung aller Reflexe. Dieselbe Menge des Narkoticums bei einem mit Insulin 
hypoglykämisierten Hasen ruft bedeutend stárkere narkotische Wirkung hervor. Hypo- 
glykämie ruft eine Überempfindlichkeit der Nervenzellen für Chlorhydrat hervor. 
Derselbe Versuch mit Äther und Chloroform ergibt insofern einen Unterschied von 
obigem Resultate, als die narkotische Wirkung des Äthers und Chloroforms eine viel 
unbedeutendere Überempfindlichkeit der hypoglykümisierten Tiere als Chloralhydrat 
hervorruft. Die Erklárung dieser Verschiedenheit sucht der Verf. in einer unbedeuten- 
den oder überhaupt gar keiner schützenden Rolle der Glykose auf die Lipoide gegenüber 
dem Äther und Chloroform. Kolin (Zagreb). 

Lundy, John S.: The comparative value of ethylene as an anesthetie. (Der 
Vergleichswert des Äthylen als Anästheticum.) (Sect. on anesthesia, Mayo clin., 
Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 5, S. 350—355. 1924. 

Äthylen steht in der Mitte zwischen Stickoxydul und Äther und vereinigt in 
glücklicher Weise die Vorteile dieser beiden Narkosemittel mit nur wenigen ihrer Nach- 
teile. Apparat und Wirkungsweise sind dieselben wie beim Stickoxydul; es wird auch 
in Verbindung mit Sauerstoff gegeben, und zwar gewöhnlich mit 20%, O,, also etwa 
doppelt so günstig wie beim Stickoxydul, da es so viel wirksamer ist. Es ist relativ 
sicher, so lange die Haut rosig bleibt und keine Cyanose eintritt. Genügt die Muskel- 
erschlaffung nicht bei 20%, O,, soll man lieber Äther oder Lokalanästhesie zugeben als 
den Sauerstoffgehalt herabsetzen. Der Hauptnachteil ist die leichte Entzündbarkeit, 
die aber nicht größer ist als beim Äther. Trotzdem berichtet Verf. über eine Explosion, 
bei Verwendung eines elektrischen Kauters in der Achselhöhle (und in der Diskussion 
werden 3 weitere Explosionsfälle mitgeteilt!); der Patient kam mit Brandwunden im 
Gesicht davon. Äthylen darf also bei Gebrauch eines Kauters oder funkengebender 
Apparate nicht verwandt werden. Ärzte und Schwestern gewöhnen sich bald an den 
unangenehmen Geruch; für den Patienten setzt man ein Geruchmittel hinzu oder leitet 
die Narkose mit Stickoxydul ein. Gelegentlich tritt Kopfweh auf wie nach Lachgas- 
narkosen; häufig Übelkeit und Erbrechen, jedoch nur von kurzer Dauer. Gelegentlich 
tritt Atemstillstand auf im Beginn, rasch von Cyanose gefolgt, dann ist reiner Sauerstoff 
zuzuführen. Reizung der Luftwege fehlt; dagegen scheint die Blutung mitunter ver- 
stärkt zu sein. Bei akuter Peritonitis und Laparotomien im Oberbauch (Magen, Gallen- 
wege) reicht die Muskelerschlaffung meist nicht aus; dann muß Äther zugegeben 
werden. Bericht über 2000 Äthylennarkosen aus der Mayo-Klinik, und 163 mit genauer 
Blutdruckmessung aus Seattle; in ersterer wird der Gwathmey - Apparat gebraucht, 
der alle 4 Mittel (Äthylen, Lachgas, Äther, Sauerstoff) je nach Bedarf anzuwenden 
gestattet durch einfache Umschaltung. Kein Todesfall, der der Narkose zur Last fiele. 
Besonders bei geschwächten und elenden Kranken, für die die Narkose ein Risiko be- 
deutet, ist Äthylen angebracht. Es vermag das Stickoxydul in den meisten Fällen sehr 
glücklich zu ersetzen und überflüssig zu machen. In der Geburtshilfe ist zur Dilatation 
des Cervix Lachgas zu empfehlen (hier ist Äthylen nicht am Platze!), beim Beginn der 
Preßwehen ist Äthylen hinzuzufügen (also gemischt mit Stickoxydul); zum Schluß 
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Äthylen + Sauerstoff allein, etwa 15%, O, genügt hier, um völlige Schmerzlosigkeit zu 
erzielen (16 Fälle). Man soll also sehr fein abstufen mit den verschiedenen Mitteln. 
Unter den 163 Äthylennarkosen in Seattle, in 19 verschiedenen Kombinationen mit 
anderen Mitteln (Morphium, Magnesiumsulfat, Äther, Stickoxydul, Lokalanästhesie usw.) 
wurde in 19%, Pressen notiert, in 72%, kein postoperatives Erbrechen, in 26%, leichtes 
Erbrechen, in 1/,%, sehr heftiges Erbrechen. Schock trat in weniger als 3%, der Fälle 
ein. Das Herz und Gefäßsystem wird weniger angegriffen als bei irgendeinem anderen 
Narkosemittel. Alter der Patienten 16 Tage bis 82 Jahre. In der Diskussion werden 
die günstigen Ergebnisse von allen Rednern bestätigt, 3 weitere Explosionen mitgeteilt. 
Die meisten wollen das Stickoxydul ganz aufgeben zugunsten des Äthylen; doch ohne 
vorherige narkotische Injektionen und öftere Zugabe von Äther kommen fast alle 
Redner nicht aus. Tölken (Bremen). 

Halsey, J. T., Chapman Reynolds and Harold B. Cook: Some observations on s 
new anesthetie gas. (Einige Beobachtungen über ein neues Narkosegas.) New Orleans 
med. a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 1, S. 29—30. 1924. 

Ausgehend von Hans Meyers Feststellung, daß eine sonst indifferente Substanz, 
sobald sie in Wasser und in Lipoiden genügend löslich ist, im Körper narkotisch wirken 
muß, und zwar von chemisch ähnlichen Körpern derjenige stärker, dessen Löslichkeit 
in Lipoiden im Vergleich mit der in Wasser eine größere ist, untersuchten Verff. das 
Propylen, das nächst höhere Glied der Äthylengruppe in 3 monatlicher Laboratoriums- 
arbeit auf seine narkotischen Fähigkeiten. Der Lösungskoeffizient zwischen Öl und 
Wasser ist beim Propylen 3mal so günstig, und dementsprechend wirkte das Propylen 
3mal stärker narkotisch als Äthylen (über 80 Tierversuche, sowie quantitative Be- 
stimmung der chemischen und physikalischen Faktoren). Gewisse toxische Wirkungen 
beruhen auf der vorläufigen Unreinheit des Gases; trotzdem war die Sicherheit schon 
eine recht große. Die biologischen Reaktionen stimmen ausgezeichnet mit den 
chemischen und physikalischen Eigenschaften überein. Eine große Ölfabrik will jetzt 
reines Propylen liefern; dann soll es auch klinisch erprobt werden. Tölken (Bremen). 

Back, Heinrich: Zur Frage der Mandibularanästhesie. Zeitschr. f. Stomatol. 
Jg. 22, H. 8, S. 579 —580. 1924. 

Empfiehlt statt der Stahlnadeln solche aus Nickel, die, mit N bezeichnet, in jeder Stärke 
für Rekordspritzen erhältlich sind. Sie sind biegsam und brechen niemals. Schmidt (München). 

Raab, Emanuel: Zur Frage der Mandibularanüsthesie. Bemerkungen zu diesem 
Artikel von Dr. Heinrich Back, Prag, in H. 8, 1924, dieser Zeitsehrift. Zeitschr. f. 


Stomatol. Jg. 22, H. 9, S. 651—652. 1924. 

Selbst das von Back empfohlene Nickel ist nicht völlig zuverlässig. Es kommt nicht 
allein auf das Herstellungsmaterial, sondern vor allem darauf an, daß man eine, an der Gefahr- 
stelle, dem Ansatze an die Spritze, abbrechende Hohlnadel nicht aus dem Bereiche seiner 
Hände verliert. Raab empfiehlt dazu seine mit Sicherung versehene Nadel (Zeitschr. f. 
Stomatol., Augustheft). Georg Schmidt (München). 


Birkholz: Über Leitungsanästhesie bei der Radikaloperation der Kieferhöble 
und bei Operationen auf dem permaxillaren Wege. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohren- 
heilk. Bd. 9, H. 1, S. 21—25. 1924. i 

Die direkte Schleimhautanästhesie bei Kieferhóhlenoperationen hat mancherle! 
Nachteile. Verf. versucht sie durch die Leitungsanästhesie des zweiten Astes zu er- 
setzen. Er wählt dazu den von Offerhaus empfohlenen Weg vom Oberrande des 
Jochbogens aus, den er den Payrschen nennt. Es gelingt nicht immer, den Nerven- 
stamm zu treffen. So muß man sich mit einer perineuralen Wirkung begnügen, die 
aber ausreicht. Die guten anästhetischen Resultate bei 12 Fällen werden an einigen 
Beispielen erläutert. Kulenkamp/f (Zwickau). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 
Girgolaff, S.: Über lokale Aeidose der per primam heilenden Wunden. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 42, S. 2297 —2300. 1924. 
Wir wissen, daB die Gewebe unter pathologischen Bedingungen andere physikalisch- 
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chemische Zustände erleiden. Vom eitrigen Exsudat wissen wir, daß es eine saure 
Reaktion gibt und daß je nach dem Zustand Abweichungen vorkommen. Über die 
Prozesse bei der Wundheilung wissen wir noch nichts. Girgolaff wählte per primam 
heilende Wunden, weil dabei die sonst durch Infektionen eintretenden physikalisch- 
chemischen Änderungen ausgeschaltet werden. Laboratoriumsversuche im Vergleich 
mit Versuchen am Menschen haben ergeben, daß man hierfür keinen prinzipiellen 
Unterschied zwischen Mensch und Kaninchen findet. Daher wurden beim Kaninchen 
suf dem Rücken tiefe durch Haut, Fascien bis in die Muskulatur reichende Wunden 
gesetzt, welche sofort mit einer Knotenseidennaht genäht wurden. Diese Wunden 
vurden von 2 Stunden bis 14 Tagen nach der Wundsetzung in der Weise untersucht, 
daß in der Wundlinie zwischen den Nähten mit einem dünnen Trokart eine Öffnung 
gesetzt und in diese die von Schade für die Gewebe angegebene Platinelektrode geführt 
sırde. Die Wasserstoffionenkonzentration d.h. die Säuerung wurde nach der Gasketten- 
methode unter allen Kautelen gemacht. Die Kette kommt im Kaninchenwundgewebe 
zustande zwischen der aus geschwärztem mut D gesättigtem Platin bestehenden 
Eektrode und dem Kalomelelement. Die Kontrolle bildete immer die frisch zugenähte 
Wunde. Es wurden folgende Werte gefunden: 


Nach 2 Stunden 10 Min. pg — 6,71, Kontrolle pg — 7,14 
„ 9 an Pa = 7,01, » Pa = 1,28 

» 12 » Pu = 5 64*) » Ppa = 6,75*) 
» 24 sn De 6,32, » Pa = 7,34 
» 4 Tagen Pa = 6,55, se Pa = 7,33 
» sn Pa = 6,97, IT Pa = 7,24 
D 9 „ Pu = 6,71, » Pı = 7,14 
Pg = 7,05, 3$ Pa = 7,18. 


LA 14 LE 
*) Diese Zahlen sind fehlerhaft, weil in den Gasometer Luft eingedrungen war. 
Dadie Werte unter py — 7 eine saure, die über 7 eine alkalische Reaktion bedeuten, 


3o ist erwiesen, daB eine sauere Reaktion bei der Wundheilung auftritt. Diese ruft Ver- 
änderungen des Gewebekolloids, des Verlaufs der Adsorptionsprozesse und der che- 
mischen Reaktionen des Eiweißes hervor, dessen Dissoziation in saurer und alkalischer 
Lösung verschieden ist. — Die Wunden wurden nun außerdem nach den einzelnen 
Abschnitten herausgeschnitten und mikroskopisch untersucht. Hierbei zeigten sich die 
tekannten degenerativen und regenerativen Prozesse. G. meint nun mit Recht, daß 
ein Vergleich der physikalisch-chemischen Zustände mit dem morphologischen Bild 
us in die Lage bringen wird, den natürlichen und den krankhaften Ablauf der Wund- 
ilung unserem wissenschaftlichen Verständnis näherzubringen. Franz (Berlin). 

Andersen, Ernst: Die Bedeutung der Chlor-Ionen für die Heilung der Entzündungen 

ind der malignen Neubildungen. (Vorl. Mitt.) (Städt. Krankenanst., Kiel.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 28, S. 933—935. 1924. 
. Von theoretischen Überlegungen ausgehend, schreibt der Verf. den Chlor-Ionen 
ane besondere Bedeutung für den Abwehrkampf des Organismus gegen das Eindringen 
is Tumors zu. In den therapeutischen Erfolgen, die er mit Kochsalzbrei bei ober- 
lichlich gelegenen Carcinomen erzielte, glaubt er eine Stütze dieser Auffassung zu 
Inden. Herbert Kahn (Karlsruhe), 

Sehnitzer, R., und E. Rosenberg: Vergleichende Untersuehungen über den Ein- 
Iuß des Serums auf die antiseptisehe Wirkung des Rivanols im Reagensglas- und im 
fierversueh. (Inst. f. Injektionskrankh. „Robert Koch", Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. 
"ururg. Bd. 177, H. 5/6, S. 325—342. 1923. 

Die Wirkung des Rivanols auf zahlreiche Streptokokkenstámme in 10 proz. 
*rumbouillon wird verglichen mit seiner Desinfektionskraft in aktivem und in- 
ktiviertem Pferdeserum; und zwar werden jeweils vergleichende Reagensglas- 
*rsuche und gleichzeitig damit die entsprechenden vergleichenden Tierversuche nach 
ler von Morgenroth und Abraham angegebenen Technik angestellt. So läßt sich 
lie zuerst von Browning für das Trypaflavin aufgestellte Behauptung einer Ver- 
*eserung der bactericiden Wirkung in reinem Serum gegenüber Peptonwasser für 
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das Rivanol nachprüfen und, was besonders wichtig ist, untersuchen, ob im Tier 


versuch entsprechende Verhältnisse herrschen. In vitro ist nun bei den meisten 


Streptokokkenstämmen eine um das 2—8fache stärkere Wirkung im Pferdeserum als 
in der Serumbouillon festzustellen; allerdings verhalten sich dabei nicht alle Stämme 


und nicht ein und derselbe Stamm immer gleich. Im Tierversuch dagegen stellt ach 


eine Verschlechterung der Desinfektion im Gewebe bei Lösung des Rivanols in Serum 
gegenüber wässeriger Rivanollösung heraus. — Meinte man also bisher, durch Anstellung 
des Reagensglasversuches in Serum anstatt in den üblichen N&hrbóden ,,physiolog- 
schere‘‘ Verhältnisse zu schaffen und ihn so den Bedingungen des Tierversuches mehr 
anzupassen, so zeigen diese Versuche, daB dadurch keineswegs bessere Anhaltspunkte 
für die órtliche Desinfektion im lebenden Gewebe zu gewinnen sind, und daB der 
Versuch in vitro auch unter diesen Umständen nicht als Modell für die lokale Wirkung 
in vivo gelten kann. Cahn-Bronner (Frankfurt a. M.).”° 

Meier, Franz: Pantosept und seine Verwendung in der Veterinärmedizin. (Phar- 
makol. Inst., tierärztl. Hochsch., Berlin.) Arch. f. wiss. u. prakt. Tierheilk. Bd. 51, H. 4, 
S. 462—470. 1924. 

Pantosept ist ein Derivat der Benzoesäure in Verbindung mit der unterchlorigen 
Säure, eine unbegrenzt haltbare „Dakinsche Lösung in fester Form‘“, die in wässeriger 
Lösung mindestens 4 Wochen haltbar ist, gleichgültig, ob sie im Dunkeln aufbewahrt 
oder dem Tageslicht ausgesetzt wird. Sie wirkt durch Abgabe von nascierendem 
Sauerstoff und von Chlor in Gestalt von ClO. Nach Versuchen von Franz Meier 
tötet eine !/,proz. Lösung Staphylokokken, Streptokokken, Coli- und Paratyphus- 
B-Bacillen in 2 Minuten, Pyocyaneus in 4 Minuten ab. M. behandelte mit !/, —1/, proz. 
Lösungen in Gestalt von Spülungen und Umschlägen infizierte und infektionsverdächtige 
Gelegenheitswunden bei allen möglichen Haustieren mit ausgezeichnetem Erfolge, ohne 
daß auch nur die geringste Schädigung der Gewebe festzustellen gewesen wäre, ebenso 
alte torpide Geschwüre. Auch in Form 5- und 10 proz. Salbe wandte M. das Pantosept 
mit gutem Erfolge an. Die Granulationsbildung wird in günstiger Weise beeinfluBt. 
Nässende Ekzeme und Dermatitiden behandelt M. mit 10 proz. Pantosept- Talcumpuder. 
Pantosept besitzt die Vorzüge der Dakinschen Lósung ohne deren Nach- 
teile. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Blumenthal, N.: Zur Bakteriologie der eiternden Wunde. Zu den Aufsätzen von 
1. Melchior und Lubinsky und 2. Grossmann in Nr. 83 und Nr. 46/47, 1923 dieses Zentral- 
blattes. (II. chirurg. Klin., I. Staatsuniv. Moskau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, 
Nr. 34, S. 1837 —1839. 1924. 

1. Vgl. dies. Zentrlo. 24, 225. 2. Vgl. dies. Zentrlo. 25, 484. 

Die Beobachtung eiternder Wunden, die nach der sog. drainagelosen Methode 
behandelt wurden, zeigt, daß das Sekret der gereinigten granulierenden Wunde schlieb- 
lich rein serösen Charakter annimmt. Diese Eigentümlichkeit, die bei Wunden, welche 
tamponiert oder drainiert wurden, nicht in die Erscheinung tritt, hat den Verf. zu 
genauen bakteriologischen Untersuchungen der Sekrete eiternder Wunden angeregt: 
Im ganzen wurden 50 Wunden auf ihren bakteriologischen Inhalt untersucht. 
Ergebnis dieser Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Kurz vor der 
Heilung kann das Sekret eiternder Wunden steril sein. 2. Granulationen besitzen 
ohne Zweifel baktericide Eigenschaften. 3. Die tamponlose Methode, mit dem Salben- 
verband kombiniert, bringt den Granulationen die so notwendige Ruhe, was zur maXl- 
malen Entwicklung der baktericiden Eigenschaften der Granulationen von großem 
Nutzen ist. 4. Das äußere Aussehen eiternder Wunden (Reinigung, Abstoßen von 
nekrotischem Gewebe, gesunde Granulationen) steht im Zusammenhang mit der 
Qualität der sie bewohnenden Bakterien. Dencks (Neukölln). 

Kazda, Franz: Einfluß der Digitalis auf die Heilung genähter Wunden. (II. chr 
rurg. Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 34, S. 1840—1841. 1924 

Kazda hat vor etwa 3 Jahren einen Fall beobachtet, bei dem ein durch eine? 
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Säbelhieb bis auf eine schmale Hautbrücke am Ohrläppchen abgeschlagenes Ohr unter 
Verabfolgung von Digitalis wieder anheilte. Seitdem gab er jedesmal Digitalis — 3 Tage 
lang je 3 Injektionen — wenn irgendwelche Wundenunter besonderer Spannung 
oder unter sonstiger Beeinträchtigung der Ernährung zur Naht gekommen waren. 
Vorbedingung war, daß es sich um herz- und gefäßgesunde Kranke handelte. Er glaubt 
damit eine Verbesserung der Wundheilung durch ausgiebigere Blutzufuhr erreicht 
zu haben. Dencks (Neukölln). 

Bloek, Werner: Die Rettung der primären Heilung bei infizierten Nahtwunden 
durch Rivanol. (Marienhosp., Witten a. d. Ruhr.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 38, 
8. 1717—1718. 1924. 

Es wird empfohlen, wenn nach Operationen eine Infektion auftritt, nicht wie 
üblich die Naht zu öffnen, sondern mit einer stumpfen Kanüle und unter geringem 
Druck Rivanol einzuspritzen. Neben der baktericiden Wirkung des Rivanols wird auch 
der Durch- und Ausspülung der Wunde ihr Teil bei dem günstigen Erfolg des Verfahrens 
zuerkannt. Man erzielt so trotz eingetretener Infektion doch noch strichförmige, auf 
der Unterlage gut verschiebliche und schmerzlose Narben. Grauhan (Kiel). 

Wollsohn, Georg: Zur Frage der ,integralen* Therapie (Eigenblutbehandlung) 
infizierter Wunden. Bemerkungen zu dem gleiehnamigen Aufatz von I. A. Goljanitzki 
in Nr.29 d. Zentralbl. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 40, 8. 2194—2195. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 29, 107. 

Goljanitzki schreibt in seiner Mitteilung: „Der Hauptwert der Methode beruht 
darauf, daß wir genau dem Weg folgen, den die Natur bei der Heilung infizierter Wunden 
einschlägt; wir summieren bloß die natürlichen Heilkräfte des Organismus und können 
dies unbegrenzt tun.“ Wolfsohn hält diese Auffassung für falsch. Seines Erachtens 
handelt es sich bei der Eigenblutumspritzung infizierter Wunden nicht um eine integrale 
Therapie, sondern um eine unspezifische Reiztherapie. Mit lokaler Reizung chronisch 
infizierter Wunden läßt sich sicher etwas erreichen und es ist wahrscheinlich belanglos, 
ob man spezifisch oder unspezifisch reizt. Die Hauptsache ist die Dosierung. Der 
Behauptung Goljanitzkis, daß die Lymphocyten, Erythrocyten und das Hämoglobin 
die Faktoren darstellen, auf denen die baktericiden und regenerativen Eigenschaften 
des Blutes beruhen, muß widersprochen werden; denn nach unserem bisherigen Wissen 
sind polynucleäre Leukocyten die Stellen, von denen die Kampfstoffe (Leukine, Anti- 
aggressine, Bakteriotropine) stammen. v. Tappeiner (Rheydt). 

Eden, Rudolf: Über Phlegmonen und ihre Behandlung. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Freiburg $, B..) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 40, S. 1388—1391. 1924. 

Die Verhütung der Phlegmone gelingt bei Operationswunden durch die 
Asepsis, ohne daB chemische Mittel für die Wunde hier nótig sind. Bei frischen 
Verletzungswunden hat die Steigerung der bactericiden Schutzkráfte durch Ein- 
bringung von Antisera oder dergleichen keine sicheren Erfolge gezeitigt. Auch die 
Beeinflussung durch chemische Mittel (Rivanol usw.) erscheint fraglich. Der Beweis 
für den Nutzen der prophylaktischen Gewebsinfiltration bei infizierten Wunden ist 
noch nicht gelungen; außerdem sind Versager beschrieben. Mehr Bedeutung hat die 
oberflächliche Antiseptik als unterstützende Maßnahme. Die wichtigsten Aufgaben 
der Versorgung auch schwer infizierter Wunden sind die Abhaltung von Schädigungen 
und die Herstellung günstiger Heilungsbedingungen. Die beste Oberflächen- und 
Tiefenantiseptik ist eine richtige chirurgische Wundversorgung. Bei der Behand- 
lung der ausgebrochenen Entzündung können wir die beginnende, fortschrei- 
tende und zum Stillstand gekommene Phlegmone unterscheiden. Bei der be- 
ginnenden Phlegmone sind lokale oder intravenöse Einspritzungen von antisep- 
tischer Flüssigkeit abzulehnen. Hyperämisierende Maßnahmen (Verbände und Bier- 
sche Stauung) können nützen, dürfen aber nicht unrichtig oder gar zu lange angewandt 
werden. Sehen wir nicht bald einen Rückgang der entzündlichen Erscheinungen 
unter der Hyperämiebehandlung oder ist schon Einschmelzung, Eiterung oder Nekrose 
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eingetreten, so ist mit der Incision nicht zu zógern. Bei der fortschreitenden 
Phlegmone sind genügend große Schnitte anzulegen. Die von Lexer bei der Phlegmone 
der Fingerbeuger geübten Einschnitte, welche übrigens von ihm bereits in der ersten 
Auflage seiner ,,Allgemeinen Chirurgie" im Jahr 1904 angegeben sind, liegen an der 
Phalanx seitlich, und zwar wechselnd innen oder außen und benutzen in der Hohlhand 
die schrágen Furchen. Einspritzungen von desinfizierender Flüssigkeit kónnen nicht 
helfen, sondern nur schaden, wie an einem auswürts mit Rivanol behandelten Fall 
erläutert wird. Das Verfahren der Eigenbluteinspritzung nach Lá wen und die Röntgen- 
bestrahlung nach Heidenhain kam bisher nicht zur größeren Anwendung, als daß 
ein Urteil abgegeben werden kann; bei akuten Phlegmonen an Hand und Fingern 
wurde die Bestrahlung nicht herangezogen, da zum mindesten eine Steigerung der 
Einschmelzung durch proteolytische Fermente zu befürchten ist. Bei den zum Still- 
stand gekommenen Phlegmonen bleibt die Grundlage unserer Therapie der chirur- 
gische Eingriff, und zwar je nach dem Einzelfall Punktion, Stichincision oder größerer 
Einschnitt. Daneben ist wichtig Ruhigstellung und Hochlagerung sowie schonende 
Behandlung der Gewebe. Individuell benutzt werden muß die Zuckerbestauung, 
Bad, Sonne, Licht, Hyperämie usw., ferner die Einfüllung von Desinfizientien in die 
durch Ablassen des Eiters entleerte Höhle und schließlich die Vaccinetherapie. Von 
Leukofermantin wurde kein besonderer Nutzen gesehen. Mit der Reizkörpertherapie 
ist Vorsicht geboten, wie an einem Phlegmonefall dargetan wird. Zusammen- 
fassend läßt sich sagen: Jeder Fall ist individuell zu behandeln. Es lassen sich 
bloß Richtlinien für bestimmte Stadien des Phlegmoneprozesses aufstellen. Grund- 
lage der Therapie bleibt immer der nach Art und Verlauf zu verschiedener Zeit und 
in verschiedener Weise vorzunehmende chirurgische Eingriff. Er kann allerdings 
durch anderweitige Hilfsmittel wirksam unterstützt werden, wobei individuell 
vorzugehen ist. Sonntag (Leipzig). 

| Gray, Henry M. W.: Some problems of drainage. (Einige Drainageprobleme.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 2, S. 221—228. 1924. 

Das Prinzip der Drainage ist ein falsches; mit ihm muß gebrochen werden. Wir 
vertrauen zu wenig den Heil- und Abwehrkräften des Körpers und stören diese in roher 
Weise durch unsere Drains, die statt abzuleiten, häufig die Stagnation des Eiters in 
abgesackten Taschen begünstigen und durch Druck auf die Haut, Gefäße, Därme, 
Gehirn direkten Schaden stiften. In den meisten Fällen genügt es, einen breiten Weg 
zu öffnen, durch den der durch die Schutzkräfte des Körpers geschlagene Feind ent- 
weichen und der Körper sich der nekrotischen Trümmer des Kampffeldes entledigen 
kann. Daher nicht zu kleine Incisionen! Damit erleichtern wir dem Körper den Kampf. 
Gewöhnlich klaffen diese Incisionen von selbst; höchstens wird ein oberflächlicher 
kleiner Gummistreifen eingelegt; auch die Klappschen Sauggläser befördern hilfreich 
den Saftstrom nach außen, der ferner durch die Wrightschen hypertonischen Salz- 
packungen energisch angeregt wird. Der Verband muß um die Öffnung herum 
aufgebautwerden,umjedenDruckaufdieselbe,derjazu Retention führen 
würde, zuvermeiden. Bei periartikulären Abscessen und Wunden, deren Infektions- 
freiheit durch Ausschneiden man nicht sicher ist, ist die verzögerte Primärnaht anzu- 
wenden, d.h. nach gründlicher Reinigung lose Gazeauspackung, nach 3—6 Tagen 
Entfernung der Gaze, Naht, Schiene. Bei Abscessen der Wade hat sich auch Wille ms’ 
Methode bewährt: Spaltung und dann ausgiebige aktive Bewegungen zum Auspressen 
des Eiters. Der Bauch wird nur noch in ganz seltenen Fällen drainiert: Großer Schnitt 
zwecks gründlicher Übersicht; bei Appendicitis paramedian mit Verschiebung des 
Rectus: prinzipiell Entfernung der Ursache (z. B. Wurmfortsatz). Ein etwaiger 
Absceß wird mit feuchter Gaze ausgepackt und so lange gründlich reingewischt bis die 
Gaze nicht mehr riecht und die Höhle sich mit dünner Ausschwitzung füllt; dann völlige 
Bauchdeckennaht (Wunde war vorher durch Peritonealklammern geschützt). Ähnlich 
bei Peritonitis: Aussaugen des Douglas, gründliches Reinigen und Auswischen mit 
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Gaze; Naht, Drain aus Gummistreifen ins prüperitoneale Gewebe, Peritoneum vóllig 
geschlossen. Drainiert wird nur bei nachsickernder Blutung aus der Absceßwand, 
bei rauher unregelmäßiger Absceßoberfläche und wenn der Zustand des Kranken rasche 
Beendigung erfordert. Das Drain rührt nur die Infektion im Peritoneum wieder auf: 
zunächst entleert sich 2 Tage klares Exsudat; dann erst wird es wieder eitrig und 
stinkend! Beim Gehirn hat der Krieg uns ebenfalls gezeigt, daß ein Drain 
ins Gehirn nichts als Schaden stiftet; die Resultate wurden erst besser, als man 
zur noch aufs, nicht mehr ins Gehirn drainierte. Ebenso liegt es bei den Ge- 
lenken: auf, nichtin das Gelenk drainieren, nach Entfernung des Infektionsherdes 
und Ausschneidung. Willems’ Methode, infizierte Gelenke aktiv bewegen 
sulassen, um den Eiter herauszudrücken, hat Verf. auch in der Friedens- 
praxis fortgeführt; je früher die Behandlung einsetzt, um so bessere Resultate; 
nur so läßt sich Retention vermeiden, nie aber durch Drainage der viel zu komplizierten 
Gelenke; so bald wie möglich aufstehen lassen! Das kostet gründliches Umlernen von 
Ärzten, Schwestern und Kranken. Ähnlich ging es mit der Pleurahöhle: schwere 
offene Brustwunden kamen anfangs im Kriege überhaupt nicht in die hinteren Lazarette, 
da sie alle starben. Erst als man die möglichst frühzeitige gründliche Säuberung mit 
Ausschneiden, Versorgen der Lunge und völliger Pleuranaht durchführte, besserten 
sich die Erfolge mit einem Schlage. Man mußte nur mit der Spritze die Wiederansamm- 
lung von Flüssigkeit verhindern. Selbst manche Fälle von Empyem lassen sich nach 
gfündicher Säuberung der Pleurahöhle durch völliges Nähen rascher zur Heilung 
bringen. Wir müssen nur lernen, die richtige Zeit herauszufinden zur Operation, wie 
wt anfangs beim Grippeempyem zu früh operierten; dann wird uns später auch hier 
vielleicht die drainlose Ausheilung gelingen, wie sie jetzt schon beim Bauchfell 
erreicht ist. Tölken (Bremen). 

Hiarowiez, Heinrich: Über eine Modifikation des Epithelisierungsverlahrens ver- 
mittels des Epithelbreies. (Chirurg. Univ.-Klin., Lemberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 40, S. 2192—2193. 1924. 

Die Injektionsepithelisierung nach Pels - Leusden leistet Ausgezeichnetes, ver- 
sagt aber in den Fällen, in denen nur eine sehr dünne, auf zarter Unterlage (Narbe, 
Knochen) liegende Granulationsschicht vorhanden ist. Solche Fälle behandelt Hila- 
rowiez auf folgende Weise: Am Rand des Geschwürs wird mit einem feinen Messerchen 
fast parallel zur Hautoberfläche 6—8 mm in die Tiefe gestochen und zwar nicht unter 
die Haut, sondern in den Hautrand selbst, etwa zwischen Epidermis und Corium. Nach 
kurzer Tamponade zwecks Blutstillung wird die so gemachte Tasche vermittels Sonde 
ut möglichst trockenem (auf sterilem Fließpapier getrocknetem) Epithelbrei gefüllt. 
Es können beliebig viele solche Taschen angelegt werden. In den nächsten Tagen wächst 
dann aus jeder Tasche eine Epithelzunge heraus. v. Tappeiner (Rheydt). 

Kreiker, Aladär, und Jend Orisös: Die Verwertbarkeit der v. Imre- v. Blaskovies- 
schen Plastik in der Chirurgie. (Univ.- Augenklin., Debrecen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 179, H. 3/4, S. 145—159. 1923. 

Die Verff. haben die von v. Imre und v. Blaskovics für die Augenheilkunde 
angegebene Methode der plastischen Deckung von Hautdefekten auf die Chirurgie 
übertragen, indem sie der Meinung Ausdruck geben, daß dieses Verfahren der bogen- 
förmigen Verschiebung breitgestielter Lappen bisher nur bei der Lidplastik 
Anwendung gefunden habe und deshalb in der eigentlichen Chirurgie unbekannt sei. 
Es handelt sich im wesentlichen um eine Modifikation der Methode des Celsus, deren 
Lappendehnung eine wesentliche Verbesserung erhalten hat dadurch, daß nach Wegfall 
eines kleinen dreieckigen Hautstückchens (,„Burowsches Dreieck‘) an der 
dem zu deckenden Hautdefekt abgewandten Seite der Schnittführung des Lappens 
die Verschiebung des letzteren eine erheblich freiere wird. Richtige Anlegung 
der den Lappen fixierenden Nähte — die den Lappen „hebende“ Naht — ferner 
Beseitigung der Ecken des Lappens, deren schlechtere Ernährung gelegentlich 
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die ganze Plastik stóren kann, sind in der plastischen Chirurgie lángst bekannte Begriffe. 
Die einzelnen Schnittführungen, die durch Abbildungen erläutert sind, müssen im 
Original eingesehen werden. Janssen (Düsseldorf). 

Dittrieh, Klaus v.: Experimenteller Beitrag zur Regeneration des quergestreiften 
Muskels und zur Frage des funktionellen Einflusses während der Dauer der Regeners- 
tionsvorgünge. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Univ. Innsbruck.) Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 37, Nr. 38, S. 909—915. 1924. 

Beim Meerschweinchen wurde der Lumbosacralis quer durchschnitten, so daß 
Lücken von 1—1!/,cm Breite entstanden und dann die Fascie wieder vernäht. In 
einer zweiten Versuchsreihe wurde der Muskel nur durchquetscht. Nach Beobachtungs- 
zeiten von 6 Stunden bis zu 90 Tagen wurden die Präparate gewonnen und histologisch 
untersucht. Über die Regenerationserscheinungen nach Muskeldurchschneidungen 
lassen sich folgende Tatsachen festhalten. Die zunächst kolbig verdickten Enden der 
Muskelbündel lösen sich in feinste Fibrillen auf. In diesen kommt es zu Anhäufungen 
großer Kerne und so zu Sprossenbildung. Auch im umgebenden Granulationsgewebe 
sind Kerne zu sehen, die den Sproßkernen vollkommen ähneln. Bereits nach 7 Tageı 
ist Längsstreifung der Sprossen zu erkennen. Nach 32 Tagen ist der Operationsspalt 
durch die lebhafte Knospung auf beiden Seiten des Defektes verengt. Die Sprossen 
haben Bandform, feinste Querstreifung ist bereits zu erkennen. Im Füllungsgewebe 
sind kurze Sprossenzüge entstanden, die längs- und stellenweise auch Querstreifung 
erkennen lassen. Ein Anschluß dieser freien protoplasmatischen Bänder an alte 
Muskelfasern ist nicht nachzuweisen. Neben den Regenerationsvorgängen lassen sich 
bis zum 14. Tage auch degenerative Veränderungen noch nachweisen. Im ganzen 
Bereich der Durchquetschungen kommt es an einzelnen Bündeln nur zu Zusammer 
hangstrennungen der contractilen Substanz mit Erhaltung des Sakrolemmschlauche:: 
daneben finden sich vollständige Zerreißungen und Lückenbildungen innerhalb der 
Muskulatur. Bei letzteren ähneln die Bilder den bei den Discisionen beschriebenen. 
Nach 14 Tagen sind die kleineren Lücken durch ein Gewirr von Sprossen überbrückt, 
in die größeren, die von Granulationsgewebe erfüllt sind, dringen von beiden Seiten her 
Sprossenzüge ein. In den Fibrillenbündeln, in denen nur die contractile Substanz 
zerrissen ist, füllt sich der Zwischenraum mit einer protoplasmatischen kórnigen Masse. 
in der schon nach wenigen Tagen große Kerne erscheinen. Nach 14 Tagen ist allent- 
halben Längs- und Querstreifung zu sehen. Nach 30—40 Tagen erscheinen nur die 
Muskelkerne noch quergestellt und stark geschrumpft. Der Wundspalt ist vor dem 
Beginn der sichtbaren Regeneration ausgefüllt mit Blut und einer fibrinoiden Masse, 
die reichlich eingewanderte Lympho- und Leukocyten enthält als Zeichen einer 
aseptisch-traumatischen Entzündung. Den weißen Blutkörperchen wird außer dem 
Abtransport von Gewebstrümmern auch eine Bedeutung für die Zufuhr von wachstums 
fördernden und funktionsanregenden Stoffen zuerkannt. Vom 3. Tage an sind Regen 
rationserscheinungen an den Enden der Muskelbündel zu erkennen. Die beschriebenen 
Veränderungen an den kolbig verdickten Enden der Muskelfasern (der Verlust ihrer 
scharfen Begrenzung und ihre Auflösung in feinste divergierende Fibrillen) und die 
protoplasmatische Vorlagerung an den Fibrillenenden wird als eine vorbereitende 
regeneratorische Funktion des Gewebes bezeichnet. Vom 7. Tage an finden 
sich zahlreiche Kerne in den fibrillären Ausläufern, die sich in Sprossenzügen ordnen 
und in das Granulationsgewebe vorschieben. Die Muskelkerne sind es, die die jungen 
Muskelfasern bilden. Die Kernvermehrung verläuft stets amitotisch. In weitaus den 
meisten Fällen ist der Zusammenhang der Sprosse und der Stammfaser noch zu erkennen. 
Die Möglichkeit des Vorkommens einer diskontinuierlichen Regeneration, der Bildung 
von Muskelfasern im Granulationsgewebe, die in keinem Zusammenhange mit den 
durchschnittenen Enden stehen, wird zugegeben. Die Regeneration verläuft also i? 
der Regel kontinuierlich. Querstreifung ist vom 14. Tage an zu erkennen. Die aut 
tretende Längs- und Querstreifung an jungen Sprossen wird durch Druck und Zug- 
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spannungen im Gewebe, also durch funktionelle Einflüsse hervorgerufen. Beim Meer- 
schweinchen nimmt die Quantitát der Regeneration von der Tiefe des Defektes, der 
völlig durch Sprossenringe überbrückt ist, nach der Oberfläche zu ab. Nach 
3Monaten ist also unter der vollen Einwirkung der Funktion der Grund 
derLücke durch ein „wahres Regenerat“, dasauch funktionell brauchbar 
ist, überbrückt, der größere Teil des Defektes wird aber nur von einem 
„geordneten Ersatzgewebe‘ eingenommen. Grauhan (Kiel). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Knipping, H. W.: Über die Gasstoffwechseluntersuchung in der chirurgischen 
Klinik. (Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 37, 8. 2014 
bis 2016. 1924. 

Knipping beschreibt einen Apparat, der ihm als der brauchbarste für Gasstoffwechsel- 
untersuchungen erscheint und bei Albert Dargatz, Hamburg, Pferdemarkt 1, hergestellt wird. 
Dieser Apparat übernimmt das wertvolle und bewährte Prinzip des kreisenden Luftstroms 
der Raynault-Reiset- und Benedikt-Apparate, bestimmt Sauerstoff und Kohlensäure gleich- 
zeitig und ist doch einfacher und übersichtlicher als die Benedikt- und anderen Apparate. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Nather, Karl: Der parietale Ventilpneumothorax. Der Exspirations- Ventiltroikart. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 20, S. 491—493. 1924. 

Nach bestimmten Operationen an der oberen und unteren Thoraxapertur kann 
en parietaler Ventilpneumothorax auftreten, zu dessen Behandlung die Ventildrainage 
nach außen die Methode der Wahl ist. Verf. wendet mit Erfolg ein Exspirations- 
Vemiltroikart mit Ventilmechanismus in Form eines dünnen Glimmerblättchens an. 
Hersteller des Instrumentes: Hausmann, Zürich. Unverricht (Berlin)., 

Wollheim, J. L.: New needle for intravenous injections. (Neue Nadel für intra- 
venöse Injektionen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 5, S. 357. 1924. 
. Die Nadel, aus Platiniridium, ist bajonettförmig abgebogen; die abgeschrägte Öffnung 
sieht nach unten, die Spitze nach oben, so daß die Rückwand der Vene nicht so leicht verletzt 
vid. Der platte Griff und die Bajonettgestalt verhindern die Achsendrehung. Tölken. 

Eysell, Adolf: Universalzange zum Richten der verbogenen Nasenscheidewand. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 39, S. 2135—2136. 1924. 


Nachdem Kristen und Spinen der Nasenscheidewand abgetragen sind und eine etwa vor- 
handene Septamluxation mit der Cooperschen Schere beseitigt ist, wird die verbogene Nasen- 
*heidewand mittels einer starken Zange, deren Enden linsenfórmig verbreitert sind, im Chlor- 
&hylrausch mehrfach eingeknickt und redressiert und in der normalen Stellung durch 2—3 tágige 
Tamponade fixiert. Die Zange liefert Evens & Pistor, Cassel Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Deus, Paul: Ein neuer Nadelhalter „Optimum“. Schweiz. med. Wochenschr. 


Jg. 8&4, Nr. 38, S. 810—871. 1924. 

. Hàáufiges Brechen der Nadeln und eine gewisse Unsicherheit beim Nàhen sind die Nach- 
teile gewöhnlicher Nadelhalter. Will man letzteres vermeiden, muB man Nadelhalter mit 
breitem Maul nehmen. Das breite Maul ist aber immer bestrebt, die Krümmung der Nadel 
auszugleichen, wobei diese bricht. Das schmale Modell hat demgegenüber den Nachteil, daB 
“ich die Nadel in frontaler Richtung‘ dreht. Verf.’s Modell vermeidet beide Nachteile. Durch 
Verbindung eines starren und dabei schmalen Maulteiles mit einem, in kleinem Abstande 
eatfernt angebrachten, federnden und mit Kerben versehenen Maulteiles wird jede Nadel 
inverrückbar festgehalten, ohne daß sie bricht. Abbildungen zeigen das handliche Instrument, 
das zudem mit der neuen idealen Doppelschenkelfeder versehen ist. (Bezugsquelle: R. Ulrich, 
St. Gallen, Rorschacher Straße 48.) H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Baldwin, €. H.: A light aeroplane splint that permits mobility of the elbow. (Eine 
kichte schwebende Schiene, die Bewegungen des Ellbogens erlaubt.) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr.9, S.687. 1924. 

Die Schiene zur Abduktion des Oberarms soll leicht und praktisch sein und wirksame 
Abduktion ohne Mitnahme des Schulterblatts bedingen. Baldwin beschreibt und bildet eine 
solche ab, die aus einem halbseitigen Beckengurt und 2 Streben vorn und hinten in der Mittel- 
linie besteht, an dem sich dann oben eine große Strebe für den Ober- und Unterarm mit Gelenk 
für den Ellenbogen anschließt. Alles aus dünnem Stahl zu fertigen und durch Binden um 
Rumpf und Arm zu befestigen. Ref. hat den Eindruck, daß der Apparat für uns zu teuer ist 
und durch die Behelfsschienen, die wir aus dem Kriege her alle schätzen gelernt haben, vollauf 
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ersetzt wird. Allerdings ist der Bald winsche Apparat recht komfortabel und leicht unter 
der Kleidung zu tragen. Goebel (Breslau). 

Hilarowiez, Heinrich: Über ein brauchbares Einlege- und Verstärkungsmaterial 
für Gipsverbände. (Chirurg. Univ.-Klin., Lemberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 39, 
S. 2133—2134. 1924. 

„Spaterie‘‘, ein feines Geflecht aus schmalen Holzstreifen, das sich im nassen Zustande 
auf Holzformen oder Drahtgestelle ziehen läßt und bei der Anfertigung von Damenhüten ver- 
wendet wird, kann in beliebiger Breite und Länge wie Schusterspan zur Verstärkung von Gips- 
verbänden benutzt werden. Die Platten werden in heißem Wasser modellierfähig. Die Maschen 
der Spaterie werden vor dem Anwickeln mit Gipsbrei eingerieben. Richard Gutzeit. 

Matheis, Hermann: Ein einfacher Verband zum Aufrichten des spastiseh-kontrak- 
ten Knick-PlattfuBes. (Un/allkrankenh. u. orthop. Spit., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 9?, Nr. 38, 8. 918—920. 1924. 

Gegen die pathologische Stellung des kontrakten Fußes wird sein Eigengewicht heran- 
gezogen, indem der Kranke im Bett auf der Seite liegen muß, dabei das krankseitige Bein 
durch eine einfache Kombination von Gips- und Cramer-Schiene in Schwebe gehalten wird, 
der vollkommen freie Fuß aber herabhängt. Mit der Zeit läßt der Spasmus nach und der Fuß 
nimmt, der Schwere folgend, eine leichte Supinationsstellung ein. v. Frisch (Wien). 

Matheis, Hermann: Ein billiger Stützapparat für den Unterschenkel. (Unfal- 
krankenh. u. orthop. Spit., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 38, S. 918. 1924. 

Ein dem Kapellerschen Bügel ähnlicher, mit einem breiten Lederstreifen unterpolsterter, 
mit 2 Laschen zu befestigender Stützapparat, der weder auf die Stellung des Fußes Einflub 
nimmt noch entlastet. Der Apparat mag bei noch unsicherer Konsolidation einer Unterschenkel- 
fraktur einfacher und verläßlicher sein als ein abnehmbarer Stärkebindenverband. 

v. Frisch (Wien). 

Zur Verth, M.: Orthopüdisehes Sehuhzeug in der Unfallversieherung. Arch. í. 
orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 28, H. 2, 8. 257—267. 1924. 

In der Form eines Gutachtens werden der Begriff, die gesetzlichen Grund- 
lagen und die ärztlichen Voraussetzungen für die Gewährung orthopädischen 
Schuhwerks ausführlich dargelegt. Normierung von Grundsätzen ist schwierig, ind 
viduelle Beurteilung unbedingt notwendig. Von diesem Gesichtspunkte ausgehend 
kann der Standpunkt des Gutachters eher ablehnend als zuerkennend sein. „Es liegt 
nicht im Sinne des sozialen Gedankens, in Grenzfällen, in denen orthopädisches Schuh- 
zeug nicht unbedingt erforderlich ist, den Beschädigten mit solchem Schuhzeug zu 
beglücken. Es gibt Fälle, denen jeder Schritt ohne orthopädischen Schuh unmöglich 
oder eine Qual ist. Solche Fälle ausreichend und gut zu beliefern, ist sicher sozialer 
gedacht als Grenzfälle in die Belieferung einzubeziehen." Die Notwendigkeit ortho 
pädischen Schuhzeugs kann sich ergeben aus statischen Gründen (Beinverkürzung, 
Fußverkrüppelung, Versteifung, Lähmung oder Ausfälle am Fuß oder höher am Bein, 
Verlust von Teilen des Fußes), aus biologischen Gründen (schmerzender Druck im 
normalen Schuh infolge Verkrüppelung, Geschwür, Schwielen oder Narben bei Nerven- 
verletzungen) oder endlich aus handelstechnischen Gründen (bei einseitiger 
Schwellung oder Verkleinerung des Fußes, oder bei Bekleidung des Fußes unter dem 
Schuh mit Apparaten). Am häufigsten sind statische Gründe. W. Block., 

Bakay, Lajos: Über prothetische Fragen. Krukenberg-Arm. Greifhand. Orvos 
Hetilap Jg. 68, Nr. 13, S. 188—191. 1924. (Ungarisch.) | 

Die Krukenbergsche Operationsmethode ist von bleibendem Werte und die Nach 
untersuchungen ergaben durchwegs ausgezeichnete Spüterfolge. Selbst das Fassen und 
Halten von Zündhölzchen ist mit der Krukenberg-Schere möglich. Durch die üblicher 
Prothesen der oberen Extremität wurden die technischen und physiologischen 
Probleme nichts weniger als restlos gelöst, namentlich auch durch jene Apparate nicht, 
welche für nach Krukenberg Operierte konstruiert wurden. — Für die Fälle, ıı 
welchen zwar mit vieler Müh und Not die Hand konserviert werden konnte, durch die 
steifen Hand- und Fingergelenke aber jede Funktion ausgeschlossen war, konstruierte 
Verf. bereits 1916 eine Greifhand, wodurch das sichere Fassen und Halten, sowie eint 
entsprechende Bedienung verschiedener Werkzeuge (Stangen usw.) ermöglicht wurde. 
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- Der Apparat, dessen Prinzip auch von Walcher, Bauer (Spitzy), Lange und 
namentlich schon von Mathieu benützt wurde, besteht aus einer Lederhülse um den 
Vorderarm (verfertigt nach einem Gipsmodell); an deren volarer Fläche ist eine Stahl- 
gabel appliziert, die Gabelzinken passen pünklich zwischen die Finger. Von 71 derart 
Verwundeten konnten nach Jahren 49 den Apparat nicht mehr entbehren; 11 konnten 
iin wegen Empfindlichkeit der Hand nicht tragen; 11 wurden Invalide, sie brauchen 
daher einen Apparat gar nicht. Endre Makai (Budapest). 

Simon, H. Theodore: Provisional prostheses and early weight bearing in ampu- 
ations of the lower extremities. (Behelfsprothesen und frühzeitige Belastung bei 
Amputationen der unteren Gliedmaßen.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 77, 
\r. 1, 8. 35—38. 1924. 

Die Operation hat schon auf die Prothese Rücksicht zu nehmen: 1. in der Höhe 
ler Amputation, die nicht zu dicht oberhalb des Knie- oder Fußgelenkes liegen 
laf, da die Technik zur Gelenkmechanik an der Prothese Spielraum haben muß; 
2} motz der Stützpunkte aller Prothesen am Tuber ischii bzw. der Tuberositas tibiae 
tW der Stumpf tragfähig sein, da der Gang dann viel sicherer und das Tragen weit 
quemer wird; deshalb muß die Narbe außerhalb der Stützfläche liegen, die großen 
\errenstämme müssen hoch durchtrennt werden, Fascien und Muskeln müssen über 
ien Knochen vernäht werden, die Fibula muß höher abgetragen werden; aperiostale 
Amputation nach Bunge, auf 1 cm, mit Markauslöffelung gibt die besten Resultate. 
i Energische Nachbehandlung: Klopfen, Massage, Einwicklung, Vermeiden 
von Gelenkecontracturen (keine Kissen!), besonders bei kurzen Stümpfen (Verf. ist 
zgn Auslösung des kurzen Fibulastumpfes, da die laterale Narbe in der Prothese 
drückt), und vor allem frühzeitige Belastung durch Behelfsprothese, da der Stumpf 
ich in den ersten 6 Monaten dauernd ändert und eine Dauerprothese erst nach dieser 
Zeit angefertigt werden soll. Tölken (Bremen). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Kehlmann, Gerd: Zur Klinik und Röntgendiagnose des subphrenisehen Abscesses. 
Ärankenh. St. Georg, Leipzig u. Med. Klin., Univ. Erlangen.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 32, H. 3/4, S. 228—243. 1924. 

Die Zunahme der Magengeschwüre in und nach dem Kriege hat auch die Zahl 
kr subphrenischen Abscesse vermehrt, deren häufigste Ursache eine 
tdeckte Perforatio ventriculi ist. Die Erkennung dieser Abscesse ist nicht 
echt, das Röntgenbild ist das wichtigste diagnostische Hilfsmittel. Man kann das 
!pigastrium in eine Reihe subphrenischer intraperitonealer Taschen einteilen, deren 
kallnsein einen gewissen Rückschluß auf den Sitz der Perforation zuläßt. Am 
äufigsten ist die rechte, interhepato-diaphragmatische Tasche befallen, dann folgt 
ie Inksseitige subphrenische. Als weitere präformierte Hohlräume werden eine 
schtsseitige interhepato-renale, eine interhepato-stomachale, eine perisplenische Tasche 
teführt und endlich die retrostomachale, die von der Bursa omentalis gebildet wird. 
fe Röntgenuntersuchung beginnt mit einer genauen Durchleuchtung, zeigt sich irgend- 
^ ein Flüssigkeitsspiegel, der sicher nicht dem Intestinaltrakt angehört, so gibt man 
U genaueren Lokalisierung einige Löffel Bariumsulfat. Ein heller Sinus costo- 
laphragmaticus ist kein charakteristisches Róntgensymptom des subphrenischen 
ibscesses, da sekundäre Infektion der Pleura häufig ist. Bei frischen Prozessen ist bei 
er Untersuchung in Seitenlage Vorsicht geboten, da es durch Lösung von Adhäsionen 
t einer Perforation in die freie Bauchhóhle kommen kann. Findet sich bei der Durch- 
""htung kein Spiegel, so soll man bei weiterbestehendem Verdacht punktieren und 
ischließend Luft einblasen nach Ablassen einer entsprechenden Menge Eiter. Die 
inzelnen Taschen sind dann röntgenologisch fast immer zu unterscheiden. Klinisch 
"Ichtig ist die Tatsache, daB beisubphrenischen Abscessen Temperatur- 
teigerung oft fehlt, oder gering ist, weiter fehlen Hyperleukocytose und Er- 

Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie XXX. 11 
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brechen. Die Prognose ist immer ernst. Als Therapie kommt ausschließlich die sofortige 
Operation in Betracht, ihr muß eine rechtzeitige und exakte Diagnose den Weg weisen. 
Grauhan (Kiel). 

Mills, R. Walter, and Horace W. Soper: Studies of the eolon. I. Millis, R. Walter: 
Roentgen-ray evidenee of colonie seeondary ehanges. (Studien über das Kolon. 
I. Röntgenbilder sekundärer Kolonveränderungen.) (Laborat. of Dr. H. W. Soper o. 
R. Walter Mils a. X-ray laborat., Washington univ. med. dep., St. Louis.) Americ. 
journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 6, S. 487—503. 1924. 

Das außerordentlich charakteristische Röntgenbild des Kolons läßt unter Berück 
sichtigung der klinischen Untersuchungsergebnisse sowohl lokale Erkrankungen de: 
Kolons feststellen, als es auch erlaubt, aus gewissen, sehr deutlichen sekundären und 
funktionellen Veränderungen des Dickdarmes diagnostische Schlüsse zu ziehen auf Er- 
krankung anderer Organe. Namentlich diese letztere Möglichkeit schätzt Verf. hoch 
ein unter Hinweiß auf Röntgenbilder von großer Schönheit. So zeigte eine Reihe vor 
Abbildungen funktionelle Stenosen des Colon descendens beim Rectum-Ca. und be 
einer Rectumstenose, eine weitere Reihe läßt atypische, sekundäre Haustrierung anato- 
misch unbeteiligter Kolonpartien erkennen bei Sprue, bei Tuberkulose, bei Kolontumo- 
ren. Und zwar ist der Sitz dieser Fernwirkungen z. T. erstaunlich weit entfernt vor 
Sitz des Krankheitsprozesses. Folgen weitere glänzende Abbildungen lokaler Er 
krankungen bei Tumoren, bei Divertikelbildung, bei Colitis exsudativa, ulcerosa, pseudo 
membranacea. Die Deutung der Bilder ist schwer und nur möglich mit voller Kennt 
der Erscheinungen des normalen Kolons mit ihrer nach Konstitution, Habitus, Becken 
form sehr großen Verschiedenheit, die zu individuellen Deutungen großen Raum läßt 
Wieder Belege durch prachtvolle Abbildungen. Tollens (Kiel)., 

Solomon, Iser: Les doses biologiques en radiothérapie profonde. (Die biologische: 
Dosen in der Tiefentherapie.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 7, Nr. 7, 3. 32 
bis 328. 1923. 

Objektiv wird die Strahlenmenge mit dem Ionisationsverfahren gemessen. Di 
biologischen Dosimeter: Kaulquappen (König-Friedrich) und Pferdebohn 
(Jüngling) sind zu exakten Messungen zu ungenau. Die „Erythemdosis‘ ist ein gan 
ungenauer Begriff. Die verschiedenen Autoren verstehen unter eine! 
Erythem etwas ganz Verschiedenes. Aber auch wenn man den Begriff de 
Erythems festlegen könnte, so wechselt die zur Hervorrufung eines solchen nötig 
Strahlenmenge bei verschiedenen Individuen, ja sogar bei demselben Menschen ! 
verschiedenem Allgemeinzustand und verschieden großer Empfindlichkeit der Da 
in so weiten Grenzen (nach Krönig 200—300% ), da8 man unmöglich mit dem Begr! 
Erythemdosis oder gar !/,, !/,, E. D. als einem festen Maß operieren kann. Man kan 
nur empirisch eine ungefáhre Maximaldosis festlegen (bei 110—200 kV und 10 mm 
etwa 4000 R), bei der meistens ein Erythem aufzutreten pflegt. Ebenso gibt es kein 
Carcinomdosis. Krönigs Ca.-Dosis liegt etwas unterhalb der Erythemdosis, Bei 
und Wintz geben 110%, ihrer Erythemdosis an, nach Wood und Ovime bedari : 
zur Zerstörung der Carcinomzelle 5—7 Erythemdosen! Tatsáchlich sind alle Tumor 
derartig verschieden strahlenempfindlich, daß es unmöglich ist, eine sichere Careinon 
oder Sarkomdosis anzugeben. Eine definitive Amenorrhöe erzielt man im allgemein: 
mit 6000 R an der Oberfläche (= 1200 am Ovarium). Aber auch hier kommen stark 
individuelle Schwankungen vor. Man erlebt auch nach diesen Dosen Wiederauftret: 
der Menses nach einer Reihe von Jahren und erzielt Amenorrhöe mit weit geringert 
Strahlenmengen. Die von den deutsehen Autoren auf 20 oder 3 
der Erythemdosis festgelegte Ovardosis ist ganz unsicher. Eben! 
existiert keine Tuberkulosedosis und keine tödliche Dosis für Muskel 
und Intestina; die Strahlenmenge, die letztere Organe schädigt, liegt übrigens we 
oberhalb der therapeutisch benutzten Dosen. Unter „Reizdosis‘ verstehen eini 
Autoren solche von 30—40%, der Erythemdosis, andere 150 F, wieder andere kleins 
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Dosen von 1H und Bruchteilen eines H. Mit „Reizung“ werden sowohl gewisse, 
funktionelle Veränderungen, wie Beschleunigung der Blutgerinnung, Hyperfunktion 
des Eierstocks nach Schilddrüsenbestrahlungen u. a., als auch Zellproliferstion normalen 
und krankhaften Gewebes nach Bestrahlung bezeichnet. Diese letztgenannte Reizung 
ist sicher nur beim Bindegewebe beobachtet, das bei geeigneter Bestrahlung (bei der 
Tuberkulosebehandlung) proliferiert. Proliferation anderer, z. B. Tumorzellen, nach 
geringen Strahlenmengen ist nie sicher beobachtet, obwohl man dieses Reizphänomen 
m der früheren Zeit der geringen Strahlendosen doch sicher häufig hätte beobachten 
müssen. Auch Jüngling lehnt auf Grund neuer Versuche die Möglichkeit 
einer Reizwirkung der Strahlen auf die Tumorzelle ab. — Die biologische 
Dosierung der Röntgenstrahlen ist also zu verwerfen. Auch die Pharma- 
kologie bedient sich ihrer nicht und spricht nicht von !/, Stomatitisdosis. Die Strahlen- 
therapie soll außer technischen Vorschriften nur ungefähre Minimal- und Maximal- 
dosen angeben. Hauswaldt (Braunschweig). 

Jaller, C&eilie: Senkungsgesehwindigkeit der roten Blutkörperchen bei Röntgen- 
bestrahlung des Blutes in vitro. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 32, S. 1080—1081. 1924. 

Schüttelt man die Senkungsróhrchen in mehrstündigen Zeitabständen nach der 
Blutentnahme um, so ist die Senkungsgeschwindigkeit entweder die gleiche wie vorher 
oder sie ist verlangsamt oder beschleunigt. Röntgenbestrahlung des Blutes in vitro 
bewirkt keine Veränderung der Senkungsgeschwindigkeit gegenüber dem unbestrahlten 
Nemalblut. Im Gegensatz zu den Angaben von Mikuliez- Radecki (Strahlen- 
therapie 16, H. 2, S. 222. 1924) ergibt die Bestimmung der Senkungsgeschwindig- 
keit nach dem Schütteln sowohl für das bestrahlte wie für das nichtbestrahlte Blut 
etwas variable Resultate. Ernst Wiechmann (Köln).°° 

Kunde, Margarete M.: Differential improvements in the symptoms of toxie goiter 
during Roentgen-ray treatment and rest. (Unterschiedliche Besserung der Kropf- 
erscheinungen nach Röntgenbestrahlung unter gleichzeitiger Ruhebehandlung.) (Hull 
Physiol. laborat., univ., Chicago.) Arch. of internal med. Bd. 83, Nr. 6, S. 758—762. 1924. 

Nach der Beobachtung der Verf. scheint auf die Steigerung des Grundumsatzes 
beim toxischen Kropf ein zu großes Gewicht gelegt zu werden. In einem von ihr mit 
Röntgenstrahlen behandelten und genau beobachteten Falle sank unter der Behandlung 
der Stoffwechsel zunächst von 48 auf 18,6%, über dem Normalen. Dann schienen 
jedoch weitere Bestrahlungen eher stoffwechselsteigernd als senkend zu wirken. In 
der folgenden Ruhezeit stieg der Grundumsatz wieder auf 21%, über dem Normalen, 
während jedoch die Erscheinungen der Kropftoxikose praktisch völlig verschwanden: 
die Augenerscheinungen der Tremor, die Tachykardie und selbst das Körpergewicht 
besserten sich ganz erheblich. Zum Schluß der Behandlung war die Drüse erheblich 
kleiner, und das Körpergewicht hatte trotz einer Erhöhung des Grundumsatzes um 
21% um 6,8kg zugenommen. In diesem Falle ging die Beeinflussung der toxischen Er- 
scheinungen mit derjenigen des Grundumsatzes nicht, parallel. P. Schenk (Marburg). ^? 

Reyn, Axel: Rüntgen- und Lichtbehandlung von tuberkulósen Lymphomen. (Med. 
Ges., Kopenhagen, Sitzg. v. 5. II. 1924.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 16, S. 96 u. 
Nr. 17, 8. 97—109. 1924. (Dänisch.) 

Reyn, Axel: Röntgen- und Liehtbehandlung tuberkulöser Lymphome. (Finsens 
Wd. Lysinst., Klin. f. Hudsygdomme, Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 24, 
8. 974—380, Nr. 25, S. 385—395 u. Nr. 26, S. 401—411. 1924. (Dünisch.) 

Im Finseninstitut Kopenbagen sind 1910—20 553 Fälle tuberkul. Lymphome 
teils mit Röntgen, teils mit Lichtbädern behandelt; daneben haben alle fistulösen 
Formen konzentriertes Kohlenbogenlicht (Finsen) bekommen. Das Material umfaßt 
eme Reihe sehr schwerer Fälle, die durch lange Zeit bestanden hatten. Die Ergebnisse 
zeigen, daß das Licht in Form künstlicher Lichtbäder (der Verf. hält die Kohlenbogen- 
lichtbäder für die besten) weit bessere Resultate gibt als die Röntgenbeh., indem 98%, 
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von den mit Lichtbädern behandelten Pat. geheilt wurden, von den mit Röntgen alleın 
Behandelten nur 40%. Er hebt die Gefährlichkeit der Röntgenbeh. hervor, da sie eine 
sehr schädliche Wirkung auf die Haut ausübt, indem die Röntgenstrahlen in den ge- 
wóhnlich üblichen Dosen sowohl Atrophie als auch Gefäßerweiterungen der Haut 
erzeugen können — und die Behandlung ist um so gefährlicher, als hier nur harte 
filtrierte Strahlen angewandt werden und die Veränderungen erst spät auftreten — 
Monate, ja Jahre nach Abschluß der Behandlung. Die tuberkulósen Lymphome 
neigen zu Rezidiven, daher Vorsicht mit dem Entlassungsresultate, lange Beobachtung 
nach Abschluß der Behandlung. Von den geheilten Pat. des Verf. sind 408 2 Jahre oder 
mehr, 213 4 Jahre oder mehr beobachtet. Das Licht hat keine schädliche Wirkung, 
sowohl körperlich als auch geistig werden die Pat. gesunder. Die moderne Behandlung 
von tuberkulösen Drüsen sollte eine Kombination aller bekannten Methoden, Licht, 
Operation und Röntgen sein. Durch lokale Behandlung mit konzentriertem Kohlen- 
bogenlicht werden die fistulösen Formen schneller und sicherer geheilt. Für diese Pat. 
müssen Küstensanatorien, wo man die Sonne und die frische Luft ausnützen kann, 
erbaut werden. Zum Ersatz der Sonnenbäder müssen hier im Norden solche Sana- 
torien mit künstlichen Lichtbädern versehen sein. In solchen Anstalten können auch 
ansteckungsfähige Pat. isoliert werden. Die Bedeutung dessen, daß tuberkulosesuspekte 
Personen im Sommer auf dem Lande wohnen und Sonnenbäder nehmen und evtl. 
im Winter künstliche Lichtbäder, wird hervorgehoben. 


Aussprache: N. J. Strandgaard hatte in den letzten 6 Jahren 143 Patienten mit 
Kohlenbogenlicht behandelt (75 Ampere, 53 Volt). Die Patienten hatten alle Lungentuber- 
kulose, die meisten unter ihnen außerdem irgendeine chirurgische Komplikation (Abscesse, 
Adenitis, Arthritis, Fisteln, Laryngitis, Peritonitis, Spondylitis). Die günstige Wirkung 
auf die extrapulmonalen Komplikationen war außer Zweifel, in einzelnen Fällen wunderbar, 
in manchen Fällen auch Besserung der Lungentuberkulose; doch schwer zu entscheiden, ob 
die Besserung hier größer war als bei Sanatorienbehandlung ohne Lichtbäder. In 20 Fällen 
Verschlechterung des Lungenleidens, meistens nur vorübergehend, in 10 Fällen war die Ver- 
schlechterung aber von ernster Art. Eine Verschlechterung des Lungenleidens konnte gleich- 
zeitig mit einer Besserung der extrapulmonalen Komplikation gesehen werden. — Jörgen 
Jensen protestiert gegen die Herabsetzung der Röntgenbehandlung, die im Gegensatz zu 
der allgemeinen Auffassung und seinen eigenen Erfahrungen steht. Die Erklärung für die 
abweichende Meinung könnte vielleicht in einer Verschiedenheit des Materials gefunden werden; 
diese Erklärung ist jedoch nicht hinreichend. Die Beurteilung der Ergebnisse ist dadurch 
unsicher, daß die Diagnose selbstredend nicht immer richtig sein könne — nicht allein bei 
den hyperplastsichen, sondern ohne Zweifel auch bei den fistulösen Formen konnte es sich 
um eine andere Infektion handeln. Die Beurteilung der Genesung konnte auch nur gutachtlich 
sein. Hebt hervor, daß die Röntgenbehandlung imstande ist, die Drüsentuberkulose dauernd 
und ohne unangenehme Folgen zu heilen. Hat mehr als 100 Fälle behandelt, teils als Chirurg, 
teils als Röntgenolog, und hat nie Fälle mit Pigmentierungen von irgendeiner Bedeutung, 
Teleangiektasien oder anderen Hautveränderungen gesehen. Die Röntgentherapie gab auch 
kosmetisch gute Resultate und kürzte die Behandlung ab. Die Lichttherapie ist langwierig 
nnd teuer und ist nur den besonders ernsten und komplizierten Fällen vorbehalten. — O. Strand- 
berg hat sein Material betreffs der Móglichkeit für Hàmoptyse wührend der Lichtbehandlung 
durchgesehen. 100 Fálle mit Lungen- und Larynxtuberkulose, unter diesen fanden sich 8, 
die vor der Behandlung Hàmoptysen gehabt hatten. Während der Behandlung hatten nur 
2 Blutungen, und diese beiden gehörten zu den 8, die vorher Hämoptöe gehabt hatten. — 
Wissing: Die kombinierte Licht- und Röntgenbehandlung gibt weit bessere Resultate als 
die Röntgenbehandlung allein. Er meinte, daß diese letzte Behandlung doch einen großen 
Anteil an den guten Ergebnissen des Redners hatte. Eine Reihe Verfasser hatten mit Röntgen- 
behandlung allein 50— 75%, Heilung. Das stimmt sehr gut mit seinen eigenen Erfahrungen. — 
A. Lendorf: Die Behandlung muß sowohl lokal als auch allgemein sein. Radikaloperation 
auch mitunter indiziert. Vorsicht mit Röntgen, die Resultate unsicher. — Biering hat 
25 Patienten mit tuberkulösen Lymphomen, die 1920—1922 mit Röntgen behandelt waren, 
nachuntersucht. Keiner hatte nennenswerte Hautveränderungen bekommen (mindeste Beob- 
achtungszeit 1!/, Jahr). — Flemming Möller: Die große deutsche Literatur über die Vor- 
züglichkeit der Röntgenbehandlung hat die Ansicht der Röntgenologen beeinflußt. Ebenso 
wie der Redner hat auch er nur selten wirklich gute Resultate von der Röntgenbehandlung 
allein gesehen. Wenn die Drüsentumoren prompt nach Röntgenbehandlung schwanden, war 
er meist geneigt zu glauben, daßessich nicht um Tuberkulose handelte. Wenn man die Röntgen- 
behandlung versucht, muß man daran denken, daß die Haut am Halse, wo die Lymphome 
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ja am häufigsten sitzen, recht sensibel ist. Man soll kleine Dosen geben mit nicht zu kurzen 
Intervallen und muB beizeiten aufhóren. — Jórgen Jensen: Es ist zweifellos, daB eine caseóse 
oder fistulóse Drüse mit glànzendem Erfolg mit Róntgenstrahlen behandelt werden kann. — 
Reyn:1095 von seinen Fállen mit Lymphom hatten Lungentuberkulose gehabt. Er hat nie 
Verschlechterung einer bestehenden Lungentuberkulose. — Strandgaards Patienten haben 
zum größten Teil akute Lungentuberkulose und außerdem Lymphome. Ein Teil von denen 
müssen verschlechtert werden, weil sie eine ungünstigere Prognose haben. Die Reaktion 
gegen die früher so stark betriebene Röntgenbehandlung ist bereits im Gange. Von der Schweiz. 
und Frankreich aus wird vor der Behandlung gewarnt. Selbstredend bekommt man nicht 
immer Röntgenveränderungen der Haut, eine große Anzahl Patienten werden aber nicht 
geheilt und läuft doch Gefahr. Es sind zahlreiche schwere Fälle unter meinem Materiale, diesen 
gegenüber sollte aber ja eben die gute Wirkung der Röntgenbehandlung sich entfalten. In 
einzelnen Fällen, wo die Tumoren prompt bei Röntgenbehandlung schwinden, handelt es sich 
um Granulomatosis oder Pseudoleukämic. Die Gefahr der Atrophie nach Röntgenbehand 
lung besteht, und man muß mit ihr rechnen (hat selbst bedauerliche Fälle gesehen). Die Un- 
sicherheit in der Röntgendosierung zeigt auch, daB die Behandlung nicht so gut ist. — Reyn 
war immer der Ansicht, daB ein Teil der Lymphome sich mit ausgezeichnetem Resultate ope 
rieren ließ. Paludan (Aarhus). °° 

Danzin: Maladie de Basedow et radiothérapie. (Radiotherapie der Basedow schen 
Krankheit.) Arch. méd. belges Jg. 77, Nr. 6, S. 453—462. 1924. 

Die Radiotherapie ist die wirksamste Behandlung der Basedowschen 
Krankheit. Sie wirkt direkt gegen den Hyperthyreoidismus durch Beeinflussung 
der Schilddrüsenzellen. Am besten reagieren die „typischen“ B.-Fülle, dann die base- 
dowifizierten Kröpfe, am wenigsten die ,,Forme-fruste"-Fülle. Danzin behandelte 
ein 16jähriges Mädchen mit B. nach Grippe; in 5 Sitzungen trat Heilung mit 15 kg 
Gewichtszunahme ein. Zwei Verfahren sind möglich: eine große Dosis in einer 
Sitzung. Dabei ist die Gefahr des Myxödems groß. Oder eine Serie von 10 kleinen 
Sitzungen mit jedesmal lOtügigen Pausen. D. hält sich in der Mitte: er beginnt mit 
einer geringen Dosis und steigert diese allmählich in 7—8 Sitzungen. Verbrennungen 
der Haut in Form eines Röntgenerythems sind häufig. Sie heilen vollständig. Bei 
zu langen Bestrahlungen werden Teleangiektasien mit Atrophie der Haut beobachtet. 
Das Gesamtheilungsergebnis ist um so besser, je frischer und typischer 
der M. B. ist Die Radiotherapie entbindet jedoch nicht von der Anwendung anderer 
erprobter Mittel: Antithyreoidinpräparate sind häufig angezeigt, um die durch 
die Röntgenzellauflösugg freigewordenen Gifte zu neutralisieren. Auch Hypophysen- 
und Ovarialextrakte sind sehr nützlich. Die gelegentliche rheumatische und 
syphilitische Ätiologie des M. B. muß berücksichtigt werden: Salicylpräparate 
und antisyphilitische Behandlung geben dann „brilliante Resultate‘. Bei chronisch- 
habitueller Obstipation wirken diätetische Kuren. Chinin in großen Dosen wirkt 
günstig auf die B.-Hyperkinese des Herzen;. ‚„‚Rebellische‘‘ Fälle verlangen nach chir- 
urgischer Behandlung. Für die Diagnose des M. B. ist der Basalstoffwechsel wenig 
brauchbar: er wechselt ebenso wie der Puls. Bei gleichzeitiger Thymushypertrophie 
muß auch der obere Teil des Sternum mit bestrahlt werden. Solche B.-Erkrankungen, 
die nach D.s Ansicht durch ,,Excitation'' des thorakalen oder cervicalen sympathischen 
Ganglion ausgelöst werden, eignen sich nicht für die Radio-, sondern für die Elektro- 
therapie. Klose (Danzig). 


Grier, G. W.: Deep Roentgen and radium therapy in careinoma of the tonsil. 
(Röntgentiefen- und Radiumbestrahlung von Tonsillenkrebs.) Americ. journ. of roent- 
zenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 6, 8. 5587 —544. 1924. 

Verf. hat bei verschiedener Behandlung von 10 Fällen die besten Resultate da- 
durch erreicht, daß er zunächst die regionären Drüsen an der betreffenden Halsseite 
mit Röntgentiefenstrahlen behandelte und erst nach etwa 3—5 Tagen den primären 
Tumor in den Tonsillen mit Radiumnadeln spickte. Es wurden 4 Nadeln 7 Stunden 
lang eingelegt. Róntgentechnisch: 4,5 MA., 200 000 Volt, 0,5 mm Cu- und 1 mm Al- 
Filter, 20 cm Entfernung und 75 Min. Dauer. Mit dieser Behandlung wurden 2 ganz 
geheilt (Beobachtungszeit !/, und ?/, Jahre). Der eine wurde 2 mal, der andere 4mal 
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ın Abständen von 6—8 Wochen mit Röntgenstrahlen nachbehandelt, da im letzteren 
Fall eine kleine Drüsenmetastase außerhalb des ersten Bestrahlungsfeldes aufgetreten 
war. Ein 3. Fall konnte nur gebessert werden, die Behandlung sprach nicht so gut 
an. Alle übrigen Fälle sind gestorben. Georg Völger (Frankfurt a. M.).”° 

Panoff, N. A.: Radium- und Röntgenbehandlung des Skleroms. Sammlung ehirur- 
giseher Vorträge. Festsehrift für P. A. Herzen. Chirurgitscheskij Sbornik Moskau 
S. 149—155. 1924. (Russisch.) 

Bericht über 6 Fälle von Scleroma respiratorium, 3 mal mit vorwiegendem Befallenwerden 
der Nase und 3mal der Trachea. Die Bestrahlungstherapie wurde in vielen Sitzungen während 
mehrerer Monate bis zu 1!/, Jahren in Anwendung gebracht. Ein günstiger Einfluß der Be- 
handlung war in allen Fällen zu bemerken, indem sich die Infiltrate verkleinerten und in 3 Fällen 
gänzlich verschwanden. Von einer Dauerheilung kann noch keine Rede sein. X. Petrow. 

Levy, Margarete: Über Bluiregeneration durch ultraviolettes Licht bei künstlich 
anümisierten Tieren. (Z. med. Univ.-Klin., Berlin.) Strahlentherapie Bd. 17, H.2. 

S. 404—411. 1924. 

Verf. anämisierte weiße Mäuse durch 2—3malige Injektionen von 1 mg Phenyl- 
hydrazin. Darauf folgende Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne in mäßiger 
Dosierung steigerten die Werte der Hb und der Erythrocyten rasch bis zu physiologischer 
Höhe und wandelten das stark degenerativ veränderte rote Blutbild zur Norm. Un- 
bestrahlte Kontrolltiere gingen an zunehmender Anämie, die mit sehr großen Dosen 
behandelten Mäuse unter Krämpfen und beschleunigter Atmung zugrunde. 

Böttner (Königsberg i. Pr.).^' 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Epiphyse (Zirbeldrüse), Hypophyse: 


Fuchs, B.: Die Blutversorgung des Hirnanhangs. (Inst. d. topogr. Anat. u. operat. 
Chirurg., Univ. Tomsk.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Ent 
wicklungsgesch. Bd. 72, H. 3/6, S. 383—389. 1924. 

Fuchs kommt auf Grund eingehender Studien am Menschen zu Ergebnissen 
über die Blutversorgung der Hypophyse, die mit den bisher beschriebenen (Luschka, 
Sternberg, Narbut, Falta) in einem gewissen Widerspruch stehen. Luschk: 
hatte angenommen, daß der Vorderlappen von der Carotis interna innerhalb des Sinu 
cavernosus und der Hinterlappen von Pia-Arterienäsichen versorgt wird, die von ober 
mit dem Stiele der Hypophysis heruntergehen. Die Ultramarin- und Carmingelatine 
injektionen der A. carotis communis, Heubnersche Berlinerblauinjektionen de 
Hirngefäße mit nachträglicher Färbung der horizontalen und sagittalen Serienschnitt 
ergaben aber folgendes: Das Tuber cinereum, der anliegende Trichterteil mit der Par 
juxtaneuralis der Hypophyse erhält sein Blut aus einem zu beiden Seiten des Tube 
cinereum liegenden pialen Gefäßnetz, das aus dünnen Ästchen der A. communican 
posterior versorgt wird (,,«Rami infundibulares mit enger Beziehung zu den drüsge 
Elementen). Der Vorderlappen wird von ,,Aa. hypophyseos superiores'* aus der A. c: 
rotis interna oder aus der A. communic. poster. gespeist, die besonders an der vordere 
Peripherie des Trichters abwärts laufen, mitten unter Drüsenzellen der Pars juxt: 
neuralis, dann zwischen Vorder- und Hinterlappen, etwa im oberen Drittel innerhal 
einer Bindegewebszone, die als Fortsetzung der gefäßführenden Pia anzusehen is 
weiter unten, zwischen oberem und mittlerem Drittel ein System von seitlichen Stränge 
(,,Fasciculi laterales hypophyseos'*) bilden, in denen die dünnen Arteriolen zum T: 
in weite dünnwandige Kanäle übergehen. Den Verzweigungen der Fasciculi lateral 
folgend, verteilen sich die Kanäle innerhalb des Drüsengewebes und werden schlieDli: 
zum Capillarnetz des Vorderlappens. Den gleichen Verlauf zeigen die Venen, die 
das Venennetz des Tuber cinereum (,,V. basilaris Rosenthali‘) eintreten. Der Hinte 
lappen erhält beiderseits sein arterielles Blut aus je einem Zweig der A. carotis interı 
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bei ihrem Durchgang durch den Sinus cavernosus (,,Às. hypophyseos inferiores"). 
Diese Áste treten nach caudalem Verlauf in die Kapsel der Hypophyse an der Grenze 
von Vorder- und Hinterlappen ein, bilden an der Grenzstelle einen arteriellen Ring 
und verzweigen sich an die Kapsel und von dort in der Substanz des Hinterlappens, 
ein anderer Teil splittert direkt von der Grenzstelle aus im Innern des Hinterlappens 
auf. Auf einer Seite (also unsymmetrisch!) tritt außerdem noch eine dickwandige 
Arteriole im unteren Drittel der Hypophyse zwischen Pars intermedia und Pars 
posterior auf, die sich im Hinterlappen und Zwischenlappen verzweigt. Auf der anderen 
Site wird dieses Gefäßstämmchen ersetzt durch eine Reihe dünnster Ästchen. Trotz 
richer Blutversorgung ist die Blutfülle des Hinterlappens wesentlich geringer als die 
des Vorderlappens. Die gleichlaufenden Venen treten in die Kapsel entsprechend der 
Lage des Sinus intercavernosus posterior ein, außerdem in die Grenzstelle der Kapsel. 
Der Zwischenlappen wird von den Aa. hypophyseos inferiores wie der Hinterlappen 
versorgt, die Venen gehen in die Venen des Stiels und in die des Hinterlappens über. 
Sowohl die Árterien wie die Venen des Zwischenlappens besitzen reichliche Kollateral- 
bldungsmóglichkeit. Wallenberg (Danzig)., 

Berehardt, Moritz: Zur Freilegung der Hypophyse. (Städt. Krankenh. Moabit, 
Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 38, S. 2081—2082. 1924. 

Auf die Mitteilung von E. Unger im Zentralblatt f. Chirugie 1924, Nr. 29 (vgl. dies. 
leatrlo. 29, 155) wird auf die vom Verf. vor 20 Jahren gemachten anatomischen Studien 
zur Freilegung der Hypophyse durch Zurückklappen der Stirnbeine mit den Weichteilen hin- 
gewiesen; ein so operierter Fall wurde 1908 dem Chirurgenkongreß vorgestellt. Verf. em- 
püehlt diese Operationsmethode zur Freilegung von cerebralwärts sich entwickelnden 
Hypophysentumoren. Hook (Erfurt). 

Exelbach, William: Pituitary tumor. (Hypophysentumor.) Med. clin. of North 
Americas Bd. 7, Nr. 5, S. 1365—1400. 1924. l 

Auf Grund von 13 jahrelang beobachteten Fällen werden die Symptome, Verlaufs- 
imen und Behandlungsmethoden der Hypophysentumoren ausführlich besprochen. 

A. Schüller (Wien)., 

Kiyono, H.: Über das Vorkommen von Plattenepithelherden in der Hypophyse. 
(Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der Hypophysenganggewüehse. (Pathol. Inst., 
Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd.9252, H.1, S.118 
bis 145. 1924. 

Verf. hat im ganzen 50 Hypophysen in Serienschnitten untersucht und zwar 
Hypophysen von Neugeborenen bis zu solchen von Menschen zwischen 70 und 80 Jahren. 
Er fand in 34%, der Fälle Plattenepithelherde in der Hypophyse und konnte die schon 
‚on Erdheim hervorgehobene Tatsache bestätigen, daß Neugeborene und Jugend- 
liche niemals Plattenepithelbefunde aufweisen. Er teilt seine Plattenepithelbefunde 
an in typische Formen, atypische Formen und gemischte Formen. Unter typischen 
Formen versteht er kleinere oder größere Haufen von Zellen, die keine regelmäßigen 
Formen aufweisen, und die in der Regel Zellen des Striatum spinosum bzw. Basal- 
len in ihrem Aussehen entsprechen. Atypische Formen nennt er Zellen, die in band- 
rmigen Zügen, in der Regel längs der Konturen des Hypophysenstieles meist un- 
wttelbar unter der Kapsel gelegen, vorkommen, und die mit Hypophysenzellen nicht 
semischt sind. Gemischte Zellen nennt er Zellhaufen, die den Zellen des Vorlappens 
beigemischt sind, die in Haufen und auch verstreut vorkommen und kontinuierlich 
ohne erkennbare Grenze in das Vorderlappengewebe übergehen. Der Hauptfundort 
der Plattenepithelzellen ist der Vorderteil des Hypophysenstieles, im eigentlichen 

dibulum werden sie seltener gefunden, ganz selten liegen sie unter der Kapsel 
des Vorderlappens. Daß aus solchen Plattenepithelien gelegentlich Geschwülste 
hervorgehen können, wird durch Beschreibung des Sektionsbefundes und der klinischen 
Symptome eines Falles von Hypophysengangtumor dargetan. Klinisch zeigte sich in 
diesem Fall das Bild der genitalen Dystrophie, Fehlen der Achsel- und Schamhaare, 
Aufhören der Potenz usw., aber keine Erscheinungen von Adipositas. Der Fall betrifft 
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einen 36jährigen Mann. Bemerkenswert am histologischen Befund ist das Fehlen 
von Verhornung, das gewöhnlich bei diesen aus Plattenepithel entstandenen Hypo- 
physenganggeschwülsten wie schon Erdheim hervorhebt, konstatiert wird. Da- 
durch unterscheiden sich diese Geschwülste von den Cholestestomen. Die Frage, 
wie die Symptomatologie der genitalen Dystrophie mit diesen Geschwülsten in ursäch- 
lichen Zusammenhang gebracht werden kann, hält Verf. noch für ungeklärt. 
Oskar Meyer (Stettin). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Whitton, Noel: The results of tonsilleetomy in eertain systemie diseases. (Die 
Erfolge der Tonsillektomie bei gewissen Systemerkrankungen.) Practitioner Bd. 118, 
Nr. 2, 8. 105—110. 1924. 

Von 11 Fällen von Chorea wurden 3 durch die Tonsillektomie geheilt, 4 gebessert. Nach 
den Erfahrungen des Verf.-kann die Tonsillektomie nicht als Heilmittel gegen Chorea angesehen 
werden. — Von 6 Fällen von Epilepsie wurden 4 geheilt, 2 getessert. — Von 7 Fällen von 

ewöhnlichem Kropf wurde 1 geheilt, 2 gebessert, die übrigen 4 Fälle zeigten keinerlei 

ion. — Von 8 Fällen von Basedow - Kropf wurden 2 geheilt und 2 gebessert. — Am 

besten reagieren die rheumatischen Erkrankungen auf Tonsillektomie (Muskel- und 
Gelenkrheumatismus). Von 23 Fällen wurden 14 geheilt, 3 gebessert. Steurer (Tübingen). 

Alinat, P., et P. Cazejust: Diverticule congénital de la paroi latérale haute de 
P’hypopharynx. (Angeborenes Divertikel der seitlichen oberen Wand des Hypopharynx.) 
Arch. d’electr. med. Jg. 32, Nr. 502, S. 202—204. 1924. 

Die Verf. beschreiben bei einem Patienten die seltene Form eines kleinen Divertikel: 
dicht unterhalb des Oesophagusmundes, das nicht wıe gewöhnlich an der Hinterwand, sondern 
seitlich entspringt und dessen Blindsackende am hinteren Teil des Zungenbeinhornes fixiert 
ist. Es handelt sich wahrscheinlich um ein Divertikel kongenitalen Ursprungs als Überbleibe! 
einer Kiemengangfistel, wie es Albrecht beschrieben hat. 4A. Seligmann (Frankfurt a. M.)., 


Wiede, Hans: Ein eigenartiger Fall von Lymphosarkom mit Metastasen am Peri- 
odontium der Baekenzühne. (Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Dtsch. Monatsschr. 
f. Zahnbeilk. Jg. 42, H. 19, S. 469—472. 1924. 

Ein 12jähriger mit einem rechtsseitigen Halslymphom. Es wurde zum Ausgangs- 
punkt allgemeiner tödlicher Lymphosarkomatose. Merkwürdig waren symmetrische 
Metastasen auf beiden Seiten des Oberkiefers. 4 aus dem rechten Oberkiefer entfernte 
Backenzähne waren an ihren Wurzeln fest verbunden mit weißen, ziemlich weichen 
Wucherungen, die die Form der Wurzeln gut nachahmten und sich als sarkomatöst 
Abkömmlinge des Periodontiums erwiesen. Die Zahnfächer waren erweitert und von 
Knochenhaut entblößt ; sie wiesen tiefe Aufsaugungslücken auf. Georg Schmidt. (München). 


Gamaleia et Mathieu: A propos de deux cas de fistule salivaire guéris par le pre 
e6d& de Leriche. (Über 2 Fälle von Speichelfisteln, geheilt durch das Verfahren nach 
Leriche.) Ann. des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 4. 
Nr. 5, S. 477—480. 1924. 

Verff. geben als mógliche Verfahren zur Beseitigung von Fisteln der Parotis an. 
1. Kauterisation der Fisteln. 2. Totale Entfernung der Drüse, 3. Entfernung der Fistel 
und des dazugehörigen Lappens, 4. Resektion des Sekretionsnerven — auriculo-tempo- 
ralis — nach Leriche. Bei dem letzteren Verfahren wird ein vertikaler Schnitt etwa 
1 cm vor dem Tragus angelegt, beginnend 1 cm über dem Proc. zygomaticus bis 2 cm 
darunter. In der Tiefe sieht man dann die Arteria temporalis superficialis pulsieren. 
in deren Gefäßscheide der Nerv verläuft. Er wird freigelegt und herausgedreht. Nach 
dieser Methode haben Verff. 2 Fälle operiert, von denen beim ersten nach einer Ver- 
letzung sich immer wieder ein mit Speichel gefüllter Sack bildete, im zweiten post- 
operativ der Ductus Stenonianus an 2 Stellen fistelte. Kauterisation blieb erfolglos. 
die geschilderte Operation brachte anhaltende Heilung in wenigen Tagen. Bei Fall! 
fand sich kein wohlcharakterisierter Nerv, sondern hinter dem Gefäß mehrere Fäser- 
chen. H. G. Runge (Jena).. 
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Mereer, Walter: Blood infeetion of the submaxillary gland. (Infektion der Sub- 
maxillaris auf dem Blutwege.) Brit. med. journ. Nr. 8815, S. 51. 1924. 

Bei den meisten Entzündungen der Speicheldrüsen ist eine Infektion von den 
Ausführungsgängen her anzunehmen. Hämatogene Infektion muß dagegen bei dem 
vorliegenden Fall angenommen werden, bei dem Patient seit 10 Jahren infolge einer 
Yerwundung an einer Eiterung des Ellbogengelenks leidet und seit 4 Jahren bei Exacer- 
hationen dieser Eiterung eine Schwellung und Entzündung der Glandula submaxillaris 
beobachtet. Die Drüse wurde excidiert und wies die gleichen Bakterien auf wie die 
Amwunde. — Diese Beobachtung läßt auch einige frühere Krankheitsfälle anders 
beurteilen, bei denen die gleichen Erscheinungen einmal nach teilweiser Zahnextraktion, 
"n andermal nach Tonsillektomie beobachtet wurden. Auch in diesen Füllen kann 
dne Infektion auf dem Blutwege angenommen werden, wenn auch die Nähe der pri- 
nären Krankheitsherde eine direkte Übertragung von der Schleimhaut aus möglich 
erscheinen läßt. Keßler (Schlachtensee-Berlin)., 


Kittler, Egon: Ein Fall von Haemangioma simplex der Parotis. (Pathol. Inst., 


Uniw. Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, S. 116—124. 1924. 
Angiome in der Muskulatur und in den Drüsen sind selten. In der Literatur sind bis 
1922 etwa 20 primäre Geschwülste der Parotis mitgeteilt worden. Das Angiom, das hier be- 
xhrieben wird, stammte von einem ljähr. Mädchen. Schon bei der Geburt war eine kleine 
rote Stelle hinter dem Ohr aufgefallen, die sich rasch in der Haut ausbreitete. Gleichzeitig 
bildete sich aber auch eine starke Anschwellung in der Umgebung, die das Ohrläppchen abhob. 
Der Tumor wurde operativ entfernt in der Chirurg. Klinik, Rostock. Er war kinderfaustgroß 
ad nahm die ganze rechte Parotis ein. Histologisch erwies er sich als ein Angioma simplex 
typertrophicum. Die Drüsenacini der Parotis waren in der Peripherie gut erhalten, im Zentrum 
abe mr sehr spärlich nachzuweisen. Das blastomatöse Gewebe wucherte in die Nerven- 
xcheiden, in das Unterhautzellgewebe und in die Haut ein, zeigte also infiltrierendes Wachstum. 
Bei der klinischen Malignität muß die unvermeidliche Opferung der Facialis bei diesen Ge- 
*hwükten in Kauf genommen werden. 9 Monate nach der Operation war das Kind noch 
rzidivfrei. Grauhan (Kiel). 


Hals. 
Le Fort, R., et Pierre Ingelrans: A propos du torticolis eongénital d'origine verté- 
Wale. (Angeborener Schiefhals vertebralen Ursprungs.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 5, 


$.105—436. 1924. 

Die Beobachtung von 2 eigenen Fällen gibt den Verff. die Veranlassung, aus der Literatur 
3 ähnliche Fälle zusammenzustellen und im kurzen Auszug wiederzugeben. Stets handelt 
asich hierbei um Anlagefehler der Halswirbelsäule, die von Bertolotti (vgl. dies. Zentrlo. 12, 
4.2, 8. 77) sehr ausführlich klassifiziert wurden. Im 1. Fall der Autoren handelt es sich 
um eine Verschmelzung von C 7 mit D 1, der nur halb vorhanden ist, die Halswirbel sind im 
übrigen zusammengedrückt; beim 2. Fall asymmetrische Entwicklung der Massae laterales 
des Atlas, Entwicklungsstörungen der übrigen Halswirbel, die zum Teil eine Dehiszenz der 
Bögen aufweisen, C 7 ist zum hinteren offenen Dorsalis umgewandelt mit Rippen, D 1 und D2 
wd nur halb vorhanden und liegen nebeneinander. Draudt (Darmstadt). 


Sheehan, J. Eastman: An unusual ease of foreign body in the neck. (Ein un- 
gewöhnlicher Fall von Fremdkörper am Halse.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 7, 
8.173—174. 1924. 

Ein junges Mädchen wird vom Automobil erfaßt und mit großer Gewalt gegen die Tür 

Wagens geschleudert. Tiefe Wunde am Halse mit Unterkieferbruch. Eine Schwellung am 
Halse wollte trotz 3 Monate langer Massage nicht weichen. Nach !/, Jahr schließlich Röntgen- 
bild und operative Entfernung eines groflen (4!/,cm langen) Stückes des stählernen Türgriffes, 
fest in die Carotisscheide eingebettet. Die kollabierte Vena jugularis wird unterbunden; 
deutliche Ulceration an der Carotiswand, dicht vor der Perforation, die sich überlassen wird. 

Tölken (Bremen). 

Christopher, Frederick: The surgieal treatment of lateral eervieal fistulae. (Die 
chirurgische Behandlung der lateralen Cervicalfisteln.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 88, Nr. 3, S. 329—335. 1924. 

Verf. hat 400 Publikationen über dieses Thema gefunden. Die Fisteln unterhalb 
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der Hóhe des Zungenbeins kónnen nicht Reste des Bronchialapparates sein, sondern 
gehen von der Thymusanlage der 3. Laryngealtasche oder von der seitlichen Schild- 
drüsenanlage aus. Verf. injiziert die Fistel mit Methylenblau vor der Operation, 
macht eine Schräginicision entlang dem Sternocleido und operiert im übrigen nach 
v. Hacker. Beschreibung eines Falles mit Primaheilung. Albert Kocher (Bern). 


Birman, Adolf: Über Strumen der Carotisdrüse. (Stephanie-Spit., u. Wiedener- 
Krankenh., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 5/6, S. 384—402. 1924. 

Nach einem kurzen geschichtlichen Überblick über die bisherigen Veröffent- 
lichungen über Carotisdrüsentumoren bespricht Verf. die Beziehung der normalen 
Carotisdrüse zum Wachstum des menschlichen Körpers, ihre topographisch-anatomische 
Lage und ihren anatomisch-histologischen Bau, indem er auf die nahen Beziehungen 
zum sympathischen Nervensystem hinweist. Kurz erwähnt wird vom Verf. die noch 
nicht genügend geklärte Funktion des Organs und seine sonstigen pathologisch-ansto- 
mischen Veränderungen. Anschließend bringt er die Krankengeschichte eines selbst 
beobachteten Falles von Carotisdrüsentumor: 54jähr. Schuhmacher, der seit 5 Jahren 
an der rechten Halsseite eine Geschwulst hat, die seit einigen Wochen schnellere Größen- 
zunahme zeigte und ihm bis auf ein angenehmes Ziehen keinerlei Beschwerden ver- 
ursachte. Die Entfernung der Geschwulst wurde aus kosmetischen Gründen gewünscht. 
Es folgen eine eingehende klinische Beschreibung des Tumors und ein exakter Opera- 
tionsbericht. 

Beim Patienten bildete sich am 2. Tage post operat. eine linksseitige speatische Heni- 
plegie und eine rechteseitige Facialisparese aus, welche letztere nach 2 Wochen zurückginz. 
15 Monate post operat. auch Rückgang der Hemiplegie, nach weiteren 3 Monaten zeitweise 
epileptiforme Krämpfe. Weiter gibt Verf. ein ausführliches Bild vom makroskopischen und 
mikroskopischen Bau der exstirpierten Drüse, wobei er die Frage gutartiges Blastom oder 
Hyperplasie unentschieden läßt. Es folgen die Ansichten verschiedener Pathologen über den 
Charakter dieser Drüsentumoren. Ein Teil der Autoren hat wirkliche Blastome, z. T. carct 
nomatóser Art beobachtet, der andere entscheidet sich für gutartige Bildungen, so daB Verf. 
daraus schließt, daß es sich nicht um eine einheitliche Bildungsform handle und ihm die neutrale 
Bezeichnung .‚Struma“‘ vorläufig als gerechtfertigt erscheinen läßt. 

Die beiden Geschlechter erkranken gleich häufig, auch ist eine Körperseite nicht 
bevorzugt. Die Entstehungszeit der Tumoren fällt in der Hauptzahl der Fälle in die 
Zeit nach Pubertätseintritt bis zum 30. Lebensjahr. Nach kurzer Symptomatologie 
werden die differential-diagnostisch in Betracht kommenden Geschwülste dieser Region 
angeführt und auf die Schwierigkeit und Wichtigkeit der Diagnose hingewiesen. Der 
chirurgische Eingriff — und nur ein solcher kommt nach Verf. in Frage — soll sich 
auf Fälle beschränken, wo große Schmerzen oder Verdacht auf Malignität besteht ode! 
der Tumor noch sehr klein ist: Als Vorbereitung zur Operation empfiehlt Verf. dk 
Drosselung der Carotis durch mehrere Tage und die Unterbindung der Vena juguları 
int. mit der Carotis. Die Ausschälung des Tumors von den Gefäßen wird wegen de! 
Rezidivgefahr entschieden abgelehnt. Bestrahlungstherapie verwirft er als erfolglos 
Beigefügt ist eine tabellarische Übersicht über die bis jetzt operierten Fülle und ei! 
reichhaltiges Literaturverzeichnis. Heller (Leipzig). 


Brandt, G.: Beitrag zur Frage des branehiogenen Careinoms. (Chirurg. Unw. 
Klin., Halle.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, S. 15—21. 1924. 

Obwohl nach den neueren Auffassungen die medialen Halsfisteln und -cysten auf eine 
persistierenden Ductus thyreoglossus, die lateralen nach Wenglowski auf Reste des Ductu 
thymopharyngeus zurückgeführt werden, behält die Bezeichnung ,,branchiogen' trotzdem ih: 
Berechtigung, da das Kiemensystem auch den Boden für die Entwicklung jener zu Thyreoide 
und Thymus führenden epithelialen Schläuche bildet. Da sichere, durch die Sektion klarg: 
stellte, branchiogene Carcinome verhältnismäßig selten sind, wird eine eigene Beobachtun 
mitgeteilt. Die geschwürig zerfallende Geschwulst der rechten Halsseite, die histologisch sic 
als Schleimhautkrebs erwies, führte nach Metastasierung in Lunge und Leber zum Tod 
An Hand einer 2. Beobachtung, bei der ein primäres Lungencarcinom zu Drüsenmetastase 
am Halse geführt hatte, wird gezeigt, daß die Entscheidung, ob es sich um einen Primärtum: 
oder um eine Metastase handelt, unter Umständen sehr schwer sein kann. A. Brunner. 
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Schilddrüse: 

Daniseh, Felix: Die mensehliehen Epithelkürperehen im Senium. I. Mitt. (Pathol. 
Inst., Univ. Jena.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 30, S. 443—462. 1924. 

Untersuchung von 30 Parathyreoideae von Individuen über 60 Jahre alt. Die 
Epk. nehmen im Alter weder an Größe noch an Gewicht ab, sie nehmen nur viel dunklere 
Farbe an gegenüber den jugendlichen Epk. Es findet sich histologisch eine mäßige 
Vermehrung des Bindegewebes und eine perivasculäre Fibrose; viele intracelluläre 
Lipoide, syncytiumähnliche Zellen sind vorhanden, Kolloid fehlt sehr selten. Gly- 
kogengehalt nimmt ab. Albert Kocher (Bern). 

Hammett, Frederiek S.: Studies of the thyroid apparatus. XVIII. The differential 
development of the albino rat from 100 to 150 days of age and the influence of thyro- 
prsthyroideetomy and parathyroideetomy thereon. (Studien über den Schilddrüsen- 
apparat. Die unterschiedliche Entwicklung der weißen Ratte im Alter von 100 bis 
150 Tagen und der Einfluß der Thyreo-Parathyreoidektomie und der Parathyreoidek- 
tomie darauf.) (Wistar inst. of anat. a. biol., Philadelphia.) Americ. journ. of physiol. 
Bd. 67, Nr. 1, S. 29—47. 1923. 

Entwicklung ist die Zusammenfassung einer fortschreitenden Reihe von Ände- 
rungen in Größe und Bau, die im lebenden Organismus von der Konzeption bis zu ihrer 
Vollendung ablaufen Als physiologische Einheit ist sie umfassender als das Wachstum, 
da sie Strukturveränderungen umfaßt, während dieses nur Variationen der Größe 
und Zahl einschließt. Gleichwie die Unterschiede zwischen den Arten auf Verschieden- 
leiten in den Entwicklungsprozessen zurückgeführt werden dürfen, ist das auch bei 
den individuellen Unterschieden innerhalb der gleichen Art gestattet. Die Entwick- 
lungmnterschiede kónnen qualitativ und quantitativ sein. Quantitative Studien legen 
die relative Entwicklung der verschiedenen Körperteile und damit die relative Ent- 
vicklungsintensität der einzelnen Organe klar und bieten eine Basis für die Beurteilung 
der Faktoren, die die proportionale Entwicklung bedingen. Proportionale Entwicklung 
läßt eine Gruppe von Individuen entstehen, die sich in der absoluten Größe, aber nicht 
in dem Verhältnis der einzelnen Teile unterscheiden. Aus zufälligen Kreuzungen erhält 
man meist eine Nachkommenschaft mit Unterschieden in den Proportionen. Verf. 
studiert die Einwirkung von Veränderungen am Schilddrüsenapparat auf die Propor- 
Nonen von weißen Ratten zwischen den Altersstufen von 100 und 150 Tagen, was den 
t Jahren zwischen dem 8. und 12. Lebensjahr des Menschen entspricht. Dieser Ver- 
deich von Donaldson beruht auf Messungen über das Wachstum des Nervensystems 
wd kann auf den gesamten Organismus nur mit Vorsicht übertragen werden. Die 
Operationen fanden im Alter von 100 Tagen statt. Gemessen wurde der prozentische 
Anteil des Gewichts der einzelnen Organe am gesamten Körpergewicht und die relative 
länge von Schwanz, Femur und Humerus. Bei Männchen und Weibchen ist die Stellung 
jedes gemeinsamen Organs in der Reihe die gleiche. Außer der Leber haben bei den 
Männchen alle Organe einen geringeren Anteil am Gesamtgewicht als beim Weibchen. 
Muskeln, Haut, Skelett und Magendarmtrakt zusammen besitzen beim Männchen 
pößeres Gewicht als beim Weibchen. Das Längenverhältnis der großen Knochen 
zım Gesamtkörper ist dasselbe für beide Geschlechter und wird durch die experimen- 
tellen Eingriffe nicht wesentlich verändert. Die Entwicklung der normalen, weiblichen, 
geschlechtsreifen Ratte ist ähnlich, aber nicht ganz gleich, wie die der männlichen. 
Entfernung des Schilddrüsenapparats bringt bei beiden Geschlechtern Veränderungen 
tervor, die ebenfalls ähnlich, aber nicht ganz gleich sind. Die Störung ist bei den 
Weibchen beträchtlicher und äußert sich in einer allgemeinen Minderung der Wachs- 
tumsfähigkeit. Am schwersten werden bei beiden Geschlechtern die vegetativen 
Ürgane betroffen. Lunge, Herz, Niere, Milz, Leber, Nebenniere, Pankreas und Thymus 
hören nicht nur auf, zu wachsen, sondern verlieren sogar an Gewicht. Das deutet sowohl 
auf ein Absinken des Zellstoffwechsels, wie auch auf eine inadáquate Vorbereitung 
der Zellnahrung. Die Toxàmie nach Entfernung der Beischilddrüsen stórt die Ent- 
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wicklung ebenfalls, aber nicht so sehr als Abtragung des ganzen Schilddrüsenapparats. 
Das absolute Gewicht des Gesamtkörpers und seiner einzelnen Teile ist beim Männchen 
größer als beim Weibchen, mit alleiniger Ausnahme der Nebennieren und der Hypo- 
physe, dagegen ist das relative Gewicht aller Organe außer der Leber beim Weibchen 
höher. Das Gewicht von Gehirn. Rückenmark und Augen sowie die Länge von Schwanz, 
Humerus und Femur ist enger mit der Körperlänge als mit dem Körpergewicht ver- 
knüpft. Leber, Nieren, Milz, Thymus, Epididymis, Uterus und Ovarien zeigen dagegen 
eine engere Beziehung zum Gewicht des Gesamtorganismus. Das mag auf eine beson- 
dere Empfindlichkeit gegenüber der Einstellung des Gesamtstoffwechsels zurückgeführt 
werden. Bei den Männchen sind Schilddrüse, Thymus, Milz und Epididymis, bei den 
Weibchen Ovarien, Thymus, Milz und Nebennieren stark veränderlich, bei beiden 
Geschlechtern Gehirn, Auge, Körper-, Schwanz- und Knochenlänge am wenigsten 
variabel. Beziehungen in der Größe der einzelnen Teile und ihren Variabilitätskoeffi- 
zienten bestehen nicht, ebensowenig zwischen der Größe der Organe und ihrer Wachs- 
tumskapazität. Die Variabilität ist bei den operierten Tieren größer als bei den Kor- 
trollen, da es an Inkreten fehlt. Die Wachstumskapazität der Organe ist ihrer anfäng- 
lichen Größe umgekehrt proportional. Die Abnahme der Wachstumskapazität infolge 
des Inkretmangels steht in direkter Beziehung zur anfänglichen Größe des Organs 
und in umgekehrter zu dem erwarteten Normalwachstum. Schmitz (Breslau)., 

Saeehetto, I.: Über die Regenerationsfühigkeit der Glandulae parathyreoidese. 
(Inst. f. allg. Pathol., Univ. Padua.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 30, S. 28? 
bis 295. 1924. 

Verf. zerstörte bei Hunden, Katzen und weißen Ratten den peripheren Teil der 
Parathyreoides durch Gefrieren vermittels Chloräthylspray und fand histologisch 
degenerativ nekrotische Vorgänge und in der Übergangszone von dem geschädigten 
zum normalen Drüsenanteil Bindegewebs- und Capillarneubildung und auch Zell- 
mitosen, hingegen niemals kompensatorische Hyperplasie, auch nicht, wenn vorher 
die übrigen drei Epithelkórper entfernt worden waren. Alberi Kocher (Bern). 

Lahey, Frank H., and Burton E. Hamilton: Thyrocardiaes: their diagnostie diffi- 
eulties: their surgieal treatment. (Thyreogene Herzkrankheiten: ihre Diagnose und 
chirurgische Behandlung.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 1, S. 10— 14. 1924. 

Verff. machen darauf aufmerksam, daß in den letzten 10—15 Jahren große Fort- 
schritte gemacht worden sind in der Diagnose der thyreogenen Herzveränderungen, 
welche eine viel ausgedehntere und erfolgreichere operative Therapie erlaubt haben. 
Das erste Symptom dieser Veränderungen ist die unregelmäßige Herztätigkeit, welche 
bis zum Vorhoffibrillieren gehen kann und begleitet sein kann von Stauung in Lungen 
und Leber und Ödemen. Die Diagnose beruht nach den Verff. auf einem konstant 
erhöhten Basalstoffwechsel, dazu gehört Tachykardie, die aber bei längerer Bett- 
behandlung zurückgehen kann. Eine Vergrößerung der Schilddrüse ist nicht immer 
vorhander, wenn die Schilddrüse klein ist. ist ihre Konsistenz vermehrt. Andere 
Basedowsymptome sind oft nicht vorhanden, es scheint, als ob die Kranken schon im 
degenerativen Stadium Kochers wären. Exophthalmus ist häufig vorhanden, auch 
starrer Blick, fast immer Abmagerung und braune Pigmentierung der Haut. Verff. 
haben 38 solche Fälle operiert. Vorbereitend wurde Morphium, Baueretoff und Vene- 
Sektion, Digitalis und Bettruhe angewandt. Die Operation wird schrittweise nach 
Kocher gemacht, unter Lokalanästhesie oder Gas-Sauerstoffnarkose. Von den 
38 Operierten sind 27 wieder ganz arbeitsfähig geworden. Albert Kocher (Bern). 

Zenoni, C.: Voluminoso struma intratoraeico, cistico-ateromatoso, pleuro-dia- 
frammatieo. (Müchtige cystisch-atheromatóse intrathorakische Struma, bis zum Zwerch- 
fell reichend.) (Osp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 9, 8. 302—306. 1924. 

Mitteilung eines autoptischen Befundes bei einem 56jähr. Schuster, der mit ausgepr&g- 
tester Cyanose auf der Straße aufgefunden, wenige Minuten nach der Einlieferung in die Klinik 


starb. Anamnestisch war nur zu erheben, daß ihm 10 Jahre zuvor seine cystische Struma 
entfernt worden war. Es fand sich rechts im Mediastinum bis zum Zwerchfell herunter ejr 
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cystischer T umor, der nach oben mit einem degenerierten Strumaknoten in Zusammenhang 
sand. Die Geschwulst bestand aus einem epidiaphragmatischen, kindskopfgroßen und einem 
Aen op ihm abzweigbaren Teil (Abb.). Mikroskopisch ließ er sich in der Wand des unteren 
schilddrüsengewebe nachweisen. Th. Naegeli (Bonn). 


Dowd, Charles N.: Report of the results of operation on a group of 160 eases of 
nitre. (Bericht über die Operationsresultate bei 150 Füllen von Kropf.) Ann. of 


ung. Bd. 80, Nr. 3, 8. 391—399. 1924. 

Über 96%, konnten nachträgliche Gesundheitsberichte erhalten werden. Es starben im 
Arankenhaus 3,3%,, nach Verlassen des Krankenhauses 2,6%. Ständig krank und arbeits- 
wfahig blieben 0,6%, fähig zu mäßigen Arbeitsleistungen unter Vermeidung von Überan- 
rengung waren 21,3%,, gesund und arbeitsfähig wurden 68,6%. Nur ein einzigesmal wuchs 
3n operiertes Adenom wieder zu beträchtlicher Größe an. 7 mal gaben Adenome kleine Re- 
"dive. — Entfernt wurden stets */, des einen Lappens und bis zu ?/, des anderen. 12mal 
rurden die 2 oberen Arterien unterbunden; davon heilte 1 Fall von akutem Hyperthyreoidis- 
zus ohne nachfolgende Radikaloperation aus; ebenso 2 Fälle von in 2 Sitzungen ausgeführter 
\sterbindung aller 4 Arterien. Letztere waren 2 Basedowkranke. Die schlechten Erfolge der 
xin innerlichen und Röntgenbehandlung im Gegensatz zur Operation lassen die letztere als die 
seitaus bessere "Therapie bei Basedow erscheinen. — Bei Kropfkranken unter 32 Jahren ist 
ïe Operation nur angezeigt bei schweren toxischen Symptomen (ausgesprochener Basedow), 
‚der wenn ein Adenom so groß ist, daß es Drucksymptome macht. — Hyperthyreoidismus 
"dein keinem Fall nach der Operation beobachtet. — Zeichen von Malignität boten nur 
: operierte Kröpfe, ein cystischer Tumor, welcher sich histologisch als Adenocarcinom erwies 
ındein Lymphogranulom der Thyrioidea. Bleide blieben geheilt (31/, bzw. 5 Jahre beobachtet). 

Zieglwallner (München). 


Antoine, Tassilo: Über Spütsehüdigungen des Reeurrens naeh Strumektomie. 
T. dururg. Unsv.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 1/2, S. 323—336. 1924. 

Verf. beschreibt 3 Fülle aus der Klinik v. Eidelsberg, bei denen nach einzeitig 
Joppekeitiger Strumektomie sog. Spütschüdigungen des Recurrens eintraten, die 
Verf. geneigt ist auf entzündliche Prozesse im Bereich des Nerven selbst zurückzuführen, 
à in allen 3 Fällen Wundinfektion bestand. Die Lähmung betraf nur den Posticus, 
war in2 Fällen doppelseitig. Das Auftreten ganz akuter gleichzeitig beidseitiger Er- 
“ieinungen am 3. und 4. Tage bei 2 der Fälle, läßt sich jedoch kaum durch eine auf 
un Nerven übergreifende Wundinfektion erklären. Ref. Albert Kocher (Bern). 


Holmes, G. W., J. H. Means, C. A. Porter, E. P. Richardson and M. P. Starr: 
In the treatment of exophthalmie goiter. (Über Basedowbehandlung.) (Thyroid 
lin.. Massachusetts gen. hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 7, 
295—300. 1924. 
Die Verff. schließen aus ihren Beobachtungen: 1. daß Hemistrumectomie eine unge- 
igende Operation sei, geben aber zu, daß die Patienten, welche sie 3—4 Jahre nach dieser 
eration untersucht haben, geheiltsind; 2. daß die subtotale Resektion der Basedowstruma eine 
che Rückkehr zu ziemlich normalem Befinden zur Folge habe; 3. daß die Bestrahlung der 
$edowstruma weniger gute Rgesultate gebe, welche sich, wenn überhaupt, nach 4 Monaten 
"zen sollen. Verff. referieren danach über die von ihnen mit Lugolscher Lósung behandelten 
&edowkranken. 709, zeigten sofort einen Abfall des Basalstoffwechsels und Besserung der 
mptome, in 20%, hingegen keine Änderung. Gibt man Lugol weiter, so treten die Symptome 
«der auf und stärker als zuvor. Diese Beobachtungen wurden vor 20 Jahren vom Ref. 
"nacht und publiziert und die Erklärung dafür gegeben. Albert Kocher (Bern). 


. Pauehet, Vietor: Caneer thyroldien. (Struma maligna.) Arch. franco-belges de 
trurg. Jg. 97, Nr. 4, S. 294—302. 1924. 

Verf. hat 10 Fälle operiert mit einem Todesfall. Ein Fall hat die Operation 5 Jahre über- 
bt, die anderen sind alle nach 2—12 Monaten gestorben. Verf. gibt eine klinische Übersioht 
er Struma maligna, die nichts Neues enthält. Albert Kocher (Bern). 


Hueck, Hermann: Ein Beitrag zur Kenntnis der Struma maligna. (Chirurg. Univ.- 


ilin., Rostock.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1/2, S. 45—61. 1924. 

Bericht über 9 Fülle von Struma maligna, die sämtlich aus der norddeutschen Tiefebene 
ammen. Versuch einer radikalen Operation und anschließende Röntgentherapie vermochten 
en Fortschritt der Erkrankung zwar zu verlangsamen, den ungünstigen Ausgang aber nicht 
bzuwenden. Immerhin blieb ein Fall 10 Jahre rezidivfrei. Sichere Metastasen wurden 5 mal 
stgestellt, im 6. Falle lagen sie wahrscheinlich ebenfalls vor. — Histologisch ergab sich einmal 
ruchernde Struma, 3 mal Carcinom, 2 mal Cystopapillom und 3 mal Sarkom. — Verf. betont 
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die Schwierigkeit der mikroskopischen Diagnose, da derselbe Tumor oftmals in seinen ver- 
schiedenen Abschnitten differente Bilder darbietet. Auch konnte Hueck feststellen, daß ein 
durchaus als Carcinom imponierender Primärtumor Metastasen vom Aufbau des Cysto- 
papilloms setzte, Aus diesen Tatsachen schließt Verf., daß ein starres Festhalten an dem von 
Langhans und Th. Kocher gegebenen Einteilungssschema der malignen Struma nicht zweck- 
mäßig sei. Die vorliegenden Befunde lassen vielmehr deutlich den Übergang einzelner Gruppen 
ineinander erkennen. Bonn (Frankfurt a. M.). 


Thymus: 

Knipping, H. W., und W. Rieder: Beitrag zur Physiologie des Thymus. Über die 
Beziehungen zwischen Thymus und Generationsorganen. (II. chirurg. Abt. Krankenh. 
Eppendorf u. Physiol. Inst., Uni. Hamburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 39. 
S. 378—384. 1924. 


Die Verff. stellten experimentelle Versuche bei Meerschweinchen an, indem sie die 
Thymusdrüse geschlechtereifer Tiere histologisch untersuchten und Vergleiche machten zwischen 
der Ausbildung dieses Organs in denjenigen Fällen, in welchen die geschlechtliche Betätigung 
der Versuchstiere unbeeinträchtigt geblieben resp. andererseits verhindert worden war. Sie 
schließen aus den Ergebnissen, daß eine Unterdrückung des Geschlechtsverkehrs bei voll aus- 
gebildeten und funktionsfähigen Generationsorganen Thymuspersistenz bewirkt, ohne daß 
aber eine Hyperplasie dieses Organs eintritt. Es sei danach sehr wahrscheinlich, daß die Thymus- 
persistenz, die man oft auf dem Sektionstisch findet, nicht das Primäre sei und die Genital- 
ausbildung verzögert habe, sondern daß der Thymus durch mangelhafte Anlage der Genera- 
tionsorgane oder schlechte Entwicklung bzw. unterdrückte Funktion derselben nicht zu 
rechtzeitigen, vollständigen Rückbildung gekommen sei. Reuter (Hamburg). 


Werneek, C.: Zur Kenntnis des sogenannten Asthma thymicum an der Hani 
eines operativ geheilten Falles. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, 8.15 
bis 137. 1924. 

Die als Asthma thymicum bezeichneten Atembeschwerden der Neugeborene! 
werden noch nicht einheitlich erklärt. Klinische Beobachtungen sprechen dagegen 
daß es sich um eine einfache Druckwirkung der vergrößerten Drüse handelt. Die Hype 
these, nach der der hyperplastische Thymus einen mechanischen Reiz auf Vagus ode 
Recurrens in Form eines Reflexes oder Spasmus auslösen soll, ist nicht bewiesen. Di 
dritte Theorie leitet die Atembeschwerden von einer endokrinen Störung mit Über 
sekretion des Thymus her. 


Die mitgetcilte Beobachtung der Heilung eines schweren Asthma man durch di 
Resektion der halben kaum vergrößerten Drüse spricht in diesem Sinne. Ein Anhaltepun) 
für eine Kompression der Luftwege oder der Nerven konnte nicht gewonnen werden. Di 
schweren Erscheinungen hörten mit der Operation nicht sofort auf, sondern gingen allmählic 
im Laufe von 4 Tagen zurück, offenbar in dem Grade, wie die vorher von dem Thymus übe 
mäßig gebildeten Substanzen aus dem Blutstrom verschwanden. A. Brunner (München). 


Grier, G. W.: The diagnosis and treatment of enlarged thymus. (Diagnose un 
Behandlung der Thymushypertrophie.) Americ. journ. of roentgenol. a. radıu 
therapy Bd. 11, Nr. 2, S. 141—146. 1924. 

Die Hypertrophie der Thymusdrüse ist häufig. Grier hat in 11/, Jahren v 
Krankenhaus 18 Fälle unter 2700 Entbindungen und in der Privatpraxis 12 Fäl 
gesehen. Der „thymische Stridor“ ist das Hauptsymptom: wenn das Kind schrei 
wird das Inspirium krähend. G. stellt die Forderung auf, bei allen Frühgeburte 
eineRöntgenaufnahmeaufThymusvergrößerungzumachen. Der Thymu 
schatten liegt symmetrisch zu beiden Seiten und vergrößert sich, wenn das Kir 
schreit. Daher ist eine Aufnahme im Ruhezustande und während des Schreie! 
erforderlich. Die Vergrößerung während des Schreiens geschieht durch den Blu 
andrang zur Drüse und durch den Anstieg des Zwerchfells. Die Radiumbehandlur 
einer vergrößerten Thymusdrüse ist der Röntgenbehandlung vorzuziehen: der Erío 
ist schneller, die Anwendung ist sicherer. Die Róntgenbehandlung erfordert 2 ! 
3 Sitzungen in 4—6 Wochen, die Radiumbehandlung wirkt in wenigen Tagen. In d 
Diskussionsbemerkungen wird die Wichtigkeit bestätigt, während des Schreie! 
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eine Aufnahme zu machen. Schließlich betont G. noch einmal, daß, wo Radium 
und Röntgenstrahlen zur Verfügung stehen, das Radium befriedigendere Resultate 
erzielt. Klose (Danzig). 


Helvestine jr., Frank: Malignant tumors of the thymus. (Maligne Thymustumoren.) 
(Laborat. of pathol. a. dep. of surg., univ. of Virginia med. school, Charlottesville.) Arch. 
of surg. Bd. 9, Nr. 2, S. 309—316. 1924. 


Die Thymusdrüse, aus mesodermalen und entodermalen Elementen bestehend, kann Sar- 
kome, Carcinome und Carcinosarkome bilden. Maligne Thymusgeschwülste wachsen gewöhnlich 
sehr schnell 2 Fälle, eine 19jährige Frau und einen 25jährigen Mann betreffend, werden mit- 
geteilt. Herz- und Atmungsstörungen stehen im Vordergrunde. Meistens erfolgt der Tod durch 
Asphyxie. Thymusvergrößerung ist häufig mit Schilddrüsenvergrößerung und Basedowscher 
Krankheit verbunden. In einem der beschriebenen Fälle war neben dem Thymustumor ein 
Kolloidkropf vorhanden. Beide Fälle sind zu den Lymphosarkomen zurechnen. Klose (Danzig). 


| Brust. 
Brustwand: 

Höfer, Rudolf: Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der tiefen Subpectoral- 
phlegmone.. (Kasser Franz Joseph-Spit., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, S. 502 
bis 508. 1924. | 

Nach kleinen Verletzungen oder Entzündungen an den Fingern kann sich — unter Um- 
gehung der Cubitaldrüsen — eine subpectorale Eiterung entwickeln, von den dort gelegenen 
Drüsen aus, die man nach Eintritt von Fieber und evtl. Schüttelfrost aus der Druckschmerz- 
haftigkeit des Pectoralisrandes und der ee seitwärts an der Axilla erkennen 
kann Unter 11 Fällen sah Verf. 3mal frühen Durchbruch der infektiösen Eiterung in die 


Pleurahöhlen und Tod der Patienten. es handelt sich also um ernst zu nehmende Affektionen, 
bei denen rasche Erkennung und Operation nottut. Marwedel (Aachen). 


Christopher, Frederiek: Severe spreading earbuncular infeetion of ehest wall fol- 
lewing rib reseetion under loeal anesthesia. (Schwere fortschreitende karbunkelartige 
Infektion der Brustwand nach Rippenresektion in Lokalanästhesie.) Surg. clin. of 
North America Bd. 4, Nr. 3, 8. 795—810. 1924. 


Klinischer Vortrag über eitrige Infektion und Entzündung sowie deren Bekämpfung, 
an Hand eines Falles von schwerster Brustwandinfektion, entstanden nach Rippenresektion 
wegen metapneumonischen Empyems (nicht infolge der Lokalanästhesie, sondern von der 
um das Drain vernähten Weichteilwunde ausgehend Ref.). Es war durch Fortschreiten 
der Infektion trotz aller nur denkbaren chirurgischen und antiseptischen Maßnahmen schließ- 
lich zu einem Geschwür der Brustwand gekommen, das fast vom Nabel bis zu den Dornfort- 
sitzen und vom Schulterblatt bis zum Darmbeinkamm reichte. Dann gelang es Verf. durch 
systematische chirurgische Entfernung (,„Debridement‘) des nekrotisch-infektiösen breiten 
Geschwürswalles ringsum mit sofortiger Kauterisation nach jedem Messerschnitt zur Be- 
kämpfung der Blutung, in 10 Sitzungen — jeder Verbandwechsel in vorsichtiger Narkose —, 
unterstützt durch . Unguentum & und mehrfache Bluttransfusionen, den hochgradig 
beruntergekommenen Kranken zu retten und den Prozeß zur Heilung zu bringen. Tólken. 


Linberg, W.: Die Vaeeinotherapie bei Rippenehondritis nach Rüekfallfieber. 
(Chirurg. Klin., Ssaratoff, Dir.: Prof. Virotworzeff.) Westnik Mikrobiologii i Epidemio- 
lgi Jg. 1, Bd. 1, H.3, 8. 228—233. 1923. (Russisch.) 


De die chirurgische Behandlung der Rippenchondritis ihre Nachteile hat, versuchte 
Autor in einigen Fállen die Vaccinotherapie anzuwenden. Es wurden Autovaccine, typische 
Vaccine, welche nach der serologischen Untersuchung des Serums des Patienten hergestellt 
wurde, und polyvalente Vaccine verwandt. Die letzte wurde nur in einem Falle angewandt, 
3o daB sich keine Schlüsse bezüglich der Wirksamkeit derselben ziehen lassen. Mit Autovaccine 
und typischer Vaccine wurde in 3 Fállen eine vollstándige Heilung erzielt, in den übrigen 
+ Fällen eine weitgehende Besserung. Sind Fisteln vorhanden, soistder Erfolg weniger 
günstig. Autor hält die Vaccinetherapie für durchaus berechtigt und erfolgversprechend. 

v. Holst (Moskau). 


Sehepelmann, Emil: Plastische Deekung nach Mammaamputation. (Ev. Krankenh., 
Hamborn a. Rh.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 35, S. 1902—1903. 1924. 
Verf. benutzte bei einem Falle von Mammaamputation wegen Ca die gesunde Brust 
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zur Deckung des Defektes; indem er sie umschnitt und noch durch einen radiären Schnitt 
in die Brustdrüse den Wundrand verlängerte. Eine Abbildung zeigt den Erfolg sowie die 
Schnittführung. Albert Rosenburg (Mannheim). 


Brusttell: 


Rosenthal, Georges: L'oléothorax de Bernou (de Chäteaubriant) et son utilisation 
en pratique médieale. (Der Oleothorax nach Bernou [Châteaubriand] und dessen An- 
wendung in der praktischen Medizin.) Clinique Jg.19, Nr. 31, S. 174—179. 1924. 

Der Oleothorax besteht in der Injektion von ansehnlichen Mengen Öl in die leere 
oder mit einem Erguß gefüllte Pleurahöhle; er vermag den Erguß allmählich zu sub- 
stitutieren, einen infektiösen Erguß zu desinfizieren und soll die allzu häufigen Nach- 
fülungen beim künstlichen Pneumothorax verhindern und endlich verhindert er die 
Ausbildung von Schwarten; nicht zuletzt vermag derselbe die hartnäckigen Bronchial- 
fisteln zum Verschluf zu bringen. — Dieser Oleothorax darf nicht verwechselt werden 
mit dem seit langer Zeit im Gebrauche stehenden medikamentósen Injektionen, denn 
die Mengen des dabei injizierten Öles betragen 200—1000 ccm. — In Anwendung 
kommt dabei jetzt in der Regel das Gomenol (huile goménolée) in einer Konzentration 
von 2—209/, meist 6—8% ; irgendeine unangenehme chemische Reaktion ist bisher 
bei der Verwendung dieses Öls nicht beobachtet worden. Die Mineralöle haben vor 
den animalischen und vegetabilischen Ölen den großen Vorteil, daß sie langsam resor- 
biert werden; um eine nachträgliche Spannung beim Erwärmen dieses Öles im mensch- 
lichen Körper zu vermeiden, wird dasselbe vor der Injektion auf 39° erwärmt. — Verf. 
verwendet zur Injektion einen Trokard von ca. 1,9 mm Durchmesser mit doppeltem 
Abfluß, so daß die Pleurahöhle vorgängig der Injektion gespült werden kann; nach der 
Injektion wird ein Kompressionsverband angelegt. Da der Oleothorax nicht selten 
Anwendung findet bei dem durch Bronchialfisteln verursachten sog. Ventilpneumo- 
thorax, muß man hin und wieder zur Vermeidung zu hohen Druckes das zweite Ende 
des Trokards mit einem Manometer verbinden, oder eine besondere zweite Nadel 
einführen. Anfänglich ist es besser, zunächst nur ca. 50 ccm einer 2 proz. Lósung zu 
injizieren, um die Reaktion auf den Kranken zu beobachten. Bei eitrigen Ergüssen 
kann man das injizierte und verunreinigte Öl solange wieder ablassen, bis dasselbe 
klar erscheint. In erster Linie eignen sich zur Behandlung die Bronchialfisteln, die 
einen Spannungspneumothorax verursachen und diejenigen Pleurobronchialfisteln, 
die die wirksame Anlegung eines künstlichen Pneumothorax verhindern, ferner die 
Fälle von Pyopneumothorax bei Lungentuberkulose. Bei den letzteren Fällen sowie 
auch bei den pyogenen Pleuraergüssen soll man den Oleothorax nicht in den hoch fieber- 
haften Anfangsstadien anlegen, jedoch auch nicht erst dann, wenn sich bereits aus- 
gedehnte Schwarten gebildet haben; immerhin kann man vorgängig der Dekortikation 
nach Delorme einen Oleothorax versuchen. — Durch die Radioskopie wird der je- 
weilige Stand des Oleothorax festgestellt, um die Injektionen auf die richtigen Inter- 
valle zu verteilen. Bei den eitrigen Pleuraergüssen (Empyemen) sind die Erfahrungen 
noch zu klein, um ein sicheres Urteil zu erlauben, immerhin liegen auch hier Berichte 
über günstige Erfolge vor, besonders in Verbindung mit der Aspirationsbehandlung 
und als Vorbereitung für eine spätere Drainage; auch ist es nicht sichergestellt, ob 
sich durch den Oleothorax pleuritische Verwachsungen sicher vermeiden lassen; von 
einzelnen Autoren wurde für diese Fälle mit Erfolg dem Gomenol Paraffin zugesetzt. — 
Dagegen führt Verf. für die oben in erster Linie angegebenen Indikationen eine Anzahl 
von Fällen an, die den Wert der Methode erweisen. Deus (St. Gallen). 

Bard, L.: Pleurésie trouble enkystée, du type pyoide. (Encystierte Pleuritis vom 
eitrigen Typhus.) (Hótel-Dieu, Lyon.) Progr. méd. Jg. 52, Nr. 42, S. 613—616. 1924. 

Ein ö6jähriger leidet seit mehreren Monaten an katarrhalischen fieberhaften Lungener- 
scheinungen, die sich bald bessern, bald verschlimmern. Husten, Atemnot, Auswurf nehmen 
zu. Man findet hinten links unten eine schwach, begrenzte Verdichtung. Mehrere Punktionen 


erfolglos. Bard diagnostiziert eine chronische, septische, meta- oder parapneumonische 
abgekapselte Brustfellentzündung; mit weiter Hohlnadel wird eine größere Menge gelbliche 
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„ehyliforme“ Flüssigkeit herausgesaugt, die vorwiegend und reichlich verfettete polynucleäre 
Leukocyten enthält und aus der Pneumokokken gezüchtet werden. Auch trotz neuer- 
äspirationspunktionen bestanden Schwäche, Atemnot, Fieber fort. Nun wurde in örtlicher 
Betäubung die 7. Rippe reseziert und eine Brustfellbucht eröffnet, die mit wenig trüber Flüssig- 
keit und zahlreichen, weintraubenartigen Häuten und Blasen erfüllt war. Zunächst völliger 
WundschluB. Später Einspritzung von Antipneumokokken- und Antiperfringensserum, 
dann Wiedereröffnung, Drainage, Spülungen. Endlich Vernarbung. Der Kranke wird ent- 
lassen, hat aber noch immer leichtes Fieber. In klinischer Betrachtung schließt B. chylöse, 
chyliforme, fettig-eitrige, eiterähnliche Brustfellentzündung aus. Es handelt sich um eine 
æptische Erkrankung, deren Brustfellherd mit seinem trüben Ergusse einer eitrigen Pleuritis 
nahekommt, vielleicht nach und nach in eine solche übergeht. B. schlägt die Bezeichnung 
„pyoide Pleuritis“ vor. Bezeichnend sind besonders gegenüber den schleichenden fieberlosen 
chyliformen Ausschwitzungen die Allgemeinerscheinungen, das hartnäckige Fieber. Die 
eigenartigen klinischen Merkmale gestatten in Verbindung mit dem Ergebnisse der mikro- 
kopischen und bakteriologischen tee des Brustfellpunktates die richtige Diagnose 
zu stellen und damit auch die Prognose und die Behandlung festzulegen. Pleurotomie kann also 
nicht nur bei eitriger, sondern auch bei nur pyoider Brustfellentzündung nötig werden, während 
andererseits manches eitrige Exsudat allein durch einfache Punktionen erfolgreich bekämpft 
wird. Georg Schmidt (München). 


Sehmerz, H.: Über die Behandlung der Pleuraempyeme im allgemeinen und die 
Stöpselsaugmethode im besonderen. (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. 


B4. 181, 8. 361—411. 1924. 

Schmerz hat 1916 sein modifiziertes Verfahren der Bülauschen Heberdrainage — 
Einführung eines nach Hacker über der Sonde gedehnten Gummischlauches durch die Trepa- 
nationsöffnung einer Rippe — sowie seine Stöpselsaugmethode zur Behandlung des Pleura- 
empyems bekanntgegeben (vgl. Zentrlbl. f. Chir. 1916, Nr. 1). Die jetzt vorliegende Arbeit ist 
diedamals in Aussicht gestellte ausführliche Mitteilung der mit den Methoden bisher gewonnenen 
Erfahrungen des Verf. — Das bei der Behandlung des Empyems zu lösende Problem bleibt 
ein ren physikalisches — Entleerung des Eiters, Förderung der Lungenwiederausdehnung — 
solange es uns versagt ist, in das biologische Heilgetriebe entscheidend einzugreifen. Das 
Empyem gehört ins Gebiet des Chirurgen. Die Operation soll so früh als möglich vorgenommen 
werden. „Der lange bestandene Streit, ob die Rippenresektion beim Empyem durchzuführen 
ist, hat zugunsten der Resektion als entschieden zu gelten, von bestimmten vitalen Indi- 
kationen abgesehen.“ Wo diese vorliegen — zu große Hinfälligkeit, parapneumonisches Em- 
pyem der Grippe — pflegt Verf. als Vorbereitung sein modifiziertes Bülau-Verfahren zur An- 
wendung zu bringen, sonst Stöpselsaugmethode nach Rippenresektion. — Technische 
Einzelheiten sollen hier nur insoweit Berücksichtigung finden, als sie in oben genannter 
Arbeit nicht enthalten sind. Am lebenden Organismus gibt es einen länger dauernden luft- 
dichten Abschluß nicht, der Körper ist ständig bestrebt, ihn als Fremdkörper abzustoßen. 
Diesen Lockerungsbemühungen von seiten des Körpers entgegenzuwirken, hat Verf. an dem 
Stöpsel einen Metallaufsatz anbringen lassen, der, durch eine Bandage am Körper befestigt, 
s gestattet, durch einen ständigen elastischen Druck den Stöpsel in sein Weichteilbett ein- 
zupressen. Dem gleichen Zweck dient die in letzter Zeit ausgeführte Konstruktion eines pneuma- 
üschen Stópeels, der einen mantelförmigen, mit PreBluft zu füllenden Hohlraum enthält und 
durch eine ringförmige Furche an seiner Außenfläche in die Umrandung des Thoraxloches 
unbeißt. Das für den Stöpsel auszuschneidende Hautweichteilloch in Form eines abgestumpften 
Kegels muß einen außerordentlich exakten Schluß gewährleisten. Nie dürfen, wenn 
& sich als zu eng erweist, radiäre Einkerbungen gemacht werden, da sie in kürzester Zeit eine 
Lrweiterung des Hautloches zur Folge haben. Wenn erforderlich, ist ein zirkulärer Saum zu 
exzidieren. Wackeln des Stöpsels bringt die Gefahr phlegmonóser Entzündung in seiner Um- 
zebung mit sich. Bei richtiger Technik tritt kein Tropfen Eiter in die Umgebung aus und kein 
Bläschen Luft in den Thorax ein. Maße für die Stöpsel: Erwachsene: breite Basis 5—6 cm, 
schmale Basis 2,5 —3 cm, Höhe 6—6,5 cm, Bohrung 1,6—2,1 cm; Kinder etwa ?/, dieser Maße. 
Saugdruck 40--50—150 mm Hg. Die subjektiven Beschwerden des Kranken, Atemnot, 
Xiten- und Oberbauchschmerzen, gelegentlich in den Oberarm ausstrahlend, geben den Maß- 
tab für die jeweils zulässige Saugwirkung. Die Unterdruckbehandlung wird vom 2. bis 4. H 
an durch Überdruck ergänzt, zunächst jeden 2. Tag, dann täglich, von 3 bis 15 mm Hg ansteigen 
I‚bisl Stunde. Die Hauptarbeit ist während der ersten 8—10 Tage zu leisten. Spülungen steht 
Verf. im allgemeinen ablehnend gegenüber. In einem Fall erlebte er mit H,O, eine tödliche 
Embolie. Bei sehr hartnäckigem Fibrin-Eiterbelag unter vorübergehender Stöpselentfernung 
Auswischen der Höhle mit Lysol (1—-2%) getränkten Mullstreifen. In das Thoraxfenster 
bineingesaugte Lungenzipfel läßt man dort zur Verklebung mit der Brustwand kommen. — 

hichtenauszüge der 99 so behandelten Fälle; 19 tuberkulöse, 37 metapneu- 
monische, 2] im Anschluß an Schußverletzungen, 5 nach Masern, Scharlach, Ruhr, 17 ver- 
schiedener Atiologie. Ergebnisse: Als geheilt betrachtet Verf. nicht nur diejenigen Fälle, 
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in denen nach Ausdehnung der Lunge, Veródung der Empyemhóhle und Aufhóren der Eite r- 
sekretion auch die äußere Wunde verheilt ist, sondern auch jene, in denen noch ein schmal er 
Fistelgang geblieben war, dessen Sekretion bis auf Tropfenreste Eiter geschwunden war. 
Mortalität 21%,, von denen Verf. im Sinne obiger Definition 7 als geheilt rechnet, wodurch 
er zu einer Mortalität von 14%, kommt. 73 Fälle geheilt, 5 ungeheilt; von diesen 3 mit Thorako- 
plastik behandelt, 2 Lungendauerfisteln ins Siechenhaus. Von den gebeilten 73 Fällen 5 inner 

halb der ersten 10 Tage geheilt, 7 innerhalb von 14 Tagen, 49 innerhalb von 30 Tagen, also 
67% innerhalb eines Monats, 13 innerhalb 1—1!/, Monaten, 7 in 1!/,—3 Monaten, 4 ind 3—7 Mo- 
naten. Von 8 veralteten Empyemen kamen 7 durch die Stöpselsaugmethode zur Ausheilung. 

Zum Vergleich führt Verf. das Behandlungsergebnis der 185 bisher in der Hackerschen Klinik 
mit offener Rippenresektion oder nach Bülan-Hacker mit Heberdrainage, vereinzelt auch nach 
Perthes behandelten Fälle an: geheilt 21965, gebessert 4495, ungeheilt 695, gestorben 29946. 
Die Heilung beanspruchte in der Mehrzahl etwa die doppelten Zeiten wie bei der Stöpselsaug- 
methode, auffallend hoch ist die Zahl der nur gebesserten. Die offene Resektion soll 
unter allen Umständen durch das Druckdifferenzverfahren ersetzt werden. 

Graf (Leipzig). 

Ito, N.: Prinzip der operativen Behandlung der tuberkulösen peripleuralen Ab- 
cesse. Nihon Geka Gakkai Zassohi. Bd. 24. 1923. (Japanisch). 

Verf. rät in allen Fällen von Rippencaries zur radikalen Excision des gesamten 
Herdes und primärer Weichteildeckung. Er hat mit diesem Verfahren, das an der 
Kyotoer Universitätsklinik ausschließlich geübt wird, 70%, Dauerheilung nach 1monat- 
licher Behandlung. Fälle mit verdünnter Haut, Fisteln werden unter Umschneidung 
ähnlich behandelt. Die Heilungsdauer ist in jedem Fall, auch wenn prima int. nicht 


eintritt, verkürzt gegenüber der offenen Behandlung. Osawa-Härtel (Osaka). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Troitzkaja, A. A.: Über den Subperikardialraum des Menschen. Sammlung 
ehirurgischer Vorträge. Festschrift für P. A. Herzen. Chirurgitscheskij Sbornik Moskau 
Bd. 1, S. 286—288. 1924. (Russisch.) 

Als Subperikardialraum wird der Raum zwischen dem tendinósen Zentrum dee 
Zwerchfells und der unteren Oberfläche des Herzbeutels bezeichnet, mit Ausnahme der- 
jenigen Stelle, wo die beiden untereinander verwachsen sind. In diesem Raume ist 
ein äußerst lockeres Bindegewebe vorhanden, welches die Anfüllung mit Injektions- 
massen nicht hintanhält. Bei manchen Leichen ist der Raum ziemlich breit und enthält 
bis 50 g Injektionsmasse; bei Kindern ist er relativ groß, kann dagegen bei älteren 
Leuten vollständig fehlen. Von den 130 Leichen, welche Verf. daraufhin untersuchte, 
war der Raum bei 65% gut ausgesprochen und kommunizierte unmittelbar mit keinen 
anderen Räumen. Die Verbindung mit den großen serösen Höhlen geschah nur ver- 
mittels der Lymphgefäße. In dem Subperikardialraume geschieht die Vereinigung 
der Lymphgefäße der Pleura-, Perikard- und Bauchhöhlen untereinander durch die 
Vermittlung der Lymphgefäße des Zwerchfells. Auf diesem Wege läßt sich am 
einfachsten die sekundäre Infektion einer der genannten Höhlen nach 
primärer Infektion einer anderen erklären. N. Petrow (St. Petersburg). 


Sehönbauer, Leopold: Über einen täuschenden Befund bei einer Stichverletzung 
des Herzens. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 3, 


S. 621—023. 1924. 

Verf. berichtet über einen lehrreichen Fall, der mit den Symptomen einer Herzverletzung 
zur klinischen Aufnahme kam und sofort operiert wurde. Es fand sich im 4. I. K. R., 2 Finger 
links vom Brustbeinrand, eine blutende Stichwunde; die Herztóne waren sehr leise, dabei 
vergrößerte Herzdämpfung und Puls kaum fühlbar. Im Ätherrausch wird das Herz unter 
Bildung eines Hautmuskelrippenlappens der 3. bis 5. Rippe freigelegt. Das mit Blut gefüllte 
Pericard wird inzidiert und ein l cm langer, nicht blutender Spalt an der Vorderseite des 
rechten Ventrikels vernäht. Trotz Absuchen des Herzens fand sich eine weitere 
Verletzung nicht. Nach der Operation zunächst Besserung und regelmäßiger Puls. Am 
2. Tage bekam Patient einen Lungeninfarkt und 67 Std. nach dem Eingriff trat der Tod unter 
embolischen Erscheinungen ein. Die Sektion ergab nun merkwürdigerweise eine Stichver- 
letzung des Konus der Art. pulmonalis mit Durchstechung zweier Pulmonal- 
klappen. Von dort ging eine Thrombose und Embolie der Lungenarterienäste aus. Bei 
der Herznaht wurde eine Furcheim Herzbeutelfett, diefüreinen Stich gehalten 
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wurde, vernäht. Der Fall lehrt die wichtige und interessante Tatsache, daß nicht nur 
Stichverletzungen des Herzmuskels, sondern auch solche der Art. pulmonalis spontan 
stehen können. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


Sehaelfer, J. Parsons, and Henry E. Radasch: On the obliteration of the lumen of 
blood vessels. IV. The origin and nature of the mass whieh comes to oeeupy the lumen 
al an artery segment between two ligatures. (Über die Obliteration von Blutgefäß- 
ichtungen. Der Ursprung und die Natur der Masse, die das Lumen eines zwischen 
? Ligaturen liegenden Arteriensegmentes ausfüllt.) (Laborat. Daniel Baugh, inst. of anat., 
Jefferson med. coll., Philadelphia.) Americ. journ. of anat. Bd. 33, Nr.2, S.219 
bis 241. 1924. 

Die Arbeit untersucht die Vorgänge, die sich nach Unterbindung der Halsschlag- 
adern eines Kaninchens in den unterbundenen Segmenten abspielen. Das Endresultat 
einer vollkommenen Obliteration wird auf 3 Wegen erreicht: 1. auf dem der Thrombose 
mit sekundärer Organisation, 2. auf dem der Intimaverdickung, 3. auf dem einer 
Kombination der beiden genannten. Der 2. Vorgang der Intimaverdickung ist der 
interessanteste. Die subendothelial gelegene Schicht vergrößert sich und zwar liegen 
die Quellen für die Elemente, die das neue Gewebe bilden, in der Media; von hier aus 
durchwandern Rundzellen, die innere elastische Grenzlamelle, nehmen dann allmählich 
die Gestalt von Fibroblasten an. Zugleich wird reichliches fibrilläres Material gebildet 
und ebenso bilden sich zahlreiche elastische Fasern. Die ursprüngliche innere Grenz- 
lamelle behält dabei bis zur vollständigen Obliteration ihr normales Aussehen. Zuweilen 
treten in dem neu gebildeten Intimagewebe auch Gefäße auf. Die Intimavergrößerung 
ght nicht ganz kreisförmig, sondern etwas exzentrisch vor sich, so daß, so lange die 
umprüngliche Lichtung nicht völlig verschlossen ist, ein exzentrisch gelagertes Lumen 
resultiert. Lemke (Stettin). 

(sacesco, A.: L’anevrisme art&rio-veineux peut-il guérir spontanément? (Kann 
ein arterio-venöses Aneurysma spontan heilen?) Presse med. Jg. 32, Nr. 80, 8. 799 
bis 800. 1924. 

Unter Hinweis auf die ablehnende Stellungsnahme franzóeischer Autoren gegenüber der 
Möglichkeit der Spontanheilung arterio-venöser Aneurysmen zitiert Verf. einen Fall von 
Pluyette, indem ein 41/, Monate bestehendes, sicher beobachtetes arterio-venöses Aneurysma 
der Subelaviagefäße spontan zur Heilung kam. Ein vom Verf. beobachtetes Aneurysma 
arterio-venosum der Axillargefäße, welches über 8 Jahre bestand, heilte ebenfalls spontan. 
In beiden Fällen nimmt Verf. als Ursache der Heilung eine Arteriitis obliterans, welche zur 
Ausbildung eines Kollateralkreislaufes führte, an. Bei der Seltenheit der Spontanheilung 
haben diese Beobachtungen nur theoretisches Interesse, eine Bedeutung für die chirugische 
Indikationsstellung kommt ihnen nicht zu. Büttner (Danzig). 

Beraud, Mario: Transfusions glyco-eitratées par le proeédé des trois seringues. 
(Glyko-Citratbluttransfusion mittels dreier Spritzen.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 27, Nr. 6, S. 465—515. 1924. 

Verf. hat in 40 Fällen ein Verfahren der Bluttransfusion erprobt, zu dem er drei 
Spritzen von 20 cem und zwei Gehilfen benötigt. Geber und Empfänger werden in 
zwei Betten gelagert, zwischen denen der Operateur sich befindet, der zuerst beider- 
&ità die Venen freilegt und mit Nadeln (möglichst dick, bis zu 2 mm Durchmesser) 
iatheterisiert. Der erste Gehilfe aspiriert das Blut aus der Gebervene, gibt die gefüllte 
Spritze dem Operateur, der sie langsam dem Empfänger injiziert; der zweite Gehilfe 
wäscht die gebrauchte Spritze in Fleigschem Serum, dann in Natr. citr.-Lósung 
aus und überreicht sie wieder dem ersten Gehilfen. (Gegen SchluB der Transfusion, 
venn das Blut sich einzudicken droht, aspiriert Gehilfe Nr. 2 in der Regel etwas Fleig- 
Serum und Natr. citr.-Lósung in die Spritze vor dem neuen Gebrauch.) Bei gut ge- 
schulten Kräften funktioniert diese Methode ausgezeichnet, so daß Beraud in 15 bis 
20 Min. meist 300—400 cem Blut transfundiert. Größere Spritzen von 100 ccm wendet 
er nur ausnahmsweise an, da sie sich leichter verstopfen und das andere Verfahren 
mit den kleinen Spritzen den Operateur zu dem notwendigen langsamen Vorgehen 
zwingt, was ein Vorzug ist. Nach der ersten Bluteinspritzung wird eine Pause von 
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5 Min. gemacht, um zu sehen, ob keine schädliche Reaktion erfolgt. Natürlich müssen 
die Spender vorher mit allen Kautelen geprüft und ausgesucht sein; B. hat in seinem 
Hospital ein genau geprüftes Spenderkorps stets auf Lager. Sollten die oberflächlichen 
Vena mediana cubiti zu dünn sein, so erinnere man sich, daB subfascial fast stets eine 
stärkere Vene liegt; zweckmäßig ist es nach der Konstriktion des Oberarmes das Glied 
von der Peripherie her durch Binden zu konstringieren und so das Blut in die Cubital- 
venen zu drängen. Ein Bericht und Tabellen über die einzelnen Transfusionen liegt 
der Arbeit bei. Marwedel (Aachen). 


Bauchfell: "m 

Sehónbauer, L.: Über postoperative Adh&sionen. Kliniseh-experimentelle Unter- 
suchungen. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 34, 8. 817—820. 1924. 

Klärung der Frage, warum in vielen Fällen keinerlei Adhäsionsbildung vorkommt, 
in andern wieder oft schon in kürzester Zeit nach der Operation sich Verwachsungen 
bilden, die zu dauernden Beschwerden bzw. zu bedrohlicher Strangulation führen 
können. Die Adhäsionen können flächenhaft sein oderkönnen durch Zugund Schrumpfung 
Stränge bilden. Sie bestehen aus jungem Bindegewebe und Fibroblasten mit reichlich 
gefüllten Capillaren, auch glatter Muskulatur — nach den Untersuchungen von 
Schnitzler und dem Verf. — Payr unterscheidet physiologische und pathologische 
Verwachsungen. Die ersteren sind die natürlichen Voraussetzungen der normalen 
Heilungsbedingungen, die letzteren sind auf konstitutionelle Sonderbereitschaft für 
reichliche progressive, adhäsive Vorgänge zurückzuführen. Peptische, tryptische 
Fermente aus zugrunde gegangenen Zellen tragen zur Adhäsionsbildung bei. Verf. hat 
bei Durchsicht des Materiales der Klinik Eiselsberg der letzten 12 Jahre 25 Fälle 
von Strangulationsileus festgestellt, 11 weibliche, 14 männliche Patienten. In den aller- 
meisten Fällen handelt es sich um Unterbaucherkrankungen, die im weiteren Verlauf 
zu Adhäsionen geführt haben. Auch Flesch-Thebesius und Heudorfer erwähnen 
in ihren Arbeiten, denen ein sehr reichliches Material zugrunde liegt, diesen Umstand, 
ohne ihn aber entsprechend zu würdigen. Daß Austrocknen der Därme, Serosadefekte, 
Jod und Äther adhäsionsbildend wirken, ist sattsam bekannt; diese Schädigungen 
lassen sich aber leicht vermeiden. Nun finden wir im Peritonealexsudat nicht nur 
Bakterien und Eiterzellen, sondern auch Abbauprodukte des Eiweißes und diastatische 
und tryptische Fermente. Sie wurden bei gangränöser Cholecystitis und auch ander- 
weitig einwandfrei nachgewiesen, man nimmt an, daß sie aus dem Darminnern oder von 
der Darmwand stammen. Verf. hat experimentell an über 300 Hunden gefunden, daß 
Infektion mit den verschiedensten Erregern nie zu Adhäsionen führt, wohl aber wenn 
gleichzeitig Eiweiß und Trypsin eingebracht wird. Jetzt entstehen breite oder auch 
strangförmige Adhäsionen. Auch bei alleiniger Trypsineingießung nie nach alleiniger 
Einbringung von Eiweißlösungen. Magenperforationen führen selten zu Verwachsungen, 
im Duodenum sowie unterhalb desselben findet sich überall Trypsin, bei den gynä- 
kologischen Peritonitiden spielt die erhöhte Durchlässigkeit der Darmwand eine Rolle. 
Verf. hat nun im Tierexperiment durch Vorbehandlung mit Trypsin eine deutliche Gift- 
festigkeit erreichen können. Auch dadurch, daß er Blut von trypsinvorbehandelten 
Tieren nach Oehlecker infundierte trat Giftfestigkeit gegen Trypsin und seine Abbau- 
produkte zutage. Mit Trypsin subcutan vorbehandelten Tieren wurde Trypsinlösung 
— 5% 10 ccm — intraperitoneal eingebracht, bei anderen die Därme mit Lugolscher 
Lösung bestrichen — Versuch von Uyeno. Die nach 8 Wochen vorgenommene Tötung 
und Obduktion ergab keine Adhäsionen! Fermentative Prozesse kommen also bei der 
Adhäsionsbildung in Betracht und zu ihrer Verhütung muß man auch jener Komponente 
entgegentreten, die beim Deng die chemische Noxe, die Eiweißvergiftung darstellt. 
Nur Gegengifte gegen Trypsin und seine komplizierten Eiweißabbauprodukte können 
der bei Ileus vorhandenen Giftwirkung ein Gleichgewicht bieten. Das antetryptische 
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Serum von Löffler und dem Verf. kann also auch jene Krankheiten beeinflussen, die 
durch exquisiten Eiweißzerfall bedingt sind — Verbrennungen, ausgedehnte Weichteil- 
xrtrümmerungen. Diese therapeutische Möglichkeit ersieht der Verf. aus dem 
positiven Ausfall zweier Gruppen von Experimenten: Beeinflussung der Deusvergiftung 
und Verhinderung der Adhäsionen durch antifermentative Stoffe. Zipper (Graz). 


Fleroff, S. A.: Ein Fall von Aseites, operiert nach neuer Methode. Kasanski Me- 
dzinski Journal Jg. 19, Nr. 5, 8.25—28. 1923 und Verhandl. d. I. Árztekongresses 
d. Wolgagebietes 1923. (Russisch.) 


17jähriges Mädchen mit 3jährigem Ascites, dessen Ursache luetische Lebercirrhose war. 
Die mehrmals wiederholte Punktion ohne Dauerresultat ergab eine Menge von 10—13 1 Flüssig- 
keit. Da die Operation von Talma nur 10% Heilung verspricht bei 32%, Mortalität, so suchte 
Fleroff neue Wege zur Entlastung der Leberblut operativ auf andere Weise zu schaffen. 
Einen Tag vor der Operation wurde durch Punktion 91 Flüssigkeit entfernt. Laparotomie. 
Trotz der Punktion am Tage vorher war die Bauchhöhle mit Flüssigkeit überfüllt. Venen der 
Bauchhöhle von bedeutender Füllung, Arterien scheinbar verengt. Unterbindung mittels 
Sidenligaturen der Arter. gastr. sin. und Art. gastroepipl dextra. Es wurde eine partielle 
Omentofixatio (nach Talma) ausgeführt. Dann wurde eine möglichst hohe Unter- 
bindung der Vena mesenter. infer. ausgeführt. Verlauf glatt. Der Zustand wurde 
mmer besser. Perkutorisch keine Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhöhle nachweisbar. 
Somit wurde auf diese Art und Weise der zuführende Blutstrom der Leber verengt und zugleich 
der abführende entlastet. Es sei betont, daß die Patientin keine antiluetische Kur durchgemacht 
hatte, Tschilin-Karian (St. Petersburg). 


Posnjakoff, L. N.: Zur Patho- und Histogenese und Klinik der mesenteriellen 
imphangiome. Sammlung ehirurgischer Vorträge. Festsehrift für P. Herzen. Chirurgi- 
themki Sbornik Moskau S. 272—285. 1924. (Russisch.) 


. Es werden 2 Fälle von chylösem Lymphangiom beschrieben. Der erste betrifft eine 
3jährige Frau mit 8 Jahre lang dauernden kolikartigen Schmerzen im rechten Oberbauch. 
Keine Geschwulst im Bauche pe ierbar; nach dem klinischen Bilde schwankte die Diagnose 
zwischen Ulcus duodeni und Nephrolithiasis. Bei der Operation wurde aber eine 10 x 15 om 
große polycystische Geschwulst im Mesenterium des Dünndarmes entdeckt und miteamt einem 
Gem langen Darmstück entfernt. Es trat Heilung und Befreiung von den Schme 
ein Der 2. Fall war ein Autopsiebefund bei einem 53 Jahre alten Manne, der an Urämie ge- 
siorben war. Diesmal war die hwulst haselnußgroß und saß bei der Plica duodeno-jej i 
Beide Geschwülste wurden histologisch untersucht; es waren vielkammerige Cysten mit chy- 
keem Inhalt; in den Wänden konnten Iymphoide Follikel, Fett- und Muskelgewebe gefunden 
werden. Demnach handelt es sich um echte Neubildungen, nicht um Retentionscysten. Es 
verden die klinischen Symptome und die Behandlungsmethoden der mesenteriellen Lymph- 
innome eingehend besprochen. N. Petrow (St. Petersburg). 


Hernien: 


Klason, T.: Eventratio und Hernia diaphragmatiea. Med. revue Jg. 41, Nr. 6, 


8.227—237. 1924. (Norwegisch.) 

Durch die röntgenologischen Untersuchungen kann man sehr leicht konstatieren, ob 
"n Hernie oder Eventration vorliegt. Wendet man künstliches Pneumoperitoneum an, 
ann man sie fast immer mit Sicherheit unterscheiden. Die etwa verschobenen Organe müssen 
*simmt werden und zuletzt, falls eine Hernie vorliegt, muß die Lage und die Größe des 
sches im Zwerchfell festgestellt werden. Etwaige Verwachsungen muß man auch nachweisen. 
ki geringen Verwachsungen und kleinem Loch im Zwerchfell ist die Möglichkeit eines ope- 
ativen Eingriffes mit gutem Erfolge gewährleistet. — Fall 1: Junge Frau, längere Zeit mit 
nbestimmten Magensymptomen. Blind geboren, Atresia vaginalis. Bei Röntgen fand man 
las Zwerchfell links bedeutend höher als rechts. Die respiratorische Bewegung des Zwerchfells 
inks klein, aber ging in derselben Richtung als rechts. Nach Bariumbreieinnahme zeigte sich 
lr größte Teil der Zwerchfellkuppel links vom Magen eingenommen, nur lateral schob sich 
e linke Flexur hinauf. Das Herz unbedeutend nach rechts verschoben. Beide Lungen- 
elder ungefähr gleich klar. Pat. stellte also einen leichteren Fall von Eventration dar. — 
fall 2: Ältere Frau mit einer langen Krankengeschichte. Bei Röntg. sah man das Herz mehr 
ach rechte verschoben, die linke Lunge nicht so klar wie die rechte, doch ohne Infiltration. 
Unter dem linken Zwerchfell Gasansammlung, durch Haustra deutlich abgeteilt (Kolon). 
Der Magen liegt unterhalb des Kolon. Die groBe Kurvatur lag nach oben, die kleine nach unten. 
[ypische Eventration. — Fall 3: Frau mit Hernia diaphragmatica. Lange und unklare Kran- 
kengeschichte. Bei Röntg. sah man einen ziemlich medianliegenden Magen mit einem sehr 
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dünnen Fornix. In der Gegend der Kardia ein Divertikel, das mit einem sehr schmalen Stiel 
nach oben durch den Hiatus oesophageus ging und über dem Zwerchfell sich wie eine faustgroße 
gasgefüllte Blase ausbreitete. Beim Inspirium erweiterte sich das Divertikel Seine Öffnung 
lag an der Kardia, so daß beim Schlucken ein kleiner Teil in das Divertikel regurgitierte, wäh- 
rend doch das meiste unschwer in den Magen glitt. In diesem Falle könnte man die Frage 
aufwerfen, ob es ein Divertikel wäre oder ob der Magen selbst zum Teil über dem Zwerchfell 
läge und eine Hernie bildete. Nur die anatomische Untersuchung kann hierüber Sicberheit 
bringen. Haemisch hat neulich einen ähnlichen Fall beschrieben, in dem jedoch ein (een. 
phagusdivertikel vorlag und eine Hernia diaphragmatica simulierte. Koritzinsky. 


Oudard et G. Jean: Hernies inguinales droites consécutives à Pappendiceetomie. 
(Rechtsseitige Inguinalhernien im Gefolge der Appendektomie.) Arch. de méd. et 
de pharmac. navales Bd. 114, Nr. 1, S. 52—62. 1924. 


Verff. weisen auf eine frühere Veröffentlichung hin (vgl. dies. Zentrlo. 22, 29). 
Sie berichten über einen bestimmten Typus der Leistenhernie, nicht über die gewöhnliche 
Leistenhernie, die zufällig nach einer Appendektomie auftritt. Bei der Operation findet 
man Netzklumpen, der überall fest und unlösbar mit dem Bauchsack verwachsen ist. 
Schneidet man ein, so kommt man nicht in den freien Bauchsack, sondern überall in 
das verdickte adhärente Netz. Die Herniolaparotomie zeigt, daß dieser Netzklumpen 
im Zusammenhang steht mit Netz, das in der Gegend des Coecums und der Append- 
ektomienarbe mit der Bauchwand verwachsen ist. Erst oberhalb der Fossa iliaca 
findet man freies Netz und kann resezieren. Scheinbar sind diese Hernien leicht 
reponierbar. Die Operation zeigt aber, daß es sich immer um eine Reposition en masse 
handelt. Als Hauptursache für das Entstehen der Hernie nehmen die Verff. den 
abdominalen Druck auf das adhärente Netz in der Fossa iliaca und insbesondere der 
Fovea inguinalis lateralis an. Begünstigend kommt hinzu die direkte oder indirekte 
(infolge Durchtrennung der Nerven) Schádigung der Bauchwand durch die Operation. 
In allen Fällen handelt es sich um schwere Fälle von Appendicitis, wo auch das Netz 
schwer infiziert war und starke Neigung zu Verwachsungen hatte. Zur Behandlung 
empfehlen Verff. ausgedehnte Laparotomie, womöglich mit Excision der meistens 
stark gedehnten Operationsnarbe. Resektion des adhärenten Netzes bis an das freie 
Colon heran. Exakte Bauchnaht. Kurze Erwähnung der bereits veröffentlichten 
7 Fälle und Krankengeschichten von 6 neuen Fällen. Zillmer (Tempelhof). 


Levin, Joseph J., and L. Erasmus Ellis: A case of hernia into the inferior duodenal 
fossa. (Ein Fall von Hernie in die untere Duodenaltasche.) Brit. med. jour. 
Nr. 8816, S. 988—100. 1924. 


81/,jähr. Junge hatte seit der Geburt eigentlich dauernd gebrochen und war nur durch 
sehr vorsichtige, wesentlich breiig-flüssige Diät groß geworden. Der sehr dicke Bauch un? 
Darmsteifungen führten zur Operation. Der enorm dilatierte Magen nahm fast den ganze 
Bauch ein; Duodenum auf das 5fache etwa erweitert. Die oberste Jejunumschlinge, ew: 
15—18 Zoll lang, war an der Unterseite der Plica duodenojejunalis durch einen schnürende! 
Ring hinter das Mesenterium getreten und eingeklemmt; sie imponierte zuerst als link 
neben der Wirbelsáule liegender retroperitonaler Tumor. Der ganze übrige Darm einschlieflic! 
Dickdarm war kollabiert. Nach Spaltung des Peritoneum und des Schnürringes, der kei! 
DEE Gefäß enthielt, wurde die Darmschlinge befreit, die Peritonealwunde einfach durcl 
abaksbeutelnaht geschlossen. Die obere Mesenterialarterie kam nicht zu Gesicht; die Ven 
mesenterica inferior verlief abseits links von der Taschenbildung. Die Öffnung derselbe! 
schaute nach oben links; es handelt sich also um eine rechte und untere Duodenalbhernie 
Der Verlauf war ungestört; der Junge erholte sich fabelhaft, die Verdauung wurde abeolu 
normal. Es handelt sich um eine angeborene Störung. Toi (Bremen). 


Lop: De l'emploi des erins de Florence dans les sutures profondes et en partieulie 
dans les eures radieales de hernies. (Über die Verwendung des Silkworms bei versenk 
ten Nähten, insbesondere bei der Radikaloperation der Hernien.) Gaz. des hóp. cn 
et milit. Jg. 97, Nr. 75, S. 1242. 1924. 


Die gegen Ende des Krieges sich häufenden Mißerfolge bei Bauch- und Bruchoperatione 
konnte Verf. nur auf den Gebrauch des, durch wiederholte Untersuchungen übrigens keimfr 
befundenen, Catguts zurückführen. Er ist deshalb dazu übergegangen, zu versenkten Nähte 
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ausschließlich Fil de Florence zu verwenden, mit dem Erfolg, daß er seither bei sonst unver- 
ändertem Vorgehen unter 150 Hernienoperationen nur 2mal Störungen des Wundverlaufs, 
in allen übrigen glatte Heilung erlebte. Gümbe (Berlin). 


Meyer, K. E.: Zur [freien Fascienplastik. (Chirurg. Univ.-Klin, Moskau, Prof. 
Herzen.) Festschrift zum 25jähr. Amtsjubiläum von Prof. P. A. Herzen. S. 75—81. 


1924. (Russisch.) 

Bericht über 8 Fälle, in welchen freie Fascienplastik ausgeführt wurde. 6mal handelte 
ea sich um größere Bauchwanddefekte bei Hernien. Zur Nachuntersuchung kamen 3 Fälle 
}„ und 2 Jahre nach der Operation, wobei die überpflanzten Fascienstücke sich als gut an- 
geheilt und die ihnen zugemutete Aufgabe tadellos ausfüllend erwiesen. Außerdem konnte in 
einem Falle ein zusammengedrehter Fascienstreifen als Ersatz für eine verlorene Fingersehne 
mit Erfolg angewendet werden. Die Beweglichkeit des betreffenden Fingers stellte sich bis zu 
einem gewissen Grade wieder ein. N. Petrow (St. Petersburg). 


Magen, Dünndarm: 


Heymann, E.: Zur Besichtigung der Innenfläche des Magens und des Zwölllinger- 
darms. (Augustahosp., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 41, S. 2240—2241. 1924. 

Das von Beck empfohlene Absuchen des Magens mit einem besonderen Instru- 
ment in den Fällen, wo ein klinisch festgestelltes Ulcus während der Operation nicht 
gefunden werden kann, hat Heymann schon früher öfters versucht, aber niemals ein 
Geschwür gefunden; wenn es nicht auch schon durch die bekannten Veränderungen auf 
der Serosa erkennbar war. Verf. glaubt nicht, daß das Nichtfinden mit dem optischen 
Instrument an der Technik liege, sondern es ist eben kein Geschwür da. Mehrere Fälle, 
wo der Magen weit aufgeschnitten wurde, um das äußerlich nicht sichtbare Geschwür 
zu entdecken, verliefen ebenfalls ergebnislos. v. Tappeiner (Reydt). 


Müller, Otfried, und Hermann Heimberger: Über die Entstehung des runden 
Magengeschwürs. (Med. Klin., Tübingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, 
8.33—54. 1924. 

In der O. Müllerschen Klinik, deren Leiter sich schon seit vielen Jahren mit 
Capillarforschungen besonders beschäftigt hat, wurden von den Verff. 50 in der Perthes- 
schen chirurgischen Klinik resezierte Mägen möglichst lebenswarm untersucht und 
zwar 28 Fälle von Ulcus ventr., 4 von Ulcus duodeni und 18 Carcinome. Sie gingen so 
vor, daß sie Stücke der Magenwand (3 cm und meist mehr vom Geschwürsrand ent- 
iernt) ausschnitten, in einem besonderen „stickrahmenähnlichen“ Gestell aufspannten 
und dann auf heizbarem Objekttisch in physiologischer warmer Kochsalzlösung capillar- 
mikroskopisch untersuchten; die Aufspannung in Klammern erfolgte, um weiteren 
Blutaustritt aus dem Präparat zu verhüten und um letzteres glatt zu halten. Sämtlichen 
32 Ulcusmägen zeigten die charakteristischen Anzeichen einer vasoneurotischen 
Diathese, bestehend in herdförmig angeordneten Irregularitäten der kleinsten Gefäße 
(Capillaren, Arteriolae und Venulae): Diese waren nicht, wie in der Norm, planmäßig 
angeordnet, sondern verliefen wie in wirrer Unordnung, wiesen bald wie krampfhaft 
verengerte, bald zu schlaffen Säckchen erweiterte Partien auf, stellenweise war lokales 
Üdem vorhanden. Es bestand also, wie auch an der Haut oder an den Lippen dieser 
und anderer vasoneurotischer Patienten ein Zustand, der durch wechselnde Spasmen 
und Atonieen wohl eine konstitutionell bedingte Möglichkeit zu Stasenbildung des 
Blutes abgeben mag und dadurch am Magen z. B. durch Einwirkung von Selbstver- 
dauung zu örtlichen Schädigungen wie Geschwürsbildung führen kann. Bei 18 Car- 
tinommägen fehlten solche Veränderungen in der Gefäßanordnung 13mal voll- 
ständig, 5mal waren sie allerdings vorhanden, doch erklären Verff. diese letztere Ab- 
weichung von der Regel dadurch, daß es sich wohl (anamnestisch) um Ulcuscarcinome 
handelte oder sie nehmen an, daß vermutlich die Betreffenden Vasoneurotiker waren, 
die nachträglich ein primäres Carcinom bekamen. (Wichtig ist, daß im Schmincke- 
schen pathologischen Institut an den betr. gefärbten Ulcusmagenpräparaten gleich- 
falls von der Norm abweichende Gefäßverhältnisse anatomisch nachgewiesen werden 
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konnten. Siehe die Arbeit von Dusche im gleichen Heft der Dtsch. Zeitschr. f. Chir.) 
Die capillarmikroskopischen Befunde bei Ulcus sind durch 5 farbige Abbildungen 
illustriert. Verff., die ihre Ergebnisse nur als Übergang, nicht als Ende der Diskussion 
in der Ulcusfrage betrachtet wissen wollen, besprechen des weiteren verschiedene 
Einwände, die gegen die Deutung ihrer Bilder und gegen die vasoneurotische Kon- 
stitution als Disposition bzw. als endogene Ursache der Ulcusgenese erhoben werden 
könnten. Sie leugnen natürlich nicht die Möglichkeit der Ulcusentstehung aus anderen 
Gründen wie Embolien, Stauung, Mykosen oder Momenten chemischer oder physika- 
lischer Art. Auch die Tatsache, daß ihr Ulcusmaterial meist der landwirtschaftlichen 
Bevölkerung entstamme, spreche nicht gegen ihre Auffassung, da in Schwaben Vaso- 
neurosen gerade sehr häufig seien. Marwedel (Aachen). 


Sehneider, E.: Über die Bedeutung der Lymphoglandulae gastrieae für die operative 
Indikationsstellung am Uleusmagen. (Stádt. Krankenh., Erfurt.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 61, Nr. 40, S. 2184—2186. 1924. 

Auch bei einwandfreier Ulcusanamnese finden sich Fálle, die bei eróffnetem Bauche 
weder durch die Inspektion noch durch die Palpation ein vorhandenes Ulcus finden 
lassen. In diesen Fällen spricht die entzündliche Vergrößerung der perlschnurartig 
aufgereihten Lymphdrüsen des Magens, besonders an der großen Kurvatur (Lympho- 
glandulae gastricae superiores und inferiores) für ein Uleus. Die Drüsenschwellung ist 
durch die Gastritis bedingt, die nach Ansicht des Verf.s eine Vorbedingung für das 
Ulcus ist. Die entzündliche Schwellung dieser Drüsen fehlt bei Erkran- 
kungen der Gallenblase, wo nur die Cysticusdrüse vergrößert ist. 5 Fälk 
mit negativem Inspektionsbefund bei jahrelanger Magenanamnese wurden wegen der 
beschriebenen Drüsenschwellungen reseziert und ließen im Präparat neben der erwarteten 
Gastritis jedesmal linsengroße Ulcera nachweisen. Kalb (Kolberg). 


Rupp, Adolf: Blutsparung hei Magenresektionen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, 
Nr. 40, 8. 2186—2187. 1924. 

Bedeutung der Bluteparung bei Magenresektionen. Technik bei der Magenresektion 
nach Reichel-Wilms: Nach Lösung des Magens aus seinen Gefäßverbindungen wird der 
Magen am Pylorus getrennt und nach oben geschlagen. Einritzen der Serosa an der zentralen 
Resektionsstelle an der Vorder- und Hinterwand. Unterbindung aller in der Serose und Mus- 
eularis zur Schnittfläche heranziehenden Gefäße. Sodann Durchtrennung der Serosa und 
Muscularis an der Vorder- und Hinterwand und Unterbindung der submucösen Gefäße. End- 
lich Durchtrennung des Schleimhautmantels an der Vorder- und Hinterwand mit Unter- 
bindung der dort verlaufenden Gefäße. Auf diese Weise gelingt die Durchtrennung fast blut- 
leer und in erheblich kürzerer Zeit, da das lästige Tupfen und das Suchen nach den sich zurück- 
ziehenden Gefäßen fortfällt. Kalb (Kolberg). 


Delore, X., L. Miehon et E. Pollosson: Des complieations pulmonaires au eour 
de la chirurgie gastrique. (Lungenkomplikationen in der Magenchirurgie.) Press 
méd. Jg. 32, Nr. 76, S. 762—763. 1924. 

Unter den ursächlichen Momenten spielt die septische Embolie von der infizierte 
Magenschleimhaut aus eine bakteriologisch erwiesene Rolle. Daneben kommen reflek 
torische Störungen im Verzweigungsgebiet des N. vagus in Betracht. Als präventive 
Maßnahme gegen die Lungenkomplikationen in der Magenchirurgie werden vor allen 
Magenspülungen vor der Operation empfohlen, die hauptsächlich mechanisch reinigen: 
wirken. Es ist daher nicht nótig, sie mit antiseptischen Lósungen auszuführen, reine 
Wasser genügt. Wenn irgend móglich, vor der Operation Mittel, die den Allgemein 
zustand heben, ferner eine sorgfältige, zahnärztliche Reinigung der Mundhöhle. - 
Die Art der Anästhesie spielt keine Rolle. Nach der Lokalanästhesie in ihre: 
verschiedenen Formen treten Lungenkomplikationen mindestens eben 
sohäufigauf, wienach der Narkose. Die Verff. wenden ausschließlich die Narkos 
mit Äther oder Chloräthyl an. — Von der größten Wichtigkeit ist es, in der denkba 
schonendsten Weise zu operieren. Starke Berührungen des Magens — mit den Hände: 
oder Instrumenten —, namentlich am Ort der Erkrankung oder in ihrer Umgebung 
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wo stets die kleinen Venen thrombosiert sind, veranlassen leicht septische Embolien. 
Auch kleine Hämatome und sonstige, an sich geringfügige Läsionen, die „Mikrotraumen“ 
der Verff., sind nach Möglichkeit zu vermeiden. — Ein weiterer wesentlicher Faktor 
ist die Schnelligkeit der Ausführung der Operation. In diesem Zusammenhang wird 
der Murphyknopf für die Bauchchirurgie empfohlen, wo er nur immer anwendbar ist. — 
Nach der Operation: sitzende Lagerung des Patienten im Bett, aktive Bewegungen der 
Glieder, Lungengymnastik. Aufstehen erst nach 10—12 Tagen. Der großen Hin- 
füligkeit, die Kranke nach Magenoperationen in besonders hohem Grade aufweisen, 
und die die Folge einer langdauernden Unterernührung ist, kann nur durch eine kräftige 
Nahrung abgeholfen werden: noch am Abend des Operationstages oder spütestens am 
sächsten Tag Fleischbrühe, am zweiten Tag Suppen, am dritten Brei. Bei den leisesten 
Anzeichen einer Lungenerkrankung Senfapplikation und Einatmung von Sauerstoff. 
Auch nach der Operation sind Magenspülungen sehr empfehlenswert, nicht nur bei 
Erbrechen und Blutungen, sondern immer, wenn der Patient Aufstoßen hat, oder 
kichte Temperatursteigerung oder Pulsbeschleunigung auftritt. Vorsichtige Aus- 
führung in halb sitzender Stellung ist dabei etwas Selbstverständliches. 
Fr. Genewein (München). 

Brams, Williams A., and Leon Bloeh: Clinical and pathological observations on 
gastrie syphilis. (Klinische und pathologische Beobachtungen bei Magensyphilis.) 
(Michael Reese dispens., Chicago.) Americ. journ. of syphilis Bd. 8, Nr. 3, S. 569—577. 
1924. 

Obwohl nur 17 anatomische und etwa 250 klinisch sichergestellte Fälle von Magen- 
syphilis beschrieben worden sind, ist die luetische Erkrankung des Magens sicher viel 
häufiger, kommt in jedem Lebensalter, zu sehr verschieden langer Zeit nach der In- 
fektion vor. 

Es werden 4 Fälle beschrieben, die unter dem Bilde eines Magenkrebses, je einer, der unter 
dem Bilde einer Cholecystitis bzw. einer Dyspepeie verlief. Schmerzen verschiedener Art 
und Heftigkeit kommen fast stets vor, sehr häufig ist eine Verminderung der Salzsäuresekretion. 
Für die Diagnostik kommt ferner in Betracht die röntgenologisch festzustellende Verände- 
rung der Magenbegrenzung, die Wirksamkeit einer antisyphilitischen Behandlung, die auch 
*i Magenkrebsverdacht kurze Zeit in intensiver Art durchgeführt werden soll. Anatomisch 
entsprechen den verschiedenen Krankheitsbildern Schleimhautverdickung, miliare Gummen, 
Gefäßveränderungen, Infiltrate und meist flache, multiple, unregelmäßig begrenzte Geschwüre. 

Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Lampert, F. M.: Über das Myosarkom des Magens. Sammlung chirurgischer 
Verträge. Festschrift für P. A. Herzen. Chirurgitscheskij Sbornik Moskau 8. 241—247. 
194. (Russisch.) 

Eine 39jáhrige Frau wird in Prof. Herzens Klinik mit einem großen Bauchtumor auf- 
genommen. Die Krankheit dauerte 1 Jahr. Andernorte Bauchschnitt, wobei der Tumor für 
inoperabel erklärt wurde. Trotz fortechreitenden Wachstums der Geschwulst, welche den Bauch- 
umfang in der Nabelhóhle bis 105 cm erweitert hatte, war das Allgemeinbefinden befriedigend. 
Radikale Entfernung der 16 Pfund schweren Geschwulst, welche vom Magen ausging und mit 
dem Kolon verwachsen war. Es wurde die ganze mittlere Magenportion und das ganze Colon 
transversum reseziert. Ungestórte Heilung; Wohlbefinden 1 Jahr nach der Operation. Die 
pathologisch-histologische Diagnose lautete: Leiomyosarcoma angiomatodes mit Zerfallherden 
und Cystenbildung. N. Petrow (St. Petersburg). 

Rjsbikin, P. A.: Über Darmversehluü auf Grund des Materials der chirurgischen 
Akteilung des Gouvernements-Krankenhauses Astrachan. Astrachanski Medizinski 
Jumal Nr. 2/3, S. 100—111. 1922. (Russisch.) 

Die Meinung Sspassokukozkis, daB der Ileuseine Krankheit des hungernden 
Menschen ist, findet am Material des Verf. keine Bestätigung. Átiologisch 
kommen die Beziehungen zwischen der Länge des Mesenteriums und der übermäßigen Länge 
des Darmes in Betracht sowie Anomalien in der Länge und Topographie des Dickdarms. Die 
L Gruppe von Strangulstionsileus beträgt 19 Fälle, 1 Fall davon nicht operiert, weil in extremis 
angeliefert. 18 Fälle operiert, darunter Volvulus der Flex. sigm. 5 mal, Volvulus der Ileocoecal- 
gegend 2 mal, Volvulus derselben Gegend 3 mal, Stränge 6 mal, Invagination 1mal, Volvulus 
coeci 1 mal, Meckelsches Divertikel 1 mal. Die Operation bestand in Laparotomie mit Besei- 
tigung des, Hindernissee 13 mal, Anus praeternaturalis 3mal, Anastomosen an der Flexur 
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2mal. Von den 18 operierten starben 12, was 66%, Mortalität gibt. Die 2. und 3. Gruppe 
von Obturations- und paralytischem Ileus beträgt 17 Fälle, von denen nur 4 operiert wurden. 
In 9 Fällen handelte es sich um Koprostase; Heilung. 8 Fälle starben, 4 an Peritonitis, 4 Fälk: 
Ursache unbekannt, da keine Sektion gemacht. Schaack (St. Petersburg). 


Leber und Gallengánge: 

Haberland, H. F. 0.: Studien an den Gallenwegen. (Chirurg. Klin., Univ. Köln.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 3, S. 492—521. 1924. 

Der Arbeit liegen Untersuchungen an 23 Hunden und 7 Kaninchen zugrunde. 
Studiert wurden dabei hauptsächlich die Verbindung der Lebergallengänge mit dem 
Magen-Darmtractus, die Funktion der Gallenblase, die Anatomie der Gallenwege, die 
Entstehung der Gallensteine und die Reaktion der Galle. Die Ergebnisse der angestellten 
Versuche unter Berücksichtigung klinischer Erfahrungen sind im wesentlichen folgende: 
Die beste Anastomose bei irreparablem Choledochusverschluß ist die Cholecysto- 
gastrostomie. Die aufsteigende Infektionsgefahr vom Magen aus ist sehr gering. 
Technisch gestaltet sich die Gallenblasenmagenverbindung meist viel leichter als die 
Anastomose zwischen der Vesica fellea und dem Duodenum resp. dem Dünndarm. 
Durch das Heranholen des Zwölffingerdarms an die Gallenblase kann bei einem nicht 
mobilen Duodenum eine Abknickung desselben eintreten, die den Entleerung- 
mechanismus des Magens und Duodenums behindert. Die Choledochoduodenostomie 
ist als Methode der Wahl zur Drainage der tiefen Gallenwege abzulehnen. Die Be- 
rechtigung und technisch mögliche Durchführbarkeit der zuerst von Kehr ausgeführten 
Hepatocholangioenteroanastomose wurde auch durch das Tierexperiment erbracht. 
Bei Schilderung der Operationstechnik wird noch besonders darauf hingewiesen, dab 
die vorausgeschickte linke oder rechte Phrenicotomie die Darstellung der Gallenblas 
beim Hunde nicht erleichtert. Bei Versuchen zur Erreichung eines chronischen Ver- 
schlusses der intrahepatischen Gallengänge zeigt sich, daß bei totalem Choledochus 
verschluß ausgewachsene, kräftige, widerstandsfähige und gesunde Hunde nicht 
ikterisch werden. Bei Anlegung der Hepatocholangioenteroanastomose wurde in keinem 
Fall eine funktionierende Anastomose erreicht. Dencks (Neukölln). 

Nagel, Gunther W.: The etiology and importance of the eystieo-duodeno-eolid 
fold. (Ätiologie und Bedeutung des Ligamentum cystico-duodeno-colicum.) Surg.. 
gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 3, S. 365—372. 1923. 

Verf. hat bei 150 Sektionen in 12% der Fälle das Ligamentum cystico-duodeno- 
colicum gefunden, dabei sind nur die Fälle gezählt, bei denen in der Umgebung keine 
entzündlichen Veränderungen zu finden waren. Wurden diese mit in Betracht gezogen, 
so stieg die Zahl auf 25%. Das Band ist nur selten in anatomischen Büchern erwähnt, 
u. a. bei Spalteholz. Verf. hat sich mit der Ätiologie beschäftigt und weist an de! 
Hand von Bildern den kongenitalen Ursprung nach. Es ist ein Teil des Omentum minus 
2 mal wurde es bei frühgeborenen Kindern im 8. Monat beobachtet. In 33%, der beob 
achteten Fülle bestanden gleichzeitig andere Entwicklungsanomalien. Das Band zieh! 
als ein feines Gebilde von der Mitte der Blase oder vom Blasenhals über das Duodenur 
zum Colon transvers. Das gefüllte Colon kann auf diese Weise einen Zug an der Gallen 
blase ausüben, wodurch Beschwerden erklärlich werden. Im allgemeinen jedoch mach 
das Band keine Symptome und bedarf nicht der Behandlung. Es ist jedoch bei Ent 
zündungen eine Quelle von Gefahr, da es eine „potentielle Adhäsion‘‘ darstellt. Be 
Entzündungen im Nachbargebiet verdickt und verkürzt es sich und bildet einen Ret 
und Weg für neue Adhäsionen. Verwechslung bei Operationen. Schünemann. 

Arrillaga, F. C., und J. A. Etehepareborda: Behandlung der Galleninfektione! 
mittels Magnesiumsulfat dureh die Duodenalsonde. Semana méd. Jg.81, Nr. 16 
S. 683—692. 1924. (Spanisch.) 

Verff. beschreiben 3 Fälle von infektiösen Erkrankungen der Gallenwege, in denen die tåg 
liche Injektion von Magnesiumsulfat durch die Duodenalsonde die sonst sicher nötige Operetio! 


verhütet hatte. Die Methode sollte in allen derartigen Fällen versucht werden, auch in solcher 
wo Choledochusverschluß besteht. M. Kaufmann (Mannheim)., 
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Chiray, M., R. Le Clere et M. Milocheviteh: Le drainage non chirurgieal des voies 
biliaires. (Die nichtchirurgische Drainage der Gallengänge.) Presse med. Jg. 32, 
Nr. 80, 8. 793—795. 1924. 

Die Verf. bringen zunächst kurz die bekannten Untersuchungen und Befunde der 
Meltzer - Lyonschen Methode mit der Einhorn -Duodenalsonde. Anschließend 
werden eingehend Technik (unterbrochene und Dauerdrainage) sowie die Indikationen 
für beide Arten mitgeteilt, wie sie B.B. Vincent Lyon angegeben hat. Die Verff. 
selbst haben die Methode etwa seit einem Jahre angewandt, allerdings nur die unter- 
brochene Drainage, da sich die Dauerdrainage für die französische Bevölkerung nicht 
eignet, da sie „weniger gelehrig und weniger geduldig als die amerikanische ist, vielleicht 
auch, weil sie bedeutend lebhaftere nervöse Reaktionen aufweist“. Die Technik war 
dieselbe wie bei Vincent Lyon. Die Indikationen wurden beschränkter gestellt 
als von den amerikanischen Autoren. Bei der chronischen Cholecystitis ohne Steine 
waren die Erfolge besonders gut und unzweideutig, sowohl für Diagnostik als auch für 
Therapie. Die Eingießung von Magnesiumsulfat wurde 2—3 mal mit Abstand von 
10—15 Minuten wiederholt. Bei dem katarrhalischen Ikterus wurde die Methode 
nicht nur mit gutem Erfolge bei gutartigen Füllen angewandt, auch bei sich lang- 
hinschleppenden hartnäckigen Fällen, die Arzt und Kranke beunruhigen, trat Heilung 
ein. Bei einigen Fällen wurde schon nach der ersten Drainage und Reizung mit Magne- 
siumsulfat ein Abblassen des Ikterus und beginnende Färbung des Stuhls beobachtet. 
Weiterhin wurde die Drainage angewandt bei chronischer Gallenstauung infolge 
Visceroptose oder Pericholecystitis. Man erhält in diesen Fällen eine überfärbte, 
hyperkonzentrierte sog. „schwarze Galle‘, evtl. Spasmus des Sphincter Oddi. Durch 
die wiederholte Drainage wurde die Galle normal, daneben Besserung des Allgemein- 
befindens. Schließlich wurde die Drainage noch bei Cholecystektomierten angewandt. 
Es tritt nach der Operation oft ein Spasmus des Sphincter Oddi auf, der dann zur Er- 
weiterung der Gallengänge führt. Man findet auch hier eine hyperkonzentrierte Galle, 
die nach der Behandlung normal wird. — Die Methode hat bei der chronischen Chole- 
cystitis 2 Nachteile. Während oder nach der Drainage treten bei einzelnen Patienten 
Schmerzen in der Blasengegend auf, diese sind auf die Entleerung und Spannung der 
Gallenblase zurückzuführen, deren Umgebung und deren periphere Zone mehr oder 
weniger entzündet ist. Dann treten noch, wenn auch sehr selten, die von früheren 
Autoren beschriebenen Gallenkrisen auf. Ganz akuter Schmerzanfall, Unbehagen, 
anhaltende gallige Durchfälle, allgemeine Schwäche, Pruritus. Diese Krisen sind nicht 
auf die Wirkung des Magnesiumsulfats zurückzuführen, sondern auf den duodeno- 
ampullo-vesicularen Reflex. Die guten Resultate überwiegen jedoch bei weitem diese 
Zwischenfälle. Die Patienten sind selbst oft erstaunt über den prompten Erfolg und 
kommen von selbst zur Wiederholung der Drainage wieder. Um die Erfolge noch zu 
erhöhen, geben die Verff. 10 Tage nach der Drainage noch 2 mal täglich 2 Magnesium - 
sulfatkompretten zu 0,5 g vor den Hauptmahlzeiten. Sie wollen damit, wenn auch in 
geringerem Maße, die innere Drainagé fortsetzen. Die Erfolge waren scheinbar gut. 
Die Methode kann die Operation nicht in allen Fällen ersetzen, aber sie in vielen Fällen 
vorbereiten und auch vollenden. Diagnostisch und auch therapeutisch leistet sie Gutes. 

Schünemann (Gießen). 

Walzel, Peter: Die sogenannte Frühoperation beim Gallenleiden. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 74, Nr. 41, 8. 2120—2127. 1924. 

. Fortbildungsvortrag. Verf. tritt ein 1. für die ,,dringliche Frühoperation' in Fällen 
mut stürmischen Symptomen, insbesondere bei Erstanfülen — um einer Perforation 
zuvorzukommen bzw. um eine Perforationsperitonitis móglichst frisch zu bekämpfen; 
2. für die prophylaktische Frühoperation, d. h. im Frühintervall, noch ehe die Nachbar- 
organe in Mitleidenschaft gezogen, die Widerstandskraft geschwächt und die Steine in 
den Choledochus gewandert sind. Die dringliche Operation der Cholecystitis im akuten 
Anfall wird von der Eiselsbergschen Klinik empfohlen, denn sie ist nicht gefährlicher 
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als eine Operation wegen akuter Appendicitis im Frühstadium und bietet die einzige 
Gewähr gegen verhängnisvolle Ausbreitung der Infektion. Grashey (München). 

Kulakoff, A. N.: Ein Fall von idiopathiseher Cyste des Duetus eholedochus. Samm- 
lung ehirurgiseher Vorträge. Festschrift für P. A. Herzen. Chirurgitscheskij Sbornik 
Moskau S. 265—271. 1924. (Russisch.) 

Eine 21 jährige Frau bemerkte vor 2 Jahren wăhrend der zweiten Hälfte ihrer Graviditåt 
eine Anschwellung im rechten Hypochondrium, dabei mäßige Schmerzen und Gelbsucht. Letz- 
tere verschwand 1 Woche nach der Entbindung spontan, wonach die Patientin sich während 
1!/ Jahren wohl fühlte. Auf einmal bekam sie nach schwerer Arbeit einen Ohnmachtsanfall 
und wurde wieder gelb; seit dieser Zeit wurde sie die Gelbsucht nicht mehr los, hatte aber weder 
über Schmerzen, noch über Fieberanfälle zu klagen. Objektiv ließ sich unter dem Leberrande 
eine pralle faustgroße, kaum bewegliche Geschwulst palpieren, deren Diagnose nicht gestellt 
werden konnte. Bei der Laparotomie (P. Herzen) erwies sich die Geschwulst mannskopfgroß 
und mit allen benachbarten Organen innig verwachsen. Sie wurde marsupialisiert und eröffnet, 
wobei ca. 1!/, leiner hellgrünen zähigen Flüssigkeit entleert wurden. In der Folge trat profuser 
Gallenfluß und progressiver Kräfteverfall ein, welchem die Kranke nach 3 Wochen erlag. Bei 
der Autopsie konnte die Cyste als mächtige Erweiterung des Choledochus und Hepaticus fest- 
gestellt werden; die Papilla Vateri war frei durchgängig. Aus der Literatur konnte Verf. nur 
30 derartiger Fälle zusammenstellen; bei allen war die Papilla durchgängig. Vonden 
22 Operierten wurde bei 4 eineCystoduodenostomieangelegtund diese Kranken 
sind sämtlich genesen. Bei 18 wurde eine Fistel nach außen geschaffen, und ee 
sind alle 18 gestorben. N. Perow (St. Petersburg). 
Pankreas: 

e Gross, ©., und N. Guleke: Die Erkrankungen des Pankreas. (Enzyklopädie 
der klinischen Medizin. Hrsg. v. L. Langstein, C. von Noorden, C. Pirquet und A. Sehitten- 
helm. Spez. Teil: Die Erkrankungen der Milz, der Leber, der Gallenwege und des Par- 
kreas.) Berlin: Julius Springer 1924. VIII, 383 S. G.-M. 27.—. 

Das Buch gibt eine ausgezeichnete Übersicht über den heutigen Stand unserer 
Kenntnisse auf dem gesamten Gebiet des Pankreas, wobei der Chirurg und der Internist 
sich in glänzender Weise gegenseitig ergänzen. Gross hat das, was wir von Anatomie, 
Physiologie, Funktionsprüfung, Störungen und Anomalien wissen, ferner Röntgen- 
diagnostik sowie die chronischen Erkrankungen wie Konkremente, Tuberkulose, Sy- 
philis, Bronzediabetes, Cystenbildungen und Tumoren übernommen, während Guleke 
die akuten Erkrankungen und ihre Behandlung bespricht. Das ganze ist außerordentlich 
übersichtlich angeordnet und sehr klar und faßlich abgehandelt, überall sind gut: 
Bilder, gelegentlich Mitteilung von interessanten Fällen eingestreut. Auf 28 Seiten ist 
die gesamte Literatur berücksichtigt. Das Buch ist eine glänzende Leistung, ein hervor- 
ragendes Zeugnis deutschen Fleißes und Wissens. Die Ausstattung ist, wie gewohnt, 
vorzüglich. Draudt (Darmstadt). 

Pfanner, W.: Asearidiasis and Pancreatitis acuta. (Chirurg. Univ.-Klin., Ins 
bruck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, S. 125—132. 1924. 

Ausführliche Mitteilung von 2 Krankengeschichten, welche über Pankreatitis durch Ein- 
wanderung von Ascariden berichten: Ein 44jähriger Mann war akut an Cholangitis erkrankt, 
weshalb die Laparotomie (Cholecystektomie und Hapaticusdrainage) gemacht wurde; nachher 
traten auch Erscheinungen, welche eine Beteiligung des Pankreas vermuten ließen, hinzu. 
Die Obduktion bestätigte die klinische Diagnose und zeigte u. a., daß das Pankreas in seinem 
Kopfteil vereitert und zerfallen war, im Körper und Schwanzteil Hämorrhagien und Nekrosen 
enthielt, und daß der stark erweiterte Ductus pancreaticus von einem Ascar)! 
lumbricoides bis zur Mitte verlegt war. — Der andere Kranke, ein 54jähriger Mann, 
wurde sterbend eingeliefert. Bei der Sektion wurde eine Peritonitis festgestellt. Die Bauch- 
speicheldrüse zeigte hochgradiges Ödem, kleine Blutungen, typische Fettgewebsnekrosen 
und eitrige Erweichungsherde. Die Papilla Vateri war durch ein Ascaridenpaar 
verschlossen, das weit in die Gallenwege vorgedrungen war, und eine Cholangitis 
hervorgerufen hatte. — Die einschlägige, spärliche Literatur wird kurz besprochen. 

H. Hoffmann (Köln). 

Höfer, Rudolf: Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der akuten Pankreatilis. 
(Kaiser Franz Joseph-Spit., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, S. 313—326. 1924. 


Symptomatologie, Diagnose und Therapie der akuten Pankreatitis werden an Hand von 
10 in 2 Jahren beobachteten Fällen besprochen. Das mit unbestimmten prodromalen Erschei 
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nungen, mit schwerem Kollaps einsetzende Krankheitebild erinnert an die akute Peritonitis, 
einen Darmverschluß. Schmerzen im Oberbauch, nach links sich ausbreitende Druckschmerz- 
haftigkeit, Nachweis einer quer verlaufenden Resistenz machen eine Erkrankung der Bauch- 
speicheldrüse in hohem Grade wahrscheinlich. Höheres Alter, Fettleibigkeit, wiederholte 
Gallensteinanfälle unterstützen die Diagnose. Glykosurie unter 10 Fällen nur 2mal, die 
Cammidge-Reaktion ist unsicher, das Pankreasdiagnostikum (Winternitz) wird emp- 
fohlen. Mydriasis nach Adrenalininjektion ins Auge nach O. Loewi ist nicht konstant. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle wurde in der Gallenblasengegend ein graugrünes, sulziges Ödem 
gefunden, das auch beim Fehlen von Fettgewebsnekrosen eine Untersuchung der Bauch- 
speicheldrüse erfordert. Befunde bei der Operation: 4 mal akute Pankreatitis mit Fettgewebs- 
mkrosen und Erkrankung der Gallenblase, 1 mal akutes Ödem des Pankreas ohne Fettgewebs- 
nekrosen bei geschrumpfter Gallenblase, je 1mal Nekroseherde bzw. Abscedierung im Pan- 
knaskopf. Mit Ausnahme eines Falles fand sich jedesmal ein Exsudat. Mortalität 50%. Jede 
skute Pankreatitis erfordert operative Behandlung. Frangenheim (Köln). 

Streissler, Eduard: Zur ehirurgisehen Behandlung der akuten Pankreatitis von 
rekwürts, (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 327 bis 
37. 1924. 

Aus Anlaß eines ausführlich mitgeteilten Falles von akuter Pankreatitis, bei dem die lum- 
We Eröffnung des Eiterherdes lebensrettend wirkte, empfiehlt Verf. dringend den Eingriff 
von rückwärts für Fälle, in denen die Absceßentwicklung von Anfang an dorsal gelegen ist 
und hier erkennbar wird, ferner wenn die vorausgegangene Laparotomie eine retroperitoneale 
fiterung nachweist oder ein durch Bauchschnitt eröffneter Absceß eine Gegenöffnung nach 
hinten zur Erzielung eines besseren Eiterabflusses erforderlich macht, und schließlich soll in 
Ven Fällen, bei denen trotz Laparotomie die schweren Krankheitserscheinungen andauern, 
unbedingt das Pankreas auch von rückwärts freigelegt werden. Die Methodik wird an Hand 
ron instruktiven topographischen Bildern geschildert. Harms (Hannover). 

labbé, Mareel: Etude des fonetions paneréatiques dans un eas de kyste du paneréas 
optrt. (Studie über die Funktion des Pankreas in einem Falle von Pankreascyste.) 


rch. des maladies de lappar. dig. et de la nutrit. Bd. 14, Nr. 7, S. 581—585. 1924. 
Eine 45jähr. Frau wurde in einem sehr ernsten Zustand wegen akuter hämorrhagischer 
Pankreatitis operiert. Spaltung des nekrotisch-eitrigen Herdes. Entfernung nekrotischer 
Masen. Es blieb nur ein kleines Stück von Pankreasgewebe am Duodenum zurück. Nach 
der Heilung blieb eine Pankreascyste, die allmählich wachsend einen neuen Eingriff erzwang. 
Bei der Exstirpation der etwa orangengroßen Geschwulst kam es zu einer starken venösen 
Doug. Wegen Nachwachsen der Geschwulst wurde immer wieder operiert, zuletzt starb 
de Kranke. Bei der Untersuchung eines excidierten Stückes des Pankreas fanden sich Cysten 
von mikroekopischer bis zu einer GróBe von 5cm im Durchmesser. Sie waren alle von einer 
enschichtigen Lege von Cylinderzellen ausgekleidet. Im Bindegewebe starke leukocytüre 
ion, Erweiterung der Gefäße und Blutaustritte. Einige normale Drüsenschläuche 

und Langerhanssche Inseln waren nachweisbar. Trotzdem somit das funktionsfähige Paren- 
chym aufs äußerste reduziert war, ergab die Untersuchung der inneren und äußeren Sekretion 
keine wesentliche Störung. Die Ergebnisse der chemischen Untersuchung der Stühle und des 
(rins während der eingehenden Stoffwechseluntersuchung werden genau wiedergegeben. 
Dareus geht hervor, daB ein sehr kleines Stück selbst geschádigten Pankreas für die endokrine 
und exokrine Leistung des Pankreas genügt und daß, wenn wir mit unseren gegenwärtigen 
Mitteln Störungen nachweisen können, bereits sehr erhebliche Schädigungen des Organs vor- 
gen. Eine wahre Diagnostik und chirurgische Therapie wird erst an dem Tage möglich 
£n, an dem wir die ersten leichten Schädigungen des Organs werden nachweisen können. 


Moszkowicz (Wien). 
Nebennieren: 

Wisloeky, G. B., and S. J. Crowe: Experimental observations on the adrenals and 
ihe ehromaffin system. (Experimentelle Beobachtungen an den Nebennieren und am 
"hromaffinen System.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 85, Nr. 400, 
3.187—193. 1924. 

Frühere Befunde zeigen, daß Hunde symptomlos überleben, wenn man ihnen 
wenigstens 1/, der Nebennierenrinde beläßt; also Rinde, nicht Mark ist lebenswichtig. 
Der Tod erfolgt rasch oder die Tiere überleben symptomlos; auch andere Versuche 
durch partielle Zerstörung der Nebennieren Insuffizienzerscheinungen ähnlich der 
Addisonschen Krankheit zu erhalten, waren bisher erfolglos. — Hunden werden in 
äthernarkose die eine Nebenniere ganz, die andere zu !/, bis */; entfernt, in den ver- 
bleibenden Rest Röhrchen, die Radiumemanation in verschiedener Dosierung enthalten, 
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eingeheilt. 10 so behandelte Hunde überleben 1—32 Tage. An sekundären Ursachen 
eingegangene Tiere sind dabei nicht berücksichtigt. Symptome: Appetitlosigkeit, 
Mattigkeit, dann Zittern und Zuckungen, Blutdrucksenkung (gemessen nach der unblu- 
tigen Methode von Kolls) und terminale Temperatursenkung. Die Autopsie bei kurz 
überlebenden Tieren ergab akute degenerative, insbesondere hämorrhagische Verände- 
rungen des Nebennierenrestes. Bei länger überlebenden Tieren fand Verf. um die Radium 
kapsel herum käsige Nekrose, die im wesentlichen durch die &-Strahlen mit kurzer 
Reichweite bedingt ist. Der Nekrose verfallen vor allem die Parenchymzellen, dann 
die Bindegewebszellen, zuletzt auch die Bindegewebsfasern. Zentral beobachtet man 
Verkalkungen, peripher narbige Veründerungen. Peripher von dem  nekrotischen 
Zentrum sind leichtere degenerative Veränderungen, Austritt von Erythrocyten und 
Leukocyten ins Gewebe und Thrombosierung von Gefäßen. — Bei völliger Zerstörung 
der einen Nebenniere und alleinigem Erhaltenbleiben eines Restes der Rinde der anderen 
überleben die Hunde, sterben aber rasch nach Exstirpation des Rindenrestes. Das abdo- 
minale chromaffine Gewebe, ein Streifen von 1—2 mm Breite zwischen der Art. mesen- 
terica superior und inferior, zeigt bei an Nebenniereninsuffizienz eingegangenen Hunden 
deutliche Chromreaktion, funktioniert demnach ausgesprochen. Trotzdem ist auch 
dieses nicht von entscheidender Bedeutung, denn auch nach Exstirpation dieses abdo- 
minellen chromaffinen Gewebes überleben die Tiere die Nebennierenzerstórung, solange, 
als ein Rest von Rindensubstanz intakt bleibt. In 2 Fällen war in der Nachbarschaft 
der Radiumkapsel in Leber und Niere ein Herd neugebildeten hämopoetischen Gewebs 
festzustellen; diesem Befund ist indessen keine grundsätzliche Bedeutung beizumessen. 
In keinem Fall waren Veränderungen der Pigmentation festzustellen. K. Fromherz., 

Grshimalowski, B. A.: Ein Todesfall durch Veränderungen der Nebennieren. 
(Pathol.-anat. Inst, Med. Hochschule, Astrachan.) Astrachanski Medizinski Jurnal 
Nr. 2/8, S. 86—99. 1922. (Russisch.) 

Die einzige Todesursache des mitgeteilten Falles, eines jungen 29jāährigen Mannes, ist nur 
in den pathologischen Veränderungen der Nebennieren, bei vollständigem negativen Befund 
aller anderen Organe, zu erblicken. Die gefundenen Veränderungen der Nebennieren waren 
derartig schwer, daß die Funktion dieses wichtigen Organs der inneren Sekretion für aufgehoben 
un mußte. Somit ergab der Fall eine vollständige Analogie mit experimenteller Entfernung 

ider Nebennieren bei Tieren. Der betreffende Kranke wurde wegen Phlegmone des Unter 
schenkels behandelt, nach Incision trat Heilung ein, Patient fing an zu gehen, doch ohne ersicht- 
liche Ursache fing ein zunehmender Schwächezustand an. bei normaler Temperatur sich zu ent 
wickeln, und nach 10 Tagen starb Patient unter den Erscheinungen von Herzschwüohe. Dx 
sehr genaue und ausführliche Sektion, durch mikroskopische Untersuchungen unterstützt 
ergab in allen Organen und Geweben, außer den Nebennieren, keine wesentlichen Verände 
rungen, die den tödlichen Ausgang erklären konnten. Die rechte Nebenniere war im Umfangi 
vergrößert, weicher Konsistenz, beim Durchschnitt erwies sich das Innere der Nebenniere i 
eine weiche krümelige, teilweise von grünlichem Eiter durchsetzte Masse verwandelt. Die link 
Nebenniere war von nekrotischen Herden durchsetzt. Die mikroskopische Untersuchun| 
ergab einen chronischen Absceß der rechten Nebenniere und Erscheinungen einer ausgedehnte! 
Koagulationsnekrose der linken. Verf. nimmt an, daß die Ursache für die AbsceßBbildung I 
der Nebenniere in der gleichen Infektion zu suchen ist, die die Phlegmone des Unterschenkel 
beim Kranken hervorgerufen hat. Die nekrotischen Prozesse der linken Nebenniere müsse 
als anämische Infarkte nach Thrombose der zuführenden Gefäße gedeutet werden. Mit det 
zunehmenden Befallensein des Nebennierengewebes beiderseits trat schließlich der vollständig 
Ausfall der Funktion dieser Organe ein, was schnell zum Exitus führte. Schaack (St. Petersburg 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Friedmann, M.: Zur Kasuistik der Transplantation von Drüsen mit innerer Se 


kretion. Wratschebnoje Djelo Jg. 6, Nr. 6/8, S. 169—170. 1923. (Russisch.) 

Es handelt sich um einen Fall von Salpingoophoritis gonorrhoica bilateralis, in dem Ver 
die Eierstöcke mit den Tuben beiderseits entfernte. Ein Teil des rechten Eierstockes erwk 
sich als gesund und wurde in den M. rectus abdominis transplantiert; prima intentio. Na 
5 Monaten traten Menstruation und Libido wieder auf. An der Stelle des transplantierte 
Eierstockes läßt sich eine deutliche Vorwölbung feststellen. Patientin, welche vor der Operatic 
alt und verfallen aussah, gewinnt bald ein ihrem Alter entsprechendes Äußeres, ihre Lebhaftij 
keit und Arbeitefähigkeit wieder. B. Iwanoff (Moskau). 
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Fetié£, J.: Ein Fall von gelungener Eierstoektransplantation. Serb. Arch. f. d. 
ges. Med. Jg. 26, Nr. 6, S. 253—259. 1924. (Serbo-Kroatisch.) 

Die Kastration wurde bei einer jungen Frau wegen einer extrauterinen Gravidităt (links) 
und wegen der cystischen Degeneration des anderen (rechten) Ovatiums ausgeführt. Das 
Gewebe des exstirpierten linken Ovariums wurde oberhalb des Rectus abdom. reinplantiert. 
6 Monate nach der Operation trat die erste Menstruation auf. Die junge Frau blieb verschont 
von den Erscheinungen des Klimateriums. Bei jeder doppelseitigen Kastration soll der ab- 
xhlieBende Teil der Operation die Transplantation der Ovarien sein. Kolin (Zagreb). 


Okintsehitz, L.: Zur Diagnose des Ovarialeareinoms. Wratschebnoje Djelo Jg. 5, 
Nr. 24/26, S. 776779. 1922. (Russisch.) 

Da das Carcinom des Ovariums nicht so sehr selten ist, muß der Diagnose des- 
ælben mehr Beachtung geschenkt werden. Das ambulatorische Material des Autors 
betrug im Laufe von 20 Jahren 10 754 Kranke, unter diesen befanden sich 77 Uterus- 
arcinome und 52 Carcinome des Ovariums oder 0,7 resp. 0,495. Von den in derselben 
Periode gemachten 1147 Laparotomien wurden 10%, wegen Üteruscarcinom und 3,7% 
wegen Carcinom des Ovariums vorgenommen. Was nun die Diagnostik betrifft, so 
muß zunächst gesagt werden, daß die Anamnese so gut wie gar nichts gibt. Auch der 
„bjektive Befund gibt lange nicht immer eindeutige Merkmale, da Form und Kon- 
sstenz der Tumoren nicht eindeutig für Carcinom sprechen, sondern auch bei anderen 
mtartigen Geschwülsten genau in derselben Art anzutreffen sind. Autor glaubt auf 
Grund seiner Erfahrung das gróBte Gewicht auf die Verwachsungen legen zu kónnen, 
die beim Ovarialcarcinom relativ früh auftreten, so daß das Ovarium, schon wenn es 
noch nicht sehr stark vergrößert ist, unbeweglich wird. Ferner macht Autor darauf 
aulmerksam, daß die Konsistenz der Carcinome oft eine ungleichmäßige ist, derart, 
daß die Geschwulst stellenweise sich elastisch anfühlt und stellenweise knorpelhart 
erscheint. Wenig Verlaß ist auch zunächst noch auf die biologischen Reaktionen. 
Die besten Resultate sind noch von der durch Kottmann modifizierten Abderhalden- 
schen Reaktion zu erwarten. Die Diagnose der Ovarialtumoren ist somit mit großen 
Schwierigkeiten verbunden, daher ist es von Wichtigkeit, der Ausarbeitung derselben 
die größte Aufmerksamkeit zu widmen. Solange es kaum möglich ist, eine sichere Früh- 
diagnose zu stellen, hat auch das Bestreben, die Kranken dazu zu veranlassen, daß 
se sich möglichst früh an den Arzt wenden, kaum Aussicht auf Erfolg. v. Holst.°° 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Hirseh, L.: Über Beckenfrakturen. (Fischbachkrankenh., Quierschiedt.) Bruns’ 


Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H.2, S. 441—465. 1924. 

Die Beckenfrakturen, die im Durchschnitt 0,3—1,0% aller Frakturformen ausmachen, 
tommen unter den besonderen Verhältnissen des Bergbaues ungleich häufiger vor.. Der Arbeit 
legen während eines Beobachtungszeitraumes von 12 Jahren im ganzen 102 Fälle zugrunde, 
uf je 100 überhaupt behandelte Frakturen betreffen 5,3 Fülle das Becken. Verf. unterscheidet 
Frakturen, die durch direkte Gewalteinwirkungen hervorgerufen werden, und Brüche, deren 
Entstehung durch den Bau des Beckens wesentlich bedingt ist. Zur ersteren Gruppe gehörend 
sırden 14 Schaufelbrüche des Darmbeins und 3 Frakturen im vorderen Beckenring beobachtet, 
während unter die zweite Kategorie 5 isolierte Frakturen an einem Schambeinast beim jugend- 
ichen Becken, 21 Brüche im Scham-Sitzbeingebiet ohne und 26 Frakturen im Scham-Sitz- 
veingebiet mit nachweisbaren Veränderungen in der Kreuzdarmfuge, 22 Frakturen mit Bruch- 
inen. im vorderen und hinteren Beckenring, 9 Pfannbrüche und 2 Frakturen ohne genaue 
Lokalisation gezáhlt wurden. Bei allen Beckenfrakturen spielen die Nebenverletzungen eine 
mobe Rolle, von denen die Läsionen der Harnróhre und der Blase die wichtigsten sind. Die 
Harnróhrenverletzungen bestehen entweder in einem unbedeutenden Schleimhautriß oder in 
ner Aufreißung der Harnröhre oder endlich in einer queren völligen Zerreißung. In 9 Fällen 
konnte durch Operation Abriß der Harnröhre an typischer Stelle festgestellt werden. Bei 
Verletzung der Harnblase kommt dem jeweiligen Füllungsgrad eine wesentliche Bedeutung zu. 
Die prallgespannte und hochstehende, der Bauchwand anliegende Blase platzt bei einem Trauma 
leichter und wird auch eher von der Gewalt erfaßt und gegen das Promontorium angepreßt 
als eine leere. Die Diagnose einer Beckenfraktur stützt sich auf die direkten Symptome: 
abnorme Beweglichkeit, Crepitation, Deformität, Brustschmerz und Funktionsstörungen. 
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Form und Art der Verletzung kann aber nur durch das Róntgenogram m festgestellt, werden. 
ganz abgesehen davon, daß die Röntgenuntersuchung die schonendere Methode bei den Schwer- 
verletzten ist als die Palpation, der das Becken doch nicht in genügendem Maße zugänglich ist, 
um Klarheit über den Zustand der Fraktur zu geben. Im Gegensatz zur stereoskopischen 
Röntgenaufnahme gibt eine einfache sagittale Aufnahme eines Körpers von solcher räumlichen 
Ausdehnung wie das Becken nur ganz unvollkommene Resultate. Auch durch mehrere Auf- 
nahmen in verschiedenen Richtungen kann eine derartige klare Übersicht über die tatsächlichen 
Verhältnisse einer Fraktur nicht gewonnen werden als durch das Stereogramm. Die Behandlung 
einer Beckenfraktur besteht prinzipiell in einer 4wöchigen Flachlagerung des Patienten 
auf dem Rücken unter Verzicht von Gipsverbänden, Knochennähten, Drahtextensionen am 
Beckenkamm usw. Bei bestehender Verschiebung einer Beckenhälfte, bei Malgaigne schen 
Frakturen oder Lösungen einer Kreuzdarmfuge genügt Anwendung eines Zugverbandes an der 
betreffenden Extremität. Bei Klaffen der Schambeinfuge wurde durch gürtelförmige Um- 
fassung des Beckens mit mäßiger Belastung an beiden Seiten des Bettes in sämtlichen Fällen 
eine feste Wiedervereinigung der Symphyse erreicht. Die Behandlung der Pfannenbrüche 
gibt schlechte Heilungsresultate. Luxationsfrakturen des Hüftgelenkes machen durch die 
Einklemmung des abgebrochenen Pfannenrandes häufig eine unblutige Einrenkung unmöglich. 
Die Behandlung der Harnröhrenverletzung wird prinzipiell durch den Dauerkatheter durch- 
geführt. Ascendierende Infektionen, Pyelitis und Pyelonephritis wurden nicht beobschtet. 
Mißlingen des Katheterismus ist eine absolute Indikation zur Operation der Boutoniöre oder 
bei Nichtauffindung des zentralen Harnröhrenstumpfes des retrograden Katheterismus von 
einer Sektio alta aus. Von einer Naht der Harnröhre wurde bei den gequetschten Weichteilen 
abgesehen. Bei der außerordentlichen Fähigkeit der Harnröhrenschleimhaut, selbst große 
Defekte zu überkleiden, bietet die Naht nur geringe Vorteile. Mit Ausnahme von 4 Fällen 
waren sämtliche Brüche Folgen eines Betriebsunfalles und blieben aus diesem Grunde bis zur 
Erreichung eines Endzustandes in ärztlicher Kontrolle. Verf. kommt in Hinsicht der Prognoe 
bezüglich des Endausganges zu wesentlich anderen Auffassungen, wie andere Autoren. Die 
14 Schaufelbrüche hatten durchschnittlich 47 Tage Krankenhausbehandlung nötig. 4 Kranke 
konnten ohne Rente, 6 Patienten mit einer Schonungsrente von 10%, auf 3 Monate, 1 Pat. mit 
20%, auf 6 Monate entlassen werden. Die übrigbleibenden 3 Fälle waren durch anderweitige 
Verletzungen kompliziert. Die 55 Verletzungen im vorderen Beckenring benötigten im Durch- 
schnitt 55 Tage Krankenhausbehandlung, 2 Pat. waren völlig ohne Beschwerden, 24 erhielten 
Schonungsrente von 10%, auf 3 Monate, bei 8 Pat. blieben ernstere Unfallfolgen zurück, 
5 Pat. behielten Unfallfolgen von reinen Nebenverletzungen, 12 Fälle waren mit Harnröhren- 
verletzungen kompliziert, 1 Fall befindet sich noch in Behandlung. Die Krankenhausbehand- 
lung bei 22 Verletzungen im vorderen Beckenring und Fraktur des Darm- bzw. Kreuzbeines 
beanspruchte 71 Tage. 3 Pat. erhielten eine Schonungsrente von 10%, auf 3 Monate, 7 Pat. 
wurden mit 20% abgefunden, die bis nach 3 Jahren beschwerdefrei und erwerbsfähig waren. 
3 Fälle erforderten höhere Rente. 1 Pat. bekam 40%, 2 Fälle hatten noch Wirbelfrakturen usw., 
wodurch eine hohe Rente bewirkt wurde, bei 4 Fällen lagen Komplikationen der Harnróhre 
und Blase vor, 1 Fall starb. Die Behandlung von 9 Pfannenbrüchen erforderte durchschnittlich 
125 Tage, die Erwerbsverminderung betrug 33!/,95 bis 60 und 75%. Die Prognose der Harı- 
róhren-Blasenverletzungen ist ernst, von 17 Fällen starben 5. Die Gesamtmortalität bei den 
der Arbeit zugrunde liegenden 102 Fällen betrug 9. Bode (Bad Homburg). 


Pireard: Un eas de luxation traumatique d'une moitié du bassin. (Ein Fall von 
traumatischer Luxation einer Beckenhälfte.) Scalpel Jg. 77, Nr. 34, 8. 936. 1924. 
| l7jàhr. Pat. erlitt eine Beckenquetschung ohne Verletzung der Blase und Harnróhre 
Nach 2monatiger Bettruhe erste Gehversuche, dann langsame Besserung des Hinkens bis 
zum völligen Verschwinden nach 3 Jahren. Röntgenologisch zeigte sich eine völlige Luxation 
der l. Beckenhälfte ohne Fraktur, das linke Os pubis überragt das rechte ungefähr um 2m 
Hinweis auf die Seltenheit der Luxation einer Beckenhälfte ohne Fraktur, von der Finsterer 
1911 über 21 Fälle berichten konnte. Mau (Kiel). 


Freiberg, Albert H.: Again, the operation for Hallux valgus. (Nochmals die Opere 
tion des Hallux valgus.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 12, S. 908 
bis 911. 1924. 


Verf. empfiehlt die Huetersche Operation, bei der das Köpfchen des Metatarsus I reseziert 
und die große Zehe durch Fixierung eines Teiles der Extensor Hallucis longus-Sehne und eines 
Kapsellappens in Adduction erhalten wird. Eine Schiene soll 10 Tage liegen, danach wird mit 
Bewegungsübungen begonnen. In der anschließenden Aussprache verwirft Porter- Chicago 
die Resektion des ganzen Köpfchens. Er spaltet die Kapsel längs und entfernt nun die Tube 
rositas und den vorspringenden Teil des Kópfohens. — Henderson - Rochester glaubt, 
daß die Mayosche Operation, eine Modifikation der Hueterschen Operation, die besten Resultate 
ergobe. Duncker (Brandenburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


e Handbueh der biologisehen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. V, Methoden zum Studium der Funktionen der einzelnen Organe des tierisehen 
Organismus, Tl. 5 A, H. 2, Liefg. 143. — Methoden der Muskel- und Nervenphysiologie. 
— Grammel, R.: Theoretisehe Grundlagen der Gelenkmeehanik. — Hirt, E.: Graphische 
Methoden zur Darstellung normaler und pathologiseher willkürlieher Bewegungsabläufe. 
Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1924. 146 S. G.-M. 5.40. 

In dem ersten Teil der vorliegenden Lieferung des bekannten „Handbuchs der biolo- 
gischen Arbeitsmethoden" behandelt Gram mel die theoretischen Grundlagen der Gelenk- 
mechanik; diese ist ein Teil der allgemeinen Mechanik, und zwar ihr kompliziertester und zu- 
gleich ihr wenigst entwickelter. Beides hat, wie G. hervorhebt, seinen ganz natürlichen Grund 
darin, daB einerseits die groe Mannigfaltigkeit der Vorgänge am lebenden Körper sich un- 
vergleichlich viel schwieriger in ihre einfachen Elemente zergliedern läßt als am unbelebten 
Körper, und daß andererseits die Beherrschung eines auf der Grenze zwischen Anatomie, 
Physiologie und Mechanik gelegenen Gebietes so verschiedenartige Kenntnisse voraussetzt, 
wie sie ein Forscher nur in seltenen Füllen gleichzeitig zur Verfügung hat. Gleich wie die all- 

ine Mechanik wird auch die Gelenkmechanik in 2 Abschnitte eingeteilt: der erste, die 
Kin ematik, behandelt alle an sich möglichen Bewegungen ohne Rücksicht auf ihre Ursachen ; 
die zweite, die Dynamik, beschäftigt sich mit den Muskelkräften und ihren Wirkungen, und 
zwar als Muskelstatik mit der Zusammensetzung und dem Gleichgewicht dieser Kräfte unter sich 
und mit den äußeren Kräften, als Muskelkinetik, mit der Frage, welche Bewegungen durch be- 
stimmte Muskelkräfte eingeleitet werden, und welche Muskelkräfte zur Ausführung einer v - 
schriebenen Bewegung nötig sind. — Die Lektüre und der Gebrauch des Werkes setzt, wie das bei 
dem Thema nicht anders zu erwarten ist, gute Kenntnisse in der Mathematik voraus. — Im 
2. Teil behandelt Hirt die graphischen Methoden zur Darstellung normaler und pathologischer 
willkürlicher Bewegungsabläufe und stützt sich haupteáchlich auf die von Rieger geschaffenen 
Untersuchungsmethoden und die damit von ihm und anderen gewonnenen Resultate. Einen 
groBen Raum nehmen dann die verschiedenen bei der Untersuchung des Schreibaktes ver- 
wendeten Apparate, die so gewonnenen Kurven und ihre Bedeutung ein. B. Valentin. 


© Kirchberg, Franz: Sportmassage. (Handbuch der Leibesübungen. Hrsg. v. 
C. Diem, A. Mallwitz und E. Neuendorfi. Bd. 5.) Berlin: Weidmannsche Buchhandlung 


1924. XVI, 289 S. u. 19 Taf. G.-M. 6.—. 

Im Rahmen des ,, Handbuch der Leibesübungen'' ist der 5. Band ,,Sportmaasage'* von 
Franz Kirchberg erschienen. Verf., der als Schüler Zabludowskis 20 Jahre als Massage- 
arzt und Lehrer tátig ist, hat seine Erfahrung, &ber auch seine Begeisterung für seine Arbeit 
in das Buch hineingearbeitet. Zum erstenmal ist hier eine zusammenfassende Übersicht über 
die Entwickelung und den Stand der Sportmassage in Form eines Handbuches gegeben. Als 
Einleitung bringt Verf. die Geschichte und Literatur der Sportmassage, dann eine Übersicht 
über das Anwendungsgebiet der Sportmassage: er unterscheidet eine Körperausbildungsmassage, 
eine Vorbereitungsmassage vor der Sportbetätigung, eine Entmüdungsmassage nach anstrengen- 
der Betätigung oder in der Arbeitspause und endlich noch die Massage als Heilmittel nach 
sportlichen Unfällen, die Heilmassage. Sehr ausführlich bespricht K. die Wirkung der Massage 
auf die verschiedenen Organsysteme und die allgemeine Wirkung der Massage. Ein weiterer 
Hauptabschnitt ist der Technik der Massage gewidmet, ganz genau sind die einzelnen Hand- 
griffe und Bewegungen, ihre Reihenfolge und Häufigkeit der Anwendung beschrieben. Von 
vornherein weist Verf. aber darauf hin, daß es unmöglich ist, nach einem Massagelehrbuch 
Massage zu lernen. Jede Massage muß durch Sehen und Fühlen gelernt werden. Das Massage- 
lehrbuch dient nur als Hilfsmittel und als Fortbildungsmittel. Schon im Vorwort zu seinem 
Buch weist K. auf diesen Zweck seines Werkes hin: „Das Buch soll den Sportmasseur bei 
seiner Arbeit als Hilfsbuch im Unterricht und ale Nachschlagewerk in seiner Arbeit dienen.“ 
Wenn man das als Zweck des Buches ansieht, dann hat man den Eindruck, daß der nächste 
Abschnitt „Die Heilmassage im Sportbetrieb‘ etwas über das Ziel hinausgeht. Verf. beschreibt 
eine Reihe von Krankheiten und Verletzungen, wie sie im Sportbetrieb vorkommen, hinsicht- 
lich ihrer klinischen Erscheinungen und ihrer Behandlung einschließlich der Massage. Bei 
einzelnen Fällen ist gesagt, daß ärztliche Disgnosestellung erforderlich sei; in den anderen 
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Fällen aber kann meiner Ansicht nach der Masseur leicht zu der (vom Verf. sicher nicht be. 
absichtigten) Auffassung kommen, daß er die Diagnose stellen und die Behandlungsmethode 
bestimmen kann, zumal er als Einleitung zu dem Abschnitt findet: ,, Aus dem Kapitel über die 
Wirkung der Massage wird der Sportmasseur sich selbst vielfach Anzeichen und Ausführungen 
dieser Massage klar machen kónnen." Ich habe den Eindruck: weniger würe auch hier mehr 
gewesen; für den Sportarzt gut, für den Sportmasseur zuviel. Alles in allem eine wertvolle 
Bereicherung der Sport- und Massage-Literatur. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Carrasco Formiguera,R.: Das Insulin bei den ehirurgischen Alfektionen der Dia- 
betiker. Rev. española de med. y cirug. Jg. 7, Nr. 73, 8. 379—394. 1924. (Spanisch.) 

Auf Grund von 22 chirurgischen Affektionen bei 81 Diabetikern bespricht Verf. 
in eingehender Weise den Wert des Insulins für die Chirurgie. In 6 Abschnitten 
werden erörtert 1. die Verhütung und Behandlung der postnarkotischen diabetischen 
Acidose; 2. schwere Acidose (Koma oder Gefahr des Komas) mit Verschlimmerung 
des Diabetes bei Ausgang in Infektion; 3. die Gefahr der andauernden Verschlechterung 
der Zuckerharnruhr, ebenfalls mit Ausgang in Vereiterung; 4. unbeweisbare Verschlim- 
merung des chirurgischen Leidens, endend mit schwerem Diabetes; 5. die Gefahr der 
Verschlimmerung und des Fortschreitens des infektiösen Prozesses bei septischen 
Operationen und schließlich 6. die Störungen des Wundverlaufs und die Neigung zur 
Infektion bei aseptischen Operationen. Diese Fragen werden im einzelnen besprochen, 
durch wichtige Krankengeschichten erläutert und durch 3 Kurven mit klinischen 
Untersuchungsreihen belegt. Aus den Ergebnissen können nur einige Punkte hervor- 
gerufen werden. 

Bei einem Pat. mit postnarkotischer Acidose, der wahrscheinlich ohne Insulin gestorben 
wäre, wurde ein befriedigender Erfolg erzielt. In einem Fall von Acidose nach Hernienoperation 
an einem leichten Diabetiker war das Ergebnis ebenfalls zufriedenstellend, obwohl hier der 
Kranke vermutlich auch ohne Insulin, wenn auch unter größeren Schwierigkeiten, am Leben 
geblieben wäre. 8 Chloroform- und Chloroform-Athernarkosen von 1 Min. bis zu 5/, Stunden 
Dauer wurde mit Insulin vor- und nachbehandelt und zwar mit völligem Erfolg, ohne Acetonurie 
und mit sehr rascher Heilung. Ein schweres Coma besserte sich unmittelbar auf Insulin, 
führte aber nach Aussetzen der Behandlung, unter Wiederauftreten des Comas, zum Tode. 
In 4 Fällen von starkem Diabetes waren Dosen bis 150 Einheiten in 24 Stunden nótig. (Unter 
einer Einheit versteht Verf. die kleine oder klinische Einheit, die der 3. Teil der physiologischen 
ist.) Hier starben 2 Fälle an den Eiterungen. Postoperative Insulintherapie nach 3 septischen 
Eingriffen mit befriedigendem Erfolg, ebenso noch 3 weitere Fálle. Ein anscheinend aseptischer 
Eingriff mit fortschreitender Sepsis starb innerhalb von 24 Stunden. 3 Fälle mit diffusen Phleg- 
monen ohne nachweisbare Störung im Kreislauf kamen zum Exitus, nachdem sie vorher einige 
Zeit unter ungenügender Behandlung gestanden hatten. 2 Fälle von diffusen Phlegmonen des 
Fußes bei Arteriosklerotikern, von denen dem einen nach der Insulintherapie eine Amputation 
erspart blieb, während der andere sich der Behandlung entzog. Schließlich wurde in einem Fall 
von nekrotischen Unterschenkelgeschwüren im Anschluß an ein Trauma ein fortschreitender 
infektiöser Prozeß vermieden. 


Zusammenfassend wäre zu sagen, daß eine geschickte Insulinbehandlung 
alle den Diabetiker betreffenden chirurgischen Probleme zu lösen ge- 
stattet, so die Ursachen für eine ungünstige Entwicklung beseitigt und der unglückliche 
Ausgang verhütet werden können, soweit es vom Diabetiker selbst abhängt. Selbst- 
verständlich müssen mit der genau eingestellten Therapie auch die ent- 
sprechenden chirurgischen Maßnahmen Hand in Hand gehen. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Düttmann, Gerhard: Die Bedeutung des Insulins für den Chirurgen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Gießen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 40, S. 2190—2192. 1924. 

Die bisher üblichen diätetischen MaBnahmen, zuckerkranke Patienten vor Opera- 
tionen nach Möglichkeit zucker- und acetonfrei zu machen, erfordern viel, in dringenden 
Fällen zu viel Zeit. Fehler bei dieser Behandlung, wie sie dem in diätetischen Fragen 
weniger erfahrenen Chirurgen leicht unterlaufen können, gefährden das Leben des 
Kranken aufs schwerste. Die Entdeckung des Insulins scheint hier Wandel geschaffen 
zu haben. Man vermag durch Insulin in relativ kurzer Zeit Aceton-, unter Umständen 
auch Zuckerfreiheit zu erzielen. Das postoperative Koma läßt sich fast mit Sicherheit 
vermeiden und bekämpfen. Die diabetische Gangrän kann durch Insulin zum Still- 
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stand gebracht, der Ausbruch der Sepsis verhütet werden. Dosierung nach Noorden: 
Wiederholt kleine Dosen, nie über 30 Einheiten, Zwischenraum mindestens je 3 Stunden; 
nur im Notfall, bei drohendem oder ausgebrochenem Koma, höhere Dosis, die dann 
such intravenös verabreicht werden kann; soll möglichst intensive und schnelle Wirkung 
erzielt werden, so ist die Eiweißkomponente aus der Kost nach Möglichkeit zu streichen 
und auch die Kohlenhydratzufuhr einzuschränken. Die Gefahr einer Überdosie- 
rung ist nicht sehr groß, wenn man es versteht, durch 1—2stündlich ausgeführte 
qualitative Kontrolle des Harnzuckers mit irgendeiner Zuckerprobe die Intensität 
der Krankheit abzuschätzen (Jaksch - Wartenhorst).  Überdosierungserschei- 
nungen, Erregungszustände, Herzklopfen, Zittern und Pulsbeschleunigung werden 
bei guter Beobachtung schnell erkannt. Sie sind durch Kohlehydratzufuhr, am besten 
intravenöse Dextroseinjektion, sicher zu beseitigen. Nach der Operation soll man 
die Insulinbehandlung langsam abklingen lassen. — Bei Nichtdiabetikern hat 
Verf. niedere Kohlenhydrattoleranz (Kropfpatienten) und Acidosissymptome im Gefolge 
von Operationen durch kleine Insulingaben und gleichzeitige intravenöse und sub- 
cutane Glucosezufuhr günstig beeinflußt. Bei postnarkotischer Acidosis: 25 ccm 
50 proz. Traubenzuckerlösung intravenös und gleichzeitig physiologische Traubenzucker- 
lösung subcutan, etwa 5 Min. nach der intravenósen Injektion 5—10 Insulineinheiten 
inttamuskulär. Graf (Leipzig). 

Mauriae, Pierre: L'insuline en ehirurgie. (Insulin in der Chirurgie.) Rev. de 
laryngol., d'otol. et de rhinol. Jg. 45, Nr. 15, 8. 501—512. 1924. 

Die Chirurgen standen bisher Operationen bei Diabetes mit einer gewissen Reserve 
gegenüber. Mauriac wirft die Frage auf, ob die Entdeckung und Anwendung des 
Insulins den Chirurgen berechtigen, aus seiner Zurückhaltung herauszugehen. Verf. 
glaubt die Frage bejahen zu können. Nach einleitenden Ausführungen über die Gefahren 
bei Operationen von Diabetikern überhaupt — vermehrte Infektionsmöglichkeit, 
Forderung strengster Asepsis (Roser, Israël, König), Zusammenhang von Acidose 
und Koma — und nach einigen Bemerkungen über die Ablehnung der Chloroform- 
narkose, Anwendung der Lokal- und Lumbalanästhesie, über die Notwendigkeit der 
prä- und postoperativen Behandlung auf medikamentöser und diätetischer Grund- 
lage, verbreitet sich der Verf. über seine Erfahrungen über die Anwendungsweise 
des Insulins in der Chirurgie und die Erfolge hiermit. Durch die mitgeteilten Kranken- 
geschichten glaubt er behaupten zu können, daß die Anwendung des Insulins nicht 
planlos erfolgen darf. Jedenfalls muß die diätetische Behandlung stets damit Hand 
in Hand gehen. Ist die Operation bei einem Diabetiker nicht dringlich, so wird die 
Anwendung des Insulins wegen der Verminderung der Hyperglykámie und der Acidose 
für die Vorbereitung des Kranken zur Operation von gróftem Nutzen sein. Ebenso 
sah M. gute Erfolge, wenn er Insulingaben anwandte bei infektiósen Komplikationen 
ohne Fieber und ohne Acidose. Dagegen wurden fast immer Mißerfolge beob- 
achtet bei Diabetikern, die mit Acidose und tiefgehenden Eiterungen 
dringlich zur Operation kamen. Trotzdem sollten Insulingaben in allen Fällen 
versucht werden. Postoperativ wird die Anwendung des Insulins empfohlen — schnellere 
Heilung, Möglichkeit größerer Kohlehydratgaben —; doch unmittelbar nach einer 
Operation Insulin zu geben, ist zwecklos. Das Stadium des Operationsschocks muß 
vorüber sein, ebenso die Phase der Anästhesierung. Gerlach (Züllichau). 


Infektions- und parasitüre Krankheiten: 

Pordes: Therapie der Entzündungen. (15. Kongr. d. disch. Rönigen-Ges., Berlin, 
Suzg. v. 27.—29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 82, Kongr.-H. 1, 
S. 163—165 u. 169—173. 1924. 

Vortr. wundert sich, daß die offenkundige, hervorragende Heilwirkung kleiner 
Röntgendosen bei Strepto- und Staphylokokkeninfektionen so wenig ausgenutzt 
werde. Er sieht den Grund in der falschen Vorstellung, daß die Röntgenstrahlen 
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entzündungserregend wirken, daß die Heilwirkung schwer erklärlich sei u. a. Er erklärt 
sich die Heilwirkung aus der Zerstörung des im rmaß gebildeten zelligen Infiltrats. 
Der rasch eintretende Leukocytenzerfall gibt Antikörper frei, welche zur Wirkung 
gelangen. Grashey (München). 

Tho mann, Otto: Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten bakterieller 
Infektionen gegenüber künstlich gesetzten Hämatomen. (Chirurg. Unw.-Klin. u. Inst. 
f. exp. Therapie „Emil o. Behring“, Marburg a. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 182, H.2, 8. 324—345. 1924. 

Thomann hat das Verhalten von künstlich erzeugten Eigenblutherden gegenüber 
experimentell bei Kaninchen hervorgerufenen Streptokokkenphlegmonen und Staphylo- 
kokkeninfektionen geprüft. Fortschreitende Streptokokkenphlegmonen lassen sich 
bei Kaninchen leicht durch subcutane Impfung der Bauchhaut zwischen Symphyse 
und Jugulum der Tiere erzeugen, die Staphylokokkenherde rief er ebenfalls subcutan 
in der Bauch- und Rückenhaut der Kaninchen hervor. Er spritzte nun sofort oder 
24 Stunden spüter, wenn schon ein entzündliches Infiltrat entstanden war, Eigenblut 
des gleichen Tieres (aus dessen Herzblut entnommen) subcutan seitlich bis an das 
infektióse Randgebiet heran. Zu verschiedenen Zeitráumen nach der Blutinjektion 
wurden die Tiere getötet und nun wurden in Schnittpräparaten die Gewebe genau 
durchmustert, um festzustellen, ob ein solches Abriegelungshämatom einen Locus 
minoris resistentise abgebe, in welchem Kokken und Infektion sich leichter ausbreiten, 
oder ob das Hämatom tatsächlich eine Infektion zu hemmen imstande ist, wie es die 
Laewensche Eigenblutinjektion beabsichtigt. Weder bei den Strepto- noch bei den 
Staphylokokkenversuchen ließ sich eine wirkliche Kokkenbesiedlung bzw. eine Infek- 
tion des Blutergusses nachweisen; höchstens fanden sich vereinzelte kleine Kokken- 
herdchen in den benachbarten Randpartien des Hämatoms, das Zentrum blieb frei 
und es machte in der Tat den Eindruck, als ob das Hämatom dem Fortschreiten des 
infektiösen Prozesses eine Schranke zu bilden imstande sei. Ganz das gleiche Ergebnis 
zeigten excidierte Gewebsstücken, die am 1., 4. und 6. Tag einem Patienten entnommen 
waren mit Rückenkarbunkel, nachdem man diesen mit Eigenblut um- und unterspritzt 
hatte; es handelte sich um einen Geisteskranken, der am 6. Tag an Lungenpneumonie 
gestorben war, während die Wunde selbst nicht fortgeschritten war und der Karbunke 
selbst deutliche Rückgangserscheinungen zeigte: obwohl die Blutinjektion sich nach- 
weislich bis an und zum Teil in die Randpartien des infizierten Gebietes erstreckt hatte, 
blieb dennoch die Besiedlung des Hämatoms mit Kokken aus und schien der Blutergu) 
seine Aufgabe voll erfüllt zu haben, den Karbunkel zu begrenzen. Die günstige Wirkung 
der Eigenblutumspritzungen nach Laewen sieht Th. einmal in einer rein mechs- 
nischen Verlegung des bespritzten Gebietes, das um so mehr blockierend wirke, 
je praller die Blutanfüllung sei; dazu kommen zweitens eine biologische, d. h. bac- 
tericide Wirkung des Hämatoms dort, wo es — wie bei der therapeutischen Blut- 
einspritzung — in gesundem Gewebe erzeugt sei. Wenn im Gegensatz hierzu trauma- 
tische Hämatome leichter vereitern, so liege das daran, daß hier durch die stumpfe 
Gewalteinwirkung die Lebensfähigkeit und Abwehrkraft des gequetschten Gewebes 
von vornherein geschädigt und geschwächt sei. — Daß ein solches künstliches Hàmatom 
tatsächlich gewisse bactericide Wirkungen entfalte, dafür sprächen nach Verf. auch 
Versuche mit Seidenfäden, die er mit Staphylokokkenkulturen beschickte und dann 
subcutan in Hämatomgewebe bzw. zur Kontrolle in normale Subcutis bei jeweils gleichen 
Tieren versenkte; die Hämatomfäden zeigten in den meisten (nicht allen!) Versuchen 
geringeres kulturelles Wachstum als die Kontrollfäden. Doch waren diese Versuche 
nicht ganz eindeutig. — Zum Schlusse zieht Verf. kurz Vergleiche zwischen der Laewen- 
schen Methode und der Eigenserumtherapie Rud. Müllers sowie der Antiferment- 
therapie nach E. Müller und Peiser, welch letztere ähnliche Ziele haben wie die 
abriegelnden Hämatome, ohne die gleiche gute Wirkung erzielen zu können. 

Marwedel (Aachen). 
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Freund, R., und E. Berger: Über Befunde von Streptokokken im Blut. (Inst. j. 
Injekitonskrankh. ,, Robert. Koch", Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 20, 
S. 625—627. 1924. 

Verff. zeigen, daß bei Verwendung flüssiger Náhrbóden bei allen von ihnen unter- 
suchten chronisch-septischen Erkrankungen die Gewinnung von Streptokokken aus dem 
Blut in fast 100%, der Fälle gelungen ist. Die Technik des Verfahrens ist folgende: Der abge- 
setzte Blutkuchen von 5—10 ccm steril entnommenem Venenblut wird in 50 ccm 10 proz. 
Plerdeserumbouillon mehrere Tage im Brutschrank gehalten. Aus diesen Kölbchen impft 
man auf Blutagarplatten und erhält schon nach 24 Stunden positive Befunde. 

Finsterwalder (Hamburg). °° 

Meleney, Frank L.: Hemolytie streptococeus gangrene. (Gangrän durch hämoly- 
tische Streptokokken.) (Dep. of surg., union med. coll., Peking.) Arch. of surg. Bd. 9, 
Nr. 2, 8. 317—364. 1924. 

Verf. betont, daß bisher einer sich sehr rasch entwickelten Gangrän kaum Be- 

achtung geschenkt wurde, die durch hämolytische Streptokokken bedingt ist. 
Die Erkrankung beobachtete er in China, besonders häufig, wo sie eine weitere Ver- 
breitung zu haben scheint als im übrigen Orient. Verf. konnte in 2 Jahren 17 Fälle 
selbst behandeln und erstattet Bericht über insgesamt 20 Beobachtungen. Die Er- 
krankung befällt überwiegend Männer in allen Lebensaltern und bevorzugt die 
Extremitäten. Sie breitet sich von der Eintrittspforte der Infektion in die Nach- 
barschaft aus, befállt zuerst das subcutane Gewebe, während die Gangrän der Haut 
sekundär eintritt. Die Erkrankung ist durch ein außerordentlich rasches 
Fortschreiten charakterisiert und führt schon in den ersten 24 Stunden zu ausge- 
dehnter Schwellung und Entzündung bei mehr oder weniger hohem Fieber. Wenn 
nicht chirurgisch eingegriffen wird, kann der Prozeß von selbst zum Stillstand kommen. 
Meist schreitet er jedoch dann unaufhaltsam fort und führt bei zunehmender Gangrän 
zu dlichen Vergiftungen. Erkrankungen der Lymphgefäße und Lymph- 
drüsen sind selten, dagegen scheinen Übergänge zum Erysipel vorzukommen. 
In fast der Hälfte der Fälle erfolgt Eiweißausscheidung durch die Nieren. Die Zahl der 
weißen Blutzellen schwankte zwischen 6000 und 76 000 bei beträchtlicher 
Vermehrung der Neutrophilen. Im Blute wurden in 7 von 17 Fällen 
hämolytische Streptokokken gefunden. Die Behandlung muß darin bestehen, 
daß von den gangränösen Stellen aus zentral und peripher Incisionen gemacht 
werden soweit als das Unterhautzellgewebe erkrankt ist. Die abgestorbene Haut muß 
abgetragen werden, sobald sich eine Demarkation entwickelt hat. Für die zurück- 
bleibenden Wundflächen werden heiße Bäder empfohlen und zurückbleibende gut 
granulierende Defekte werden durch Transplantation gedeckt. Amputationen 
sind im allgemeinen zu umgehen, können aber in schwersten Fällen lebensrettend wirken. 
Bakteriologisch wurden stets hämolytische Streptokokken nachgewiesen, 
ın einzelnen Fällen fand sich auch Staphylococcus aureus oder albus, zweimal sogar 
Gasbranderreger. Auf welchen besonderen Eigenschaften der hämolytischen Strepto- 
kokken ihr Einfluß auf das Unterhautzellgewebe und die Haut beruht, ist noch nicht 
festgestellt. Offenbar wirken hier Fermenteinflüsse mit. Im Anschluß an seine 
Ausführungen bringt Verf. die Krankengeschichten seiner Fälle mit ausgezeichneten 
Photographischen und farbigen Abbildungen von den Erkrankungsherden. Kreuter. 

Makai, Endre: Ergebnisse der Autopyotherapie. (Staats-Kinderasyl, Budapest.) 
Lentrlbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 44, S. 2429—2432. 1924. 

Verf. hat bereits auf dem Chirurgenkongreß 1922 über die günstige Beeinflussung 
entzündlicher Prozesse durch subcutane Einspritzung eigenen Eiters hingewiesen 
und in weiteren Arbeiten die Selbstheilung entzündlicher Prozesse durch diese Methode 
betont. Sein Verfahren will das altbewährte Messer in der Behandlung eitriger Prozesse 
weder verdrängen noch ersetzen, sondern nur zu einer gewissen Revision der bisherigen 
Ansichten über Infektion und Entzündung zwingen. An 250 Fällen mit über 1500 Eiter- 
injektionen hat Verf. nunmehr die Ungefährlichkeit der Eiterinjektion und ihre Heil- 
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wirkung nachgewiesen. Methode: Subcutane Injektion eigenen, unbehandelten, 
„nativen“ Eiters — in der Menge von 1-2 cem bei heißen, 1—2—5-—-10 cem 
bei kalten Abscessen unter die Haut des Rückens verursacht nie eine fortschreitende 
eitrige Infektion, geschweige denn Sepsis. Grobempirisch vom Verf. als beste Dosierung 
Stägig je 1 ccm Eiter bzw. !/,—!/, Teil des aus dem bestehenden Absceß leicht aspirier- 
baren Eiters, d. h. !/,—2ccm bei heißen und 15—20 ccm bei kalten Abscessen —, 
als Optimum gefunden. Meist 3—4, manchmal 5—6 Injektionen bis zur Heilung nötig. 
Öfter entsteht ein Absceß an der Injektionsstelle, oft auch nicht, Verhalten ganz 
unregelmäßig. Eiterinjektionen bei schwersten ÖOsteomyelitiden blieben regel- 
mäßig reaktionslos. Bei Mastitiden besonders häufig Injektionsabecese 
beobachtet. Findet Verf. nach 2—3 Tagen den Absceß wieder prall gespannt, dann 
wiederholt er die Aspiration und Einspritzung, wenn nicht, so erst am 5. bis 6. bis 7. Tag, 
bis der stets sich vermindernde Absceßinhalt blutig serös oder bouillonartig wird. 
Dann ist Behandlung beendet. Verf. empfiehlt das Verfahren als grundsätzliche 
für weitere Forschungen. E. Glass (Hamburg). 

Milonoff, B. W.: Zur klinisehen Beurteilung der Laktotherapie. (Chirurg. Unit.- 
Klin., Moskau, Prof. Herzen.) Festschrift zum 25jähr. Amtejubiläum von Prot. 
P. A. Herzen. 8.54—63. Moskau 1924. (Russisch.) 

Verf. Beobachtungen beziehen sich auf 15 Fälle chirurgischer Infektionskrankheiten, wo 
intramuskuläre resp. subcutane Einspritzungen von sterilisierter Milch ausgeführt wurden. 
Systematische Blutuntersuchungen ergaben in den ersten Stunden eine mäßige Leukocytose. 
Die auffälligsten Heilerfolge wurden in 2 Fällen metastasierender septischer Infektion (von 


5 behandelten) und in 2 Fällen von akuter Arthritis (von 3 behandelten) erzielt. Bei eitrigen 
Knochenentzündungen wurden keine Heilungen beobachtet. N. Perow. 

Crendiropoulo, Milton: Some experiments on erysipelas. (Preliminary nete.) 
(Einige Versuche über Erysipel. — Vorläufige Mitteilung.) Journ. of trop. med. 8. 
hyg. Bd. 27, Nr. 9, 8. 97—98. 1924. 

Erysipelatöse Haut wurde incidiert, 20 Tropfen der heraussickernden klaren Flüssigkeit 
wurden in einer Bouillon-Kochsalzlösung (1 + 3) kultiviert (wie lange, ist nicht angegeben). 
Die Mischung wurde durch ein mit Infusorienerde bestreutes Papierfilter und auBerdem noch 
durch ein Berkefeldfilter filtriert. 1 ccm dieses Filtrats wurde unter die Haut eines Kaninchen- 
ohres eingespritzt, der Rest wurde auf Sterilität geprüft. Zur Kontrolle wurden auch 2 cem 
der nichtfiltrierten Bouillonverdünnung unter die Haut eines anderen Kaninchenohres ein 
gespritzt. Das Kaninchenohr, dem Kulturfiltrat eingespritzt war, zeigte intensive Entzündung, 
während die Kontrolle nur leichte Rötung aufwies. Das Kulturfiltrat erwies sich als steril — 
In einem anderen Versuch wurden a) Kulturfiltrat, b) Erysipel-Streptokokken, c) Mischungen 
von a) und b) eingespritzt. Am intensivsten war die Reaktion nach Einspritzung der Mi- 
schung a) + b). Verf. glaubt, daß der Streptokokkus ein filterpassierendes Virusstadium 
durchmacht, und daß dieses Virus in enger Symbiose mit dem Streptokokkus lebt. (Da nach 
alten Feststellungen von Dold der sterile Gewebssaft starke entzündungserregende Wirkung 
besitzt, lassen sich.die Beobachtungen des Verf. sicher zum Teil durch diese Gewebssaftwirkung 
erklären. D. Ref.) Dold (Marburg), 

Redwitz, E. v.: Das Erysipeloid. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 14, 8. 43 
bis 440. 1924. 

Verf. berichtet über einen Fall von Erysipeloid an dem Zeigefinger eines Landwirtes, 
der 3 Tage vorher ein an Rotlauf erkranktes Schwein geschlachtet hatte. Verf. bemerkt 
dazu, daß Rosenbach als erster 1884 diese bis dahin nicht erkannte Erkrankung 
als Erysipeloid bezeichnete. Rosenbach fiel die Ähnlichkeit seines Erysipeloids 
mit einer Erkrankung auf, die an den Hànden des Personals der Hóchster Farbwerke 
auftrat, die mit Schweinerotlaufkulturen arbeiteten. Im kulturellen Verhalten zeigten 
die Erreger des Schweinerotlaufs mit denen des Erysipeloids groBe Übereinstimmung. 
Da alle beim Menschen beschriebenen Schweinerotlaufseuchen in Form des Erysipeloid: 
verlaufen, so kann man praktisch Schweinerotlauf und Erysipeloid als identisch be- 
zeichnen, die beide wahrscheinlich auf verwandte Erreger zurückgeführt werden 
können. Die Prognose des Erysipeloids ist günstig; Behandlung: Ichthyolsalbenverband 
und Ruhigstellung. Zu empfehlen spez. Behandlung mit Schweinerotlauf-Immunserum 
10 ccm intramuskulär. v. Tappeiner (Rheydt). 
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Rupprecht, R.: Das Erysipeloid. (Zu dem gleiehnamigen Aufsatz von E. v. Redwitz, 
diese W oehensehrift Nr. 14.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 18, S. 590. 1924. 

Vgl. vorst. Ref. 

Das Erysipeloid wird in Niederbayern so häuifg wie das Panaritium gesehen. Für die 
Diagnose ist der bläuliche Ton und die schlaffe Schwellung charakteristisch. Rupprecht 
empfiehlt Umschläge mit Sublimatspiritus 0,5 : 100 unter wasserdichter Bedeckung. $688. 


Redwitz, E. v.: Das Erysipeloid. Nachtrag zu dem Artikel in Nr. 14. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 25, S. 837. 1924. 
Vgl. vorst. Ref. , 


Esau ràt in einem Artikel der D. M. W. davon ab, Sera, die für Tierzwecke bestimmt sind, 
beim Menschen anzuwenden, da er bei Anwendung eines für Veterinärzwecke bestimmten 
Rotlaufserums beim Menschen an der Injektionsstelle und darüber hinaus ein Infiltrat sah, 
das erst nach einigen schweren Nebenerscheinungen zurückging. Hierdurch angeregt hat Verf. 
sich an sämtliche Fabriken der von ihm empfohlenen Sera gewandt, um sich zu orientieren, 
und konnte feststellen, daß sie nur steriles, keimfreies Rotlaufserum in den Handel brachten. 
Zur Veröffentlichung von Dr. Rupprecht teilt Verf. mit, daß er verschiedentlich Erysipeloid 
behandelte, das vorher anderswo mit Sublimat ergebnislos behandelt wurde. v. Tappeiner. 


Holm, Göran: Beiträge zur Kenntnis der „Myositis infeetiosa“. (Chirurg. Klin. 
Univ., Upsala.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 5, S. 415—450. 1924. 

Das Krankheitsbild wurde 1885 eingehend von Scriba beschrieben, der zum ersten- 
mal eine primäre eitrige Muskelentzündung annahm. Weitere Mitteilungen erfolgten 
namentlich von Japanern. So teilte Miyake 1904 33 Fälle mit. 

Bericht über 7 eigene Fälle: Fall 1: 9jähriger Junge. Verletzung an der 3. rechten Zehe. 
3 Tage nach der Verletzung Schwellung und Schmerzen in den Adductoren des linken Ober- 
schenkels; es findet sich hier ein hühnereigroßer Tumor ohne Fluktuation. Auffallend war, 
daß die Größe des Tumors bei jeder Untersuchung außerordentlich wechselte und daß er in 
der Narkose vollkommen verschwand. Incision des Tumors. Abimpfung von Muskelstücken 
ergab Wachstum von Staphylokokken. Heilung. — Fall 2: 4jähriges Mädchen im Anschluß an 
Grippe mit Schmerzen in der rechten Wade erkrankt. Temperatur 38,5. In der Wade ein 
deutlicher Tumor hart wie Holz. Bei der Incision stößt man mitten im Muskel auf eine 30 
bis 50 ccm Flüssigkeit haltende Eiterhóhle. Heilung. — Fall 3: 7jähriges Mädchen. Im An- 
schluß an „Hochspringen‘“‘ Schmerzen in der rechten Gesäßhälfte. 14 Tage später an dieser 
Stelle eine starke Infiltration nachweisbar, die aber allmählich spontan zurückging. Sehr wahr- 
scheinlich handelt es sich hier um eine Myositis. — Fall 4: 8jähriger Junge, der plötzlich Schmer- 
zen in der rechten Brustseite bekam. Bei der Untersuchung findet sich ein hühnereigroßer 
Tumor im rechten Pectoralis; keine Fluktuation. Bei der Operation erschien die Muskulatur 
graurot, inmitten der Muskulatur eine kleine Nekrosehöhle. Die bakteriologische Untersuchung 

b Staphylokokken in Reinkultur. Heilung. — Fall 5: 33 Jahre alte Pat. plötzlich mit 
Schüttelfrost erkrankt. 2 Tage später bildete sich über dem linken Trochanter ein Karbunkel 
aus. Weitere 2 Tage später Schmerzen in der linken Wade, namentlich bei Bewegungen. Zu- 
nächst Incision des Karbunkels, wobei sich reichlich Eiter entleerte. Die linke Wade ist 3 cm 
dicker als die rechte; in ihrer Mitte ist ein Tumor zu fühlen, der aber bei der Untersuchung in 
Narkose an Umfang rasch abnahm. Bei der Incision fand sich normale Muskulatur. In der 
nächsten Zeit erneuter Eintritt der Beschwerden und Wiederauftreten des Tumors, der erst 
allmählich verschwand. Die bakteriologische Untersuchung des herausgenommenen Muskel- 
Stückes ergab die Anwesenheit von Staphylokokken. — Fall 6: 21 jähriger Mann mit influenza- 
ühnlichen Symptomen erkrankt. Hohes Fieber, profuser Schweifausbruch. Plótzliches Auf- 
treten von Schmerzen in der um das rechte Ellbogengelenk gelegenen Muskulatur. Eine 
weitere Infiltration bildete sich in der Streckmuskulatur des linken Oberschenkels aus. Inci- 
sion der erkrankten Muskelpartien. Im Wundsekret reichliche Streptokokken. Zunahme der 
Erscheinungen. Exitus. Bei der Sektion fand sich neben diffus eitriger Myositis an den in- 
cidierten Stellen ein nußgroßer Absceß im rechten oberen Lungenlappen und eine akute Myositis 
im M. cricoarytenoideus post. sin. — Fall 7: 50 jähriger Mann im Anschluß an schwere Land- 
arbeit mit Schmerzen im rechten Deltoideus erkrankt. Am gleichen Tage intensiver Schmerz 
im rechten Oberschenkel. Unter heftigem Schüttelfrost Zunahme der Krankheitserscheinungen. 
Bei der Untersuchung deutliche Konsistenzveränderung. In der Blutkultur Staphylokokken. 
Exitus. Bei der Sektion findet sich im Deltoideus eine nußgroße nekrotische Stelle. In dem 
Eiter reichlich Strepto- und Staphylokokken, daneben Lungeninfarkte und zahlreiche kleinere 
Abscesse. 

Das Krankheitsbild der Myositis ist nicht scharf abgegrenzt, namentlich ist die 
Grenze zwischen Myositis infectiosa und metastatica oft willkürlich, da ja auch die 


Myositis infectiosa zumeist auf dem Blutwege entsteht. Für die Entstehung der Krank- 
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heit scheint Staphylokokkeninfektion die Hauptursache zu sein, wenn auch Infektionen 
mit Streptokokken vorkommen. Zweifellos kommt dem Trauma eine prüdisponierende 
Rolle zu, da dadurch die Muskulatur für Bakterien empfänglich gemacht wird. Männer 
scheinen häufiger als Frauen zu erkranken. Das Alter spielt nicht die gleiche ent- 
scheidende Rolle wie bei der akuten Osteomyelitis, mit der sonst die Krankheit in 
ätiologischer Hinsicht mancherlei Ähnlichkeit hat. Die Krankheit beginnt zumeist 
akut; gelegentlich auch mit Schüttelfrost und mit Schmerzen in der angegriffeuen 
Muskelgruppe. Die Allgemeinsymptome sind in ihrer Stärke verschieden, zumeist 
handelt es sich um mittelschwere Fälle. Von den örtlichen Symptomen tritt zunächst 
der Schmerz im Muskel in den Vordergrund. Erst später kommt es zu einer nachw:is- 
baren Anschwellung des Muskels in dem Stadium der Infiltration. Die Haut über dem 
Muskel ist unverändert. Spätere Absceßbildung ist die Regel. Gelegentlich kommt 
es zur spontanen Resorption. Auffallend ist die rasche Variabilität sowohl in der Form 
als auch in der Konsistenz. Daraus geht mit Sicherheit hervor, daß die fühlbare Re- 
sistenz nicht allein durch ein entzündliches Exsudat bedingt sein kann, sondern auf 
einen abnormen Kontraktionszustand der Muskulatur beruht; dafür spricht auch, 
daß in Narkose Tumoren verschwinden können. Der erkrankte Muskel wird spontan 
durch Näherung seiner Ansatzpunkte ruhiggestellt. Auffallend häufig ist die Glutäsl- 
muskulatur erkrankt. Am meisten scheinen die Muskeln zu erkranken, die große und 
schwere Funktionen zu leisten haben. In der Regel ist nur ein einziger Muskel erkrankt. 
Die wichtigste Komplikation ist die Allgemeininfektion. Bei Heilung kommt es nur 
selten zu langdauernden Muskelcontracturen. Makroskopisch lassen sich 3 verschiedene 
anatomische Typen unterscheiden: 1. der große Absceß, 2. das Auftreten von einzelnen 
kleineren Abscessen und 3. die diffus eitrige Infiltration. Die erste Form ist die häufigste. 
Mikroskopisch findet man im serös-eitrigen Stadium eine Auflockerung des inter- 
fibrillären Bindegewebes, das bei Fortschreiten der Anschwellung eitrig einschmelzen 
kann. Die Diagnose der Erkrankung ist meist leicht und kann nur bei sehr frühen 
Fällen auf Schwierigkeiten stoßen, bei fortgeschrittenen Fällen können die örtlichen 
Erscheinungen durch die Allgemeininfektion verdeckt werden. Zu frühe Aufnahme 
der Bewegungsübungen kann gelegentlich zu einem Rückfall der Erkrankung führen. 
Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Robinoviteh, Louise G., and George W. Stiles jr.: A chemical basis for the trest- 
ment of tuberculosis. Experiments on the action of steapsin and insulin on tubercle 
baeilli. (Eine chemische Grundlage der Tuberkulinbehandlung. Versuche über die 
Wirkung des Steapsins und Insulins auf die Tuberkelbacillen.) (Chem. laborat., Colorado 
school of mines, Golden.) Americ. review of tubercul. Bd. 9, Nr. 6, S. 587 —619. 1924. 


Der Tbe.-Bacillus ist durch einen hohen Lipoidgehalt charakterisiert; das Lipoid ist aber 
gróBtenteils kein echtes Fett, sondern ein Ester bzw. eine Mischung von Estern aus der Gruppe 
der Wachsarten; dieses Wachs zu verseifen ist sehr schwer. Außerdem sind darin Alkohole 
von hohem Molekulargewicht und verschiedene Fettsäuren. Sei das Lipoid nur ein Überzug 
auf der Bakterienoberfläche, oder sei es gleichmäßig in der Protoplasmamasse verteilt: da- 
durch wird der Bacillus weniger durchgängig für abbauende Stoffe, und widerstands- 
f&áhiger gegen ein Lysin im Wirtsorganismus. Die Versuche ergaben bisher kein chemo- 
therapeutisches Mittel, mit Chemikalien konnte man diese Krankheit an Versuchstieren nie 
günstig beeinflussen. Verff. versuchten den Tbc.-Bac. im lebendigen Körper zunächst durch 
radioaktive Salze zu vernichten. Sie nahmen an, daB die «-Teilchen, als Träger enorm 
potentialer Kráfte eben jenen Teil der Tbc.-Bac. ionisieren und vernichten werden, welcher 
chemischen Agentien sonst unbeeinflußt widerstehen vermag. Es wurden Thoriumnitrat- 
lösungen angewendet bis zur Höchstkonzentration 1: 50. Zunächst wurde eine illen- 
emulsion mit der Lösung vermischt, 2 Stunden lang geschüttelt; dann wurde die Mischung 
Meerschweinchen in die Nasenlöcher oder intraperitoneal injiziert. Eine andere Serie von Ver- 
suchstieren wurde mit unvorbehandelter Tbc.-Bacillen-Emulsion angesteckt und nachher 
mit radioaktivem Salz peroral und subeutan behandelt; die Dosen stiegen bis 200 mg. Die 
Versuche mit entsprechenden Kontrollen ergaben, daß 1. nichtinfizierte, mit gleicher Thorium- 
nitratmenge behandelte Tiere gesund und munter blieben; 2. die mit gleicher Menge 
Tbo.-Bacillen-Emulsion infizierten, sonst aber unbehandelten Tiere einer generalisierten Tbc. 
erlagen; 3. die Tiere, welche durch Tbc.-Bacillen-Emulsion 4- Thoriumnitratmischung infiziert 
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wurden, sowie 4. jene, welche durch Tbc. -Bacillen-Emulsion angesteckt und mit Thoriumnitrat- 
lösung nachbehandelt wurden — alle an Tbc. starben und namentlich so erhebliche Organ- 
zerstörungen zeigten, wie sie gewöhnlich nie zu beobachten sind. Verff. nehmen an, daß die 
Acidität des radioaktiven Salzes diese Befunde verursacht: Ein saures Medium befördert 
außerordentlich die Entwicklung der Tbc. - Bacillen; andere Bakterien hingegen 
(Typhus, Coli, Diplokokkus, Streptokokkus, Influenzakokkus) werden durch Säurebehandlung 
vernichtet. Weitere Versuche wurden derart angestellt, daß die Tiere täglich in einer ent- 
sprechend konstruierten Kammer 9 Stunden lang mit 25—50°/, Oxygen gemischte Luft oder 
2 Sinnden lang reines Oxygen einzuatmen bekamen. Sämtliche derart behandelten tbe, 
infizierten Tiere starben an Tbc. All diese erfolglosen Experimente veranlaßten Verff., dem 
Problem vom Standpunkt des Wachsgehaltes der Bacillen und der Löslichkeit des 
Wachses näher zu kommen. Im Körper werden die Fette durch Steapsin oder Lipase 
hydrolysiert; dieses wird hauptsächlich vom Pankreas sezerniert. — Verff. bereiteten aus der 
Bauchspeicheldrüse von Rindern ein Extrakt, und zwar durch Zerkleinerung und Zerreibung 
des von Fett und Bindegewebe befreiten Organs mit sterilem Seesand. In diesen Brei wurde 
Glycerol gegeben und die Mischung auf einem kühlen, dunklen Orte aufbewahrt. Das Extrakt 
wurde peroral, oder nach steriler Filtrierung (Berkefield, Mandler-Filter) subeutan gegeben; 
außerdem inhalierten die Tiere täglich 2 Stunden lang reines Oxygen. Nach 3 Monate dauernder 
Behandlung wurden einige tbe.-infizierte Tiere geheilt, das Heilungsprozent war aber 
ziemlich klein. Verff. waren zunächst der Meinung, daß das angewendete Pankreasextrakt 
und Filtrat sicher alkalisch waren: die geringen Heilerfolge veranlaßten aber diese Tatsache 
näher zu prüfen. Es hat sich herausgestellt, daß unmittelbar nach der Glycerolmischung 
der Brei noch alkalisch oder neutral war; nachdem aber das Steapsin aktiv wird, hydrolysiert 
es das Fett in der Mischung, wodurch Fettsäuren frei werden. Um das Steapsin dauernd 
zu alkelisieren, kann man Natrium- oder noch besser Kaliumbicarbonicum anwenden. 
Alsaber nachher die hydrolysierende Fähigkeit des alkalischen Steapsin namentlich an Bienen- 
wachs geprüft wurde, fand man sie ungenügend. Man suchte also nach einem Mittel, 
welchesin geringer Menge das Wachs stark zu hydrolysieren vermag und glaubte dieses auch als 
icator der Tbe.-Bacillen anwenden zu können. Nach verschiedenen Versuchen (Kohlen- 
stefftetrachlorid, Äthyläther) wurde Chloroform als bester Cohydrolysator gefunden; 
2 Tropfen wurden davon zu 1 ccm sterilen Lipasefiltrat gegeben. Als in weiteren Versuchen 
such das Insulin als Decorticator von Tbc.-Bacillen angewendet wurde, wurde es ebenso 
alkalisiert, mit Chloroform vermengt und als Hydrolysator zunächst an Bienenwachs 
geprüft. 5 Insulineinheiten wurden mit sterilem Wasser auf 100 cem verdünnt; diese Menge 
entspricht 500 Einheiten für Meerschweinchen; d. h. 0,2 ccm entsprach 1 Meerschweinchen- 
einheit. Chemische und mikroskopische Proben ergaben, daß Steopain besser als Insulin 
Wachs hydrolysiert, und dasselbe resultierte aus den Experimenten mit Tbe. - Bacillen- 
suspension. Wird aber der Insulinlösung eine genügende Zeit gelassen, so entfaltet 
auch sie eine entsprechende Wirksamkeit und die Decortication der Tbc.-Bacillen kann voll- 
kommen sein. Wird eine hochkonzentrierte Suspension (100 sáurefeste St&ábchen pro Gesichts- 
feld) von Tbc.-Bacillen (sowohl Typus humanus als bovinus) 1 —2 Stunden lang mit Insulin- 
mixtur geschüttelt, so kann nachher mikroskopisch kein einziger sáurefester Bacillus gefunden 
werden. Die derart vom unnótigen organischen Material befreiten Tbc.-Bacillenkórper wurden 
als Bakterien bezeichnet; die Erfolge bei den damit behandelten Tieren sind vielversprechend. 
Schließlich wird hervorgehoben, daß Wachse durch Verseifung in Fettsäure und höhere 
Alkohole dekomponiert werden; die Unzulänglichkeiten bei der Verseifung sind aber 
darauf zurüc ühren, daß die gebildeten Seifen weniger löslich sind als solche, welche 
bei der Verseifung gewöhnlicher Fette entstehen und diese Seifen das noch nicht verseifte Wachs 
umhüllen und dadurch die weitere Berührung mit dem Alkali natürlich verhindern. 
Derselbe Vorgang muB auch für die Tbc.-Bacillen angenommen werden. Die heilende Mixtur 
muß wirksamer sein, wenn sie in der Zirkulation mit den Bacillenkörpern in Berührung kommt. 
Die gebildeten unlöslichen Seifen umhüllen aber den noch nicht verseiften Tbe.-Bacillus und 
verhindern so seinen Kontakt mit der Mixtur. Es ist daher noch ein Adjuvans in der Behandlung 
notwendig, und für dieses Hilfsmittel wurde reines Ozon gewählt. Die Erfolge damit waren 
5o ermutigend, daB eine Vereinfachung der Methode angeboten schien; es wurde akti- 
viertes Oxygen angewendet, wie es aus Calcium hypochloric. entsteht, oder aus einem 
Salze, wo der Chlorkomponent mit einem Jodkomponent ersetzt wird. Diese Versuche mit 
Lipasemixtur und Mitbehandlung (reines Ozon oder aktiviertes Oxygen) sind so vorgeschritten, 
daß weitere Untersuchungen unbedingt berechtigt sind. Endre Makai (Budapest). 
Vaudremer, Albert: Essais bactériothérapiques dans les tubereuloses chirurgicales. 
(Bakteriotherapeutische Versuche bei der chirurgischen Tuberkulose.) (Hôp. Salpê- 
tère, Paris.) Presse méd. Jg. 37, Nr. 81, S. 801—804. 1924. 
Schon im Jahre 1900 wurde über ein tuberkulöses Gift veröffentlicht, das ver- 
schieden ist von dem Tuberkulin und das ein Meerschweinchen töten kann bei intra- 


meningealer oder intraperitonealer Inokulation. Die Aktivität dieses Giftes variiert 
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mit den einzelnen Rassen der Bacillen. Die Versuche mit diesem Stoffe wurden weiter 
fortgesetzt. Dieses Bakteriengift, welches Verf. fand, war sowohl in den alten wie in 
den jungen Kulturen, aber es diffundiert nicht durch die Bakterienkórper ohne einen 
künstlichen Eingriff. Durch verschiedene Versuche glaubt der Verf. sich zu dem Schluß 
berechtigt, daß das eigentliche Tuberkulin als Gift den gesamten Organismus sensi- 
bilisiert, aber nicht die serösen Häute. Bei einer Anzahl chirurgischer Tuberkulosen 
hat der Verf. durch Einspritzung des oben beschriebenen Giftes angeblich ausgezeich- 
nete Erfolge. Das Gift wurde in der Weise gewonnen, daß die Tuberkelbacillen durch 
verschiedene Verfahren ihrer Säureresistenz und des Tuberkulins beraubt und durch 
Hitze abgetötet werden. Der so gewonnene Stoff wurde subcutan injiziert. Ungeklärt 
ist noch die Frage, wann die Injektion wiederholt werden muß. Durch weitere Ver- 
suche glaubt man, zu einer Klärung zu kommen. Kock (Bochum-Bergmannsheil). 

Corper, H. J., and MaxGoldberg: The effeet of artificial eireulatory eonstrietion 
on local tubereulosis in the rabbit. (Der Einfluß von künstlicher zirkulatorischer 
Abschnürung lokaler Tuberkulose beim Kaninchen.) (Research dep., nat. Jewish hosp. 
f. consumpt., Denver, Colorado.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 6, 8. 554 
bis 569. 1924. 

Der Gehalt des Blutplasmas an Kohlendioxyd in einem abgeschnürten Kaninchen- 
ohr war ca. 10—20%, höher denn in normalen Kaninchenohren, in einigen Fällen sogar 
50% höher. Das Blut von normalen Ohren enthält ungefähr die gleiche Menge von 
Plasma-Bicarbonat wie das venöse Blut aus der Jugularvene. Das Blutkörperchen- 
plasma im kongestionierten Ohr zeigte wenig Unterschied vom normalen. Tuberkd- 
knoten, welche durch intracutane Einspritzung von dosierten, virulenten, humanen 
und bovinen Tuberkelbacillen entstanden waren, zeigten im kongestionierten Ohr 
mehr Tendenz zu ulcerieren und zu suppurieren als im nichtkongestionierten Ohr 
desselben Kaninchens. Hingegen ist die Weiterentwicklung von lokalen Tuberkeln 
bei prolongierter Konstriktion (zuerst 8 Stunden im Tag, dann kontinuierlich) an der 
Basis des Kaninchenohres verlangsamt. Lange fortgesetzte milde Konstriktion des 
Kaninchenohres hatte keinen sichtlichen Einfluß auf die Entwicklung der Tuberkulose 
in den regionalen Lymphdrüsen oder im Ohre nach vorhergehender künstlicher In- 
fektion. Amrein (Arosa)., 

Dolbey, Robert V., and A. W. Mooro: Surgical tubereulosis in Egypt. An analysis 
of 2500 eases. (Chirurgische Tuberkulose in Ägypten. Analyse von 2500 Fällen.) 
(Roy. school of med., Cairo.) Lancet Bd. 206, Nr. 23, S. 1153—1154. 1924. 

Die Häufigkeit der Lungen- wie der chirurgischen Tuberkulose ist in Ägypten 
sehr stark im Wachsen, offenbar infolge Nachlassens der erworbenen Immunität. 
Auch im alten Ägypten, im prädynastischen, dynastischen und ptolemäischen Zeit 
alter, war die chirurgische Tuberkulose häufig. Die Erkrankung der platten Knochen 
scheint nach den Funden immer in Zeiten vorgeherrscht zu haben, wenn die Agi- 
kultur der städtischen Zivilisation gewichen war. — Die Milchversorgung der armen 
Bevölkerung kann als Ansteckungsquelle deshalb kaum in Betracht kommen, weil 
die milchliefernden Büffel und Ziegen nur sehr selten an Tuberkulose erkranken; 
dagegen scheint die Geflügeltuberkulose häufig zur Ansteckung zu führen (Schmutz- 
infektion) Die Sterblichkeit ist sehr groß. In der Behandlung hat sich den Verf. 
eine zweizeitige Modifikation der Albeeschen Operation auch bei Kindern vorzüglich 
bewährt. | Erich. Schempp (Tübingen).. 

Huet, G. J.: Behandlung tuberkulöser Abseesse und Fisteln mit Einspritzung von 
Jodoform-Lebertran. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 25, 
S. 2826—2831. 1924. (Holländisch.) 

Lebertran soll imstande sein, die Wachshülle des Tuberkelbacillus anzugreifen. 
Verf. beabsichtigte, diese Wirkung des bekannten Mittels bei der Behandlung von 
tuberkulösen Abscessen und Fisteln nutzbar zu machen und behandelte sie mit Jodoform- 
Lebertraninjektionen. — Es ist bekannt, daß Lebertran in vitro Tuberkelbacillen bei 
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37^ auflóst. — Mit , Natrium morrhuate" erzielte man gute Erfolge bei Lepra. — 
Die günstigen Erfolge des Verf. mit Einspritzungen von 10 proz. Jodoform-Lebertran 
bei zahlreichen Fällen von tuberkulösen Abscessen und Fisteln ermuntern zur Nach- 
prüfung. Schröder (Schömberg).. 


Massey, G. Betton: The treatment of surgical tuberculosis by the local diffusion of 
mereury and zine ions. (Die Behandlung chirurgischer Tuberkulosefüle mit lokaler 
Quecksilber- und Zinkionendurchströmung.) Americ. review of tubercul. Bd. 9, Nr. 5, 
8.440—442. 1924. 

Zur Behandlung geschlossener oder offener tuberkulóser Abscesse wird folgendes Ver- 
fahren empfohlen: Eine in ihrer Größe und Länge der Absceßhöhle entsprechende Zinksonde 
wird mit Quecksilber amalgamiert und vorsichtig, bei geschlossenen Abscessen nach Vornahme 
einer kleinen Öffnung, eingeführt und mit der Anode eines galvanischen Elements verbunden; 
eine genügend große Kathode wird an einer entfernteren Körperstelle auf die Haut aufgesetzt. 
Durch den galvanischen Strom finden Lösungsvorgänge an der Anode statt; Zink- und Queck- 
silberionen werden dann durch das Gewebe getrieben, wodurch eine Abtótung des tuber- 
kulöseen Gewebes und der darin enthaltenen Krankheitserreger erreicht wird. Die Detritus- 
massen werden später ausgestoßen, die Höhle füllt sich allmählich mit Granulationsgewebe 
und heilt aus. Es empfiehlt sich, die Zerstörung des gesamten tuberkulösen Gewebes in meh- 
reren Sitzungen mit schwachen Strömen (3—75 Milliampere für 15—30 Minuten, alle 3 Wochen), 
nicht auf einmal durchzuführen. (Genaue Angabe der Technik s. bei G. B. Massey, Practical 
electrotherapeutics and diathermy. Macmillan Company 1924, S. 147—155.) Schlossberger.°° 

Girdlestone, G. R.: The modern treatment of tubereulosis of bones and joints. (Die 
neuzeitliche Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose.) Tubercle Bd. 5, 
Nr. 10, 8. 465—479. 1924. 

Kritischer Übersichtsbericht. Der Fortschritt in der Behandlung der Knochen- 
und Gelenktuberkulose im ersten Viertel dieses Jahrhunderts ist so bedeutend, daß 
man geradezu von einer Revolution sprechen kann, einer Revolution, die sich von den 
meisten ihresgleichen nur dadurch unterscheidet, daß der Wechsel aus dem einen 
Extrem in das andere sich ganz vorwiegend unblutig vollzogen und durchaus segens- 
reich gewirkt hat. Eine Hüft- oder Wirbeltuberkulose pflegte noch vor etwa 20 Jahren 
ihre Träger durch eine Kette von Leiden zu Verkrüppelung und meist zum Tode zu 
führen. Heute, zu rechter Zeit einer Spezialanstalt überwiesen, ist der Kranke meist 
bald seiner Schmerzen ledig, es hört auf mit ihm bergabwärts zu gehen, und der lang- 
same Prozeß der Wiederherstellung setzt ein. Wo heute noch in gleicher Weise wie 
früher solch eine Tragödie ihren Verlauf nimmt, trägt immer Unwissenheit oder Nach- 
lässigkeit irgendeiner Stelle die Schuld. In England knüpft der Umschwung an 
die organisatorische Arbeit von Miß Hunt (Baschurch) und Sir William Treloar 
(Alton) an. Der verhältnismäßig glückliche, wenn auch natürlich noch sehr besserungs- 
bedürftige gegenwärtige Zustand ist der Arbeit vieler, in erster Reihe der Hiltons, 
H. 0, Thomas, Howard Marshs, Robert Jones’ und Gauvains zu danken. 
Ohne die Leistungen und die Hilfsbereitschaft von MiB Hunt, MiB Beavon, Sir 
William Treloar und Andrew Gibson würden die großen Anstalten in Shropshire, 
Leasowe, Alton und Heswall nie entstanden sein. Noch ist in den führenden Anstalten 
keine Einheitlichkeit in der Bewertung der einzelnen Heilfaktoren erzielt, und dem Eifer, 
mit dem der jeweils eingeschlagene Weg verfolgt wird, haftet wohl hier und da noch 
der Fanatismus des Genius loci an. Auf der Erkenntnis, daß es sich bei der Knochen- 
und Gelenktuberkulose in erster Linie um ein tief im Organismus wurzelndes Leiden 
handelt, und daß die örtlichen Gewebsveränderungen lediglich als Symptom einer 
Niederlage des Organismus im Kampfe mit den Krankheitserregern aufzufassen sind, 
beruht der Fortschritt unserer heutigen therapeutischen Bestrebungen. Untersuchungen 
haben ergeben, daß die Virulenz des Erregers bei der Knochen- und Gelenktuberkulose 
im wesentlichen eine unveränderliche Konstante ist. Das Variable ist die Widerstands- 
fähigkeit des menschlichen Organismus. Hier müssen unsere Heilbestrebungen in erster 
Linie eingreifen. Viel Zeit und viel Geld ist dazu erforderlich, und die Urteilsabgabe 
über die Vollständigkeit des erzielten Erfolges ist eine äußerst schwere und verant- 
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wortungsvolle Aufgabe der maßgebenden Stellen. „Manche Heilung im Register 
einer Anstalt ist ein sehr Schwerkranker im Bett einer anderen." Nur planmäßige 
Überwachungnachder Entlassung vermag hier vor groben Irrtümern zu schützen. 
Aus diesem Grunde ist es besonders wünschenswert, die Kranken möglichst in An- 
stalten ihres Heimatsbezirkes unterzubringen. Allen Erfordernissen der allgemeinen 
und Lokalbehandlung wird am besten die rechtzeitig aufgesuchte orthopädische Frei- 
luftanstalt gerecht. Die Nahrung soll entsprechend, aber nicht übermäßig, einfach, 
aber gut zubereitet und schmackhaft sein. Sie muß der Jahreszeit und dem Wetter 
angepaßt werden. Bei Kälte reichlicher und vor allem mehr Fett, bei großer Hitze 
Fleisch und Fett weitgehend durch Früchte und Vegetabilien ersetzt. Man sollte viel 
Wasser geben, besonders zwischen den Mahlzeiten. Von den beiden Komponenten 
der Sonnenwirkung der photochemischen und der kalorischen, kommt die 
erstere wohl nur für oberflächliche Hautaffektionen und bei tiefsitzenden Tuberkulosen 
in kleinen Dosen als leichtes Excitans für Menschen in Frage, die unter einem Nahrungs- 
und Belichtungsdefizit gelitten haben. Die Sonne ist in den letzteren Fällen dem Leber- 
tran gleichwertig und kommt wie bei Rachitikern gerade auch bei geringer Pigment- 
bildung gut zur Wirkung. Die Einatmung einer vom freien Sonnenlicht 
bestrahlten Luft vermag hier wohl das gleiche zu leisten. In allen übrigen 
Fällen ist der kalorische Effekt der Sonnenbestrahlung das Entscheidende. Gute 
Pigmentbildung, ein Kennzeichen gut reagierender Haut, ist deshalb prognostisch 
günstig zu bewerten, weil sie Schutz gegen die photochemische Wirkung der Sonne 
bietet und dadurch die vollere Ausnutzung ihres kalorischen Effekts ermöglicht. Man 
erinnere sich jedoch bei der prognostischen Wertung der Pigmentbildung daran, daß 
zwischendenaltenZeitender weißen Kinderunddenjetzigen der braunen 
Kinderetwa eine Dekade der rosenwangigen, mit Glück freiluftbehandel- 
ter Kinder lag. Die Wärmkraft der Sonne vermag jedoch nur im Verein mit der 
antagonistischen Kühlfunktion des Windes ihre volle wohltätige Wirkung zu entfalten, 
die in einer Anregung des Stoffwechsels besteht analog dem Effekt wechselwarmer 
Bäder. Vieles spricht dafür, daß das Hautorgan im Kampf gegen den Tuberkelbacillus 
eine ganz hervorragende Rolle spielt und daß zu einem wesentlichen Teil darauf die 
günstige Wirkung der Freiluftbehandlung beruht. Bezüglich der örtlichen Behand- 
lungsmaßnahmen steht durchaus im Mittelpunkt des Interesses die Frage der Ruhig- 
stellung. Von den englischen Anstalten vertritt den Grundsatz der absoluten Ruhig- 
stellung wohl mit am strengsten Shropshire, weitgehend der Tradition O. H. Tho- 
mas’ folgend, ohne allerdings seiner Ablehnung des Gipsverbandes zuzustimmen. 
Alton, Leysin näherstehend, richtet in erhöhtem Maße sein Augenmerk auf die Er- 
haltung der Beweglichkeit und macht ausgedehnten Gebrauch von der Gewichtsexten- 
sion. Der Verf. schließt sich einer vermittelnden Stellungnahme an. Im ersten akuten 
Stadium, charakterisiert durch Schmerzen und Muskelspasmen, ist absolute Ruhig- 
stellung indiziert. Mit dem Abklingen dieser Symptome setzt ein zweites, ein Zwi- 
schenstadium ein, in dem die relative Ruhigstellung der Alton- und Leysinschule 
Gutes leistet. Die völlige Ausschaltung aller Beweglichkeit in diesem Stadium kann 
durch starres Fixieren der pathologischen Stellung geradezu die normalen Heilungs- 
vorgänge hemmen. So bekennt sich der Verf. selbst dazu, im speziellen bei der Spon- 
dylitis mit Unrecht bisher strikt am Prinzip der Stützapparate festgehalten zu haben 
und nicht Rolliers Bestrebungen, einen Rückenmuskelpanzer zu entwickeln, gefolgt 
zu sein. In dem Stadium der klinischen Symptomfreiheit endlich soll der 
Versuch gemacht werden, den ungehinderten Gebrauch der erkrankten Teile zu ge- 
statten. Er ist einzuleiten nach den von Thomas gegebenen Richtlinien zur Stellung 
der von ihm so genannten „Secondary diagnosis of restoration‘“‘: Entfernung der 
Schienungsapparate, exakteste Aufnahme des Gelenkstatus, Beweglichkeit, Ankylosen- 
winkel usw. Nach einer Woche Bettruhe ohne Behinderung der betreffenden Glied- 
maßen wiederum genauester Gelenkstatus. Hat sich bei einem beweglichen Gelenk 
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der Grad der Beweglichkeit vermehrt, so ist alles gut. Hat er sich verringert, so ist 
das Gelenk noch nicht gesund. Erweist sich bei einem fixierten Gelenk der gemessene 
Ankylosenwinkel als unverändert, so ist alles gut, ist er verändert, so ist die Heilung 
noch nicht vollständig. Diese wöchentlichen Feststellungen sind mindestens 1 Monat 
lang durchzuführen. Nur selten wird man sich durch die Schwere der örtlichen Ver- 
änderungen und des Allgemeinzustandes veranlaßt sehen, von vornherein Ankylosierung 
des erkrankten Gelenks anzustreben. Ist man ausnahmsweise beim kindlichen Organis- 
mus dazu gezwungen, so ist bei der Wahl des Ankylosierungswinkels die zu erwartende 
Deformierung der Wachstumszone an der Epiphysenlinie infolge der eingetretenen 
Störung des antsgonistischen Muskelgleichgewichts und der Belastung in Rechnung 
zu setzen. Operative Maßnahmen kommen bei Kindern unter 16 Jahren kaum je in 
Frage. Beim Erwachsenen ist in vorgeschrittenen Fällen nach erfolgloser konservativer 
Behandlung die grundsätzliche Ablehnung operativen Vorgehens nicht gerechtfertigt. 
Graf (Leipzig). 

Kross, Isidor: Tetanus as a postoperative eomplieation. (Postoperativer Tetanus.) 
Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 4, 8. 172—173. 1924. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von postoperativem Starrkrampf: 1. Uterusexstir- 
pation wegen Myom; Appendektomie, am 12. Tag erste Erscheinungen von Tetanus; 
nach 3 Tagen Exitus. — 2. Entfernung einer Niere wegen Hydronephrose. Am 
1. Tag erste Krankheitserscheinungen, nach weiteren 2 Tagen Exitus. — 3. Uterus- 
exstirpation und Appendektomie, 14 Tage später Beginn des Tetanus; in diesem 
Falle Heilung. — Verf. betont die Wichtigkeit der frühzeitigen Diagnose und 

führt den günstigen Ausgang seines 3. Falles auf die Verabreichung sehr großer 
Dosen von Antitoxin, besonders auf intraspinalem Wege zurück. Als Ursache 
nimmt er den Darmtraktus an, da Teubrock und Bauer sowie Tullock gefunden 
haben, daß in demselben bis 34,7%, Tetanusbacillen gefunden werden konnten. Denn 
ın 2 Fällen war zu gleicher Zeit eine Appendektomie gemacht, und im 3. war ein 
Automobilunfall mit Nierenquetschung und Hämaturie voraufgegangen. Kreuter. 

Burkhardt: Ergebnis der Statistik über Milzbrandfülle unter Menschen im Deutschen 
Reiehe für das Jahr 1921. Med.-statist. Mitt. a. d. Reichsgesundheitsamte Bd. 22, 
H.2, 8.51—56. 1924. 

Im Deutschen Reiche wurden im Jahre 1921 80 Erkrankungen an Milzbrand gemeldet, 
davon 11 mit tödlichem Ausgang; im Jahre 1920 betrug die Erkrankungsziffer 35 (vgl. Med.- 
statist. Mitt. a. d. Reichsgesundheitsamte 22,28. 1922). 5 Fälle von den 80 betrafen inneren Milz- 
brand, 75 Hautmilzbrand. Bei 69 Fällen stand die Erkrankung mit der Austibung des Berufes in 
Zusammenhang; sie trat auf beiSchlachtungen (Notschlachtungen) in 31 Fällen (5 tödlich), beim 
Hantieren mit verendeten Tieren in 8 (0), in Abdeckereibetrieben in 1(0), beider Beschäftigung als 
Tierarzt in 2 (0), beim Gütertransport in 4(0), in Häutesalzereien in 1(0), in Häutelagern in3 (1), in 
Gerbereibetrieben in 12 (0), bei Lederarbeiten in2 (1), in Haarzurichtereien in 4(1), in Bürsten- 
und Pinselfabriken in 3 (0), in Wollkämmereien in 1 (0) Fällen. Mit dem Handel und Verkehr 
mit Häuten und Fellen und mit deren Bearbeitung standen in ursächlichem Zusammenhang 
2 Fälle; bei 16 von diesen wurde der Milzbrand bakteriologisch festgestellt. 8 Fälle waren auf 
den Verkehr mit Tierhaarmaterial (Haare, Wolle, Borsten) oder auf dessen Bearbeitung zurück- 
zuführen. Unbekannten Ursprungs blieben 8 Erkrankungsíálle. ^ Carl Günther (Berlin)., 

Spassky, N. N.: Zur Serotherapie des Milzbrandes. (Bakteriol. Inst., Tambow.) 
Wratechebnaja Gaseta Jg. 97, Nr. 1/2, S. 25—26. 1923. (Russisch.) 

13 Kranke (10 von ihnen hatten Milzbrandkarbunkel am Kopf, 5 befanden sich in sehr 
schwerem Allgemeinzustande, und in einem Fall ließen sich sogar die Milzbrandbacillen in 
Blutausstrichpráparaten nachweisen) wurden mit Serum behandelt, das im Tambowschen 
Veterinärlaboratorium nach Sobernheim vorbereitet worden war. 200 ccm von diesem Serum 
wurden sofort nach Einlieferung subcutan injiziert, nötigenfalls am 2. und 3. Tage dieselbe Dose 
wiederholt. 1 Kranker, der in ganz verzweifeltem Zustande aufgenommen wurde, starb, die 
anderen, auch derjenige mit Bacteriämie, genasen. Im Laufe der ersten 24 Stunden oder etwas 
später nach Einverleibung des Serums erfolgte kritischer Temperaturabfall, und danach stellte 
sich eine schnelle Rückbildung der Allgemein- und Lokalsymptome ein. Außer einigen Fällen 
von Serumkrankheit waren keine ungünstigen Nebenwirkungen zu verzeichnen.  G. Alipow. 


. Bhattuek, George Cheever, and Max Theiler: Rat-bite disease in the United States 
with report of & ease. (Über Rattenbißerkrankung in den Vereinigten Staaten an 
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Hand eines Falles.) (Dep. of trop. med., Harvard med. school, a. serv. f. trop. dis., city 


hosp., Boston.) Americ. journ. of trop. med. Bd. 4, Nr. 5, S. 453—460. 1924. 

Bei 3!/, Monate altem Kind bemerkte die Mutter eine kleine Wunde über dem linken 
Auge; sie vermutete Rattenbiß. 14 Tage später kam es zu Schwellung und Rötung an der 
Wundstelle. Krankenhausaufnahme: Temperatur 103? (39,5? C); Incision am nächsten Tag 
ergab keinen Eiter; Wunde heilte. Am 28. Tage Entlassung in ambulante Behandlung. Am 
30. Tage Wiederaufnahme: an Rumpf und Gliedern (außer Gesicht, sowie Handteller und 
Fußsohlen) bräunlichroter, erhabener, runder und umschriebener Fleckenausschlag, Auge 
verschwollen, Lymphdrüsenschwellung vor dem Ohr und unter dem Kiefer, Leber- und Milz- 
vergrößerung, Temperatur 101° (38,2°C) mit mehrtägigem Fieberanstieg und kurzen Remis- 
sionen, Hyperleukocytose 26 000; es wurde an Syphilis gedacht, doch war die Wassermannsche 
Reaktion bei Mutter und Kind negativ; vom Dermatologen wurde Serumexanthem versucht, 
doch war kein Serum gegeben worden ; am Kopf bildeten sich mehrere Eiterknoten, aus welchen 
Staphylococcus aureus gezüchtet wurde; am Ende der 6. Woche nahm die Mutter das Kind heim 
gegen den ärztlichen Rat. Es bestand weiterhin Fieber mit 3—4tägigen Intervallen, bis es 
sich nach einer milden Infektion der oberen Luftwege weitere 2 Monate später verlor; das 
Kind ist in schlechtem Zustand und macht den Eindruck einer Erkrankung an Malaria oder 
einer ähnlichen chronischen Infektion. Die Untersuchung des Blutes am 38. Tag ergab: im 
Giemsa- und Dunkelfeldpräparat keine Spirochäten; dagegen fanden sich im Blut von intra- 
peritoneal geimpften weißen Mäusen und Meerschweinchen 15 Tage später die von Futaki 
und seinen Mitarbeitern beschriebenen Spirochäten. Sonntag (Leipzig). 

Barrow, John V.: A elinieal study of the intestinal protozoa, based on seven hundred 
and twenty-fives eases. (Eine klinische Studie über Eingeweideprotozoen auf Grund 


von 725 Fällen.) Americ. journ. of trop. med. Bd. 4, Nr. 1, S. 23—32. 1924. 

Bei einem Fall von Arthritis deformans fanden Ely und Kofoid in dem nekrotischen 
Hüftknochen Amoeba dysenenteriae, Fleischer und Wechowiak hefeähnliche Körper 
im Blute des Menschen. Barrow fand nun im Stuhl von Arthritis deformans-Kranken stete 
Protozoen, und unter den Protozoen-Beherbergenden waren 11% Arthritis deformans-Kranke: 
Von 725 untersuchten Fällen zeigten 535 Chilomastix mesnile, 115 Amoeba dysent., 97 Tricho- 
monaden, 74 Giardia (Lamblia), 32 Craigia, 3 Washia, 261 Blastocysten, 180 Spirillen in großer 
Menge, 279 Fetts&urekrystalle. Darauf wird nun die ätiologische Bedeutung der Protozoen 
basiert (ohne nähere Angaben), die Therapie mit Ipecocneuba in massiven Dosen (gewöhnlich 
3,6 gel, Salol ati.; intravenöse und Iymphodermatische Injektion von Ematin, letzteres auch 
direkt ins Gelenk. Weiter kommt Chirurgie der Darmstenosen, Adhäsionen usw. in Erwägung. 

Goebel (Breslau). 

e Mayer, Martin: Exotisehe Krankheiten. Ein kurzes Lehrbueh für die Praxis. 


Berlin: Julius Springer 1924. VI, 304 S. u. 2 Taf. G.-M. 24.—. 

Von kurzen modernen Lehrbüchern der Tropenkrankheiten existierte bisher nur das 
vortreffliche Buch Ruges und zur Verths: Tropenkrankheiten und Tropenhygiene. Meyers 
neues Buch füllt eine Lücke aus, da nicht jeder die neuen großen Handbücher kaufen, durch- 
studieren und mit sich führen kann. Es ist ein Genuß, das Buch zu lesen, das in klassischer 
Kürze alles Wissenswerte gibt. Die Einteilung ist die ätiologische, sie erinnert an Castellani 
and Chalmers; wohltuend wirkt die Hervorhebung der Epidemiologie, der Geschichte und 
Geographie. Für den Praktiker wichtig sind die zusammenhängenden Abschnitte über die 
Technik der Untersuchung. 210 Abbildungen, unter denen man nur ganz ausnahmsweise 
eine schon bekannte sieht, in der tadellosen Ausführung, die wir vom Verlag Julius Springer 
gewohnt sind, unterstützen das Verständnis. Hervorgehoben sei die Wiedergabe von Lehr- 
wandtafeln des Hamburger Tropeninstituts, an dem der Verf. bekanntlich rühmlichst tätig 
ist. Auch die häufige Gegenüberstellung der natürlichen Größe der betr. Krankheitsüber- 
träger neben die Vergrößerungen, welche der Details wegen nötig sind, ist besonders lehrreich. 
Für den Praktiker, der in andere Länder (nicht nur in die Tropen!) geht, aber auch für den, 
der sich rasch im Inlande orientieren will, dürfte das Buch bald unentbehrlich werden. 

Goebel (Breslau). 


Geschwülste: | 

Roffo, A. H., und Juan A. B. Rivarola: Die Glykümie bei Krebs. Semana méd. 
Jg. 31, Nr. 37, 8. 588—589. 1924. (Spanisch.) 

Durch Tierversuche und Beobachtungen am Menschen haben die Verff. bestätigt, 
daß sich bei Carcinomen infolge des Gewebszerfalles eine Glykämie findet, die teils 
unter, teils über dem normalen Maß liegen kann. Die quantitative Bestimmung geschah 
nach dem Verfahren von Folin und Wu, das auf der Reduktionsfähigkeit des Kupfer- 
oxyds beruht (1 ccm Blut, 7 ccm Wasser, 1 ccm 10 proz. wolframsaures Natron und 
l ccm Schwefelsäure werden filtriert und dem Filtrat 2 ccm Folinscher Kupfersulfat- 
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lösung zugesetzt, im Marienbad gekocht, abgekühlt und schließlich 2ccm Folinsches 
Reagens zugegeben). Man erhält so als Norm eine lprom. Glykämie, während bei 
Carcinomen die Zahlen schwanken, und zwar bei Tumoren des Verdauungstraktus 
sehr hoch (bis über 20/,,) sind, bei Geschwülsten der äußeren Bedeckung sich unter 
19/,9 halten kónnen. Auch prognostisch und diagnostisch sind insofern gewisse Be- 
ziehungen vorhanden, als bei längerem Bestehen der Carcinome eine stärkere Glykämie 
da ist, bei beginnenden Tumoren eine ungefähr normale und bei Kachexie eine sub- 
normale. — 3 Tabellen von Untersuchungen bei Geschwülsten des Verdauungskanals, 
der äußeren Bedeckungen und der weiblichen inneren Genitalien. Joh. Volkmann. 

Crile, George W.: A bipolar theory of the nature of eancer. (Bipolare Theorie über 
die Natur des Krebses.) Ánn. of surg. Bd. 80, Nr. 3, S. 289—297. 1924. 

Verf. ist Begründer einer besonderen elektro-chemischen Theorie des Lebens. 
Ohne Kenntnis derselben und ihrer Grundlagen (vgl. dies. Zentrlo. 26, 81/82 
und 28, 1) ist seine Krebstheorie schwer verständlich zu machen. Sie beruht in 
der Hauptsache darin, daß die Geschwulstzelle eine sehr hohe elektrische Spannung 
(zwischen Kern und Plasma) besitzt, und daß die Krebszelle mittels dieser Spannung 
in der Lage ist, Zellen mit niedriger Spannung zu vernichten; dagegen kommt sie 
gegen ebenfalls hochgespannte Zellen nicht auf, wie sie z. B. in der Hirnrinde, dem 
Herzmuskel, der normalen Thyreoidea vorhanden sind. Die Krebszelle hat eine der 
befruchteten Eizelle ähnliche Spannung, man kann sie direkt als befruchtete Zelle 
bezeichnen. Große Ähnlichkeit besteht auch zwischen Krebszelle und Bakterium. 
Beide können nur wirksam sein, wenn der Schutz hochgespannter Zellager gemindert 
ist. Gegen normale Haut sind beide machtlos, aber wenn diese geschädigt, können sie 
erfolgreich das Unterhautzellgewebe angreifen. Beide werden durch starke Stoffwechsel- 
tätigkeit des angegriffenen Gewebes unschädlich gemacht. ‚Ferner besitzen Krebs 
und Bakterium keine spezifische Funktion, nur Wachstumsenergie." (?? Ref.) Nur 
sind bei der Ca-Zelle positiver Pol (Kern) und negativer (Plasma) innerhalb der Zelle 
selbst, beim Bakterium ist dies der positive, das Lymph- und Bindegewebe ein gemein- 
samer negativer Pol. Posner (Jüterbog). 

Verletzungen: 

Veraart, B.: Über die Versorgung von Unfallverletzten. Sonderdruck aus: Geneesk. 
tijdsschr. d. rijksverzekeringsbank Jg.9, Nr.8, 16 S. 1924. (Hollándisch.) 

Es besteht ein Unterschied in der Behandlung von operativen und akzidentellen Wunden. 
Bei den ersteren streng aseptische Behandlung, bei den zweiten, besonders bei den bergmän- 
nischen Verletzungen, zunächst antiseptische Maßnahmen, dann Naht. Die Unfallchirurgie 
darf die Listerschen Lehren nicht vergessen. Im Jahre 1923—24 versorgte der Autor 3600 
offene und 2000 geschlossene Verletzungen von Bergleuten. Von den offenen Wunden waren 
365 klaffend, der Rest bestand aus großen und kleinen Hautabschürfungen, Quetsch-, Riß-, 
Stich- und Brandwunden. 85 schwere Verletzungen. Diese wurden alle primär geschlossen. 
Dringend gewarnt wird vor dem feuchten Umschlag nach Bürow - Prießnitz bei frischen 
Wunden. Verf. setzt sich für das Ausspülen von akzidentellen Wunden ein, nicht für Aus- 
spritzen. Primäre Ausschneidung nach Friedrich hält er nicht für nötig. Er 
verfährt vielmehr nach folgenden Grundsätzen: 1. gründliche Reinigung der Wunde, 2. Des- 
infizieren der Wunde, 3. Nähen der Wunde. Der verletzte Bergmann kommt mit dem ersten 
Notverband zum Arzt. Dort wird die Wunde mit Sublimattupfern oder H,O, oder Borwasser 
gereinigt, vielfach auch durch ein warmes Sodabad. Dann Austrocknen der Wunde mit steriler 
Gaze, einige Tropfen Jodtinktur. Dann wird die Wunde sofort genäht und mit einem frischen 
eintrocknenden Verbande bedeckt. In der Nachbehandlung wird auf móglichst baldigen Ver- 
bandwechsel geachtet. Am 8., 9. oder 10. Tage werden die Fäden entfernt. Der Vorteil der 
5proz. Jodtinktur wird besonders gerühmt, auch im Kampf gegen Tetanusgefahr. Auf diese 
Weise glaubt Verf. die meisten Infektionen bei Verletzungen der Bergleute verhindern zu 
können. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

@ Pieeinini, Ugo: Sierologia e processi immunitari nelle lesioni traumatiehe. (Sero- 
logie und immunisatorische Vorgänge bei traumatischen Läsionen.) (Istit. di patol. 
chirurg., uniw., Roma.) Roma: G. Bardi 1923. 249 8. 

Durch Traumen aller Art werden serologische und immunisatorische Veränderungen 
im Organismus hervorgerufen. Auch ohne klinische Zeichen können derartige Ver- 
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änderungen vorhanden sein, wie z. B. Leukocytose, Zunahme der Gerinnungsfühigkeit 
u. a. Nach Blutungen erscheint beim Menschen eine relative Hydrämie schon nach 
24 Stunden; sie erreicht ihren Höhepunkt nach 3 Tagen. Das posttraumatische Fieber 
ist der Ausdruck der Resorption toxischer Proteinkörper, ähnlich nach Verbrennungen, 
Erfrierungen und Röntgentherapie. Der traumatische Schock ist in seinem Wesen 
noch nicht geklärt. Es werden die verschiedenen Theorien besprochen. Gegen die 
,8utotoxische' Theorie sprechen gewichtige Bedenken. Es werden sodann die Blut- 
veränderungen gewürdigt, die man nach Traumen, Schockwirkungen, Verbrennungen 
und anderen Zuständen beobachtet. Unter den vielen in Betracht kommenden Er- 
klärungsversuchen ist noch keine Theorie spruchreif. Mancherlei Analogien spielen 
in das Gebiet der experimentellen Anaphylaxie herüber. Im Tierexperiment (Kanin- 
chen) ergab sich nach Traumen keine deutliche Änderung des Komplementgehaltes, 
wohl aber beim Menschen nach Frakturen und operativen Insulten. Unverändert 
blieben hingegen auch beim Menschen der hämolytische Amboceptor, der Agglutinin- 
titer und der bakteriolytische Titer. Der phagocytäre Index wächst schon nach 3 Stun- 
den und hält sich 1—3 Tage lang auf der Höhe. Im ganzen wird die posttrau- 
matische Blutkrise als eine abgeschwächte anaphylaktoide Reaktion 
aufgefaßt. Woljsohn (Berlin). 

Zierold, Arthur A.: Reaetion of bone to various metals. (Knochenreaktion auf 
verschiedene Metalle.) (Dep. of surg., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Arch. of 
surg. Bd. 9, Nr. 2, 8. 365—412. 1924. 

Um die Frage zu klären, welchen Einfluß implantierte metallische Fremdkörper 
auf anliegendes Knochengewebe haben, hat der Autor an 63 Hunden in 5 Serien die 
verschiedensten Metalle in die Tibia, in die Spongiosa des unteren Femurendes, in die 
Rippen und in den Schädelknochen eingepflanzt und nach 2—6 Wochen makroskopisch 
und mikroskopisch untersucht und beschrieben. Er kommt dabei zu folgenden Resul- 
taten: Stellit, Gold, Aluminium stören den Heilungsverlauf am wenigsten; sie wer- 
den voneinerdünnen Bindegewebsschicht überzogen und diese von regulärem Knochen- 
gewebe umgeben, die Cortex wird ziemlich normal gebildet, das Periost ist wenig ver- 
dickt. Silber und Blei werden auch noch ziemlich gut vertragen; die bindegewebige 
Umhüllung ist dicker. Bei Zink bleibt die Knochenregeneration hinter der Binde- 
gewebsneubildung zurück. Nickel, das sich etwas löst, und in noch höherem Grade 
Magnesium setzt die Knochenregenerationskraft weiter herab. Kupfer dagegen 
reizte in allen Versuchen den Knochen außerordentlich in seiner weiteren Umgebung 
zur Wucherung an, während es seine nächste Umgebung schádigte. Noch ausge- 
sprochener ist die Schädigung bei der Kupfer- Aluminiumbronze; sie 
wirkt toxisch und wird leicht ausgestoßen; eine Einkapselung findet in der 
Regel nicht statt. Stark und schwach kohlenhaltiger Stahl sowie Eisen 
kapseln sich nur ungenügend in Bindegewebe ein und verhindern die 
Knochenregeneration; sie sind leicht und weitgehend löslich und für 
Implantate das ungeeignetste Material. — An den Rippen sind an den Trans- 
plantatstellen regelmäßig Frakturen aufgetreten, in deren Folge abweichend von dem 
gewöhnlichen Verhalten stets spindelfórmige Knochenauftreibungen eintraten, was 
auf den Bewegungsreiz zurückgeführt wird. — 27 Abbildungen im Text. 

Proebster (Berlin-Dahlem). 

Brown, W. L., and C. P. Brown: Temporary internal fixation of compound fraetures. 
(Vorübergehende innere Schienung bei komplizierten Brüchen.) Internat. journ. of 
med. a. surg. Bd. 37, Nr. 8, 8. 359—362. 1924. 

Empfohlen wird, solche komplizierte Frakturen, die sich durch äußere Schienen nicht 
sicher genug retinieren lassen, operativ, d.h. durch einfache Nähte, Parbamsche Bänder 
oder Lanesche Platten zu fixieren. Durch diese frühzeitige Fixierung wird die Infektionsgefahr 
vermindert, manche späteren Operationen (Stellungskorrektur, Pseudarthrosen) werden so 


vermieden, die Schmerzen gebessert, Gefäße und Nerven vor Druck behütet; es wird so auch 
Amputationen vorgebeugt. Die Platten, insbesondere aber auch die Bänder, sind zu entfernen, 
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sobald genügende Knochenfestigkeit erreicht ist. Nach einer Statistik von Pringle seien 
auf diese Weise nur 2,6%, Amputationen wegen Sepsis nötig gewesen, während bei den nicht- 
fixierten Frakturen 10,8%, amputiert werden mußten. Die Ausführungen werden durch 8 Ab- 
bildungen ergänzt. Kappis (Hannover). 
Aumont, P.: Traitement des fractures ouvertes des membres; suture primitive et 
weondaire ostéosynthése immédiate (d'aprés 21 observations personnelles). (Behandlung 
der komplizierten Frakturen der Gliedmaßen; primäre Naht und unmittelbare Osteo- 
synthese, nach 21 eigenen Beobachtungen.) Rev. de chirurg. Jg. 43, Nr. 8, S. 507 


bis 652. 1924. 

rechung von 21 komplizierten Knochenbrüchen: 1 Ellenbogen, 1 Knie, 1 Fußgelenk, 
2 Daumengrundgelenken und 15 Frakturen der langen Röhrenknochen, darunter 2 Humeri, 
] Radius und Ulna, 1 Ulna allein, 9 Tibiae, 1 Fibula und 1 komplizierter Fingerbruch, die sämt- 
lich in den ersten Stunden nach dem Trauma operiert wurden. Jede komplizierte Fraktur 
soll grundsätzlich so früh wie möglich in eine unkomplizierte verwandelt 
werden. Die Osteosynthese wurde 18 mal ausgeführt, und zwar 17 mal mit primürer und 1 mal 
mit sekundärer Naht. Die Bruchstelle wird in strengster Asepsis genügend weit freigelegt 
und von verschmutzten und gequetschten Gewebsteilen sorgfältig befreit. Das Knochenmark 
wird an beiden Bruchenden etwa 1 cm weit excochleiert. Die abgelósten Knochensplitter 
werden entfernt, unter Schonung der noch am Periost haftenden Splitter, die mit Áther ge- 
reinigt werden. Die Bruchstücke selbst sollen nur gekürzt werden, wenn sie verschmutzt und 
durch die Haut durchgespießt waren. Danach wird unter Wechsel der Instrumente und er- 
neuter aseptischer Abdeckung des Operationsfeldes die Verschraubung der Bruchstücke nach 
Lane vorgenommen. Ein Schraubenzieher, 2 Lambottsche Haken und 1 Satz Lanerscher 
Klammern genügen meist zur Operation. Nach Reposition der Bruchstücke und Befestigung 
der Klammer wird die Wunde mit einem eingelegten Gazestreifen geschlossen, der nach 4 Tagen 
entfernt wird. Nur die verspätet zur Operation gelangenden Frakturen sollen offen behandelt 
werden. Die 21 ausführlich beschriebenen Beobachtungen ergaben 18 Erfolge, und zwar 
trat die Vereinigung 16mal primär ein und 2mal nach Entleerung eines Hämatoms. Bei den 
3 Mißerfolgen wurde 2 mal die Knochennaht ausgestoßen, 1 mal trat eine schwere Osteomyelitis 
auf. Zweimal wurde die Hautwunde durch Lappenplastik gedeckt. Von 18 Osteosynthesen 
ergaben 12 ein gutes Resultat. Die 6 übrigen Knorpelnähte hatten nicht recht gehalten und 
mußten entfernt werden. Im einzelnen heilten von 6 komplizierten Frakturen mit Gelenk- 
eröffnung 4 Fälle mit ausgezeichnetem Erfolge. Von 4 Frakturen der langen Röhrenknochen, 
die sämtlich primär heilten, ergaben 2 eine völlige funktionelle Wiederherstellung, 2 einen 
Mißerfolg. Von 11 komplizierten Frakturen der unteren Extremitäten kam es 8mal zu einer 
primären und 3 mal zu einer sekundären Heilung. Die Osteosynthese ergab 7 Erfolge und 4 
Mißerfolge. Die funktionellen Resultate waren 7mal glänzend, 2mal gut und lmal mäßjg. 
In der größten Mehrzahl der Fälle ist es daher möglich, die komplizierte in eine unkomplizierte 
Fraktur umzuwandeln. Die Osteosynthese vergrößert bei sterilem Vorgehen nicht die Gefahr 
der Komplikationen und trägt nachweislich nicht dazu bei, die Heilung der Knochenbrüche 
wesentlich zu verzögern. Duncker (Brandenburg). 


Treut, Hugh H.: Operative treatment of recent fraetures and nonunion. (Operative 
Behandlung frischer Frakturen und Ausbleiben der Konsolidation.) Arch. of surg. 
Bd.9, Nr. 2, S. 276—283. 1924. 

Trout wendet sich gegen die prinzipielle blutige Behandlung frischer Frakturen 
zur Prophylaxe der Nichtvereinigung und ganz speziell gegen die Behandlung frischer 
blutiger Frakturen mit den Laneschen Platten. Seine Arbeit gliedert sich in einen 
experimentell theoretischen und klinischen Teil. Einfache Frakturen, die er experi- 
mentell an Kaninchen erzeugt hatte, waren zu 74%, durch den einfachen Gipsverband 
geheilt. Komplizierte Frakturen waren zu 70%, geheilt. Komplizierte Frakturen, 
bei denen eine schmale Stahlplatte nach dem Muster der Laneschen Platten angelegt 
worden war, waren nur zu 30%, geheilt. Alle Autoren, welche sich mit der Knochen- 
regeneration beschäftigen, stimmen darin überein, daß die frühzeitige Bildung neuer 
Gefäße eine außerordentlich wichtige Rolle bei der Knochenregeneration spielt. Von 
den von Tr. selbst beobachteten 32 Fällen ungeheilter Frakturen sind 23,. also etwa 
10%, frühzeitig blutig operiert worden. Nur 11 von diesen Fällen hätten nach der 
Ansicht des Autors frühzeitig operiert werden dürfen. Die Umwandlung einer einfachen 
Fraktur in eine komplizierte darf nur unter sehr ausnahmsweisen Verhältnissen vor- 
genommen werden, und die Anwendung nicht resorbierbarer innerer Schienen erscheint 
als ein wesentlicher Faktor bei dem Zustandekommen von Pseudarthrosen; selbst 
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wenn eine feste knócherne Vereinigung bei der Anwendung von nicht resorbierbaren 
Schienen zustande kommt, sollten diese Metallteile entfernt werden, da sie erfahrungs- 
gemäß recht oft zu lokalen Störungen wie einer Osteomyelitis Anlaß geben, welche 
Störungen nach Entfernung des Fremdkörpers verschwinden. Paul Glaessner. 

Halliday, H.: The operative treatment of fractures. (Die operative Behandlung 
der Frakturen.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 8, S. 350—355. 1924. 

Halliday weist nach einer kurzen geschichtlichen Binleitung auf die Bedeutung 
der Asepsis für die Einheilung der La neschen Platten hin. Dazu gehört höchste asep- 
tische Vorbereitung, fingerloses Operieren, glatte Schnitte. Er wendet keine Blutleere 
an, faßt alle blutenden Gefäße mit Klemmen und braucht zum Schluß fast keine Liga- 
turen. Das Periost wird mit den Weichteilen abgeschoben, dann werden die Knochen, 
aneinandergepaßt und mit der Laneschen Zange gehalten und die Platten durch 
Schrauben befestigt. Gewöhnlich wird nur die Haut genäht. Kompressionsverband, 
darüber Schienenverband, bis die Fäden entfernt sind, was meist nach etwa 10 Tagen 
geschieht. Man muß lange und starke Platten und Schrauben nehmen, um nachträg- 
liche Verschiebungen, Plattenbruch und ähnliches, zu vermeiden. Rarefizierende 
Ostitis um die Schrauben ist durch ungenügende Asepsis bedingt. Nachträgliche Ent- 
fernung der Platten ist nur nötig, wenn sie drücken. Ein besonderer Vorteil der Opers- 
tion ist die Möglichkeit früher Bewegungen, die meist nach 10 Tagen nach Entfernung 
des Schienenverbandes aufgenommen werden können. Zum Schluß werden 16 Opera 
tionen von Frakturen verschiedener Knochen angeführt. ^ Kappis (Hannover). 

Sehepelmann, Emil: Über konservatives Vorgehen bei Amputationen. (Ev. Kron- 
kenh., Hamborn a. Rh.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 35, 8. 1900—1902. 1924. 

Die technische Mitteilung ist angeregt durch Porzelts Arbeit in Nr. 25 des Zentralbl. 
f. Chirurg. 1924 (vgl. dies. Zentrlo. 28,446). AuchSchepelmann hat bei Fingeramputa 
tionen wegen Verstiimmelung, Contractur usw. den konvexseitigen Hautlappen der durch 
vorsichtige Ausschälung des Knochens unter Erhaltung von Gefäßen und Nerven ge- 
wonnen wird, zur Deckung des konkavseitigen Hautdefektes verwandt und dabei wider- 
standsfähige, gut durchblutete Stümpfe erhalten. Er ist aber noch weiter gegangen und 
hat ein prinzipiell gleiches Verfahren auch benutzt, um möglichst lange Amputations- 
stümpfe zu erzielen Namentlich bei Kriegsbeschädigten gibt es Verletzungsformen, wo am 
Vorderarm oder Unterschenkel ausgedehnte, mit Geschwüren bedeckte Narbenflächen 
sehr hohe Amputationen erwägen lassen. Hier kann ein konservatives Verfahren ds- 
durch ermöglicht werden, daß man die intakten Weichteile auf der Gegenseite bis herab 
zum Hand- oder Sprunggelenk sorgfältig vom Knochen abpräpariert. Diese sehr langen, 
aber mit Gefäßen und Nerven sehr reichlich versorgten Weichteillappen werden um 
den Knochenstumpf herum nach oben geschlagen und vernäht. Man erhält so ans 
tomisch und funktionell tadellose Stumpfformen. Grauhan (Kiel). 

Drinker, Cecil K.: Artificial respiration in eleetrie shoek and gas poiseninr. 
(Künstliche Atmung beim elektrischen Schock und bei Gasvergiftung.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 10, 8. 764—765. 1924. 

Nach ausgedehnten Untersuchungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß bei der 
Gasvergiftung künstliche Atmung und künstliche Einverleibung mit Überdruck- 
apparaten von einem Sauerstoff- (95%) Kohlensäure- (5%) Gemisch am ehesten zum 
Ziele führt, beim elektrischen Schock vor allem die künstliche Atmung nach Schäfer 
als die sofort verwendbare Methode versucht werden müsse. Alles Personal in der 
elektrischen Industrie müßte mit dem Wiederbelebungsverfahren von Schäfer ver- 
traut sein. M. Meyer (Dresden). 

MacLachlan, Wills: Resuscitation after eleetrical shoek. (Wiederbelebung nach 
elektrischem Schock.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 10, 8.756 
bis 758. 1924. 


Elektrische Ströme, die den Thorax passieren, sind gefährlicher als solche durch unterhalV 
liegende Körperegionen, Trockenheit ist weniger gefährlich als Feuchtigkeit (Baderäume:!) 
Geringe Voltströme verursachen Fibrillation des Herzens, höhere zunächst keine Herzstörun:: 
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aber Parese des Atemzentrums. Die Technik der Wiederbelebung durch die Methode des Verf.s 
ist sehr einfach und wird im Arbeitsgebiet des Verf.s allen Arbeitern und deren Angehörigen 
gelehrt, wodurch schon oft (wie an Beispielen erwiesen) ohne ärztliche Hilfe das Leben von 
Leuten mit elektrischem Schock gerettet wird. Der Verunglückte muB sofort aus dem Bereiche 
des Stromes gebracht werden (mit nichtleitenden Handschuhen pp.), Abstellen des Stromes, 
Einführen eines Fingers in Mund und Kehle zur Entfernung von Fremdkórpern (Kautabak usw.) 
raschestes Entfernen der Kleider. Der Patient muß auf dem Bauch liegen, ein Arm ist über dem 
Kopf ausgestreckt, der andere ist im Ellbogen gebeugt und so unter den Kopf gelegt, daß Nase 
und Mund frei zur Atmung liegen. Der Wiederbeleber kniet so über dem Opfer, daß seine Knie 
in der Höhe der Geldtaschen liegen, die Handflächen kommen in die Weichen, die Fingerspitzen 
etwa parallel an die Rippen in der Weise, daß der Kleinfinger eben die letzte Rippe berührt, 
der Daumen längs der übrigen Finger sich befindet. Für 2—3 Sekunden beugt der Wiederbe- 
leber die Schwere seines Körpers in der angegebenen Stellung nach vorn, wodurch der Bauch 
komprimiert und die Luft aus der Lunge gepreßt wird; das Zwerchfell kommt in natürliche 
Bewegung, die übrigen Organe werden massiert, und die Blutzirkulation wird beschleunigt; 
dann schwingt sich der Helfer plötzlich nach rückwärte. Durch die Elastizität dehnt sich die 
Brust aus, durch das Aufhören des Drucks steigt das Zwerchfell nach unten, die Lungen füllen 
sich mit frischer Luft. Nach 2 Sekunden Wiederholung der Bewegungen, die 12—15 mal in 
der Minute gemacht werden. Nun möglichst bald Entfernung der letzten behindernden Klei- 
dungsstücke durch einen 2. Helfer, und Einsetzen der sonstigen Hilfsmaßnahmen. Die Wieder- 
belebungsmanöver sollen erforderlichenfalls bis zu 4 Stunden ausgedehnt und am Un- 

üoksort selbst (außerhalb der Gefahrzone) gemacht werden, da mit Transport kostbare 

it versäumt wird. Nach Überführung ins Hospital genaueste Beobachtung des Verunglückten 
und Ausführung entsprechender Maßnahmen. Die Methode, die in dieser Form anscheinend 
in Europa nicht ausgeführt wird, ist beachtenswert und nach den Worten des Verf. wirkungsvoll. 

Scheuer (Berlin). 

Müller-Heß: Operationspflieht des Verletzten und Operationsreeht des Arztes. 
Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. Jg. 15, H. 9, S. 84—91. 1924. 

Die Pflicht zur Operation kommt nur für Verletzte und Versicherte in Frage, 
die einen Ersatzanspruch für einen entstandenen Schaden zu haben glauben. Nach 
den vorliegenden Entscheidungen ist unter Operation jeder kunstgerechte Eingriff 
zu verstehen, der dazu dient, eine Krankheit zu heilen oder zu lindern, aber nicht ein 
Eingriff zur Feststellung oder Sicherung der Diagnose. Das Reichsgericht erkennt 
eine Operationspflicht nur an, wenn die Operation gefahrlos, nicht 
nennenswert schmerzhaft und sicher mit einer beträchtlichen (d. h. mehr 
als 10%) Besserung der Leistungsfähigkeit verbunden ist. Gefahrlos sind 
nur solche Operationen, bei denen auch die Möglichkeit des Eintritts nicht voraus- 
zusehender gefahrbringender Umstände nicht in Frage kommt. Deshalb sind alle 
Operationen, welche eine Allgemeinnarkose erfordern, ausgeschlossen. Sind die Vor- 
bedingungen erfüllt und verweigert der Verletzte die Operation, so tritt der Begriff 
des ,,Mitverschuldens' ein ($254 Abs.2 BGB.) Der Verletzte darf in einem solchen 
Fall nicht anders handeln, als es bei gleicher Gesundheitsstörung ein verständiger 
Mensch tun würde, der nicht in der Lage ist, die Vermögensnachteile, die ihm bei 
Fortdauer der Störung erwachsen, auf einen anderen abzuwälzen. Das Reichsmilitär- 
versorgungsgericht hat sich in den bisherigen Fällen dem Standpunkt des Reichs- 
gerichtes angeschlossen, während das Reichsversicherungsamt noch außer- 
dem verlangt, daß die Operation nicht in den Bestand oder die Unver- 
sehrtheit des Körpers eingreift. Eine ganz unklare Bestimmung, da schließlich 
das jeder Eingriff tut. Leider läßt sich auch aus der bisherigen Rechtsprechung nicht 
klar erkennen, welche Eingriffe hierunter fallen. Der Beseitigung einer Narbe in der 
Hohlhand in örtlicher Betäubung mußte ein Verletzter sich unterziehen, während das 
RVA. seine Einwilligung versagte zur Entfernung eines Nagelrestes, weil diese Ope- 
ration „in den Bestand des Kórpers eingriff". Ebenso wird die Hauttransplantation 
abgelehnt, dagegen die Anlegung einer künstlichen Pupille genehmigt, die Operation 
eines Nachstares abgelehnt. Was das Operationsrecht anlangt, so hat das Reichsgericht 
den von ihm ständig festgehaltenen Standpunkt immer wieder betont, daß der Arzt, 
der ohne Einwilligung des gesetzlichen Vertreters eines Minderjährigen an diesem eine 
Operation vornimmt, objektiv rechtswidrig handelt und sich damit zivilrechtlich haft- 
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bar und kriminell strafbar macht. Ein Berufsrecht zu operativem Eingriff 
gegen den Willen des Patienten kann aus der geltenden Rechtsprechung 
nicht hergeleitet werden. Ein Rechtsschutz des Arztes besteht auch nicht in den 
dringenden Fällen, wenn auch die Gerichte immer mehr dazu kommen, den Arzt 
von Schuld und Strafe frei zu erachten, wenn zwar die Einwilligung nicht vorlag, der 
Arzt aber guten Grund hatte anzunehmen, der Patient würde mit dem Einyriff ein- 
verstanden sein. In dem Vorentwurf eines neuen Strafgesetzes soll durch eine Bestim- 
mung der Arzt in dringenden Fällen vor Verfolgung geschützt werden, aber nur in 
solchen, in denen eine Einwilligung nicht eingeholt werden kann. Tromp (Kaiserswerth). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


© Weidenbaum, G.: Narkose. Studien und Erfahrungen über die Inhalations- 


narkose. Riga: E. Bruhns 1924. 62 8. 

Nach kurzer historischer Einleitung wird zunächst die Physiologie der Atmung besprochen. 
Es ergibt sich, daß die physikalischen Verhältnisse sich etwa so darstellen, daß das strömende 
Blut und die ein- und ausströmende Atemluft in der Lunge in einer Fläche von etwa 100 qm 
durch eine Doppelmembran: das Alveolarepithel und das Capillarendothel getrennt, aneinander 
vorbeistreichen, ohne dem Austausch der Gasmoleküle ein Hindernis zu bereiten. Bei stets 
maximaler O-Aufnahme durch die r. Blk. ist die Verwendung von reinem O nutzlos. Weiter 
wirkt die O-Aufnahme austreibend auf die CO?-Abgabe. Kurze Besprechung der Narkose- 
theorien, besonders der von Winterstein, sowie Angaben über die Verteilung der Narkotica 
in den verschiedenen Organen und Schädigungen der Funktionen derselben. Schilderung des 
Ablaufes der Narkose, wobei Verf. irrtümlich meint, die Entdeckung des Stadiums analgeticum 
stamme von Sudeck, anstatt von P. Bert. Bei den Gefahren der Narkose betont er an der 
Hand der Ausführungen Mayers die Wichtigkeit des psychischen und gemütlichen Zustandes 
des zu Narkotisierenden. Übersichtlich an der Hand einer tabellarischen Zusammenstellung 
werden die Anzeichen der Narkose besprochen. Es wird die Wichtigkeit der schon längst 
bekannten, aber nicht genügend beachteten Bedeutung des Aussehens der Lippen betont. 
Er unterscheidet 6 Stadien: Rot, blaßrot, blaß, cyanotisch, bleichcyanotisch, bleich. Die 
Beachtung der Atmung, des Lippenrotes und der Augenreflexe machen das ununterbrochene 
Pulsfühlen überflüssig. Betreffs der verschiedenen Narkosemethoden ist Verf. der Ansicht, 
daB jede Methode gut sei, wenn sie nur gut angewendet werde. Einige Tabellen und schemati- 
sche Abbildungen erläutern die flüssig und klar geschriebene Darstellung. Kulenkampff. 

Pistoeehi, Giuseppe, e Ottorino da Re: SulP intossieazione cloroformiea. Rap- 
porti eon gli stati timiei e tiroidei. (Über die Chloroformvergiftung und ihre Beziehung 
zu den Status thymici und thyreoidei.) (Istit. di anat. patol., univ., Bologna.) Sonder 
druck aus: Bull. d. scienze med., Bologna Bd. 2. 1924. 18 S. 

Die pathologischen Chloroformtodesfälle sind dadurch gekennzeichnet, daß sie 
sofort in oder bald nach der Narkose eintreten, ohne daß die verbrauchte Menge des 
Narkoticums den Tod allein erklärt. Es sind sehr viele Ansichten über das zu derartigen 
Zwischenfällen führende pathologische Grundleiden geäußert worden. Man hat fest- 
gestellt, daß in einer großen Anzahl von Fällen sich eine abnorm große persistente 
Thymus fand oder bei deren Abwesenheit ein Kropf vorlag, daß die Leber besondere 
Parenchymveränderungen zeigte oder daß die Nebennieren fettig degeneriert waren. 
"Endlich fanden sich häufig Schwund der Lipoide der Nebennierenrinde oder auffallende 
Hypoplasie des chromaffinen Gewebes. — Keine dieser histologisch zu erhebenden 
Veränderungen aber fand sich in allen oder auch nur der Mehrzahl der sog. Thymus- 
oder Kropftode nach Narkosen. Im Gegenteil häufen sich die Berichte über Thymus- 
tod ohne Thymus oder Kropftod ohne Hyperplasie der Schilddrüse bzw. ohne beides. — 
Nun stehen, wie neuere Untersuchungen lehren, die Mehrzahl der endokrinen Drüsen 
in engem inneren funktionellem Zusammenhang, vor allem Thymus und Thyreoidea. 
Experimentelle Untersuchungen der Verff. ergaben, daß die Darreichung von Thymus 
-+ Schilddrüsensubstanz die Toleranz von Kaninchen gegen Chloroform außerordent- 
lich viel mehr herabsetzte, als die Darreichung von Thymus allein. — Verff. ziehen 
aus diesen Erwägungen den Schluß, daß die sogenannten Thymus- oder Kropftodesfälle 
nicht so sehr einer dieser beiden Drüsen zur Last zu legen seien, als vielmehr einer 
Insuffizienz der Gesamtregulierung des endokrinen Systems. Ruge (Frankfurt a. O.). 
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Kodama, Sakuji: Einfluß der Chloroformnarkose auf die Epinephrinabgabe der 
Nebennieren. (Physiol. Inst., Prof. Y. Satake, Tohoku Univ., Sendai.) Tohoku journ. 
of exp. med. Bd. b, Nr. 2/3, 8. 149—156. 1924. 

Im Anschluß an seine Versuche über den Einfluß der Äthernarkose auf die Epi- 
nephrinabgabe (Journ. of exp. med. 4, Nr. 6, vgl. dies. Zentrlo. 28, 294) wurde 
auch der des Chloroforms untersucht. Herstellung einer ,,Cavatasche'* bei der Katze 
in Áthernarkose. Chloroforminhalation und nach Beendigung künstliche Atmung, 
um das Blut möglichst rasch wieder von CHCl, zu reinigen. 5 mal unter 7 Versuchen 
wurde eine hemmende Wirkung auf die Epinephrinabgabe festgestellt. Die Blut- 
strömungsgeschwindigkeit durch die Nebennieren blieb unverändert oder vermehrte 
oder verminderte sich. Der Maximalwert zu Beginn war stets 8,3 dmg pro Kilogramm, 
der Minimalwert 3,4 dmg. 60%, wurden also, in gutem Einklang mit den Werten bei 
Áthernarkose, zurückgehalten. Nach Aufhören der Narkose vermehrte sich der 
Epinephringehalt sehr stark. Die Chloroformnarkose übt also, im Rahmen des 
Cavataschenexperimentes, einen hemenden Einfluß aus. Kulenkampff (Zwickau). 

Beresow, E. L., und L. M. Nissnewitseh: Zur Frage über die Chloroformnarkose 
bei Splenektomierten. (Propádeut. chirurg. Klin., I. Staatsuniv. Moskau.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 581, Nr. 40, S. 2195—2197. 1924. 

Mit Entfernung der Milz fällt das von ihr ausgeschiedene Hormon aus, welches 
hemmend auf das autonome Nervensystem einwirkt. So kommt es zur Entwicklung 
einer Vagotonie und zur Steigerung der Lymphocytenbildung, deren anatomischer 
Ausdruck eine manchmal zu beobachtende Hyperplasie der Lymphdrüsen ist. Auch 
sind experimentelle Beobachtungen bekannt, wo nach Entfernung der Milz sich die 
Thymus vergrößerte. Theoretisch kann man daher die Ausbildung eines Status thy- 
micolymphaticus erwarten, bei dem häufig ohne besondere Ursache während der 
Operation Tod durch Chloroform beobachtet wird. In Bestätigung dieser theoreti- 
schen Überlegungen wurden in 4 Fällen bei splenektomierten Tieren während der 
Chloroformnarkose Komplikationen erlebt, die in 2 Fällen zum Tode führten. Tromp. 

L'anesthésie générale au ehlorure d'éthyle-aleool. (Die Allgemeinnarkose mit 
Chloráthyl-Alkohol. Journ. des praticiens Jg. 938, Nr. 42, S. 686. 1924. 

Um die rasche Verdunstung des Chloräthyls einzuschränken, hat ihm Rob. Denis 
Äthylalkohol im Verhältnis 9 : 1 zugesetzt. Die Narkose mit diesem Gemisch ist leicht auszu- 
führen und tritt sehr rasch ein, bei kleinen Kindern in 1 Min., bei größeren in 2; sie wird gut 
vertragen und darf 10 Min. dauern. F. Genewein (München). 

Rolland, Pierre: L'anesthésie générale au moyen de vapeurs anesthésiques ehauffées. 
(Die Allgemeinnarkose mit Hilfe erwürmter anüsthesierender Dàmpfe.) Journ. de 
chirurg. Bd. 24, Nr. 4, 8. 409—418. 1924. 

Die Verwendung erwärmter narkotischer Dämpfe verringert deren örtliche Reiz- 
wirkung auf die Schleimhäute und beugt damit den reflektorischen Atmungs- und Herz- 
störungen vor. Die Erwärmung erspart außerdem dem Körper eine, bei längerdauernden 
Narkosen nicht zu unterschätzende Anzahl Calorien. Der von dem Verf. zu diesem 
Zweck gebaute Apparat, ,Hypnodoseur " genannt, besteht der Hauptsache nach 
sus einer kleinen Verdunstungskammer und einem Erwürmungsraum. Zu dem kurzen 
Verbindungsstück dieser beiden Teile hat die Außenluft Zutritt. In die Verdunstungs- 
kammer tropft, sichtbar, die Narkosenflüssigkeit aus einem, wie beim Roth-Dräger, 
luftdicht aufgesetzten Glasbehälter. An den Roth-Dräger erinnert auch der Sparbeutel, 
der mit der Verdunstungskammer verbunden ist. Der Erwärmungsraum wird elektrisch 
geheizt. Das erwärmte Narkosen-Luftgemisch geht durch einen Schlauch zu der dem 
Gesicht gut aufsitzenden Maske, vor welcher ein Thermometer eingeschaltet ist. — 
Die Einzelheiten des Apparates und seiner Handhabung sind ohne die dem Original 
beigegebenen Abbildungen kaum anschaulich zumachen. — Fr. Genewein (München). 

Düttmann, Gerhard: Über die Bekämpfung der Narkose-Gefahren. Klin. Wochen- 
schr. Jg. 8, Nr. 35, S. 1586 —1689. 1924. 

Verf. bespricht die Maßregeln, die sich an der Gießener chirurgischen Klinik bewährt 
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haben; natürlich ist der größte Teil derselben Allgemeingut — nur auf einige sei hingewiesen. 
Prä- und postnarkotische Injektion hochprozentiger Traubenzuckerlösung (25 com einer 50 proz. 
Lösung Merck) ist nicht nur ein vorzügliches Vorbeugemittel gegen Komplikationen von seiten 
des Herzens und besonders bei Narkosen inkompensierter Herzfehler neben Digitalis und Stro- 
phantus angezeigt, sondern arbeitet auch gegen die sog. Narkoseacidose, auf die namentlich 
von amerikanischer Seite viel hingewiesen wird. Bei chronischen Erkrankungen der Luftwege 
gelingt es durch. prophylaktische Optochingaben (innerhalb 24 Stunden 4 mal 0,25 Optochin, 
bei Kindern 0,025) mit ziemlicher Sicherheit die postoperative Pneumonie zu verhindern. 
Diabetiker sind durch Insulin vorher zucker- und acetonfrei zu machen. — Die Kombination 
von Morphium (0,01—0,02) mit Atropin (0,0005—0,001) vor Beginn der Narkose erspart In- 
halationsnarkoticamengen. Bei üngstlichen Patienten wird Morphium mit Scopulamin (2mal 
0,4 Scop. morph.) gegeben. Bei echter Asphyxie intravenös 3—6 mg Lobelin. Vor der toxi- 
schen Synkope soll man sich durch exakte Herzuntersuchungen möglichst schützen. Direkte 
Herzmassage und intrakardiale Injektionen sind gegen diesen gefährlichsten Zustand von 
zweifelhaftem Wert. Posner (Jüterbog). 

Finsterer, Hans: Die Bedeutung der Lokalanästhesie (erweiterte parasakrale An- 
üsthesie) für die Radikaloperation des Careinom des Colon pelvinum. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 131, S. 269—287. 1924. 

Besprechung der im Schrifttum niedergelegten Erfahrungen über die noch immer 
hohe Mortalität bei Rectumcarcinomoperationen und vieler anderer technisch-opera- 
tiver Maßnahmen. Ein Faktor für die Mortalitätsziffern ist die Narkose. Verf. hat 
sich der parasakralen Anästhesie zugewandt, die er, um auch die höheren Teile un- 
empfindlich zu machen, mit einer Einspritzung in der Höhe des 5. Lendenwirbels 
kombiniert. Dann werden bei kombinierter Operationsmethode noch die Bauchdecken 
rautenförmig umspritzt, die Recti fácherfórmig durchspritzt und das Peritoneum 
infiltriert. Genügt die Anästhesie der Mesenterialwurzel nicht, so wird noch von vorn 
her ein Depot auf dem 5. Lendenwirbel angelegt. Muß der 5. Kreuzbeinwirbel fort- 
genommen werden, so müssen noch 3—5 ccm Novocain in den Sakralkanal gespritzt 
werden. Unter 30 Fällen abdominosakraler Operationen — 26 mal Carcinom-— hatte 
Verf. 2 Todesfälle, die sich unmittelbar an die Operation anschlossen. (Dabei waren 
8 Patienten 60—75 Jahre alt.) Von den 26 männlichen Fällen erlagen 8, von den 3 weib- 
lichen einer später der Wundinfektion. Stets wurde mit Erhaltung der Kontinenz 
operiert. Einmal postoperative Peritonitis ohne Eröffnung des Darmes (Sterilisations- 
versager). Meist geht die Peritonitis vom sakralen Wundbett aus, besonders wenn ein 
exakter Peritoneumabschluß nicht möglich war. So kam es zu 4 Todesfällen durch 
aufsteigende Peritonitis. Ein lleustodesfall durch Fixation einer Dünndarmschlinge 
im Douglas. Ein Todesfall bei einem 75jährigen durch Nahtdehiscenz. Sich der Klinik 
Mayo mit dem prinzipiellen Verzicht auf Kontinenz durch Anus iliacus anzuschließen, 
sieht Verf. nach seinen Resultaten keinen Grund. Unter 11 Fällen, die länger als 3 Jahre 
gesund geblieben sind, hatte er nur ein Lokalrezidiv, 5 Fälle starben an Lebermeta- 
stasen, z. T. nach langem Intervall. Die Nekrose, die nach der Hocheneggschen 
Durchziehmethode eintreten kann, vermeidet man, wenn man den Sphincter um 
Druckwirkungen zu vermeiden, dorsal zunächst durchspaltet und später wieder näht. 
Es folgt noch eine Besprechung verschiedener operativ technischer Einzelheiten. Die 
Besserung der Resultate für die Zukunft erhofft Verf. von der Vermeidung einer lang- 
dauernden und tiefen Allgemeinnarkose zugunsten einer örtlichen Betäubung und 
Herabsetzung der Gefahren der Wundinfektion durch vorausgehende Kolostomie. 

| Kulenkamp[f (Zwickau). 

Sybrecht, Emil: ,Tutoeain* als Sehleimhautanaesihetieum.  (Rudolf-Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 9, H. 1, 8. 34— 30. 1924. 

Nach anfünglichen Versuchen mit hóheren und niedrigeren Konzentrationen 
wurde die Schleimhautanästhesie bei endonasalen und anderen Eingriffen mit 5 proz. 
Lósungen ausgeführt (3—5 maliges Einreiben). Bei Septumresektionen wurde noch 
mit 0,5 proz. Lósungen submukós eingespritzt. Es ergab sich, wie an der Hand einiger 
Krankengeschichten erläutert wird, daB gegenüber der 20proz. Cocainlósung die 
Abschwellung der Schleimhäute nicht ganz so schnell auftrat, daß besonders bei Tränen- 
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ssckoperationen die Anämie zu wünschen übrig ließ, daß aber die Operationen gut 
durchgeführt werden konnten, und sich üble Zufälle nicht ereigneten. Die Billigkeit 
gegenüber dem Cocain und der gute Eindruck bei zahlreichen Operationen im Laufe 
eines Jahres lassen das Tutocain als wertvolles Schleimhautanästheticum erscheinen. 
Kulenkampff (Zwickau). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Zu Goljanitzki: Zur Frage der ,,integralen* Therapie infizierier Wunden. Zentralbl. 
I. Chirurg. 1924, Nr. 29. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 37, S. 2019. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 29, 107. Technik ist folgende: 14ccm einer !/,proz. mit 
destilliertem Wasser hergestellten Novocainlósung wurden in einer 20-ccm-Rekord- 
spritze mit 5 ccm Blut aus der Cubitalvene des Kranken gemischt und dann 1 proz. 
und 8proz. NaCl-Lósung hinzuaspiriert. Darauf Schütteln und Injektion zur Infil- 
tration des ulcerierten Gewebes. Franz (Berlin). 

Besredka, A.: Pansements spéeifiques. — Etude sur Pimmunité loeale. (Spe- 
zfische Verbände. Studium über örtliche Immunität.) Ann. de l'inst. Pasteur Bd. 88, 
Nr.7, S. 565—580. 1924. 

Abgetötete Staphylokokkenkulturen subcutan, besser aber intracutan in- 
jiziert, erzeugen einen örtlichen Impfschutz. K ulturfiltrate wirken in gleicher Weise, 
vielleicht sogar noch stürker. Sie werden vorteilhaft auch auf die Haut aufgestrichen 
oder in Form von Verbänden verwendet, die mit dem Filtrat getränkt wurden. 
Abgetötete Streptokokkenkulturen verleihen nur bei intracutaner Anwendung 
einen gewissen Schutz. Das in den Kulturfiltraten enthaltene Antivirus wirkt 
nur bei intracutaner Einspritzung oder mit getränkten Verbänden von der Haut- 
oberfläche aus. Diese lokale Immunität wird ohne Erzeugung von Antikörpern 
hervorgerufen. Erich Hesse (Berlin). 

Vegeler, Karl: Der Wert des Chirosoters in der Praxis. (Chirurg. Un Kim. 
Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 39, S. 1359—1360. 1924. 

Chirosoter wird auf Grund erneuter bakteriologischer Prüfung sehr warm emp- 
fohlen. Eine einzige gründliche Einreibung mit der Menge von einem Eßlöffel der 
im übrigen ungewaschenen Hände, die nur absolut trocken sein müssen, genügt, um 
eine praktisch. völlige Keimfreiheit zu erzielen. Es kann überall angewandt werden, 
wo eine aseptische Hand gebraucht wird, und wo sich die Hand vor septischen Keimen 
schützen will. Es ist „ein vorzügliches und billiges Ersatzmittel des Gummihandschuhs“, 

Tromp (Kaiserswerth). 

Martenstein, Hans: Chloramin-Heyden zur Behandlung der Hauttuberkulose. 

Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 42, 8.1912—1914. 1924. 
. Verf, der die Behandlung des Lupus mit Kochsalzbreiaufschlägen eingeführt hat, hat 
Xt ene größere Reihe von Fällen mit Chloramin-Heyden in derselben Weise behandelt. 
Dieerzielten Erfolge sind ziemlich denen bei Kochsalzanwendung entsprechend. Bei dem planen 
squamósen Lupus scheint das Chloramin bessere Resultate zu geben, es hat auch den Vorteil, 
daB die Schmerzen nicht so lange anhalten wie beim Kochsalzbrei und daB die Narben schóner 
werden. Dagegen können nur verhältnismäßig kleine Hautpartien auf einmal behandelt werden 
wegen der Giftwirkung des Mittels, unter der besonders die Nieren zu leiden haben. Es ist 
deshalb stete Urinkontrolle notwendig. Die Technik der Anwendung ist kurz folgende: Er- 
weichung der Krusten durch 10—25 proz. Salicylvaseline. Entepidermisierung einer handteller- 
großen Fläche durch Kupferdermasan oder Cantharidenpflaster. Mehrtägige Chloraminbrei- 
umschläge (5—6 Tage). Erweichung des Schorfes wieder mit 25 proz. Salicylvaseline und Nach- 
behandlung mit Granugenpaste. Gerlach (Stuttgart). 

Krotkina, N. A.: Zur experimentellen Transplantation. (Inst. f. exp. Med., 
St. Petersburg, Laborat. von Prof. London.) (Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges.) 
Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, H. 4, 5, 6, 8. 526. 1923. (Russisch.) 

Bei einigen physiologischen Experimenten ist wiederholte Blutentnahme aus 
Venen innerer Organe erforderlich, hierzu sind Methoden von Gefäßanastomosen, bei 
welchen die Venen in die Bauchwand eingenäht werden, ausgearbeitet. Derartige 
Stomosen sind für die V. porta, V. hepatica und V. renalis schon ausgeführt. Doch 
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ist das Experiment an so kleinen Gefäßen wie die V. renalis sehr schwierig, daher sind 
Versuche gemacht worden, das Venenbett durch Transplantation von Arteriensegmenten 
zu vergrößern, hierzu wurde homoplastisch die Aorta benutzt. Um die Ernährung 
der transplantierten Aortastücke in der Vene zu verbessern, hat Verf. die Transplan- 
tationsstelle mit einem Netzstück umgeben. Daß die in die Vene verpflanzte Aorta 
vom Netz umgeben gut einheilt, ist an makro- und mikroskopischen Präparaten er- 
sichtlich. Diese Ergebnisse haben auch allgemein chirurgisches Interesse 
und beweisen, daß das Netz die Einheilung von Arterienabschnitten in 
Venen begünstigt. Schaack (St. Petersburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 
e Bueky, G.: Die Rüntgenstrahlen und ihre Anwendung. 2. verm. u. verb. Aufl. 
(Aus Natur u. Geisteswelt. Bd. 556.) Leipzig u. Berlin: B. G. Teubner 1924. 120 8. 


u. 4 Taf. Geb. G.-M. 1.60. 
In der bekannten Büchersammlung „Aus Natur und Geisteswelt‘“ ist das Buch von 
Bucky, die Röntgenstrahlen und ihre Anwendung in zweiter, vermehrter und ver 
Auflage erschienen. Im physikalischen Teil wird in kurzer, aber klarer Weise die Theorie 
entwickelt, auch das Wesen der gashaltigen und gasfreien Röntgenröhren charakterisiert. 
Kurz beschrieben wird dann noch die technische Gestaltung der Röntgenapparate und der 
Hilfsapparate (Blenden, Stative, Leuchtschirme usw.). Die Anwendung der Röntgenstrahlen 
in der Medizin ist dem Zweck der Sammlung entsprechend für den Laien berechnet, für den 
Mediziner zu allgemein gehalten. Zillmer (Tempelhof-Berlin). 
Lossen, Heinz, und Hermann Kahl: Die Magenstraße im Röntgenbild. (15. Kongr. 
d. dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 27.—29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. Geb. d. 


Röntgenstr. Bd. 32, Kongr.-H. 1, S8. 17—21 u. 33—34. 1924. 

In teilweise mit Gas gefülltem Magen (Brausepulver) folgte der herabflieBende Speisebrei 
deutlich der kleinen Kurvatur, auch Kontrastspeisen auf den schon teilweise gefüllten Magen 
folgen zunächst der Magenstraße, um sich dann schichtweise abzusetzen. Gegen die Methodik 
Lehmanns, die Magenstraße mittels eingelegter dünner Duodenalsonde zu markieren, 
werden Einwendungen gemacht, welche dieser in der Aussprache zurückweist. shey. 

Loeper, M., et R. Turpin: Les éperons et niches de la petite courbure. (Sporne und 
Nischen der kleinen Kurvatur.) Progr. méd. Jg. 52, Nr. 42, S. 635—636. 1924. 

Spornartige Auswüchse im Baryumschattenbild des Magens können eine Haudeksche 
Nische vortäuschen. Sie sind nicht das Zeichen eines perforierten Geschwürs, sondern haben 
ihre Ursache in bindegewebiger Narbenbildung in der Muskulatur ohne Durchbruch des Ge- 
schwürs; der Unterschied ist nur mikroskopisch erkennbar. Eine echte Haudeksche Nische 
ist nur anzunehmen, wenn ]. eine stielartige Einschnürung an der Basis der Nische vorhanden 
ist. 2. Baryumreste nach Entleerung des Magens bleiben und 3. eine Luftblase zu sehen ist. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Ratkoezi: Eine neue Róntgenuntersuehungsmethode des Duodenum. (15. Kongr. 

d. dtsch. Róntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 27.—29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. Geb. d. Rónt- 


genstr. Bd. 32, Kongr.-H. 1, S. 25 u. 33—34. 1924. 

Vortr. dreht den in der Regel stehenden Kranken sehr stark nach rechts, so daß nicht nur 
der Schatten der Wirbelsäule, sondern auch der Schatten der Pars descendens duodeni links 
vom Bulbus projiziert werden. Der Bulbus erscheint dann ganz isoliert, in die gashaltige 
Flexura coli hepatica eingedeckt, wodurch der Kontrast bedeutend verstärkt wird und kleinste 
Ulcusnischen sichtbar gemacht werden. Grashey (München). 

Haeniseh: Zur Róntgendiagnostik des Uleus duodeni, mit Demonstration einer 
einfachen teehnisehen Aufnahmevorriehtung. (15. Kongr. d. dtsch. Róntgen-Ges., Berlin, 
Stizg. v. 27.—29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 82, Kongr.-H. 1, 
8. 49—51. 1924. 

Vortr. zeigte eine einfache, nach dem Vorgange Forssells konstruierte Vorrichtung zur 
Herstellung von Bulbusaufnahmeserien: Bleibeschlagenes Grundbrett, vor dessen zentrale 
Öffnung die 4 Quadranten einer 24x39-Platte der Reihe nach zwecks Belichtung gerückt 
werden. Skizzenbeispiele. Grashey (München). 

Petraschewskaja, G. F.: Ein Fall von Gasphlegmone dureh Röntgenstrahlen 
diagnostiziert. (Verhandl. d. russ. chirurg. Pirosoff-Ges.) Westnik Chirurgii i pogra- 
nitschnych oblastei Bd. 2, H. 4/6, S. 577. 1923. (Russisch.) 

Es handelt sich um einen vor 7 Monaten in der Halsgegend verwundeten Kranken, bei dem 
Verschlimmerung des Zustandes eintrat, starkes Ödem im Nacken, Schmerzhaftigkeit; es wurde 
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eitrige Spondylitis der Halswirbel angenommen, doch die Röntgenuntersuchung ergab einen 
Granatsplitter in der Nähe des 5.—6. Halswirbels und eine Gasblase, woraufhin die Diagnose 
auf Gasphlegmone des Halses gestellt wurde. Die Operation bestätigte die Diagnose, beim 
Schnitt entwichen die Gase mit Geräusch, der Granatsplitter wurde entfernt. Glatter Wund- 
verlauf. Bei bakteriologischer Untersuchung des Eiters wurden anaerobe Bakterien vom 
Typus bact. perfringeus gefunden. Schaack (St. Petersburg). 

Buekstein, Jacob: A new aid in the diagnosis of tumor of the head of the panereas. 
(Ein neues Hilfsmittel bei der Diagnose von Tumoren des Pankreaskopfes.) (Radio- 
graphic dep., Bellevue hosp., NewY ork.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr.4, S. 509. 1924. 

Tumoren des Pankreaskopfes können röntgenologisch durch eine Vergrößerung 
der Gesamtkrümmung des Duodenums erkennbar sein, doch macht die gewöhnliche 
Kontrastfüllung den Duodenalschatten nicht genügend sichtbar. Verf. hat in einem 
Falle eine mit einer Metallspitze und zahlreichen Löchern an den letzten 25 cm ver- 
sehenen Sonde durch das ganze Duodenum geführt und dann vom oralen Ende aus 
Bariumbrei in die Sonde gespritzt. Das Röntgenbild zeigte dann deutlich die gut 
gefüllte vergrößerte Krümmung des Duodenums. Abbildung. Joseph (Köln). 

Sehwarz, G.: Zur reehtzeitigen Erkennung des Diekdarmkrebses. (15. Kongr. 
d. dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 27.—29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 32, Kongr.-H. 1, S. 51—52. 1924. 

Kontrasteinläufe sind für die Erkennung des Dickdarmkrebses sehr wichtig, die Einzel- 
heiten der Technik sind nicht genügend bekannt. Wichtig ist z. B. der sog. Tamponschlauch, 
d. h. ein birnenförmiger Watte- oder Gazetampon,welcher um den Einlaufschlauch gewickelt 
und mit Heftpflaster befestigt wird. Er wird so weit vorgeschoben, daß er gut abdichtet. 
Als Einlaufmasse empfiehlt Vortr. dünnflüssige Citobaryumaufschwemmung, welcher pro Liter 
noch 6 EBlóffel voll gewöhnliches Baryum zugesetzt werden. Ein Reinigungsklysma vor der 
Untersuchung ist unzweckmäßig. Kurze Besprechung der Differentialdiagnose. 

Grashey (München). 

Perthes, G.: Über Strahlenimmunitüt. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 38, 
S. 1301—1304. 1924. 

Zahlreiche Untersuchungen ergaben, daß eine kurz dauernde Bestrahlung mit Ultra- 
violettlicht die Wirkung späterer Bestrahlungen herabsetzt. Es handelt sich nicht um eine 
Abblendungswirkung des erzeugten Pigments, sondern es werden in den von den Strahlen 

etroffenen Epidermiszellen entzündungserregende Stoffe gebildet, mit deren Entstehung die 

Bildung von Antikörpern einhergeht. Die Pigmentbildung hat eine andere Bedeutung, nämlich 

für Strahlen größerer Wellenlänge. Dadurch, daß es diese in der Epidermis abfängt, schützt 
es das Blut vor Überhitzung durch die in Wärme verwandelte Energie der Lichtstrahlen. 
Grashey (München). 

M'Kenzie, Dan: Diathermy in the removal and treatment of pharyngeal cancer. 
(Das Diathermieverfahren bei der Entfernung und Behandlung von Pharynxcarci- 


nomen.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 39, Nr. 10, S. 545—553. 1924. 

Verf. erwähnt die Vorzüge des Diathermieverfahrens gegenüber den üblichen Operations- 
methoden in zweierlei Hinsicht: Kauterisation mit koagulierender Wirkung, wodurch erkranktes 
Gewebe zerstört werden kann; antiseptische Wirkung durch Abtötung der Bakterien. Weiterhin 
verbreitet sich Verf. über den Unterschied zwischen operablen Carcinomen — Größe der Ge- 
schwulst, Beweglichkeit, Drüsenmetastasen — und inoperablen. Bekanntes. Bei der Operation 
mit Diathermie gibt er dem zweizeitigen Verfahren den Vorzug, weil die zu lange ausgedehnte 
Wirkung des Diathermiestromes zu unangenehmen Folgen, ja sogar zum Tode geführt hat. 
In der ersten Sitzung Unterbindung der Car. ext., dann Stichelung der Drüsen mit der Dia- 
thermienadel, weiterhin dann in die Tiefe in Richtung auf die Geschwulst. Er beabsichtigt 
damit, die Krebszellen in den erkrankten Drüsen und in den Lymphbahnen zu zerstören und, 
bei der nun folgenden Ausräumung der Drüsen, eine Aussaat der Krankheitskeime zu verhin- 
dern. Vorsicht bei den Tiefenstichen, sonst leicht Pharynxfistel. Primärer Schluß der Halswunde 
mit Drain. Nach 5 Tagen zweite Sitzung. Weite Umschneidung der Geschwulst mit dem Dia- 
thermiemesser und Abtragung. 6 Fälle mit Krankengeschichten. 1 Fall gestorben an Meta- 
stasen im Mediastinum; 1 Fall mit Rezidiv wegen unvollständiger Entfernung der Primär- 
geschwulst; 1 Fall lebt noch, ist aber bereits zweimal operiert worden; 3 Fälle bisher frei von 
Rezidiven. Bei inoperablem Pharynxcarcinom empfiehlt Verf., mit der Diathermienadel 
gitterförmige Streifen tief durch die Primärgeschwulst zu ziehen. Schmerzen und Foetor 
verschwinden — aber nach 6 Wochen meist wieder der alte Zustand. Öftere Wiederholung 
der Kauterisation erhält den Patienten für längere Zeit noch arbeitsfähig. Trotz der Mißerfolge 
glaubt Verf., daß das Diathermieverfahren der chirurgischen Behandlung, der gewöhnlichen 
Kauterisation und der Radiumbehandlung vorzuziehen sei. Gerlach (Züllichau). 
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Kopf. 
Al nes: 


@ Belloeg, Philippe: L’os temporal chez l’homme adulte. (Schläfenbein des Er 
wachsenen.) Paris: Masson et Cie. 1924. 

Verf. beabsichtigt, die Anatomie der zen in einer Reihe Einzeldarstellungen 
herauszugeben. Zunächst erscheint die Beschreibung des Schläfenbeinsdes Erwachsenen. 
Bellocq hat die Studien zur Arbeit an einer größeren Zahl Felsenbeinen gemacht, die durch 
Schnitte zweckmäßig zerlegt wurden. Von diesen Präparaten sind eine Anzahl in Zeichnungen 
wiedergegeben. Sie sind, meist in doppelter natürlicher Größe, recht gut ausgeführt, wenn such 
manchmal die Plastik etwas zu wünschen übrig läßt. Sie ergänzen sich so, daß eine klare Über- 
sicht gegeben wird. Die Darstellung bringt zunächst den Knochen des Erwachsenen im ganzen; 
dabei wird bereits die Zugehörigkeit der einzelnen Reliefgestaltungen zu den 3 Teilen des 
Schläfenbeins berücksichtigt. Diese werden im 2. Kapitel zu ihren Beziehungen zueinander 
beschrieben, insbesondere die Nahtverbindungen genau geschildert. Das 3. Kapitel gibt dann 
eine Beschreibung von Pyramide, Schuppe, und Os tympanicum für sich. Das letzte Kapitel 
beschäftigt sich mit den Hohlräumen, die der Gesamtknochen enthält, und den Kanälen, die 
ihn durchziehen. — Alle Einzelheiten werden sorgsam geschildert und die für die Otochirurgie 
wichtigen Varianten besprochen. Das Buch enthält eine vollkommene spezielle Anatomie 
dieses Knochens, ohne freilich praktisch bedeutungsvolle neue Momente zu bringen. 

Melchor (Breslau). 

Vergoz, C.: Les fraetures de la selle tureique. (Die Frakturen des Türkensattels.) 
Rev. de chirurg. Jg. 48, Nr. 4, 8. 272—282. 1924. 

Verf. hat bei Autopsien von Schädelbasisbrüchen systematische Untersuchungen 
über die Frakturen der Sella turcica angestellt. Sie ergaben ihre relativ häufige Mit- 
beteiligung bei Basisbrüchen. In Leichenversuchen hat er dann den Mechanismus dieser 
Frakturen klarzulegen versucht, die er durch Pressen der Schädelbasis im Schraubstock 
oder durch Keulenschläge auf den frei herabhängenden Kopf in verschiedener Richtung 
erzeugen konnte. Nur in sehr seltenen Fällen ist die Fraktur der Sella eine primäre. 
Sie entsteht in der Weise, daß das feste Felsenbein, das in dem es umgebenden petro- 
basiliären Bandgewebe eine leichte Verschieblichkeit zuläßt, sich in den leichter 
brechenden Keilbeinkörper hineinpreßt. Neben der Sellafraktur sind stets weitere 
Basisfrakturen vorhanden, deren Linien aber nicht mit ihr in Zusammenhang zu stehen 
brauchen. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle aber ist der Türkensattel nur 
sekundär an Frakturen beteiligt; eine Schädelbasisfraktur strahlt dabei in die Sella aus 
und durchsetzt sie in verschiedenster Richtung: selten sagittal oder quer, meist schräg 
oder in verschiedenen Richtungskombinationen. Die Gründe für die Häufigkeit der 
Brüche der Sella sind ihre Lage im Zentrum der Schädelbasis und ihre geringe Stärke 
als Dach der Keilbeinhöhle. Dazu liegt sie, zumal im schrägen Durchmesser, eingekeilt 
zwischen besonders festen knöchernen Bestandteilen der Basis. Auffallend ist, dab 
bei den Sellabrüchen die Hypophyse sehr selten mitverletzt wird, was seine Ursache 
wohl in ihrer locker verschieblichen Aufhängung in der Dura mater hat. E. Kny. 


Baggio, Gino: Su un metodo personale per il trattamento osteoplastieo di fratture 
esposte e di breecie seeondarie della volta eraniea. (Über eine eigene Methode zur 
Behandlung komplizierter Schädelwunden und plastischer Eingriffe am Schädel.) 
(Clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 41, S. 1323—1326. 1924. 

Der Verf. ist für prinzipiellen drainagelosen Schluß von Schädeloperationswunden. 
handele es sich nun um Trepanationen infolge Kriegsverletzungen oder plastische Operationen 
wegen Jackson-Epilepsie o. dgl. Für die Eröffnung der Schädelkapsel empfiehlt er — und das 
íst sein angeblich neues Prinzip — Weichteiltürflügellappen und gesonderten Periost- 
türflügeln. Den Knochen entfernt er, um ihn evtl. später vor Schluß der Wunde in Splitterform 
wieder einzulegen. Ebenso wird die Dura mit Lappen eröffnet, wobei in allen Schichten eme 
etwa . vorhandene Wunde ausgeschnitten und etwa vorgefundene Fremdkörper, Tumoren, 
Adhäsionen usw. entfernt werden. Dura, Periost, Kopfschwarte werden schichtweise mit Cat- 

tknopfnühten fest vernüht. Das aus dem Kriege stammende Beweismaterial ist ihm auf 
em Rückzug vom Isonzo verlorengegangen. Ruge (Frankfurt/Oder . 
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Elsehnig, A.: Resektion des Canalis optieus bei Turmsehlüdel. (Dtsch. med. Augen- 
kin, Prag.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 37, S. 1281— 1282. 1924. 

Die Ätiologie der Sehnervenatrophie beim Turmschädel ist auch heute noch unsicher. 
Zweifellos spielt eine Rolle die Einengung der Sehnerven zwischen Canalis opticus und Sulcus 
caroticus. Darauf basierend entfernte Schloffer in 2 Fällen die knöcherne obere Wand des 
Sehkanals, indem er unter Bildung eines Hautperiostknochenlappens von der Stirn her bis 
zum Dache des Sehkanals vordrang. Die Operation wurde zweizeitig ausgeführt. Hildebrand 
gab ein anderes Verfahren an, indem er in den Sehkanal vom Orbitalrande aus vorzudringen 
suchte. Verf. wande das Hildebrandsche Verfahren an, hatte aber das Gefühl, daß er nicht 
mit Sicherheit bis in das Ende des Canalis opticus vordringen konnte. Daraufhin vorgenom- 
mene Nachuntersuchungen an Leichenschädeln ergaben, daß es nur bei leerer Orbita möglich 
ist, de Hildebrandsche Operation auszuführen, daß aber ihre Vornahme bei gefüllter Or- 
bite fast unmöglich ist. Verf. bezweifelt daher, ob Hildebrand wirklich das ganze Dach des 
Canalis opticus entfernt hat. Schubert (Kónigsberg i. Pr.). 

Goldhahn, Richard: Die Blutgefäße der Kopfsehwarte und ihre Bedeutung für die 
esteoplastisehe Trepanation des Sehädels. (Städt. Krankenh. St. Georg, Leipzig.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 2, S. 466—481. 1924. 

Die Ansichten der Anatomen über die Blutversorgung der platten Schädelknochen 
widersprechen sich. Während die einen der Meinung sind, daß die Blutzufuhr im wesent- 
lichen von den äußeren Weichteilen her erfolgt, glauben andere, daß die Kopfknochen 
ihr Blut hauptsächlich von der harten Hirnhaut auf dem Wege der Meningea media 
beziehen. Zur Entscheidung dieser Frage hat Verf. an 2 Leichen die Gefäße der Schädel- 
knochen mit Zinnoberleim injiziert, den er das eine Mal in die Art. maxillaris int., 
das andere Mal in die Temporalarterie spritzte. Im ersten Fall färbte sich der Knochen 
rosarot, die Diplöe war injiziert und selbst das Periost wies stellenweise fein injizierte 
Gefäße auf. Im 2. Falle sah der Knochen blaßgelblich aus und nur auf der Höhe des 
Scheitels zeigte er 2 größere, durch die For. parietalia hindurchtretende Gefäße. Verf. 
kommt daher zu dem Schluß, daß die Ernährung der Schädelknochen prak- 
tisch nur von der Art. meningea aus erfolgt. Für die Lebensfähigkeit osteo- 
Plastischer Schädellappen ist es deshalb kein Vorteil, wenn der Periostknochenlappen 
in Verbindung mit der äußeren Haut bleibt. Aus technischen Gründen ist vielmehr 
häufig die Bildung des einfachen Periostknochenlappens vorzuziehen. Das Gesagte 

gilt nur für menschliche Verhältnisse bzw. die nur von Galea bedeckten Knochen des 
Hirnschädels. Das Tier verhält sich deshalb anders, weil seine Schädelknochen fast 
ganz von Muskeln bedeckt sind. Die verschiedene Muskelanordnung bedingt auch 
wesentliche Unterschiede in der Gefäßversorgung des knöchernen Schädeldachs bei 
Tier und Menschen, wie Verf. an 2 mit Zinnoberleim injizierten und nach Spalteholz 
durchsichtig gemachten Hundeköpfen zeigen konnte. Man sah nämlich an diesen 
Präparaten zahlreiche Gefäßverbindungen zwischen innerem und äußerem Gefäß- 
gebiet des Kopfes. Die Resultate der bisherigen tierexperimentellen Untersuchungen 
über die Einheilung von Knochendeckeln nach den verschiedenen osteoplastischen 
Methoden dürfen also nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden. 
Kempf (Braunschweig). 

Marx, H.: Ostitis fibrosa eireumseripta des Gesiehtssehüdels. Arch. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 111, H. 3/4, S. 146—153. 1924. 

Bei 2 Fállen von Tumorbildung des Gesichteschádels, ausgehend von der Fossa canina 
und der unteren Stirnhóhlenwand, fand sich bei der Operation weicher, spongióser Knochen, 
der im 2. Fall bis ins Siebbeinlabyrinth sich erstreckte und eine kleine Nachoperation nach 
3 Jahren notwendig machte. Der histologische Befund ergab in beiden Fällen Neubildung 
von typischem Geflechtknochen mit zellreichem Fasermark ohne regressive Veränderungen. 
Befund und klinischer Verlauf wie histologische Veränderungen entsprachen der Ostitis 
fibrosa circumscripta an den Extremitätenknochen; Marx möchte daher jene Krankheits- 
form als Ostitis fibrosa circumscripta des Gesichteschádels bezeichnen. v.d. Hütten (GieBen)., 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Ranzi, E.: Zur Chirurgie des Sinus eavernosus. (Krankenanst. „Rudolf-Stiftung‘‘, 
Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 40, S. 2082—2089. 1924. 

Fal von Entfernung einer Kugel aus dem Sinus cavernosus, 4!/, Jahre nach der Ver- 
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letzung. Entfernung war auf endonasalem Wege vergeblich versucht worden. Nach Anschlingung 
der A. carotis comm. und Unterbindung der Carotis ext. unmittelbar vor dem Abgang der 
Lingualis wird wie zur spheno-temporalen Freilegung des Ganglion Gasseri nach Lexer- 
Cushing vorgegangen: Temporäre Jochbogenresektion, Hautmuskellappen abwärts, Trepe- 
nation der Fossa infratemporalis, extradurale Abdrängung des Schläfenlappens, Freilegung 
des Ganglions, Durchschneidung des 2. Astes. Entfernung des nun tastbaren Geschosses, 
welches im Sinus cavernosus an der lateralen Seite der Carotis int. und dicht medial am G. 
Gasseri eingekapselt lag. Reaktionslose Heilung. Nach der Operation schwanden die sehr 
heftigen Kopfschmerzen und die Kieferklemme, das vorher blinde Auge erlangte 6/24 Seh- 
schärfe, Pat. wurde arbeitsfähig. Grashey (München). 


Cestan et Riser: Les voies d’aceds de la sérothérapie intracranienne. Indications 
et technique. (Die Zugangswege der intrakraniellen Serumtherapie. Ihre Indikation 
und Technik.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 81, 8. 1337 —1342. 1924. 

Die intrakranielle Serumbehandlung kommt besonders bei der Meningokokken- 
Meningitis in Frage, zu einer Zeit, in der von der endolumbalen Serumapplikation 
kein Erfolg mehr zu erwarten ist, immer aber doch so früh als móglich. Die Seiten- 
ventrikel erreicht man durch eine minimale Trepanationsóffnung, deren Topographie 
von vorn her sowie von der Seite her angegeben wird. Im Anschluß an diese Punktion 
kann man dann eine regelrechte Auswaschung der Gehirn-Rückenmarkflüssigkeit 
vornehmen, indem man gleichzeitig Lumbalpunktion macht und dann durchspült, 
sei es mit Kochsalz, sei es mit antiseptischen Farbstofflösungen. Den Subarachnoideal- 
raum erreicht man durch einen Atlantooceipitalstich. Die Technik dieses Eingriffs 
ist nicht schwer, falls es möglich ist, den Kopf des Kranken stark nach vorn zu neigen 
(Schwierigkeiten bei Nackensteifigkeit!). — In jedem Fall erscheint es zweckmäßig, 
eine größere Quantität Liquor, 40—60 ccm, durch Serum zu ersetzen. Wolfsohn (Berlin). 

Lampert, F.: Über die Hirnbrüche. Sammlung chirurgischer Vorträge. Festschrift 
für Prof. P. A. Herzen. Chirurgitscheskij Hornik Moskau Bd. 1, S. 131—148. 1924. 
(Russisch.) 

Mitteilung von 2 operativ behandelten Fállen von Hirnbruch. Das histologische 
Studium der gewonnenen Präparate und ein literarischer Überblick des Gegenstandes 
veranlassen den Verf. zu folgenden Schlüssen: Die Encephalocele ist als eine Dystopie 
des Nervenrohres ohne Wachstum zu betrachten, welche in einer frühen Periode der 
Embryogenese zustandekommt; diese Dystopie vergesellschaftet sich mit einer fehler- 
haften Entwicklung des skelettogenen Rohres, welches sekundär entsteht und von einer 
Protrusion der Hirnhüllen wegen Lymph- und Blutzirkulationsstörung und Hirndruck- 
zunahme gefolgt wird. Die Encephalocele ist eine Dystopie des Hirngewebes, hat aber 
die Tendenz, sich zu einem im wesentlichen mesenchymartigen Blastohamatom zu ent- 
puppen. Die angeborenen Geschwülste, welche an den typischen Stellen der Hirn- 
brüche angetroffen werden, sofern sie keine Dermoide oder Atherome sind, sollen un- 
abhängig von ihrem histologischen Bau und von ihrem Zusammenhange mit dem 
Schädelinhalt als Encephalocele angesprochen werden. ReineFormenvonMeningo- 
cele scheinen nicht vorzukommen. Die Pathogenese der Hirndystopien wird 
am einfachsten durch bestimmte Besonderheiten der Embryogenese erklärt, nämlich 
durch fehlerhafte Entwicklung des Processus neuroporicus, des Neuroporus anterior 
et posterior, der Nackenkrümmung, des Canalis craniopharyngeus usw., welche durch 
intrauterine Traumen oder durch amniotische Stränge zutage gebracht werden. Was 
die Behandlung betrifft, so sind die Maßnahmen gegen den postoperativen Hydro- 
cephalus stets im Auge zu behalten. Bei Hydrencephalocele soll der Stumpf der Ge- 
schwulst nicht abgebunden werden, sondern sein offener Kanal in den Subduralraum 
abgeleitet werden; bei eintretendem Hirndruck sollen wiederholte Lumbalpunktionen, 
selbst der Balkenstich, angewendet werden. N. Perow (St. Petersburg). 

Kunz, E.: Der Einfluß der sitzenden Stellung des Patienten bei der Operation 
eines Hirnabscesses. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 4, S. 503 
bis 504. 1924. 

Ein nach Influenza-Otitis aufgetretener Schläfenlappenabsceß konnte im Liegen 
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nicht gesehen werden, entfaltete sich &ber nach Aufsetzen des Kranken und Wenden 
des Kopfes nach der gesunden Seite bei jeder Inspiration, um sich bei Exspiration 
wieder zu schlieBen. Hierdurch entleert sich die Hóhle vóllig von Eiter. Wird der Kranke 
hingelegt oder sein Kopf auf die entgegengesetzte Seite gedreht, so verschwindet die 
Höhle auch bei Inspiration. Ein Tampon wird aus der durch nachrückende Hirnmasse 
erheblich verkleinerten Höhle durch die Hirnpulsation sofort herausgetrieben. 5 Stun- 
den später Exitus durch Einbruch in den Seitenventrikel. Verf. glaubt durch diese 
Beobachtung Mucks Forderung, Hirnabscesse im Sitzen zu eröffnen und diese Stellung 
auch zur Sichtbarmachung und Entleerung des Abscesses mit in Anwendung zu bringen, 
unterstützen zu können. Edel (Marburg)., 


Pötzl, O., und H. Sehloffer: Befunde am Gehirn während des epileptischen Anfalles. 
(Dtsch. chirurg. Klin. u. dtsch. psychiatr. Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 37, 
S. 1267—1270. 1924. 

Der Beobachtung liegt folgender Fall zugrunde: Ein 52jàhriger Mann stürzte über einen 
Treppenabsatz und blieb bewußtlos liegen. Nach !/, Stunde Erbrechen mit Aphasie. 6 Tage 
später der erste epileptische Insult, dem sich nun gehäufte Anfälle mit 5 minutiger Zwischen- 

use anschließen. 7 Tage nach dem Unfall Trepanation über der linken Zentralgegend: 
Es findet sich ein umschriebenes, ziemlich derbes, bohnengroßes Hämatom über dem Ke 
centralis anterior nahe dem Operculum, ein zweites von Linsengröße über der hinteren Hälfte 
des Gyrus temporalis superior. Während der Operation hielten die Anfälle unvermindert an, 
und nun konnte folgendes festgestellt werden. Während des einzelnen Anfalls wölbt sich die 
Hirnmasse über die Trepanationslücke vor, die Hirnpulsation hört auf, und es kommt zu einem 
glasigen Ödem, das nur ganz lokal im Gebiet zwischen den beiden Hämatomen die weichen Hirn- 
häute abhebt. So entsteht nur in diesem Bezirk eine lokale Vorwölbung, einer vergrößerten 
Uhrschale vergleichbar. Während der Vorwölbung sehen die weichen Hirnhäute in diesem Bezirk 
milchig durchscheinend aus. Gleich nach dem Anfall verschwindet dieses Ödem sehr rasch 
wieder völlig. Dieses Spiel wiederholt sich bei jedem Anfall gleichmäßig. Durch die Operation 
wurde die Krankheit günstig beeinflußt. 

Die Verff. deuten den Befund in folgender Weise: Die eigentliche epilepto- 
gene Veränderung besteht in Quellung der Nervenzellen, dersichim An- 
fall eine Entquellung und somit ein Ödem der weichen Hirnhäute an- 
schließt. In einem frischen Falle, wie in dem vorliegenden, wo es sich nur um eine 
lokale Affektion handelt, kann dieses Ödem sogleich wieder abfließen. In chronischen 
Fällen bilden sich sekundäre Veränderungen im Subarachnoidealraum aus, was Til- 
mann als Arachnitis bezeichnet hat, und diese verhindern den Abfluß der Ödem- 
flüssigkeit. Es bildet sich somit der Zustand eines chronischen Hirnhautödems aus. 

Max Budde (Köln). 

Mühsam, Richard: Über Varicen und Angiome des Zentralnervensystems und 
ihre chirurgische Bedeutung. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenhaus, Berlin.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 3, 8. 522—549. 1924. 

Mühsam stellt die im Schrifttum veröffentlichten Angiome des Zentralnervensystems 
zusammen. An eigenen Beobachtungen fügt er hinzu: Fall von fláchenhaft ausgedehnter 
Varicenbildung der Pia- und Gehirnvenen hauptsächlich in der Gegend des Sinus sagittalis, 
vergesellschaftet mit einem tumorförmigen Angiom der Augenlider. Fall von varicöser Er- 
weiterung der Piavenen an der Unterseite des linken Schläfenlappens mit Blutung in das an- 
ee Gehirn. — Fall von Varicenbildung in den weichen Häuten der oberen Rückenmarks- 


Unter den Gefäßgeschwülsten des Zentralnervensystems sind die umschriebenen 
Angiome von den Varicenbildungen der Pia- und Duravenen zu unterscheiden. Erstere 
sind operativ angreifbar, letztere nur ausnahmsweise. Die Varicen des Rückenmarks 
insbesondere sind für eine operative Behandlung ganz ungünstig. Die Laminectomie 
hat bei ihnen nicht einmal die erwartete Erleichterung durch Raumbeschaffung ge 
bracht, die Unterbindung der erweiterten Gefäße durch Zirkulationsstörungen im 
Rückenmark sich eher als schädlich erwiesen. Wrede (Braunschweig). 

Rivarola, Rodolfo A.: Der Gehirnechinokokkus beim Kind. Semana med. Jg. 30, 


Nr. 4, S. 157—160. 1923. (Spanisch.) 
An der Hand von 22 beobachteten Fällen betont Rivarola die unbedingte Not- 
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wendigkeit, bei den geringsten Hirnkompressionserscheinungen beim Kind sofort 
nach genauer Lokalisationsdiagnose zu operieren, denn allein in der Frühdiagnoe 
und dem möglichst frühzeitigen Eingriff beruht die Möglichkeit der Hilfe. Man soll 
keinerlei Zeit verlieren mit überflüssigen Versuchen, Serumproben, Pneumoventriculo- 
radiographie usw., die alle völlig unnötig seien. Die Gehirnlokalisation ist die dritt- 
häufigste bei Kindern (in Argentinien!); die Cyste soll ganz entfernt werden unter 
möglichster Vermeidung von Keimverbreitung. Sie ist höchst selten vereitert, eigent- 
lich nur nach vorhergegangenen unzweckmäßigen Maßnahmen: Glycerininjektionen 
und ähnlichem. Nur in diesem letzteren Fall wird drainiert. Die Mortalität bei den 
22 Fällen betrug 61,9%, , die völlige Heilung wurde in 38% erzielt. Draudt (Darmstadt). 


Wirbelsäule: 


Roederer, C.: Les anomalies de la eolonne vert&brale. (Die Anomalien der Wirbel- 
säule.) Scalpel Jg. 77, Nr. 24, 8. 697—707 u. Nr. 25, S. 717—727. 1924. 


Die Anomalien der Wirbelsäule waren bis zur röntgenologischen Ära sehr wenig 
bekannt. Die Kompliziertheit ihrer Entwicklung, die lange Dauer derselben, die Kon- 
vexität der Wirbelsäule und viele andere Momente erklären die Häufigkeit dieser Ano- 
malien. Man unterscheidet Anomalien in bezug auf die regionale Differenzierung. Ein 
Wirbel nimmt die Eigenschaften der benachbarten 2 Regionen an. Das ist nicht wunder- 
bar, da die regionalen Charaktere nicht vollkommen absolute sind. Beim Foetus záhlt man 
nur 4 Kreuzwirbel und 6 Lendenwirbel. Die Entwicklung des 5. Lendenwirbels kann den 
primitiven sakralen Typ beibehalten oder verlieren. Diese Sakralisation des 5. Lenden 
wirbels kann vollstándig oder unvollstándig sein. Man unterscheidet ferner Anomalien 
nach der Zahl, d. h. es kónnen mehr oder weniger Wirbel als normal vorhanden sein. 
Eine Verminderung der Wirbel ist häufiger und zeigt sich besonders in der Halsgegend. 
Man unterscheidet Anomalien nach der Form sowohl der Wirbelkörper wie der Wirbel- 
bögen in verschiedenen Ausdehnungen, und schließlich unterscheidet man Anomalien 
der Wirbelsäule, welche sich aus den verschiedenen eben genannten Komponenten 
zusammensetzen. Schwieriger und bedeutungsvoller wird die Frage der Anomalıen, 
wenn ihre Symptome am Lebenden größere Ähnlichkeit mit denen der Spondylitis 
tuberculosa aufweisen; wenn einerseits ein Gibbus, andererseits Schmerzen vorhanden 
sind. Solche Gibbositäten finden sich bereits bei Kindern im frühesten Alter, manch- 
mal auch bei Säuglingen, und sie kommen zustande durch die Entwicklung eines Halb- 
wirbels. Bisweilen besteht nur ein einziger solcher Halbwirbel oder auf jeder Seite 
einer, so daß sie sich in der Form der Wirbelsäule kompensieren. Diese Halbwirbel 
kommen an verschiedenen Stellen der Wirbelsäule vor. Sie befinden sich meistens 
an den Übergangsstellen der einzelnen Wirbelsäulenabschnitte. Ein Knick in der 
Wirbelsäule, besonders in dem Brustabschnitt, deutet bisweilen auf eine solche Ano- 
malie hin. Ohne weitere Symptome wird der Knick nicht besorgniserregend, treten 
aber paretische Erscheinungen hinzu, besonders solche in den unteren Extremitäten, 
gesteigerte Reflexe, Gürtelschmerzen, ausstrahlende Schmerzen in den Beinen, so wird 
man doch an eine Spondylitis denken müssen. Das Röntgenbild bringt die Entschei 
dung, deckt den Keilwirbel auf, in dessen Nachbarschaft sich kein Schatten findet, 
der scharf begrenzt ist, und dessen Zwischenwirbelscheibe deutlich erhalten ist. Ee 
kommen auch Fälle mit mehreren Keilwirbeln vor. Die Skoliose, die durch einen Keil- 
wirbel verursacht wird, ist nicht das auffallendste Symptom. Bei den ganz kleinen 
Kindern vielmehr tritt der Gibbus in Erscheinung, der sich aus einer Reihe von Dorn- 
fortsätzen des 8. Brust- bis 4. Lendenwirbels zusammensetzt, nicht ganz medial ge 
legen ist und eine starke Konvexität nach einer Seite aufweist. Differentialdiagnostisch 
gegenüber der rachitischen Kyphose zeigt sich diese Kyphose als starr mit einem kurzen 
Bogen. Verschiedene Anomalien der Wirbelsäule geben leicht: zu Verwechslung mit der 
Spondylitis Anlaß, doch kann man differentialdiagnostisch entweder klinisch oder 
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röntgenologisch die Unterscheidung treffen. Zunächst findet man nicht selten bei 
den angeborenen Anomalien Veränderungen an der Haut des Rückens in Form von 
Pigmentationen, Naevi, Teleangiektasien, Haarbüscheln und stark entwickelten 
Steißbeingrübchen. Es kommt in Betracht, daß die Spondylitis tuberculosa sich in 
den ersten Monaten nur sehr selten zeigt. Man findet ferner bei Röntgenaufnahmen 
in verschiedenen Ebenen auch eine Aufklärung in differentialdiagnostischer Hinsicht. 
So kommen Fälle vor, wo die Vorderansicht der Wirbelsäule eine Spondylitis mit einem 
zusammengesunkenen Wirbelkörper vortäuscht, während die Seitenansicht einen Keil- 
wirbel zeigt mit abgeschrägten oberen und unteren Flächen. Eine weitere Anomalie, 
welche zu Verwechslungen Anlaß geben kann, ist die numerische Variation der Wirbel. 
Wenn die Zahl der Wirbel nur um 1 oder 2 vermindert ist, kann man leicht in älteren 
Fällen einer Täuschung unterliegen. Als Beispiel seien nur angeführt die Fälle mit ganz 
kurzem Hals, die mit einer alten Spondylitis suboceipitalis verwechselt werden können. 
Aber auch nervöse Störungen können Ursache einer solchen Verwechslung sein. Diese 
nervösen Störungen, durch Anomalien der Wirbelsäule entstanden, verdanken ihre 
Entstehung den Halsrippen, der Sakralisation und der Spina bifida occulta, Erschei- 
nungen, welche von seiten dieser Anomalien ausgehen, vielfach bekannt und beschrie- 
ben, werden in ihren Details hier wieder erörtert. Paul Glaessner (Berlin). 


Seiaky, Enrieo: Contributo elinieo-operstivo nella saeralizzazione dolorosa delle 
ultime vertebre lombari. (Klinisch-operativer Beitrag zur schmerzhaften Sakrali- 
sation des letzten Lendenwirbels.) (Osp. ciw. Hirsch, Salonicco.) Policlinico, sez. 
prat. Jg. 91, H. 19, S8. 610—613. 1924. 

In einem Falle, wo seit 12 Jahren intermittierende Schmerzen ausstrahlend in die Hüfte 
bestanden, ergab das Röntgenbild eine starke Vergrößerung der Querfortsätze des 4. und 
5. Lendenwirbels, die untereinander und mit dem Sacrum beiderseits verwachsen waren. 
Daher wurde operiert und beiderseits mächtige Verknöcherungen unregelmäßig geformt ab- 
getragen, gleichzeitig, um jeden Druck auf die Nerven auszuschalten, eine Laminektomie am 
4. und 5. Lendenwirbel ausgeführt. Dauernde Heilung seit 4 Jahren, so daB das operative 
Vorgehen in geeigneten Fällen empfohlen werden kann. Erlacher (Graz). 

Brown, K. Paterson: Acute osteomyelitis of the spine. (Akute Osteomyelitis 
der Wirbelsäule.) (Clin., Alexander Miles, Edinburgh.) Edinburgh med. journ. 
Bd. 31, Nr. 6, S. 360—365. 1924. 

Es werden 2 Fälle mitgeteilt, bei welchen die Diagnose nach Auftreten eines Abscesses. 
neben der Wirbelsäule gestellt werden konnte. Nur bei dem einen wurden Sequester entfernt. 
Beide heilten vollständig aus. Bei beiden fand sich Staphylococcus aureus im Eiter. Auf 
Grund dieser beiden Fälle und der Berichte aus der Literatur wird das Krankheitsbild ein- 
gehend beschrieben. 


Am häufigsten ist die Lendenwirbelsäule, am seltensten die Halswirbelsäule be- 
troffen, nach Zeisels Statistik über 42 Fälle 28 Lw., 10 Bw., 4Hw. Am häufigsten 
sind Bögen und Fortsätze befallen, seltener die Körper. Erstere führen zu Abscessen 
am Rücken, letztere zu den viel gefährlicheren Mediastinal- und Psoasabscessen, die 
manchmal die Meningen mit ergreifen und sehr oft zu Pyämie führen. Nicht immer 
ist ein Trauma als Ursache nachzuweisen. Schmerzen sind die ersten und hervor- 
stechendsten Erscheinungen, die öfters ausstrahlenden Charakter haben. Die Unter- 
suchung ist anfangs oft ergebnislos oder weist nur eine Steifigkeit der Wirbelsäule nach. 
Bald zeigt sich eine progressive Toxämie mit hohem Fieber. Dieses sollte im Verein 
mit den lokalen Schmerzen stets Verdacht erregen. Die weiteren Symptome sind ab- 
hängig von der Ausbreitung des Eiterherdes. Der Absceß kommt selten an die Ober- 
fläche vor dem 10. bis 15. Tag. Erreicht er die Meningen, so kann eine Lumbalpunktion 
manchmal Staphylokokken nachweisen, aber durchaus nicht immer. Ein Symptom 
erleichtert oft die Diagnose: Die Schwierigkeit in der Miktion oder sogar Urinretention. 
Vom Röntgenbild kann man meist keinen Anhaltspunkt erhalten, manchmal sieht man 
in der 2. Woche eine Osteoporosis. Die Behandlung besteht nur in Eróffnung des 
Abscesses. Die Mortalität beträgt 60%. Bei Heilung bleibt nur geringe oder gar keine 
Deformität der Wirbelsäule zurück. Port (Würzburg). 
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Alquier, Louis: Aequisitions récentes sur les troubles nerveux du mal de Pott. 
(Nervóse Beschwerden bei der Spondylitis. Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 97, 
Nr. 84, S. 1385—1390. 1924. 

In den meisten Fällen leistet die Dura dem Vordringen des tuberkulösen Prozesses 
Widerstand, während sich derselbe nach allen Richtungen im Wirbelkanal ausbreitet. 
Letzterer Umstand erschwert die topographische Diagnose ganz erheblich. Nur in 
seltenen Fällen wird die Dura infiltriert oder gar durchbrochen. Die Wurzelschmerzen 
sind leicht erklärlich durch Reizung der austretenden sensiblen Wurzeln. Die Kom- 
pressionserscheinungen können nicht gut durch direkten Druck auf das Rückenmark 
erklärt werden, denn auch bei großen Raumbeengungen von vorn her hat das Mark 
genügend Platz zum Ausweichen, abgesehen von ganz exzeptionellen Fällen. Es handelt 
sich vielmehr um eine Art Ischämie, um Drosselung der Venen und Capillaren mit 
folgendem Ödem als Folge der Ausbreitung der tuberkulösen Wucherungen. A. Tho- 
mas hat außerdem in einem Fall große Läsionen des Sympathicus gefunden und weist 
auf deren Wichtigkeit hin. Die Zeichen der Markkompression bei der Spondylitis 
sind folgende: In den typischen Fällen wird die Paraplegie eingeleitet durch eine lange 
Periode von Wurzelschmerzen und nimmt langsam zu, seltener entwickelt sie sich 
rasch. Die Paraplegie kann leicht und schwer sein.. Bei der leichten Form stehen oft 
die Schmerzen im Vordergrund, und Patient klagt nur über Schwere in den Beinen. 
Die Untersuchung zeigt trotzdem Paresen mit spastischen Erscheinungen und Babinski. 
Diese leichten Formen sind gut heilbar, zeigen ófters Rezidive. Die schweren Formen 
sind: 1. Spastische Paraplegie mit mäßigen Contracturen, Wurzelschmerzen und 
Gefühlsstörungen. Die Erscheinungen schwanken oft während ein und derselben Unter- 
suchung, was ein Zeichen für die relative Gutartigkeit ist. 2. Schlaffe Lähmung mit 
Störungen in den Pyramidenbahnen im Beginn, nach einigen Wochen Paraplegie in 
Beugestellung mit ausgesprochenen Gefühlsstörungen, Babinski, erhöhte Reflexe. 
3. Spastische Lähmung mit den Zeichen eines von außen drückenden Tumors als Folge 
lokaler Kompression; selten. 4. Spastische Paraplegie in Beugestellung mit starken 
Reflexen. Die Schmerzen können heftig sein. Prognostisch ungünstig, gewisse Besse- 
rung möglich. 5. Brown-Séquard ist selten. Bei einfachem Röntgenbild kann die 
verengernde Ursache nicht gesehen werden, bei vorheriger Injektion von Lipiodol 
verhindert die Verengerung des Duraschlauches das Herabsinken dieses Mittels. Die 
Differentialdiagnose wird in erster Linie die Aufgabe der Abgrenzung gegenüber einem 
Tumor haben. Port (Würzburg). 

Brüning, Aug.: Die Spondylitis tubereulosa und ihre Behandlung. Klin. Wochen- 
schr. Jg. 3, Nr. 42, S. 1916—1918. 1924. 

Unter den chirurgischen Tuberkulosen ist zweifelsohne die Spondylitis im Zu- 
nehmen begriffen. Während sie in den früheren Jahren fast nur eine Krankheit des 
Kindesalters war, sehen wir sie jetzt nicht so selten im 3. und 4. Jahrzehnt. Die Ein- 
schmelzung des Knochens geht in etwa 98%, mit Eiterbildung einher, der der Schwere 
und dem geringsten Widerstand folgend sich einen Weg sucht und oft weit vom Orte 
seiner Entstehung als sog. Senkungsabsceß zutage tritt. Durch die fortschreitende 
Einschmelzung der Knochenbälkchen leidet die Stabilität des Wirbels, er sinkt manch- 
mal innerhalb weniger Stunden zusammen. Die Vorgänge an den Wirbeln ziehen auch 
das Rückenmark in Mitleidenschaft, meist durch Übergreifen der tuberkulösen Er- 
krankung auf die Dura oder durch den in den Spinalkanal eindringenden Eiter. Die 
beste Behandlung gewährt das Gipsbett, obwohl man manchmal bei älteren, vernünf- 
tigen Kindern auch mit beständiger Bauchlage zum Ziel kommt. Die Glissonsche 
Schwebe genügt nur bei der Halswirbeltuberkulose zur Ruhigstellung. Die Heilwirkung 
der Sonne steht außer Zweifel; daneben verabfolgt Brüning Jodnatrium und Schmier- 
seifeneinreibungen. Ist die Wirbelsäule schmerzlos geworden, was 1/,—°/, Jahr dauern 
kann, so wird das Gipsbett mit dem Gipskorsett vertauscht. Senkungsabscesse, die 
sich trotz Ruhelage nicht resorbieren, werden punktiert und mit Jodoformglycerin 
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oder Lugolscher Lósung gefüllt. Die Henle- Albeesche Operation wendet B. nur 
an, wenn trotz lang fortgesetzter Ruhe immer noch Schmerzen am erkrankten Wirbel 
vorhanden sind. Sonst gesteht er ihr keine Vorteile gegenüber der konservativen 
Behandlung zu. . Isolierte Tuberkulosen der Wirbelbögen wird man immer operativ 
angehen und den ganzen erkrankten Herd entfernen. Bei schnell entstandenem Gibbus 
oder plötzlich auftretenden Lähmungen wendet B. ein vorsichtiges manuelles Redres- 
sionsverfahren an, die gewaltssame Eindrückung nach Calot verwirft er. In Ruhelage 
gehen viele Lähmungen spontan zurück. Durch die Einrichtung einer größeren Zahl 
von Krankenhäusern für chirurgische Tuberkulose dürfte es gelingen, auch die Er- 
krankungs- und Sterblichkeitsziffer der Spondylitis tuberculosa herabzudrücken. 
Auch fehlt es noch an einer genügenden Aufklärung des Volkes über die ihm von der 
Knochen- und Gelenktuberkulose drohenden Gefahren, die für die Zukunft vielleicht 
höher einzuschätzen sind als die der Schwindsucht._ Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Smoler, F.: Zwei Fälle von Wirbeltuberkulose nach Schulz behandelt. Časopis 
lékafüv teskych Jg. 68, Nr. 40, 8.1461. 1924. (Tschechisch.) 

1. Fall: 13jähriger Knabe mit Caries im 4. Lendenwirbel. Operation nach der Methode 
Albee - Schulz (dies. Zentrlbl. 1923, H. 6): Der 3. Lendenwirbel wurde durch 2 Tibiabolzen 
mit den beiden Hüftbeinkämmen verbunden und dadurch gestützt. Nach 6 Wochen beschwerde- 
frei entlassen. — 2. Fall: 19jähriges Mädchen, Caries im 3. und 4. Lendenwirbel. Operation 
nach Albee- Schulz. Da im 1. Falle das Gipsbett große Beschwerden verursacht hatte, 
wurde es im 2. Falle überhaupt nicht angelegt. Die Röntgenkontrolle ergab, daß der linke 
Tibiabolzen gebrochen und verschoben war, wahrscheinlich durch das Umlagern vom 
tionstische in das Bett. Gleichwohl auch hier gutes Ergebnis. Kindl (Hohenelbe), 

Tomasone, Ugo: Spondilite anehilosante e sifilide. (Ankylosierende luetische 
Spondylitis.) (Clin. dermosifilopat., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 39, 8. 913 
bis 916. 1924. 

Auf Grund von 3 eigenen Beobachtungen, die Männer von 26-32 Jahren betreffen, 
wird festgestellt, daß in diesen 3 Fällen unzweifelhaft die Lues als Ursache der ankylosierenden 
Spondilitis und zwar sowohl des aufsteigenden, wie absteigenden Types anzusehen ist. Alle 

inischen Anzeichen waren vorhanden. Wenn auch der Lues eine Bedeutung erster Ordnung 
ätiologisch zukommt, so soll damit die Wichtigkeit anderer Faktoren nicht berührt werden. 
Erlacher (Graz). 


Rückenmark, peripherisehes und sympathisches Nervensystem: 


Lehmann, Walter: Über die sensiblen Fasern der vorderen Wurzeln. Klin. Wochen- 
schr. Jg. 3, Nr. 42, S. 1895—1898. 1924. 

Wenn bei schweren Schmerzzuständen alle konservativen Maßnahmen versagen, 
Injektionen in die Nerven, Durchschneidungen oder Vereisungen nicht zum Ziel führen, 
so gilt die Resektion der hinteren Wurzeln nach Förster als Ultimum refugium. So 
gut begründet auch die hintere Wurzeldurchschneidung theoretisch bei Neuralgien 
und gastrischen Krisen erscheint, so sehr enttüuschen in der Praxis die Resultate. 
Groves schátzt die Fehlschläge auf 75%,. Lehmann weist in einer Reihe von Fällen 
aus der Literatur nach, daß bei hinterer Wurzeldurchschneidung die Tiefenempfindung 
trotz aufgehobener Hautsensibilität erhalten bleibt, daß trotz Resektion mehrerer 
hintereinander gelegener Wurzeln die Sensibilität auffallend rasch wiederkehrt, und daB. 
Neuralgien und Krisen in einem gewissen Prozentsatz nicht beeinflußt werden. Diese 
Befunde sprechen dafür, daß neben den sensiblen Bahnen der hinteren Wurzeln noch 
andere Wege für die sensible Leitung in Frage kommen. Nach Plexusausreißung 
entsteht eine totale Anästhesie für sämtliche Empfindungsqualitäten. Auf Grund 
bestimmter klinischer Beobachtungen und experimenteller Untersuchungen muß man 
annehmen, daß auch durch die vorderen Wurzeln sensible Bahnen verlaufen. Man 
sollte deshalb bei Neuralgien und gastrischen Krisen nicht nur die hinteren, sondern 
auch die vorderen Wurzeln durchtrennen. Will man keine operative Paralyse mit in 
Kauf nehmen, so käme eine alternierende Durchschneidung der vorderen Wurzeln 
in Betracht. Daß Kombination von vorderer und hinterer Wurzeldurchtrennung 
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ebenfalls nicht immer zum Ziele führt, geht aus den Fállen Fraziers und Zaaijers 
hervor. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 
Serra, Giovanni: La neurotizzazione diretta del museolo. (Die direkte Neuroti- 
gierung von Muskeln.) (Clin. gen. chirurg., 1stst. dà studs sup. prat. e d perjezion., 
Firenze.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 3/4, S. 301—341. 1924. 
Experimentelle Arbeit zur Überprüfung einiger technischer und physiologischer 
Kinzelheiten der direkten Nerveneinpflanzung. Es sollen die beste Einpflanzungsstelle 
vom Standpunkt des physiologischen Erfolges, die Frage, ob ein Teil eines Nerven 
für die Neurotisation ausreicht, ferner die Möglichkeit der direkten Neurotisierung 
.durch freie auto- oder homoplastische Transplantation festgestellt werden. Die bereits 
vorliegenden Erfahrungen auf diesem Gebiete, wie sie die deutsche Kriegschirurgie auf- 
weisen kann, scheinen dem Verf. unbekannt, so daß er z. B. auch die Frage, nach wie 
langer Lähmung eine direkte Neurotisierung noch erfolgreich sein kann, in seine Frage- 
stellung einbezieht. Die angestellten Experimente wurden nicht unter so strengen 
Kautelen gegen Fehldeutungen ausgeführt, daß sie als unbedingt beweisend hin- 
genommen werden müssen; insbesondere waren keine Vorsichtsmaßnahmen getroffen, 
die eine Regeneration und Neurotisation vom eigenen Nervenstumpf aus sicher vet- 
hindert oder auch nur kontrolliert hätten. Die elektrische Prüfung allein ist hierfür 
wohl nicht ausreichend. Dafür muß hervorgehoben werden, daß durch Aufnahme von 
Myogrammen die Leistung des neurotisierten Muskels im Vergleich zur gesunden 
‚Gegenseite gebracht werden. Bei der histologischen Überprüfung, die in allen Fällen 
erfolgte, werden die Goldmethoden als sehr verläßlich gerühmt, während die wohl alleın 
als elektiv zu bezeichnenden Silberimprügnationen nach Cajal und Bielschowsk! 
als inkonstant und ungenügend imprägniert bezeichnet werden. Nur dem Umstande. 
daß dem Verf. die elektive Silbertechnik nicht gelungen scheint, dürfte es zuzuschreiben 
sein, daß er in der Umgebung der Einpflanzungsstelle regelmäßig ein dichtes ,nervõses 
Netz“ findet und beschreibt, das sowohl nach den beigegebenen Zeichnungen, wie auch 
nach der Beschreibung (nach den Erfahrungen des Referenten) als bindegewebiger 
Natur angesprochen werden muß. Mit diesen Einschränkungen geben die Versuche eine 
Bestätigung der bereits bekannten Tatsache, daß eine direkte Neurotisierung möglich 
und funktionell ausreichend erfolgreich sein kann. Für die Wahl der Einpflanzungsstelle 
ist es gleichgültig, ob die ursprüngliche Nerveneintrittsstelle oder eine andere Stelle 
des Muskelbauches gew&hlt wird; nur dort, wo der Muskel bereits in die Sehne über- 
zugehen beginnt, darf nicht implantiert werden, weil das hier bereits derbe Bindegeweb? 
‚das Vordringen der Nervenfasern behindert. Die Kraftleistung eines gut neurotisierten 
Muskels betrug mehr als drei Viertel der normalen Gegenseite. Die Implantation eine 
ganzen Nervenstammes gibt die besten Heilungsaussichten, jede Teilung, auch scho 
die Aufsplitterung birgt gewisse Nachteile in sich. Unter Umständen kann aber dk 
‚Hälfte eines Nervenastes für die trophische und funktionelle Erhaltung des Muskel: 
ausreichen. Dasselbe Ergebnis kann auch erzielt werden durch einen auto« oder homo 
plastisch überpflanzten Nerven, der von einem gesunden Nachbarnerven, in den e 
mittels eines Knopfloches eingesetzt wurde, direkt in den Muskel führt. Damit mid 
er seinen Versuchen dann die Bedeutung bei, daß sie beweisen sollen, daß der Anschlu 
eines oder zweier gelähmter Muskeln an den Nerv eines gesunden ohne Einbuße des von 
gesunden Nerven versorgten Gebietes erfolgen kann. Beim Fehlen besonderer Vor 
sichtsmaßregeln muß dieser Satz aber mit Reserve aufgenommen werden. Das Vor 
dringen der jungen Fasern im Muskel selbst kann über 6—8 cm erfolgen, wobei di 
Frage offen bleibt, ob diese direkt implantierten Fasern nicht doch alte Scheide 
angetroffen haben. Beachtenswert scheint die Feststellung, daß der neurotisiert 
Muskel selbst nach 136—157 Tagen sich noch deutlich in Farbe, Konsistenz, Umfían 
und Gewicht von der gesunden Gegenseite unterscheiden ließ, die Fasern noch dünne 
waren, die Querstreifung nicht immer ganz deutlich war, trotzdem der funktionell 
Erfolg befriedigte. | Erlacher (Gras). 
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Melotkoff, A. G.: Die sog. reflektorisehen Lähmungen und Contraeturen, ihre 
Pathogenese und die Methoden ihrer ehirurgischen Behandlung. (Verkandl. d. russ. 
chirurg. Pıirogoff-Ges. in St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei 
Bd. 8, H. 4/6, S. 490. 1923. (Russisch.) 

Vom klinischen und pathologisch-anatomischen Standpunkte aus können die 
8 Beobachtungen des Verf. in zwei Gruppen geteilt werden. In die erste Gruppe gehören 
Fälle mit klaren Zeichen einer Verletzung der Nervenstämme, in die zweite Gruppe 
die Fälle, bei welchen die Nervenverletzung augenscheinlich fehlt und die den Ein- 
druck erwecken funktioneller Erkrankungen vom Typus der ,,starren" Hand von 
Meig- Benisty, oder ,reiner Fülle" ohne Nervenverletzung nach Babinski und 
Froment. Das Wesen aller reflektorischen Contracturen und Láhmungen ist in der 
Beteiligung der peripheren Nervenstämme in Form von partieller Schádigung, haupt- 
sächlich des sensiblen Teils, zu suchen. In diesen Fällen erkennt Verf. die peri- 
arterielle Sympathektomie nach Leriche nicht an. Eine sichere Methode 
erblickt Verf. in der operativen Durchtrennung des ganzen Reflexbogens mit Resektion 
des verletzten Nervenabschnittes und folgender Naht des Nerven. In selteneren Fällen 
kann auch eine Perineurolyse und Endoneurolyse ausreichen. Schaack (St. Petersburg). 


Harttung, H.: Sympathieusresektion bei Asthma bronehiale und Muskelatrophie. 
(Knappschaftskrankenh., Eisleben.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 42, S. 2300 bis 
2X2. 1924. 

Harttung operierte am 24. X. 1923 einen 37jáhr. Buchhalter wegen schwerem Asthma 
bronchiale nach dem Kümmellschen Vorschlag. Entlassung am 3. XI. 23, die Anfälle verliefen 
nach dem Eingriff an Quantität und Qualität viel milder. Einige Tage nach der Operation 
Schwäche im linken Arm, die allmählich zunahm. Mit der Zeit stellte sich eine deutliche 
Muskelstrophie an der linken Schulter, dem linken Arm, an den Brustmuskeln, der linken 
Zungenhälfte wie auch im linken Sternocleido und Trapezius ein. Keine Entartungsreaktion, 
keine Lähmung. Die Atrophie hängt mit der Resektion des Sympathicus nach H.s Ansicht 
zusammen. Die Rami communicantes stellen Verbindungszweige zwischen dem Grenzstrang 
und den naheliegenden Cerebrospinalnerven her und dienen dem Zweck, Fasern aus dem Gehirn 
und Rückenmark in den Grenzstrang und mit diesem in die peripheren Sympathicuszweige 
zu leiten. Mit der ausgedehnten Resektion des Sympathicus werden diese Verbindungen durch- 
schnitten, wodurch nach H.s Ansicht der Tonus in den Halsnerven herabgesetzt wird. Als 
weitere Folge nimmt er die Atrophie an, die in den von diesen versorgten Muskeln auftritt. 

Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Jennings, Charles Godwin, and Alpheus Feleh Jennings: Surgieal treatment of 
angina peetoris. With report of one case. (Chirurgische Behandlung der Angina pectoris. 
Bericht über einen Fall.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr.7, 8. 311—314. 1924. 

Eingehender Bericht über die einschlägige Literatur. Besprechung von 21 Fällen, die 
wegen Angina pectoris operiert wurden. In 19 Fällen trat Besserung resp. Heilung ein, in 
2 Fällen Exitus. In 16 dieser Fälle wurde der Halssympathicus reseziert, in 5 Fällen der De- 
pressor. Ausführliche Krankengeschichte eines eigenen Falles, der bisher 2 Monate nach 
Resektion des Halssympathicus rezidivfrei blieb. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Maekenzie, James: A eritique of the surgieal treatment of angina peetoris. (Kritik 
der chirurgischen Behandlung der Angina pectoris. Lancet Bd. 207, Nr.14, 8. 695 
bis 697. 1924. 

Energische Ablehnung jeder chirurgischen Behandlung der Angina pectoris. Es 
wird dies damit begründet, daß über das Wesen dieser Erkrankung zu wenig bekannt 
it und es nicht angeht, höchst wichtige Nerven ohne genaue Kenntnis der kausalen 
Zusammenhänge zu opfern. Ein Teil der an Angina pectoris Leidenden hat überhaupt 
kein Herzleiden, andere haben eine Verengerung der Coronargefäße, doch tritt der 
Schmerz zu einer Zeit auf, die viel später ist, als der Beginn der anatomischen Er- 
krankung angesetzt werden muß. Der Schmerz ist ein wichtiges Warnungszeichen, 
welches dem Kranken von der schweren Läsion seines Herzens Kunde gibt. Ist es weise 
den Schmerz zu beseitigen, wenn das Herzleiden selbst nicht beeinflußt werden kann ? 
Es müssen erst noch genauere Studien der nervösen Versorgung des Herzens einsetzen, 
ehe an eine chirurgische Therapie gedacht werden kann. Moszkowicz (Wien). 
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Miller, J. W.: Ein Paragangliom des Brustsympathieus, Zentralbl. f. allg. Pathol. 


u. pathol. Anat. Bd. 85, Nr. 3/4, S. 85—94. 1924. 

Bei Sektion einer 40jührigen Frau, die an Peritonitis eingegangen war, fand sich in der 
rechten Brusthöhle paravertebral eine gut 2 kastaniengroße Geschwulst, Gewicht 32g, Konsistenz 
milzartig. Die Untersuchung zeigt, daß es sich um ein Neoplasma handelt, das ohne Zusammen- 
hang mit den Organen des Brustraumes, subpleural und paravertebral gelegen, an umschriebener 
Stelle seiner Peripherie histologisch marklose Nervenfasern mit deutlich darstellbaren Achsen- 
zylindern aufweist. Es handelt sich also um eine vom Grenzstrang ausgehende Neubildung 
des Sympathicus, um ein sog. Paragangliom. Ausschlaggebend für die Diagnose eines Para- 
ganglioms ist neben dem Sitz und dem Zusammenhang mit dem Grenzstrang des Sympathicus 

er alveoläre Bau des Neoplasmas. Die Paragangliome werden vielfach als Hamartome auf- 
efaßt. Es sind also Blastome epithelialer Natur, die man am besten als Naevi des 
ympathicus bezeichnet, Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Schilddrüse: D 

Hildebrand, O.: Kropfprobleme. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 38, S. 1985 
bis 1287. 1924. 

Verf. kommt mit seinem Aufsatz, wie er eingangs selbst bemerkt, der Aufforderung 
der Redaktion nach, sich zu obigem Thema zu &uBern, ohne wesentlich Neues sagen zu 
können. Die Hauptfrage ist und bleibt die nach der Ursache der kropfigen Veränderung 
der Schilddrüse. Der gewöhnliche Kropf kommt in den Gebirgsländern vor, der Base- 
dow - Kropf ist eine Erkrankung der Tiefebene. Es gibt jedoch Gebirgsgegenden, 
Täler, in denen fast gar kein Kropf vorkommt, obwohl er in benachbarten Gegenden 
häufig ist. Man kann das Hochgebirge als solches nicht als kropfdisponie- 
rend ansehen. Die Kropfbildung auf klimatische Einflüsse zu beziehen, kann wohl 
als irrig erkannt angesehen werden. Länger als diese Theorie hat sich die andere ge- 
halten, welche die Ursache in der Beschaffenheit des Trinkwassers suchte. Die Arbeiten 
Bircherssen. und Kochers schienen die Lösung zu bringen, als sie feststellten, 
daß in der Schweiz die Gegenden Kropfgegenden wären, wo marine Ablagerungen 
des paläozoischen Zeitalters, des Silurs, Devons, Karbons, der triadischen Periode 
und der Tertiärzeit, also Buntsandstein, Muschelkalk und Keuper die Gebirge bilden, 
während die aus dem Innern aufgestiegenen Eruptivgebilde des krystallinischen Ge- 
steins der archaischen Formationsgruppe, die Sedimente des Jura und des Kreide- 
meeres, des quaternären Meeres sowie sämtliche Süßwasserablagerungen von Kropf 
frei wären. Zu dieser Theorie würde das von Hildebrand gewählte Beispiel des 
Schanfigg passen, denn diese Berge gehören zu den Plessuralpen, also den Schiefer- 
alpen, in denen Gneis und Schiefer von einer mächtigen mesozoischen Kalkdecke 
überzogen ist. So schien die Frage so gut wie gelöst, denn das war verständlich, daß 
das Trinkwasser wenigstens zum Teil von der geologischen Formation abhängig sei. 
Die Erfahrung der Kropfendemien ließ an der ätiologischen Bedeutung des Trink- 
wassers für den Kropf keine Zweifel mehr. So blieb nur übrig zu erforschen, welcher 
Bestandteil des Wassers der Schuldige wäre. Wilms schloß aus Rattenversuchen 
auf ein Kropftoxin. Die neuste Kropftheorie ist die, daß der Kropf im 
Zusammenhang mit der Jodaufnahme des Kórpers stehe, d. h. auf einem 
Mangel an Jod beruhe. Bei dieser Theorie gibt es auch vieles Strittige, da z. B. 
die Gegenden mit marinen Ablagerungen, wo hauptsächlich Kropf vorkommt, eher 
jodreich sind. Auch sprechen Oswaldsche Beobachtungen über den Jodgehalt 
der Schilddrüsen in der Schweiz u. a. dagegen. Diese Widersprüche lösen sich, wenn 
man mit Kraus annimmt, daß wichtiger als die absolute Menge der Zufuhr die richtige 
Ausnutzung der zuströmenden Salze ist. Es würde somit eine bestimmte ererbte 
konstitutionelle oder erworbene Körperbeschaffenheit als günstige Grund- 
lage für eine frühzeitige Erkrankung am Kropf angenommen werden. Darniederliegende 
Jodverarbeitung, Kropfbereitschaft (Pfeiffer); wie die Wirksamkeit der Jodtherapie 
bei Kropf dann zu denken sei, bliebe immer noch unklar. Auf dieser Auffassung erklär- 
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lich wáre eine weitere über den Basedow, dem eine gesteigerte Fühigkeit innewohne, 
Jod aufsunehmen und zu verarbeiten. Die prophylaktische Darreichung von Jod bei 
Krópfen in der Schweiz soll bisher eine Verminderung der Krópfe und Zunahme der 
Jod-Basedows (Kocher) ergeben haben (mündliche Mitteilung von Hotz). Verf. 
bespricht dann die Frage, wie sich die histologischen Formen des Kropfes in eine ge- 
wisse Beziehung zu der Jodtherapie bringen lassen. Im weiteren bespricht Hilde- 
brand die akuten Schilddrüsenschwellungen bei Schulkindern in kropffreien Gegenden. 
Die Frage der Kropferblichkeit ist von großem Interesse. Verf. sah den Kropf 
nicht selten familiär vorkommend, ohne daß die einzelnen Familienmitglieder in den 
gleichen Gegenden und unter den gleichen Verhältnissen lebten, nicht selten in Berlin 
geborene Kropfträger, deren Eltern oder Großeltern aus einer Kropfgegend stammten. 
v.Eiselsberg beobachtete und operierte selbst auch Kröpfe an Neugeborenen, ein 
Beweis für die Vererbung. Die Kropfdisposition muß jedenfalls sehr verbreitet 
sein. Unerklärt bleibt die größere Häufigkeit des Kropfes beim weiblichen 
Geschlecht. Immerhin liegt die Ätiologie des Kropfes noch im Dunkel. E. Glass. 


Bireher, Eugen: Mein Standpunkt in der Kropffrage. Zentrlbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 44, S. 2427—2428. 1924. 


In 12 Leitsätzen legt der bekannte Autor seine Ansichten über dieses viel umstrittene 
Gebiet dar. Zunächst wird hervorgehoben, daß die kropfig veränderte Schilddrüse nur ein 
Symptom gewisser Krankheitsgruppen ist, von denen die beiden wichtigsten der Morbus 

ow und die kretinische Degeneration in ihren mannigfachen Formen sind. Daß an einer 
ausschlieBlichen Ursache nicht festgehalten werden darf, beweist auch das verschiedene histo- 
logische und funktionelle Bild. Bekannt ist der große Einfluß der geographischen 
Lage auf die Art des Kropfes. Das Wasser muß noch heute, wenn auch nicht ausschließlich, 
als der Hauptträger der kropferzeugenden Ursache gelten. Weiterhin weist Verf., bei aller 
Anerkennung des Nutzens, nachdrücklich auf die Gefahren der Jodthera pie hin, die noch 
vielfach zu gering eingeschátzt werden. Die Vergiftungserscheinungen bei Jodempfindlichkeit 
können zu den schwersten Folgen, ja zum Tode führen und sind nicht abhängig von der 
Größe der Dosis. Ein Jodpräparat, das mit Sicherheit Vergiftungen vermeidet, gibt es 
bisher nicht, deshalb ist der vielfach geforderte Rezeptzwang für Jod zu begrüßen. Sowohl 
die Jodprophylaxe in der Schule, wie die allgemeine durch das sog. Vollsalz stehen noch in 
den ersten Versuchen, Einzelfälle von Jodismus sind genügend bekannt. Zwangweise Ein- 
führung des Vollsalzes ist daher nicht geboten, und das Publikum muß auf die evtl. 
Gefahren dieses Mittels aufmerksam gemacht werden. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


Merk, Ludwig: Neues über die Sporen und Rostzellen im menschlichen Kropf. 
Mit. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 5, S. 573—580. 1924. 

In Kröpfen finden sich in frischen Präparaten — Zerzupfen, frisch Untersuchen oder 
an Deckgläschen Antrocknen, mit May-Grünwald + Giemsa Färben oder in konzentrierter 
Schwefelsäure Behandeln — wie in Schnittpräparaten Gebilde, die Verf. für Sporensäcke 
eklärt. Die Sporen bestehen aus 2 verschieden färbbaren Teilen. Verf. hebt selbst hervor, 
daß die Gebilde roten Blutkörperchen sehr gleichen und daß ihm ein Keimenlassen der Sporen 
bisher nicht gelungen ist. Ferner werden „Rostzellen‘‘ beschrieben, die „auf den ersten 
Blick“ erkennen lassen sollen, „daß sie kórperfremde Zellen sein müssen“‘, und die in reiner 
Behwefels&ure, wenn auch stark veründert, nur in ihrer Farbe wechselnd veründert, erhalten 
bleiben. Dies wird genau beschrieben. Viele derartige Rostzellen enthalten Spuren von Eisen. 
Ein Teil der Inhaltekórner dieser Zellen soll aus Cholesterin bestehen. Q. Herxheimer.?? 


Gordon, E. E.: Zur akuten eitrigen Thyreoiditis. Sammlung ehirurgischer Vor- 
Käre, Festschrift für P. A. Herzen. Chirurgitscheskij Sbornik Moskau, 8. 164—169. 
1924. (Russisch.) 

2 Fälle akuter scheinbar primärer Erkrankung der Schilddrüse mit Ausgang in 
Absceßbildung. Ohne vorangehende Infektionskrankheiten erkrankten die 57jährige 
Frau und der 45jährige Mann an Schwellung am Halse mit Fiebererscheinungen. 
Etwa nach einem Monat bildeten sich bei beiden Kranken Abscesse im Schilddrüsen- 
ewebe, welche eröffnet wurden. Heilung. Im Eiter fand sich in beiden Fällen der 
rede Staphylokokkus. Keiner von den beiden Kranken hatte vor seiner 
trumitis eine Struma gehabt. N. Perow (St. Petersburg). 
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Dieterich, Hans: Die ehronisehe embolisehe Entzündung der Epithelkürperehen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 38, H. 1, 
S. 114—122. 1924. 

Da die Epithelkörperchen sehr blutreich sind, müßten sie theoretisch auf dem 
Blutwege infiziert werden können. Seit längerer Zeit hat man auch embolische Pro- 
zesse in den E.K. bei chronischer Tuberkulose gefunden. Bei ausgesprochenen Infek- 
tionserkrankungen (Scharlach, Masern) sind die E.K. fast niemals beteiligt. Anschei- 
nend sind sie gegen bakterielle Einflüsse äußerst widerstandsfähig. — Verf. machte an 
232 Leichen Nachuntersuchungen und konnte in 14 Fällen kleinzellige Infiltrate nach- 
weisen. Die Ausdehnung der Infiltrate war verschieden groß, regelmäßig konnten sie 
nur mikroskopisch nachgewiesen werden. Zumeist lagen die Infiltrate perivasculär. 
Die Kapsel war fast niemals verändert. Besonders deutlich ließen sich die Verände- 
rungen der E.K. bei der Endocarditis lenta nachweisen, für die eine lange Krankheits- 
dauer typisch ist. Bakterienemboli bei der Endocarditis ulcerosa waren niemals nach- 
weisbar. Nicht immer ließ sich der Nachweis erbringen, ob die Infiltrate bereits in 
der Rückbildung begriffen waren oder ob sie von vornherein nur einen geringen Um- 
fang aufwiesen. Zweifellos sind die Infiltrate der Ausdruck einer Entzündung, da sich 
neben den Lymphocyten auch Plasma- und Riesenzellen fanden. Die Parathyreoiditis 
chronica findet sich vorwiegend bei langdauernden entzündlichen Zuständen des Orga- 
nismus, also vor allem bei der Endocarditis lenta. Klinische Ausfallserscheinungen 
im Sinne einer Tetanie sind niemals nachweisbar gewesen. Da Melchior Tetani 
auch nach anderen Operationen (Appendicitis, Cholecystitis) als nach Strumektomien 
fand, kann man vielleicht annehmen, daß diese Erkrankungen an und für sich zu einer 
chronischen Schädigung der E.K. und damit zu den tetanischen Symptomen geführt 
hatten. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Roussy, G., et R. Huguenin: L'anatomie pathologique de la maladie de Basedor. 
(Die pathologische Anatomie der Basedow-Erkrankung.) Rev. de med. Jg. 41, Nr.4. 
S. 230—247. 1924. 

Verff. besprechen die pathologisch-anatomischen Veränderungen beim Basedow 
und fast ausschließlich diejenigen der Schilddrüse. Makroskopisch läßt deren Hyper- 
trophie nichts für Basedow Charakteristisches erkennen. Histologisch fällt dagege! 
gegenüber dem gewöhnlichen Kropf sogleich die große Homogenität des Bildes auf 
die von der vielgestaltigen Struktur und Unregelmäßigkeit des Bildes beim gewóhn 
lichen Kropfe wesentlich abweicht. Die einzelnen, die Drüsenschläuche formende 
Zellen sind nur vereinzelt so, wie es der normalen Schilddrüse und dem gewöhnliche: 
Kropf entspricht, mehr kubisch oder gar platt gestaltet, in der ganzen überwiegende! 
Mehrzahl aber zeigen sie eine hohe zylindrische Form. Sie sind ferner nicht chromoph! 
sondern chromophob, ihr Kern ist nicht kubisch und zentral gelegen, sondern ovà 
und basal gestellt, er tingiert sich auch nur schwach basisch. Das Kolloid in den Act 
ist ganz auffallend zart und so schwach fürbbar, daB die acinósen Lichtungen hàuf 
auf den ersten Blick leer erscheinen. Neben den genannten finden sich im Basedow 
Kropf noch 2 andere Erscheinungen, die der normalen Schilddrüse ganz abgehe! 
im gewöhnlichen Kropf höchst selten gefunden werden. Einmal das vereinzelte Au 
treten sich solitär oder in Drüsenschlauchform anordnender eosinophiler Zellen vo 
polyedrischer Gestalt und einen 3—4mal größeren Kern, als ihn die vorerwähntt 
Zellen aufweisen, sodann das Vorkommen von lymphoiden Zellhaufen. Diese find: 
sich in spärlichem Interstitium und bestehen aus massenhaften Ansammlungen klein 
Lymphocyten. Plasmazellen, Leukocyten, Makrophagen werden vermißt. Die einzeln 
der genannten Veränderungen haben keine sichere Beweiskraft für Basedow. In ihr 
Summe dagegen sind sie überaus charakteristisch. Diesen Befunden in der Schilddrü 
gegenüber sind die außerhalb dieses Organes beim Morbus Basedow noch gefunden: 
krankhaften Veränderungen mehr geringfügiger Natur. Eine etwas wesentliche 
Rolle spielt höchstens noch die oft gefundene Hyperplasie der Thymus und der lymph 
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tischen Apparate. Sonstige bei Basedow noch gefundene Veränderungen in anderen 
Organen sind inkonstant. Die Genese der ganzen Erkrankung darf vielleicht so ge- 
deutet werden, daß durch entzündliche Veränderungen (die Ilymphocytären Infiltrate 
sprechen dafür) das Organ so verändert wird, daß eine Dyshyperplasie resultiert, die 
durch Abgabe toxisch wirkender Produkte das bekannte Symptomenbild des Basedow 
hervorrufen. Lemke (Stettin). 


] Brust. 
hre: 

Eieken, von: Über eine offene Sieherheitsnadel in der Speiseröhre. Zeitschr. f. 
Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 12, H. 5, S. 351—353. 1924. 

Verf. berichtet über ein Mädchen, das bei einem Suizidversuch eine Sicherheitsnadel 
in geöffnetem Zustand verschluckt hatte; die Nadel saß im Oesophagus in Höhe des 4. und 
5. Brustwirbels mit der Spitze nach dem Aortenbogen zu. Unter großen Schwierigkeiten 
elang es — da ein geeignetes FaBinstrument fehlte — erst nach 1 Stunde die offenen Enden 
der Nadel in das Oesophagoskoprohr hineinzubringen und so den Fremdkörper zu entfernen. 
Um in künftigen Fällen auf weniger große Schwierigkeiten zu stoßen, hat Verf. ein Instrument 
anfertigen lassen, mit dem es, wie Versuche an der Leiche zeigten, in jedem Falle leicht gelingt, 
die Sicherheitsnadel im Oesophagus zu schließen und dann leicht zu entfernen. Einzelheiten 
sind im Original nachzulesen. Minnigerode (Berlin-Charlottenburg)., 


Kremer, Wilhelm: Ein Fall von klinisch diagnostiziertem epiphrenalem Oeso- 
phagusdivertikel. (Städt. Tuberkul.-Krankenh. Waldhaus Charlotienburg, Beetz-Sommer- 
feld [Osthavelland].) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H 3/4, 8. 278—280. 1924. 

Verf. teilt kurz den seltenen Fall (in der Literatur bisher 21 Fälle) eines 27 jährigen Mäd- 
chens mit, das einige Zeit lang das Gefühl hatte, als ob die Speisen vor dem Magen stecken- 
blieben. Heftige Luftbeschwerden, Gähnen, einmal eine Blutung und längere Zeit bestehender 
Ikterus vervollständigten die Anamnese. Es wurde zuerst an eine Tuberkulose gedacht. 
Auf Grund der Röntgenuntersuchung wurde aber die Diagnose eines epiphrenalen Oesophagus- 
divertikel gestellt. Über Cardiospasmus hat die Patientin nicht geklagt. Die Behandlung war 
intern. (1 Abbildung.) v. Redwitz (München). 


Tiesenhausen, K.: Über die Behandlung der Speiserührenverengerungen mit Son- 
dierung ohne Ende. (Nebst Bemerkungen zur Gastrostomie nach Hacker-Lucke.) 
(Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 131, S. 226—250. 1924. 

In den letzten 20 Jahren 63 Fälle von Oesophagusverengerung, die fast ausnahmslos durch 
Trinken ätzender Flüssigkeiten verursacht waren. Nach der Art der Behandlung werden 3 Grup- 
pen unterschieden: 1. mit Bougierung, 2. mit Gastrostomie und Bougierung, 3. mit Sondierung 
ohne Ende und Bougierung. Die Bougierung bei 27 Patienten erfolgte mit halbsteifen seiden- 
geflochtenen Bougies, bei engen Strikturen mit Darmsaiten. Die Behandlung erfolgte meist 
ambulant, Krankenhausbehandlung war zunächst nur einige Tage erforderlich. Bougierung 
so lange, bis das dem Alter entsprechende Lumen erreicht ist. Von den so bougierten Fällen 
sind 18 geheilt, 4 gebessert — ungebessert 3 (nur einige Tage behandelt), 2 gestorben. Bei 
Gruppe 2 (11 Fälle) mußte eine Magenfistel angelegt werden, teils wegen Undurchgàngigkeit des 
Oesophagus oder wegen frischer Ulcera, ferner auch wegen mangelhafter Ernährungsmöglich- 
keit. 7 Fälle hiervon starben während der Behandlung. Neben der frühzeitigen Anlegung 
der Magenfistel bei hochgradigen Strikturen wird dringend die Sondierung empfohlen. Be- 
schreibung der Technik der Magenfistel. Die Ernährung erfolgt nach den Angaben Trendelen- 
burgs, dabei wird für die Magenfistel ein ziemlich dickes Rohr verwendet. Die sog. Son- 
dierung ohne Ende war bei den 4 am Leben bleibenden Fällen nicht notwendig. — In Gruppe 3 
wurden 23 Patienten behandelt mit vorwiegend hochgradigen Verengerungen; die Magenfistel 
mußte deshalb sofort angelegt werden. Bei den Fällen, bei welchen die einfache Sonden- 
behandlung in Frage kommt, soll dieselbe möglichst bald begonnen werden. Die Sondierung 
ohne Ende erfolgte mit Gummischlauchsonden, und zwar derart, daß das Ende des dickeren 
in das des dünneren geschoben und eingebunden wurde. Bei Kindern erfolgte die Sondierung 
im Bad, um das Verunreinigen der Kleider durch den starken Speichelfluß zu vermeiden. 
Bei der Methode mit den von v. Hacker angegebenen Gummischläuchen wird besonderes 
Gewicht auf die Eigenschaft des Gummis — nach zunächst erfolgtem Aussziehen, sich wieder 
zusammenzuziehen — gelegt, wodurch eine dilatierende Wirkung auf die Striktur aus- 
geübt wird. Den Methoden mit anderen Instrumenten fehlt diese Art der Dehnung. — Unter- 
stützend wird zur Sondenbehandlung die Elektrolyse der Striktur angewendet mit den von 
v. Hacker angegebenen Oliven. Die bei verschiedenen Fällen angewandten Fibrolysinein- 
spritzungen hatten keinen sichtbaren Erfolg. In Gruppe 3 wurden 95% geheilt. Hook. 
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Campbell, Andrew: A ease of stricture of the oesophagus with unusual compli- 
estions. (Ein Fall von Speiseróhrenverengerung mit ungewóhnlichen Komplikationen.) 
Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 89, Nr. 10, 8. 566—569. 1924. 

Nach einer zweimaligen Verätzung der Speiseröhre — Lysol, 3 Jahre später Salzsäure, 
jedesmal geringe Mengen — treten bei einem jungen Mädchen allmählich stärker werdende 
Schluckbeschwerden auf. Erneute Krankenhausaufnahme. EntechluB zur Oesophagoskopie. 
Bedauerlicherweise unterbleibt eine Herz- und Lungenuntersuchung, ebenso eine Röntgen- 
durchleuchtung mit Baryumbrei Die Oesophagoskopie läßt eine Verengerung erkennen, 
die man aber ohne weitere Kraftanstrengung doch überwindet. Etwas tiefer stößt man auf 
eine zweite Verengerung, die aber unpassierbar erscheint. Die Oesophagoskopie wird abge- 
brochen. Weitere Dilatationsversuche werden verschoben. Die Gastrostomie wird varge- 
schlagen. Am folgenden Tage Kollaps, Stimulantien, außerdem Bismuth. subnitr. 42S 
nach der Oesophagoskopie Exitus. Die Sektion ergibt als Todesursache: septische Perikanditis 
und Empyem. Beim Aufschneiden des Oesophagus von hinten findet man nun 3 cm unterhalb 
des Ostium oesophagi eine Verengerung, und in dieser an der vorderen Wand einen Schlitz 
zwischen Mucosa und den zirkulären Muskelfasern. Von diesem Schlitz aus führt ein blind. 
endender Sack 18 cm in die Tiefe. In diesem Sack findet man auch noch Reste des verabreichten 
Bismuth. subnitr. 6 cm unterhalb dieses Schlitzes, innerhalb des Blindsackes, eine weitere 
Verengerung, 7 mm im Durchmesser. Bis hierher war der Untersucher bei der Oesophago- 
skopie gekommen. In dieser engen Stelle wieder eine schlitzförmige Öffnung, nunmehr zwischen 
den zirkulären und längsverlaufenden Muskelfasern; von hier aus in die Tiefe bis etwa 2 cm 
oberhalb der Kardia. Das blinde Ende dieses schlitzförmigen Sackes ist spontan rupturiert 
in das hintere Mediastinum. Der Oesophagus selbst, wie auch die untersuchte Strecke zeigen 
keine Verletzung. Die Frage, woher es gekommen ist, daß Verf. den eigentlichen ur 
schlauch verfehlt hat, läßt Verf. offen; wahrscheinlich hat eine Schleimhautfalte den Weg 
verdeckt. Als Entetehungsursache für diese beiden schlitzförmigen Säcke innerhalb der 
Oesophaguswandung werden die beiden Verátzungen angesehen. Gerlach (Züllichau). 


Guisez, Jean: Du íraitement des phréno-eardiospasmes avec. méga-esophage. 
(Die Behandlung der Zwerchfell Magen-Spasmen mit Megaoesophagus.) Presse méd. 
Jg. 82, Nr. 68, S. 697—699. 1924. 


Unter der Bezeichnung ,,Kardiospasmus" werden ganz verschiedene Krankheite- 
bilder beschrieben. Oesophagoskopie und Róntgenuntersuchung ergeben bald nur 
einen wirklichen muskulären Spasmus im Gebiete des kardialen Oesophagusabschnittes 
(des normalerweise etwa 2 cm langen Speiseróhrenabschnittes zwischen Hiatus oeso- 
phageus und Magenmund), bald eine wahre entzündliche Verengerung, bald eine derbe 
Narbenbildung in diesem Gebiete. In ungefähr 60 Fällen konnte Guisez ein auf dem 
Boden derartiger entzündlicher Verengerungen entstandenes Carcinom feststellen. 
Im kardialen Speiseröhrenabschnitt besteht eine enge Verflechtung der Oesophagus- 
muskulatur mit Zwerchfellfasern, so daß in vielen Fällen von spastischen Zuständen 
des Diaphragma (,Phrenospasmus“) gesprochen werden muß. Bei alten Leuten fand 
Verf. die spastische Stenose gelegentlich noch weiter oralwärts lokalisiert (33 cm hinter 
der Zahnreihe, also noch im intrathorakalen Teile des Oesophagus). — Wenn Kranke 
mit Kardiospasmus in chirurgische Behandlung kommen, liegt fast niemals ein ein- 
facher Spasmus vor, sondern die entzündliche Komponente pflegt zu dominieren. 
Oesophagoskopisch findet man in solchen Fällen eine entzündliche Schleimhautschwel- 
lung und eine erkennbare Muskelhypertrophie oberhalb der Stenose. Diese selbst er- 
scheint als punktförmige Öffnung, von derbem, narbigem Gewebe umgeben. Bei 
solchen veralteten Fällen vermag die Gastrostomie mit der nachfolgenden Ruhigstellung 
der Speiseröhre keinen Erfolg zu bringen. Die narbige Verengerung bleibt unverändert 
bestehen, wenn auch die bessere Ernährung der Kranken durch die Magenfistel den Allge- 
meinzustand wesentlich hebt. In allen solchen Fällen kann nur eine systematische Bougier- 
kur zum Erfolg führen. Bei älteren Kranken wird im Falle einer auf spastischer Grund- 
lage entstandene Narbenstenose sehr häufig die Fehldiagnose Carcinom gestellt, die 
G. in etwa 50 Fällen berichtigen konnte. Nach exakter Diagnosestellung mit Hilfe 
des Oesophagoskops führte die Sondierung bei diesen bereits aufgegebenen Kranken 
zur Heilung. Die Diagnose Carcinom läßt sich übrigens nach G. meistens schon dadurch 
ausschließen, daß die Dilatation oberhalb der Stenose beim Kardiospasmus und seinen 
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Folgezustánden derartig hohe Grade erreicht, wie sie nach Verätzungen und Tumor- 
verschluß niemals beobachtet werden. — Hinsichtlich der Therapie verhält sich 
Verf. völlig ablehnend gegenüber chirurgischen Eingriffen, da sie stets gefährlich und 
meist nicht erfolgreich sind. Auf Grund seiner Erfahrungen der letzten 15 Jahre, 
die sich auf mehrere 100 Fälle erstrecken, empfiehlt G. folgende Methode: Systema- 
tische Bougierkur mit mehreren, gleichzeitig eingelegten Sonden. Diese Bougies 
müssen derart eingelegt werden, daß die Speiserórre im transversalen (frontalen) 
Durchmesser gedehnt wird. Dilatation im sagittalen Durchmesser ist wegen des Druckes 
suf den Kehlkopf nicht zweckmäßig; deshalb sind auch dicke Sonden zu verwerfen. 
Hat erst einmal eine Sonde die Kardia passiert, so gelingt die Einführung der anderen 
licht, ohne Gefahr, sich in der erweiterten Tasche oberhalb der Stenose zu verfangen. — 
Die Bougies können ohne allzugroße Beschwerden für den Kranken längere Zeit liegen- 
bleiben. Nachteilige Folgen dieser Methode sah G. niemals, wohl aber eine große Zahl 
von Heilungen. Bei veralteten Fällen muß die Sondierung zuerst mit filiformen Bougies 
beginnen, aber auch hier läßt sich allmählich die Stenose genügend erweitern. In ganz 
schweren Fällen werden die Narbenmassen an der Stenose unter Leitung des Oeso- 
phsgoskops mit der elektrolytischen Nadel angegangen. — Verf. ist der Ansicht, daß, 
angesichts seiner ausgezeichneten Erfolge mit systematischer Sondierung die Indikation 
m chirurgischen Eingriffen beim Cardiospasmus und seinen Folgezuständen ganz 
erheblich einzuschränken ist. Bonn (Frankfurt a. M.). 


Rebattu, J., et J. F. Pétouraud: Mégacsophage et eaneer. (Megacesophagus und 
Krebs.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 5, Nr. 111, 8. 477—488. 1924. 

Man kann einen Krebs in einer kongenitalen, idiopathischen Oesophagusdilatation 
(Megacsophag) sich entwickeln sehen. Dies Zusammentreffen ist rar. Die Verff. konnten 
außer einer eigenen nur 8 zweifellose Beobachtungen feststellen. Fast immer handelt es 
sich umrelativ junge Leute (von 35—45 Jahren). Der Tumor sitzt meistensim Thoraxteil 
und entwickelt sich an der weitesten Stelle. Er erreicht oft beträchtliche Dimensionen 
(12-15 cm Länge). Die mediastinalen Lymphdrüsen zeigen beträchtliche Metastasen 
und die Leber solche bei !/, der Fälle. Histologisch handelt es sich um einen Platten- 
epithelkrebs (‚‚spinocellulaire‘‘), seltener um einen Basalzellenkrebs. Die sekundäre 
Oesophagitis, bedingt durch die Stauung der Speisen, erklärt in gewisser Hinsicht 
die krebsige Entartung des erweiterten Organs. Klinisch, scheint es, verläuft der 
Megaoesophagus und auch der Krebs in ihm latent. Die weniger trügerischen Zeichen 
und Dysphagie, Schmerzen, Erbrechen (blutig oder nicht). Aber sie treten oft spät 
auf, 5o daB zugleich schon als Endsymptome anzusehen sind: Neuralgien, Lungen- 
erscheinungen usw. Abmagerung und Kachexie sind rapide, und sehr häufig 
terminale pleuro-pulmonäre Zeichen, wie Gangrän, Pyopneumothorax, tracheocesopha- 
gale Fistel usw. Röntgendurchleuchtung läßt den Megaoesophagus erkennen und 
gelegentlich Verdacht auf Krebs schöpfen (Konturen!). Allein die Oesophagoskopie 
führt zu vollständiger Diagnose, denn klinisch erkennt man im allgemeinen entweder 
den Megaoesophag oder den Krebs, aber es ist fast unmöglich, die Entwicklung eines 
Krebses im erweiterten Oesophagus festzustellen. 


Diese Schlüsse ziehen die Verff. aus den 8 schon publizierten Beobachtungen, die zum Teil 
ausführlicher rekapituliert werden, und aus einer eigenen Beobachtung, die einen 39 jährigen 
Schmied betraf. Dieser litt seit 5 Monaten an Husten und Auswurf (auch von Blut) und Er- 
brechen der festen Speisen. Seit 3 Monaten abgemagert. Die Röntgendurchleuchtung zeigt 
anen starken breiten Schatten des Mediastinum post., eine Arretierung des Wismutbreies 
3—10 em unter dem Hypopharynx; die Oesophagoskopie ergab hier eine Art Diaphragma, 
von der linken Seite ausgehend. Später trat Pyopneumothorax auf. Verdacht auf oesophago- 
tracheale Fiste. Die Sektion ergab oben etwas weiten Oesophagus, dann eine quere Schleim- 
tautfalte und darunter ein erweitertes Organ, dessen Wandung in 15cm Länge aus einem Basal- 
zllenkrebe bestand. Die Erweiterung erstreckte sich auch unterhalb bis zur Kardia. Das ganze 

um in einen metastatischen (Drüsen-) Tumor verwandelt, Aorta und Oesophagus 
nicht voneinander zu trennen. Zahlreiche Lebermetastasen von Erbsen- bis NuBgróBe. 
Goebel (Breslau). 
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Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Hagen-Torn, I. E.: Der operative Zugang zum reehten Herzen nach Schuß- 
verletzungen. (Verhandl. d. russ. chirurg. Pirosoff-Ges.) Westnik Chirurgii i pogra- 
nitschnych oblastei Bd. 2, H. 4/6, S. 499. 1923. (Russisch.) 

Der Vortrag basiert auf einem Fall von Herzschuß, den Verf. mit Erfolg operiert hat. 
Der seit 5 Jahren in der Herzwandung sitzende Granatsplitter fing an, erhebliche Beschwerden 
zu bereiten. Nach röntgenologischer Feststellung des Sitzes des Fremdkörpers wurde das Herz 
durch einen rechtsseitigen Lappenschnitt mit temporárer Resektion eines Teiles des Sternums 
und der Knorpel der 3. und 4. Rippen freigelegt und der im Bindegewebe eingehüllte Granat- 
splitter nach Einschnitt der Wandung des rechten Vorhofs entfernt. Die bindegewebig 
degenerierte Stelle der Herzwandung blutete nicht, so daB eine Herznaht nicht 
nötig war. Vollständiger Nahtverschluß des Perikards. Naht des Weichteilknochenlappens. 
Nach 27 Tagen wurde Patient geheilt demonstriert. — Auf Grund seiner Beobachtung und auf 
Grund von Leichenversuchen empfiehlt Verf. zur Freilegung des Herzens die Lappenschnitte 
mit temporärer Resektion der Brustkorbteile, dadurch werden Deformationen der Brust ver- 
mieden, und ein guter Zugang bleibt gewahrt. Schaack (St. Petersburg). 

Waleker, F.: Einige neue Wege zur Vorbestimmung der möglichen Komplikationen 
naeh der Unterbindung der A. carotia eommunis (resp. int.). (Inst. f. operat. Chirurg. 
u. topogr. Anat., milit.-med. Akad., Leningrad.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 4, 
S. 736—756. 1924. 

Die Angaben über die Mortalität nach Carotisunterbindung schwanken zwischen 
78 und 2,2% (Weljaminoff), die der Gehirnstórungen von 32—50% bis 12%. Emp- 
fohlene Schutzmaßregeln: Es darf keine Arteriosklerose vorhanden sein, Vorbereitung 
durch temporäre Kompression, Fascienstreifen statt Seidenligatur, um Intimaschä- 
digung und damit eine fortgesetzte Thrombose zu vermeiden; bei Aneurysmen: Un- 
vollständige Ligatur, bei der noch leichte Pulsation im peripheren Anteil vorhanden 
bleibt, und endlich: Gleichzeitige Jugularisunterbindung. Symptome sind: Übelkeit, 
Kopf-, Ohren-, Augenschmerzen, Taubheit der Gesichtshälfte, Fascialislähmung, 
Hemiplegie der Gegenseite, Ohnmacht, BewuBtlosigkeit, Koma, Tod. Blutandrang, 
nach anderen Anämie, nach le Fort fortschreitende Thrombose, Arteriosklerose 
(Kocher) u. a. sind die Ursachen. Mit klinischen Beobachtungen, Tierexperimenten 
und Studium der Kollateralbahnen suchte man das Problem zu lösen. Verf. untersuchte 
an 100 Leichen die Kollateralen der Arterien der Hirnbasis. Der Circulus Willisii 
kommt in zwei Formen: der offenen und geschlossenen vor. Ein geschlossener kommt 
hauptsächlich bei Mesocephalen und Brachycephalen, Index 76,8—85,3 vor. Bei 
stark ausgeprägten Brachycephalen, Index 87,8—93,2 wird häufig eine Vermehrung 
der Anastomosen angetroffen, die bei Tieren häufig ist und das bessere Überstehen 
der Unterbindung bei ihnen erklärt. Der offene Circulus wird bei Dolychocephalen, 
Index 72,0—67,0, angetroffen. Die Unterbrechung des Circulus kommt durch fehlende 
Vereinigung der A. comm. post mit der A. cer. post. oder durch ein Fehlen der A. comm. 
ant. zustande. Zwischen geschlossener und offener Form gibt es Übergangsformen, 
die besonders den Dolychocephalen eigen sind. Das Studium der den Kollateralkreis- 
lauf vermittelnden A. bas. zeigt große Verschiedenheiten an Kaliber und Länge, dem- 
entsprechend auch einen schrägeren oder senkrechten, bzw. günstigeren oder un- 
günstigeren Einmündungswinkel der seitlich einmündenden Äste. Für die Breite 
der Hirnbasisgefäße läßt sich insofern eine Gesetzmäßigkeit aufstellen, als die der 
linken Seite einen größeren Durchmesser besitzen. Die Anwendung dieser Tatsachen, 
die z. T. schon bekannt sind, auf klinisches Gebiet, fordert von uns, daß wir zunächst 
den konstitutionellen Eigenarten in Hinsicht auf die allgemeine Entwicklung des 
Gefäßsystems mehr Beachtung schenken. Kleines Herz, angeborene Enge des Gefäß- 
systems kann an sich schon zu Störungen der Gehirnentwicklung Anlaß geben. Ge- 
fährlicher ist jedenfalls eine Unterbindung bei Dolychocephalen als bei Brachycephalen. 
Bei Mesocephalen ist die A. comm. post. der linken Seite in 70%, kürzer und breiter 
als rechts; so muß die Unterbindung links bessere Resultate geben. Die Literatur 
enthält 2500 Fälle von Unterbindungen. Nach Sichtung sind aber nur 601 Fälle brauch- 
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bar. Es ergibt sich in der Tat, daß die Todesfälle nach rechtsseitiger Unterbindung 
etwas häufiger sind als die nach linksseitiger (10,4: 85%,). Dabei war aber die Zahl 
der Gehirnkomplikationen links größer wie rechts, was durch unvollkommene An- 
gaben sich erklären muß. Endlich spielt das Kaliber der Vena jug. eine Rolle. Man 
hat, um die Ernährungsverhältnisse zu bessern, wohl die Vene nach dem Vorschlag 
von Ceci und Boari gleichzeitig unterbunden. Unberücksichtigt hat man aber ge- 
lassen, daß das stark wechselnde Kaliber der Vene für die Wirkung, die man damit 
erreichen könnte, eine Rolle spielen müsse (je enger die Vene, um so geringer, je weiter 
um so größer muß eine günstige Beeinflussung der Ernährung sein. Jedenfalls ist, 
wenn sich eine Unterbindung der A. car. comm. notwendig macht, für die Prognose 
und auch für den einzuschlagenden Weg (Naht, Drosselung usw.) die Kopfform zu 
berücksichtigen, weiter die Seite und endlich bei gleichzeitiger Venenunterbindung 
die Weite derselben. Kulenkampff (Zwickau). 

Baumgartner, E. A., and W. S. Thomas: Aneurism of the splenie artery. (Aneu- 
rysma der Milzarterie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 4, 8. 462—471. 1924. 

Verff. stellen 40 Fälle der in der Literatur veróffentlichten Aneurysmen der Milz- 
arterie zusammen unter Einbeziehung eines selbstbeobachteten, ausführlich mit- 
geteilten Falles. Dabei zeigt sich, daß kein Geschlecht besonders bevorzugt ist und 
fast alle im Alter von 20—60 Jahren zur Beobachtung kamen. 6 mal war Endokarditis, 
13mal ein Milztumor, 1 mal ein epigastrischer Tumor vorhanden. Nur l mal wurde 
die Diagnose richtig gestellt. 4mal fanden sich in der Anamnese Angaben über ein 
Trauma; nur in einem Fall konnte mit Sicherheit eine luetische Infektion festgestellt 
werden. In 12 Fällen fand sich eine Blutung in den Magendarmtraktus, in 12 weiteren 
Fällen war die Blutung intraperitoneal. 33 von den 40 Fällen zeigten das Aneurysma 
am Hauptgefäß der Milz, die Größe schwankt von Kirsch- bis Hühnereigröße und 
darüber. 33 Fälle wurden bei der Autopsie gefunden, 6 kamen zur Operation, von denen 
4 geheilt wurden, einer wurde intra vitam diagnostiziert und durch Autopsie bestätigt. 
Schmerzen wurden immer angegeben; zeitweise nahmen sie die Form schwerer Krämpfe 
an. Zur Diagnose kann man gelangen, wenn in der Vorgeschichte epigastrische Schmer- 
zen oder Schmerzen im Oberbauch angegeben werden, wenn mehr oder weniger starke 
Blutungen des Intestinaltraktus, Milzvergrößerung, ein epigastrischer Tumor mit 
Schwirren und Anämie nachgewiesen werden können. Die Röntgendurchleuchtung 
zeigt evtl. eine mäßig vergrößerte Milz; gegen Banti spricht eine Leukopenie und die 
geringere Größe der Milz. Exstirpation der Milz und des Aneurysmasackes ist die ein- 
zige Therapie. M. Meyer (Dresden). 

Pfab, Bruno, und Otto Hoche: Untersuehungen mit dem Capillarmikroskop bei 
ehirurgischen Gefäßerkrankungen. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 38, H. 1, 8.123—131. 1924. 

Capillarmikroskopische Untersuchungen an insgesamt 6 Fällen von diabetischer 
und arteriosklerotischer Gangrän und 2 Fällen von Raynaudscher Erkrankung vor 
und nach der periarteriellen Sympathektomie. Vor der Operation fanden die Autoren 
lange schmale Capillaren, wobei das Kaliber und die Länge des zu- und abführenden 
Schenkels ungefähr dieselben waren. Capillarbewegung war in keinem Falle sichtbar. 
Strömung war in den arteriosklerotischen Fällen überhaupt nicht sichtbar (Stase), 
in den Fällen von Raynaudscher Erkrankung aber eben noch wahrnehmbar. Ther- 
mische Reize blieben ergebnislos. — 12 Stunden nach der Operation das gleiche Bild 
in allen Fällen. Tags darauf jedoch deutliche Gefäßerweiterung, rhythmische Kon- 
traktionen und Dilatationen, Erhöhung der Stromgeschwindigkeiten und klinisch 
weniger Cyanose und wärmere Extremitäten. Von da ab war ein deutlicher Unter- 
schied zwischen dem Verhalten der Capillaren bei den einzelnen Krankheitsbildern. 
Bei den Fällen von Arteriosklerose nach 2 Tagen bereits Status quo ante operationem, 
Fortschreiten der Gangrän und anhaltende Schmerzen. Bei der Raynaudschen Gangrän 
und einem Fall mit Sklerodermie auf der Basis einer Raynaudschen Gefäßveränderung 
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hingegen ausgesprochene Dilatation der Gefäße, größere Stromgeschwindigkeit und 
deutliche Capillarbewegungen der operierten Extremitäten. Eingriffe nach Lériche 
sind also nur in ganz besonders geeigneten Fällen angezeigt, nur dort, wo es sich um 
rein neurogene Störungen handelt. Kontraindiziert sind sie bei diabetischer 
und arteriosklerotischer Gangrän, weilhier ja die Hauptgefäße irrepars- 
bel erkrankt sind. Hier ist die Amputation angezeigt. Löhr. (Kiel). 

Polák, Emerich: Versuehe über Mutterkorngangrän. Časopis lékařův českých 
Jg. 63, Nr. 39, S. 1409—1410. 1924. (Tschechisch.) 

Vorläufige Mitteilung über die experimentelle Nachprüfung der Frage, ob die 
Ergotamingangrän Folge eines Gefäßspasmus oder einer Blutstase ist. Zu dem Zwecke 
hat Verf. Ratten nach der Verabreichung von Ergotamin den Bauchsympathicus 
reseziert. Die bisherigen Ergebnisse, die noch weiter ergänzt werden, sprechen für eine 
Stase des Blutes und nicht für den früher angenommenen Gefäßkrampf. Weitere Ver- 
suche mit Adrenalin ergaben, daß zwischen Ergotamin und Adrenalin ein typischer 
Antagonismus besteht. Kindl (Hohenelbe). 


Magen, Dünndarm: Bauch. 

Rostoek, Paul: Pepsinbestimmung im Magensaft. (Vorl. Mitt.) (Chirurg. Un. 
Klin., Jena.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 38, S. 1311—1312. 1924. 

Verf. fiel es auf, daß, entgegen der in manchen Lehrbüchern der inneren Medizin 
und der klinischen Diagnostik vertretenen Auffassung, nicht selten (5%, der Fälle) 
im ausgeheberten Probefrühstück trotz der Anwesenheit freier Salzsäure in normaler 
Menge Pepsin nicht vorhanden war, daß also peptische Verdauung bei 
relativ hohen Säuregraden fehlen kann. Rostock gibt eine neue Methodik 
zur Bestimmung des Pepsingehaltes im Magensaft an, deren Einzelheiten im Original 
eingesehen werden müssen. Die Versuche lassen erkennen, daß Säure- und Pepsin- 
menge in ihrer Größe keineswegs identisch sind, daß vielmehr bei gleichgroßen Säure- 
werten bei dem gleichen Individuum die Pepsinwerte um das lbfache differieren 
kónnen, daB ferner auch der Fermentgehalt des Inhaltes des nüchternen Magens sich 
wesentlich von dem Magensaft nach Nahrungsaufnahme unterscheidet. Verf. nimmt 
an, daB im gesunden Magen ein inneres Gleichgewicht zwischen Säuresekre- 
tion und Pepsinsekretion besteht, und daß bei pathologischen Veränderungen 
des Magens und seiner Funktion dieses Gleichgewicht im einen oder anderen Sinne 
verschoben wird; hierauf bezügliche klinische Untersuchungen und Beobachtungen 
werden in Aussicht gestellt. Janssen (Düsseldorf). 


© Duval, Pierre, Jean-Charles Roux et Henri Béelére: Etudes me&dico-radie- 
ehirurgieales sur le duodénum. (Medizinische, róntgenologische und chirurgische Studien 
über das Duodenum.) (Clin. thérap. chirurg., fac. de méd., Paris.) Paris: Masson & Ce. 
1924. 269 S. Fr. 35.—. 

In den vorliegenden Studien haben Verff. einige Fragen, das Duodenum betreffend, 
eingehender bearbeitet. Sie sind mit Bildern, Skizzen und Róntgenphotographien 
reichlich ausgestattet. I. Veránderungen des Duodenums bei Gallensteinen. Periduo- 
denitis mit Verwachsungen einzelner Stücke oder des ganzen Duodenums mit Gallen- 
blase, Cysticus und Leber ist háufig, meist aber nicht genug beachtet. Hieraus ergeben 
sich die verschiedensten Gestaltsveränderungen, welche im Serienröntgenbild bezüg- 
lich des Umfangs, der Form und Lage feststellbar sind. Diese Bilder sind so verschieden, 
daß sie sich nicht beschreiben lassen. (Abbildungen.) Von den Veränderungen bei 
Uleus duodeni unterscheiden sie sich dadurch, daß bei diesem die Veränderungen im 
Gegensatz zur Periduodenitis konstant sind. Die Veränderungen können sich nur 
auf den Bulbus, aber auch auf das ganze Duodenum erstrecken. Diese äußern sich immer 
in Stenoseerscheinungen. Deformiernngen können auch entstehen durch Druck der 
Gallenblase oder gasgefülltes Kolon. Dieselben sind leicht zu unterscheiden. Von den 
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Verlagerungen ist die häufigste die nach hinten. Verlagerung nach vorn kommt vor, 
doch scheint dies mehr ein Symptom der „essentiellen“ Periduodenitis zu sein. Die 
Ansicht in der Literatur darüber, ob die postoperativen Beschwerden nach Gallenblasen- 
operationen von Verwachsungen herrühren oder nicht und ob diese vor der Operation 
bestanden haben müssen oder durch diese hervorgerufen werden, sind sehr ausein- 
andergehend. Verff. glauben, daß beides möglich ist und wollen dies bei der Operation 
berücksichtigt wissen. Da die Symptome nicht eindeutig sind, muß man bei unsicherer 
Diagnose bei Erkrankungen im rechten Oberbauch daran denken. In Serien angefertigte 
Röntgenaufnahmen werden die Diagnose sichern. Bei stärkeren Beschwerden nach 
Gallenblasenoperationen ist die Gastroenterostomie die Operation der Wahl. II. Die 
stenosierende „essentielle“ Periduodenitis. Hierunter verstehen Verff. eine Verwach- 
sungen hervorrufende Erkrankung im Bereich des ganzen Duodenums bis zum Anfang 
des Jejunums, bei welcher keinerlei sonstige Veränderungen in der Bauchhöhle gefunden 
werden, welche dafür verantwortlich gemacht werden könnten. Diese ziehen 1. von der 
Unterfläche der Leber oder der Vorderfläche des Mesokolons zum oberen Duodenum 
und 2. von der Unterfläche des Mesocolon transversum zum unteren Duodenum oder 
Jejunum oder zum Mesocolon ascendens. Die Entstehung wird teils auf kongenitale 
Störungen teils auf Entzündungen des Duodenums und Kolons, teils auf beides zurück- 
zuführen sein. Die Röntgenbilder zeigen entsprechend dem Sitz der Stränge verschie- 
dene Bilder, wobei die Verlagerung des Bulbus nach vorn anscheinend häufiger vor- 
kommt. Die Stränge über den unteren Teil des Duodenums rufen eine Erweiterung 
des oberen Teiles mit antiperistaltischen Wellen hervor. Die Erscheinungen sind außer- 
ordentlich unbestimmt und die Erkrankung ist eigentlich nur durch Ausschluß anderer 
(Gallenblase, Duodenalulcus) stellbar. Nur die genaue Róntgenuntersuchung ergibt 
einigermaBen sichere Anhaltspunkte. Eine Verbindung dieser stenosierenden Erkran- 
kung mit Duodenalgeschwür scheint vorzukommen. Die Behandlung ist eine chirur- 
gische. Für die Verwachsungen zwischen Duodenum einerseits und Leber oder Kolon 
anderseits wird Durchtrennung und freie Transplantation eines Netzlappens empfohlen. 
Klinische und róntgenologische Resultate scheinen gut zu sein. (Keine autoptischen 
Befunde.) Bei Verwachsungen unter dem Mesokolon und Stenosierung des Duodenums 
wird Duodeno-jejunostomie angewandt, obwohl andere Autoren mit einfacher Durch- 
trennung der Verwachsungen gute Resultate veröffentlichten. III. Die Kompression 
des Duodenums durch die Mesenterialwurzel. Der chronische Krankheitszustand 
kann sowohl durch diese als auch durch die Art. colic. media bei mangelhafter Fixation 
der Flex. hepat. coli erzeugt werden. Folgen sind Einengung an der Kompressions- 
stelle mit Dilatation oberhalb, selbst bis zum Magen. Das hervorstechendste Symptom 
ist Erbrechen, welches bald mit schmerzhaften Krisen, bald ohne diese auftritt, sodann 
Vorwölbung im Oberbauch, bei welcher man durch die Bauchdecken Kontraktionen 
des Magens beobachten kann. Das wichtigste Symptom ist aber das Verschwinden 
aller Erscheinungen in Bauch- oder rechter Seitenlage. Komplikationen bestehen in 
Pankreatitis, Cholangitis und Ulcus. Bezüglich des Circulus vitiosus nach Gastro- 
enterostomie stehen Verff., wie auch andere Autoren, auf dem Standpunkt, daß es 
sich dabei häufig um die Kompression des Duodenums durch die Mesenterialwurzel 
handelt. Das Röntgenbild dieser Erkrankung ist typisch. Erweiterung des Duodenums 
mit starker Peristaltik und Antiperistaltik, welche den Kontrastbrei in den Bulbus, 
ja bis in den Magen zurückwirft. Bei Bauchlage verschwindet diese Füllung in den 
Darm. Die Behandlung kann eine konservative sein (Bauchlage usw., Bandage zur 
Hebung der Baucheingeweide), im allgemeinen wird jedoch eine Operation in Frage 
kommen. Die Duodeno-jejunostomie, unter Umständen mit Fixation der Flexura 
coli dextra, ist die Operation der Wahl. Hierauf folgt IV. die Operationstechnik dieser 
Enteroanastomose. Sie kann erfolgen durch Heraufholen einer Jejunumschlinge vor 
dem Colon transversum oder durch Vereinigung des Duodenums mit dem obersten 
Jejunum rechts oder links der Colica media oder sogar links der Mesenterialwurzel, 
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indem man durch das Mesocolon geht. Da man schlecht eine Klemme anlegen kann, 
wird das Duodenum durch leisen Druck in das Jejunum entleert und nach guter Ab- 
stopfung der Bauchhöhle bei Eröffnung des Duodenums durch eine Wasserstrahl- 
pumpe etwa nachfließender Inhalt abgesaugt. Ein weiterer Nachteil bei der Ana- 
stomose rechts der Colica media ist, daß das Duodenum hierbei des Peritoneums be- 
raubt wird und leicht Blutungen entstehen, welche der Naht gefährlich werden können. 
Ferner wird das Durchziehen einer Jejunumschlinge durch das Mesocolon und das große 
Netz bis zu einer Anastomose mit dem Duodenum beschrieben, wobei diese beiden 
Gewebsschichten an das Duodenum möglichst herangenäht werden. Auch die Not- 
wendigkeit einer Gastro-enterostomie kombiniert mit Duodeno-jejunostomie wird 
beschrieben. Róntgenuntersuchung nach allen diesen Operationen haben eine gute 
Entleerung des Duodenums ergeben. V. Róntgenbefunde bei Ulcus bulbi duodeni. 
Verff. unterscheiden folgende Veränderungen: 1. Haudeksche Nische. Über die Häufig- 
keit herrschen verschiedene Ansichten. Sie ist im Duodenum nicht so ausgeprägt 
wie im Magen und erscheint meist nur als taschenartige Ausbuchtung, die Luftblase 
fehlt meist. Die Nische ist nicht immer auf Penetration zurückzuführen, die hier 
selten vorkommt, sondern auf Spasmus. 2. Die Geraderichtung der kleinen Kurvatur. 
Sie ist eine Folge der das Ulcus umgebenden Induration. 3. Spastische Einziehung 
gegenüber dem Ulcus wie beim Magen. 4. Exzentrizität des Pylorus (ist ein unter- 
geordnetes Symptom) 5. Die divertikelartige Aussackung vor dem Ulcus ist teils 
Traktions-, teils Pulsionsdivertikel. VI. Die Vergiftung bei duodenaler Retention. 
In diesem Abschnitt gehen Verff. auf die vergiftungsähnlichen Allgemeinerscheinungen 
bei duodenaler Rückstauung ein. Diese sind am ausgeprägtesten, wenn die Stenose 
an der Flexura duodeno-jejunalis sitzt und eine möglichst vollkommene ist. Ab- 
magerung, Schwäche, Verdauungsstörungen, Übelkeit bis Erbrechen, Kopfschmerz, 
blasse, oft graue bis ikterische Gesichtsfarbe. Die experimentellen Untersuchungen 
sind nicht einheitlich ausgefallen; sowohl die Herkunft des Giftes sowie seine Beschaf- 
fenheit und die Gründe, warum diese Gifte nur bei der Duodenalstenose so rapide 
wirken, sind nicht einwandfrei festgestellt. Klinisch hat sich nur gezeigt, daß die Sym- 
ptome nach einer Duodeno-jejunostomie verschwinden. Braun (Dresden). 

Niskowsky: Zur Ätiologie und Therapie des Uleus ventrieuli. Sammlung ehirur- 
giseher Vorträge. Festschrift für Prof.P. A. Herzen. Chirurgitscheskij Sbornik Moskau, 
S. 202—207. 1924. (Russisch.) 

Verf. basiert seine theoretischen Erwägungen auf den Experimenten von Gundel- 
finger, laut welchen die Excision der Ganglien des Plexus solaris beim Hunde zum 
Auftreten von Magengeschwüren führen soll, welche dem Ulcus ventriculi hominis 
analog seien. Die Ursache dieser ulcerogenen Wirkung der experimentellen Schwächung 
des Sympathicus will aber der Verf. nicht, wie Gundelfinger, in der Mehrarbeit 
des nun antagonistenlosen Vagus erblicken, sondern in dem Wegfall der Sympathicus- 
wirkung auf die Magengefäße, weshalb deren Tonus herabsinken und eine Blutstase 
eintreten soll. Um diesen Gefäßtonus und damit die Ernährungsverhältnisse in der 
Magenschleimhaut günstig zu beeinflussen, hat Verf. nach tonisierenden Mitteln ge- 
sucht und eine Strychnintherapie beim Magengeschwür einzuleiten versucht. Diese 
wurde entweder mit subcutanen Injektionen zu je 0,001 oder mit innerlicher Dar- 
reichung von Tct. Strychni zu 10 Tropfen 3mal am Tage versucht. Die jetzigen Er- 
fahrungen des Verf. basieren auf 45 Ulcusfällen, welche günstig und prompt beeinflußt 
wurden. N. Petrow (St. Petersburg). 

Herrnheiser: Die morphologische Diagnostik des Uleus praepylorieum und pylori. 
(15. Kongr. d. disch. Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 27.—29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. 
Geb. d. Róntgenstr. Bd. 32, Kongr.-H. 1, S. 28—31 u. 33—34. 1924. 

Pylorus und Pars praepylorica sind die Teile des Magens, die nach vielfacher 
Meinung noch heute einer röntgenologischen Geschwürsdiagnose wenig zugänglich 
sind. Nach systematischen Untersuchungen kann der Verf. feststellen, daß man auch 
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bei den präpylorischen und Pylorusgeschwüren dieselben Hauptsymptome erkennen 
kann, die nach Äkerlund das Bild der Bulbusdeformität zusammensetzen, nämlich 
Nische, Einziehung, Retraktion und Divertikelbildung. Die technische 
Schwierigkeit bei Darstellung dieser Erscheinungen beruht in der Fähigkeit, die genann- 
ten Gegenden in toto und vollständig konturiert zu Gesicht zu bringen. Doch 
‚gelingt diese Darstellung durch Lagerung, Expressionsmanöver usw. in den meisten 
Fällen. Die als selten hierbei angesehenen Nischen konnte Verf. in 37%, der Fälle 
beobachten. Meist sind es Profilnischen der kleinen Kurvatur, selten überschreiten 
sie Erbsengröße. Ein häufiges und wichtiges Symptom dieser Geschwüre ist die prä- 
pylorische Einziehung. Nachweis der Konstanz des Phänomens ist Vorbedingung, 
charakteristisch sind Lage an der Majorseite, scharfe Begrenzung und lineare Form. 
Differentialdiagnostisch kommen peristaltische Welle und carcinomatöser Füllungs- 
defekt in Frage. Unter dem Begriff Retraktion (Haudek) nennt Verf. die Abfla- 
chung der Pars praepylorica, die Zuspitzung der Pars praepylorica (doppelseitige Re- 
traktion) und die Verlängerung des Pyloruskanals (spastisch oder organisch bedingt). 
Die Beweiskraft dieses Symptomes ist eingeschränkt, da man es auch bei Ulcus duodeni 
mit Pylorusbeteiligung, Adhäsionen und beginnendem Cirrhus findet. Bei der Diver- 
tikelbildung schließlich kann man 2 Formen unterscheiden, nämlich die präpylo- 
rische Ausbuchtung und die Ulcustasche im Pyloruskanal (Haudek), eine Vorstülpung 
intakter Schleimhaut, die als kleine scharfe Ausbuchtung der Majorseite in die Er- 
scheinung tritt. Selbstverständlich kommen diese hier kurz angeführten Form- 
veränderungen oft kombiniert vor. Verf. konnte an 40 Fällen (davon 19 operativ 
nachkontrolliert) seine Studien machen. Diese Zahl umfaßt etwa 12%, des gesamten 
vom Verf. beobachteten Ulcusmaterials. 

In der Aussprache wird von Berg (Frankfurt a. M.) das Ausgeführte in der Haupt- 
sache bestätigt. Die präpylorische Retraktion kann mitunter von beginnender Carcinomin- 
filtration kaum zu unterscheiden sein. Im übrigen wird, worauf besonders Teschendorf 
(Königsberg) hinweist, vor dem Überdiagnostizieren gewarnt. Vollkardt (Wyk auf Föhr). 

Cederberg, O.-E.: Perforierte Magen- und Duodenalgesehwüre, behandelt in dem 
Regierungsbezirkskrankenhause zu Wiborg während der Jahre 1904—1923. (Allg. 
Krankenh., Wiborg.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 66, Nr. 7/8, S. 642. 1924. 

Verf. berichtet über 71 in den Jahren 1904—1923 im Reg.-Bezirkskrankenhause 
zu Wiborg behandelte Fälle von Ulcusperforationen. Von diesen Fällen beziehen sich 
nur 2 auf Frauen, die übrigen auf Männer. 10mal war die Perforation im Duodenum 
gelegen, in den übrigen Fällen war der Magen, genauer angegeben die Pars pylorica 
bzw. die Curvatura minor, Sitz des Durchbruches. Cederberg weist auf den bemerkens- 
werten Umstand hin, daß während der Krisenjahre 1917—1919 die Perforationsziffer 
beinahe um das Doppelte gesteigert war, eine Erscheinung, die er geneigt ist in erster 
Linie auf die damals im Lande herrschenden, so sehr erschwerten Ernährungsverhält- 
nisse zurückzuführen. — Die Behandlung hat in 30 Fällen in der Vernähung der Wunde 
mit Verstärkung durch Brauns Omentoplastik, nebst darauffolgender Ausspülung 
und Drainage der Bauchhöhle bestanden. Die Mortalität hat für die auf diese Weise 
behandelten Fälle 50%, betragen, eine betrübend hohe Ziffer, die C. hauptsächlich 
dahin erklären will, daß die Fälle zu spät in Behandlung gekommen seien. Die zur An- 
wendung gelangende Methode dürfte dabei kaum eine größere Rolle spielen. Seit dem 
Jahre 1914 hat man sich häufig als willkommener Hilfsoperation der G.E. bedient. 
Diese ist in 34 Fällen zur Ausführung gekommen, von denen 6 zugrunde gingen. In 
22 Fällen ist die v. Hackersche G.E.R.P. mit kurzer Schlinge, in letzter Zeit noch 
nach Bier angelegt, ausgeführt worden; 10Omal hat man weiter zu Brauns E.A. 
gegriffen. Die Wölflersche G.E. hat nur in 2 Fällen Anwendung gefunden. In 28 
von diesen 34 Fällen wurde die ,,Bauchtoilette' vorgenommen, in den 6 übrigen Fällen 
wurde dagegen der trockenen Methode der Vorzug gegeben. Von den ersteren gingen 
5, von den letzteren 1 Fall verloren. Nach der zwischen Perforation und Operation 
vers&trichenen Zeit berechnet, gestalten sich die Resultate folgendermaßen. Sämtliche 
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(17) binnen 6 Stunden nach erfolgter Perforation operierten Fálle sind gerettet worden 
(= 10095). Von den Füllen, welche 6—12 Stunden nach der Perforation operiert 
wurden, sind 85,7%, genesen (14 Fälle). Für die 12—18stündigen Fälle beträgt die 
Heilungsprozentziffer 76,9 (13 Fälle). Von den erst 18—24 Stunden nach der Perfora- 
tion operierten Patienten gingen 57,1%, zugrunde, und die Fälle, in denen die Operation 
erst nach mehr als 24 Stunden erfolgte, ergaben eine Mortalitüteziffer von 80%, (15 Fälle). 
Nachträgliche Erkundigungen nach dem Befinden aller im Laufe der Jahre 1912—1923 
in dem genannten Krankenhause behandelten Ulcusfälle (im ganzen 586) haben für 
die wegen Perforation operativ behandelten Fälle folgende „Dauerresultate‘ ergeben. 
Von den gastro-enterostomierten Patienten haben 609, von den lediglich mit Suturie- 
rung behandelten nur 30%, einen befriedigenden postoperativen Zustand gemeldet. 
Autoreferat. 

Sladký, Frant.: Operative Behandlung des perforierten Magengeschwürs. Casopis 
lékafüv óeskych Jg. 68, Nr.36, 8.1309— 1315. 1924. (Tschechisch.) 

Die Frage der Therapie des Magengeschwüres ist ebensowenig vollkommen entschieden, 
wie die Ätiologie der Geschwüre des Magens und Duodenums, wenn auch die erstere der Lösung 
näher zu sein scheint. In der Behandlung der perforierten Magen- und Duodenalgeschwüre 
steht die Resektion an erster Stelle; sie beseitigt das Geschwür radikal, beseitigt auch mit 
größter Wahrscheinlichkeit die Möglichkeit des Rezidives, des peptischen Geschwüres oder 
einer neuen Perforation; sie verursacht keine Stenose und ist technisch nicht schwieriger als 
viele andere Methoden. Der Erfolg jeder Operation eines perforierten Geschwüres ist mehr von 
der Infektiosität des Inhaltes der Bauchhöhle als von der Dauer seit der Operation abhängig. — 
Von eigenen 9 Fällen, die Autor in nicht ganz einem Jahr operiert hat, sind 2 gestorben; der 
eine war 36 Stunden nach der Perforation eingebracht worden, der zweite in desperatem Zu- 
stande mit schwerer Peritonitis. In 3 Fällen wurde die Resektion gemacht — ohne Todesfall, 
3 mal die Excision des Geschwüres und OG. E. (1 Todesfall), 2 mal die G.E.; in einem Todesfall 
ist die Behandlungsart nicht angegeben. Operative Mortalität: 22,205. — Kéndl (Hobenelbe). 


Rausch, Zoltän: Die Wirkung der Sippy-Kur bei Uleus ventrieuli und duodeni. 


Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 24, 8. 366—367. 1924. (Ungarisch.) 

An der Klinik des Baron v. Korányi wurde die Sippykur in der Modifikation von 
Umber an 39 Ulcuskranken angewendet. Bei vollstándiger Bettruhe bekommt der Pat. 
stündlich 100 g Milch und inzwischen alternierend zweierlei Alkalien (Magn. usta und Natr. 
bicarb. aa. 0,5, oder 0,5 Calc. carbon und 1.5 Natr. bicarbon). Nachdem die Schmerzen etwas 
nachlassen, werden 1—2 weiche Eier, Cakes, Grieß, Kartoffelpur6e der Kost zugefügt. Be 
handlungsdauer 2—8 Wochen. Von 21 ausschlieBlich nach Sippy behandelten heilten 5, 
waren gebessert 15. Von 18, die außerdem noch Papaverin, Átropin, auch Novoprotin- 
injektionen bekamen, heilten 2, waren gebessert 13. Der Zustand der übrigen blieb unverändert. 
Als geheilt wurden betrachtet solche, bei welchen nach der Kur auch der Röntgenbefund 
negativ wurde; als gebessert solche, die klinisch symptomenfrei waren und sich subjektir 
ganz gesund fühlten. Mehrere solche Fälle trotzten bisher jeder Behandlung. Bemerkenswert 
ist, daB nach einigen Tagen die Weber - Reaktion bei sämtlichen Fällen negativ 

Endre Makai (Budapest). 

Lahey, Frank H., and Sara M. Jordan: Relation of medical to surgical treatmeni 
of gastrie and duodenal ulcer. (Beziehungen zwischen medizinischer und chirurgischer 
Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwürs.) Boston med. a. surg. jour. 
Bd. 191, Nr. 13, S. 569—572. 1924. 

Bei der Behandlung des Ulcus müssen Internisten und Chirurgen Hand in Hand gehen; 
jedes frische und chronische Ulcus soll zun&chst gründlich konservativ in einer Klinik behandelt 
werden. Die Ausführungen über die Erhebung der Anamnese und die klinische Untersuchung 
bieten meist Altbekanntes. Bezüglich der Diagnose legen die Verff. Wert auf folgende Punkte: 
1. Bei gefülltem Magen bestehen keine Beschwerden, 2. während der Schmerzen ist die freie 
HCl höher als eine Stunde nach Einnahme der Ewaldschen Probemahlzeit, 3. die Schmerzen 
werden durch eine entsprechende Dosis Alkali und durch Nahrungsaufnahme beseitigt, 4. beim 
gleichen Individuum stellen sich die Schmerzen immer gleich spät nach der Nahrungsaufnahme 
ein. Indikationen zur chirurgischen Behandlung sind: Perforation, Carcinomver- 
dacht, Pylorusstenose; Perigastritis und Sanduhrmagen nur bei stärkeren Beschwerden, 
schließlich Fälle, bei denen trotz längerer konservativer Behandlung die Beschwerden nicht 
schwanden. Die Operationsprognose ist wesentlich besser, wenn die entzündlichen Er- 
scheinungen in der Umgebung des Geschwürs abgeklungen sind; schon aus diesem Grunde ist 
auch bei operativen. chronischen Fällen eine vorherige interne Behandlung gerechtfertigt. 
Die Gastroenterostomiehaltendie Verf. beimchronischen Ulcus für das Normal- 
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verfahren. Die Resektion mit ihrer angeblichen hohen Mortalität soll nur für Ausnahmefälle 

reserviert. bleiben. Britt (Hamburg-Eppendorft). 
Kohlmann, Gerd: Über die Magen-Kolon- bzw. die Magen-Jejunum-Kolonfistel 

und die gedeekte Darmperloration. (Krankenh. St. Georg, Leipzig, u. med. Klin., Univ. 


Erlangen.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 38, H. 1, S. 45—70. 1924. 
Kohlmann bespricht an der Hand der Literatur und 4 eigener Beobachtungen 
die Magen - Colon- bzw. die Magen - Jejunum - Colonfisteln. Er selbst sah 2 mal 
infolge Carcinom des Magens und 2 mal infolge Ulcus ventriculi dieses Ereignis 
eintreten. In den beiden Fällen von Magenulcus hatte das eine Mal ein Geschwür der großen 
Kurvatur, das außer einem anderen an der kleinen Kurvatur bestand, zur Perforation in das 
Colon transversum geführt, die schließlich spontan heilte; in dem anderen Falle war ein Ana- 
stomosenulcus einer Gastroenterostomia retrocolica post. in das Colon transversum durchge- 
brochen. — Die Erscheinungen dieses Zustandes (Kotbrechen bei Fehlen von Ileuserschei- 
mungen, häufige Durchfälle, evtl. auch Lienterie, sodann Abmagerung, Hungeródeme, Leber- 
gung: Leibschmerzen usw.) werden besprochen und vor allem wird auf die röntgenologisch 
hervorstechenden Symptome eingegangen. Diese sind folgende: Füllung des Magens durch 
Einlauf mit Kontrastmittel, ewöhnlich rasche Dickdarmfüllung bei oraler Zufuhr des 
Breies, Vergrößerung der Magenblase durch Lufteinblasen in den Mastdarm, die Tatsache, 
daß Brei im Querkolon liegt, bevor solcher im Colon ascendens war. — Die Magen-Jejunum- 
Kolonfistel hat nach Ansicht des Verf.s in den letzten 20 Jahren zugenommen, sie entsteht 
besonders dann, wenn eine Gastroenterostomia retrocolica posterior zu einem Ulcus pept. 
jejuni geführt hat. — Zum Schluß werden 2 Krankengeschichten gedeckter Darm- 
perforationen mitgeteilt, wobei auch besonders auf den diagnostischen Wert der Röntgen- 
untersuchung (Gasabsceß!) hingewiesen wird. Die Behandlung derartiger Zustände ist eine 
operative. — 8 Abbildungen. V. Hoffmann (Köln). 
Verhoogen, J.: Résultats du traitement ehirurgieal de Puleére de lestomae et du 
duodénum. (Resultate der chirurgischen Behandlung des Magen- und Duodenal- 
geschwürs.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr.7, S. 561—567. 1924. 
Bericht über 491 operierte Fälle (167 Carcinome, 31 akute Ulcusperforationen, 273 
chronische Ulcera). Auch in Belgien scheint die Zunahme der Ulcusoperationen nach dem 
Kriege eine er hebliche zu sein: 1913 auf 16 Carcinomoperationen 10 Ulcera, 1923 auf 10 Krebse 
53 Geschwürsoperationen. Die chronischen Ulcera werden nur nach erfolgloser, längerer, 
exakter Ulcuskur operiert. Die Diagnostik stützt sich auf die bekannten anamnestischen 
und klinischen Symptome (5%, Fehldiagnosen; diese betrafen vorwiegend neurasthenische 
Patienten). Sitz des Geschwürs in 26% am Duodenum, 41% am Pylorus, 22%, an der kleinen 
Kurvatur, in 5%, an der großen Kurvatur oder an der Rückwand; in 6%, multiple Ulcera. 
178Gastroenterostomien (4,5% Mortalität). 52 Pylorusresektionen (5,7% Mortalität). 
3 Querresektionen (25% Mortalität). Ein anscheinend nur kleiner Teil der Operierten 
konnte nachuntersucht werden: 60%, waren beschwerdefrei, 28%, leichte Beschwerden, 
der Rest starke Beschwerden resp. neue Ulcera. Von 8 Verstorbenen + Operierten waren nicht 
weniger als 6 unter Magenerscheinungen zugrunde gegangen. Bemerkenswert ist, daß vonden 
schlechten Resultaten 90% Gastroenterostomierte betrafen, nur 10% Rese- 
zierte. — Zur Technik: Verf. näht den Darm nur mit Seide und hat nie ein Ulcus pepticum 
gesehen; hingegen hat er einige Ulcera peptica jejuni operiert, bei denen von anderen Chirurgen 
Catgutnähte benutzt waren. Normalverfahren ist, bei Geschwüren der Pylorusgegend die 
Gastroenterostomie, welcher meist eine Pylorusausschaltung angeschlossen wird (Umschnürung 
mit Fascienstreifen oder Seidenfaden). Bei pylorusfernen Ulcer& waren die Spätresultate der 
G.E. schlecht. Deswegen hierbei, wenn móglich, Resektion empfohlen. Brütt (Hamburg). 


Maydl, V.: Therapie des Magen- und Duodenalgesehwüres. Časopis lékaFüv 
českých Jg. 63, Nr. 40, S. 1441—1444, Nr. 41, S. 1496—1500, Nr. 42, S. 1527—1531 
u. Nr. 43, S. 1557—1565. 1924. (Tschechisch.) 

Die Durchsicht der einzelnen Theorien über die Entstehung des Ulcus ventriculi 
ergibt, daß selbst die radikale Methode, die Resektion, keine kausale Therapie bedeutet; 
es wird zwar das Geschwür entfernt, aber die Veranlagung zur Bildung neuer Geschwüre 
nicht. Die G.E. erhebt darauf von vornherein keinen Anspruch, sie hat den Zweck, 
den Magen zu entleeren und weitere Irritationen der Magenschleimhaut zu verhindern. 
Die Mortalität nach der Resektion ist auch in der Hand der geübtesten Chirurgen 
drei- und mehrmals größer als die der G.E. Die Komplikationen, die der G.E. infolge 
des zurückgelassenen Geschwüres erwachsen, erhöhen die Mortalität der G.E. nur 
unbedeutend. Anderseits wurden auch nach den ausgedehntesten Resektionen Rezi- 
dive, Blutungen und nachträgliche Carcinomentwicklung gesehen. Durch die G.E. 
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lassen sich, was den Magenchemismus (Acidität) betrifft, mindestens ebenso gute Resul- 
tate erzielen, wie durch die ausgedehntesten Resektionen. Die definitiven Erfolge 
der G.E. beim Geschwür des Magens oder des Duodenum waren bei dem eigenen 
Materiale so gut, daß die G.E. die Operation der Wahl bleibt. 

Von 420 Fällen wurden 370 mit einer G.E. behandelt. Die Mortalität verringerte sich in 
den letzten 5 Jahren auf 1—2% ; in 85%, wurde volle Heilung, in 8,4%, Besserung erreicht, 
in 2,5%, der Fälle war kein Erfolg erzielt worden. Von 54 Resektionen starben im Anschluß 
an die Operation 10 — 18,5%. Die Resektion ist nur indiziert bei gewissen Veränderungen 
des Magens (z. B. Sanduhrform) oder bei jenen seltenen Fällen, welche nach der G.E. keine 
Besserung zeigen. Kindl (Hohenelbe). 

Delitala, P.: Su di una modificazione alla teenica della gastro-entero-anastomesi. 
(Eine Änderung der Technik der Gastroenterostomie.) (Istit. di patol. e di olin. 
chirurg., univ., Sassari.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 1, S. 62—84. 1924. 
= Obwohl die Technik der hinteren Gastroenterostomie durch mannigfache Ände- 
rungen verbessert worden ist, lassen sich gewisse Nachteile des Verfahrens immer noch 
nicht mit Sicherheit ausschalten. Störungen der Verdauung durch verzögerte oder 
beschleunigte Entleerung des Magens, Erbrechen von Galle, peptische Magen- und 
Jejunalgeschwüre, Circulus vitiosus und Verengerung der Anastomosenöffnung kommen 
mehr oder weniger häufig zur Beobachtung. Es kann kein Zweifel mehr darüber 
bestehen, daß die Öffnung möglichst tief in der hinteren Wand angelegt werden muß. 
Es wurden an Hunden die Heilungsbedingungen untersucht und ein neues Verfahren 
erprobt. Bei dem bisher üblichen Vorgehen entsteht wegen der verschiedenen Elastiz- 
tät der Schleimhaut und der darunterliegenden Schichten immer ein doppelter Schleim- 
hautsporn, der einerseits die Entleerung hindert, andererseits ungünstige Heilungs- 
bedingungen für die Narbenbildung schafft, indem er zum Teil der Nekrose verfällt. 
Die Schleimhaut wird abgetragen soweit sie über die Muscularis mucosse 
hinausragt; nur gegen den zuführenden Schenkel zu wird sie mit Absicht stehen- 
gelassen, so daB hier ein Sporn ventilartig den Übergang des Mageninhaltes in den 
Zwölffingerdarm verhindert. Die Schleimhaut wird mit Catgut genäht. Die mikro- 
skopischen Untersuchungen ergeben, daß man bei dem geschilderten Vorgehen eine 
Primärheilung der Anastomosenstelle erreicht; sie gibt den besten Schutz gegen 
das Auftreten peptischer Geschwüre. A. Brunner (München). 


Upeott-Gill, G. A., and H. B. Jones: The dangers of unabsorbable sotures in gast- 
roenterostemy. With report of a ease. (Die Gefahren von nicht resorbierbarem 
Nahtmaterial bei der Gastroenterostomie.) Lancet Bd. 207, Nr. 14, S. 697 —698. 1924. 

Verff. teilen den Fall eines 37jährigen Soldaten mit, der früher bereits einmal wegen 
Perforation eines Duodenalgeschwürs und ein 2. Mal zur Ausführung einer hinteren Gastro 
enterostomie operiert worden war. Erbrechen und Beschwerden, welche eine deutliche Inter- 
mission aufwiesen, bestanden nach den beiden Operationen weiter. Bei der 3. Operation, 
welche 1!/, Jahr nach der Gastroenterostomie ausgeführt wurde, fand sich ein Ulcus pepticum 
an der Anastomose. Ein Seidenfaden hing von der Anastomosenwand vom Ulcus aus in das 
Lumen des Magens herein. Die Gastroenterostomie wurde entfernt und eine neue angelegt. 
Man soll kein unresorbierbares Nahtmaterial bei der Gastroenterostomie verwenden, sondem 
nur Chrom- oder Parmins Catgut. Das Ulcus pepticum muß chirurgisch und nicht medizinisch 
behandelt werden, und zwar durch Excision der alten und Anlegung einer neuen Gastro- 
enterostomie näher zur kleinen Curvatur hin (amerikanische Literatur) v. Redwitz (München) 


. . fehloffer, H.: Naehblutungen aus der Nahtstelle nach Magenoperationen. (Chirurg. 
Klın., disch. Univ. Prag.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 37, 8. 1276-1279. 1924. 
Nachblutung nach Gastroenterostomie wegen Magen- und Duodenalgeschwür sind keine 
Seltenheit. Zerrungen bei der Operation sind die Ursachen für die Blutungen aus dem Geschwiür. 
Sehr viel seltener sind Nachblutungen aus der Nahtstelle der G.-E. oder der Resektion. Be 
richt über 6 Fälle, von denen 2 ohne Operation gestorben sind, von den 4 übrigen überlebten 
3 die Relaparotomie. Bei der Wiedereröffnung des Bauches wurde der Magen durch einen 
Schnitt eröffnet und die Nahtlinie direkt revidiert. Durch Umstechungsnähte wurde die blu- 
tende Stelle versorgt. Dieses Verfahren ist besser als die Übernähung der Nahtlinie von außen. 
Die Infektionsgefahr für die Bauchhöhle ist gering. Aud spontanes Stehen einer Nachblutung 
darf man nicht rechnen, sondern soll relaparotomieren. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 
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Sehneider, Hans: Ein Fall von isolierter Magentuberkulose, zugleich auch ein 

Beitrag zur Kenntnis der Wandphlegmone. (Städt. Krankenh., Wien.) Med. Klinik 
Jg. 20, Nr. 39, 8. 1355—1357. 1924. 
.  Ausführlicher klinischer und pathologischer Bericht über einen Fall isolierter Magen- 
tuberkulose. Eine tuberkulöse Erkrankung des Magens ist im Verhältnis zu anderen Organ- 
tuberkulosen auch dann keine häufige Erscheinung, wenn eine schwere Tuberkulose anderer 
Körperteile besteht. Sehr selten ist eine Magentuberkulose als isoliert auftretend beschrieben 
worden. Nach einer Krankenhausbehandlung von 5 Wochen erlag der Kranke in 2 Tagen 
einem Erysipel. Bei der Obduktion fanden sich frische tuberkulöseProzesse anderer Organe 
nicht, nur ein alter vernarbter Spitzenprozeß und eine verkäste Drüse an der kleinen Kurvatur, 
von der auf retrogradem Wege die Infektion der Magenwand stattgefunden haben muß. Eine 
klinische Diagnose einer Magentuberkulose wird kaum möglich sein. Außer den schon früher 
von anderer Seite (Leriche) festgestellten Symptomen, wie Blutungsgefahr, Perforation, 
Fistelbildung, Perigastritis, gastroperitoneale Tuberkulose kommt als Möglichkeit eine diffuse 
Wandphlegmone in Betracht. Tromp (Kaiserswerth). 

Gmelin, E.: Beitrag zur Klinik des Magenmyoms. (Chirurg. Univ.-Klin., Leiden.) 
Dtech. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 3/4, S. 270—213. 1924. 

Verf. teilt den Fall eines äußeren und inneren Magenmyoms (32jähriger Mann) und den 
eines sehr großen inneren submukösen Magenmyoms (63jähriger Mann) mit. In beiden Fällen 
lagen schwere lebensgefährliche Blutungen vor, so daß im 1. Fall ein Ulcus, im 2. Fall ein Car- 
cinom klinisch diagnostiziert worden war. Im 2. Fall schien auch die Röntgenuntersuchung 
im gleichen Sinne zu sprechen. Der Tumor wurde hier erst nach der Resektion richtig erkannt. 

v. Redwitz (München). 

Bouvier, Ernst: Über die benignen Tumoren des Magendarmtraktes. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 163—184. 1924. 

Virchow machte als erster auf die benignen Tumoren des Magendarmtraktus 
aufmerksam, die er, je nachdem sie in das Organinnere oder parenteral sich entwickelten 
oder von der Ring- oder Längsmuskulatur ausgingen, in innere bzw. äußere Tumoren 
einteilte. Den bisher veröffentlichten Fällen fügt Verf. mit ausführlichen Kranken- 
geschichten weiter hinzu 2 Myome des Magens, 1 Progonoplast (Überbleibsel aus ver- 
sprengten Keimanlagen von Organen, die normalerweise während des Fötallebens 
zurückgebildet werden müssen) an der Flexura duodenojejunalis, 1 solitären Polypen 
des Magens, 1 Myom des Duodenums, 1 Fribolipom des oberen Ileums, 3 solitäre 
Polypen des Rectums. Bevorzugt wird das mittlere Lebensalter zwischen 30 und 55 Jah- 
ren, wenn auch benigne Tumoren im Kindesalter beobachtet worden sind. Patho- 
logisch-anatomisch bilden sich die Myome des Magendarmtraktus in wechselnder 
Größe, von derber, zuweilen auch prall-elastischer Konsistenz bei unregelmäßig ovaler 
oder höckeriger Form. Die Myome pflegen abgekapselt zu sein, gehen mit dem um- 
liegenden Gewebe Verwachsungen ein, wobei es zu lebhaftem Gefäßwachstum aus den 
Nachbarorganen in den Tumor hinein kommt. Die Farbe des Tumors im soliden Anteil 
ist rötlichgelb, an Stielen nehmen sie mehr die Farbe des Darmes selbst an; auf der 
Schnittfläche haben sie ein gestreiftes Aussehen, teilweise ein von wirren Bündeln 
ineinander geflochtenes Netzwerk. Die Myome entwickeln sich hauptsächlich inter- 
stitiell zwischen den Muskellagen der Ring- und Längsmuskulatur des Darmes. Im 
weiteren Verlauf drängen sie die Muskelschicht auseinander, so die inneren oder äußeren 
Myome bildend. Sie können vielkammerig cystisch entarten, ödematös erweichen, 
verkalken, verknöchern, maligen sarkomatös degenerieren. Doch gibt es auch Myome, 
die penetrierendes Wachstum zeigen und als echte Myome metastasieren. Sie werden 
maligne Myome genannt. Das Symptomenbild der äußeren und inneren Myome bietet 
Gemeinsames und Unterschiedliches. Grundlegend unterscheiden sich die äußeren 
Myome durch ihre Expansionsmöglichkeit von den inneren. Bei profusem Wachstum 
können sie fast den ganzen Bauchraum ausfüllen und oft keine Beschwerden machen, 
während die inneren bereits frühzeitig stürmische Symptome auslösen können. Beide 
Arten von Myomen können Magendarmblutungen machen. Der Chemismus des Magens 
ist bei beiden im allgemeinen nicht gestört. Im allgemeinen machen auch große äußere 
Tpmoren nur unbestimmte Beschwerden, die nie ausstrahlen oder lokale Druckschmerz- 
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haftigkeit machen. Die Beweglichkeit der Tumoren ist abhüngig von den mit den 
Nachbarorganen eingegangenen Verwachsungen. Man kann sagen, daß ein im Epi- 
gastrium befindlicher, nicht wesentlich schmerzhafter, bei der Atmung nicht verschieb- 
barer, meist beweglicher Tumor bei kaum gestörtem Allgemeinbefinden gutartig ist. 
Die röntgenologische Ausbeute ist bisher gering. Die inneren Tumoren mit mehr oder 
weniger starken Ulcerationen der Schleimhaut, ja selbst höhlenartigen Substanz- 
defekten können mit malignen Tumoren verwechselt werden; doch könnte guter 
Ernährungszustand und das Fehlen flächenhaften Wachstums an Benignität denken 
lassen. Auch diese Tumorgattung hat keine abgegrenzte Symptomatik. Stürmische 
Symptome zeigen auch kleine nahe den Ostien gelegene Tumoren: Erbrechen, Schmerzen, 
Zeichen von akutem Pylorusverschluß und Dilatation bei Lagerung am Pylorus, 
Stielen sich die Myome, so rufen sie heftige Schmerzen hervor (Zugwirkung). Vom 
vitalen Standpunkt bieten neben den relativ seltenen Invaginationen und den Obturs- 
tionserscheinungen der inneren Myome Blutungen, oft abundant, eine wichtige Rolle. 
Die benignen Tumoren des Darmtraktus unterscheiden sich je nach Lage ebenfalls 
in innere und äußere; deren klinische Erscheinungen weniger abwechslungsreich sind. 
Allen Tumoren des Darmtraktus haftet die Eigenschaft an, nach ihrer Abstoßung 
per vias naturales abzugehen. Die Abstoßung erfolgt nach vorangegangenen, schwersten 
Darmstörungen, wie profusen Blutungen, kolikartigen Schmerzen, oft mit vorüber- 
gehenden Ileuserscheinungen. Diese bzw. Invaginationserscheinungen zwingen zur 
Operation, die in der Resektion des den Tumor tragenden Darmteiles besteht. 
Raeschke (Mühlhausen i. Thür.). 

Goedseels, L.: Les uleéres peptiques du jéjunum. (Ulcus pepticum jejuni.) Scalpel 
Jg. 74, Nr. 35, S. 945—962. 1924. 

Das Ulcus jejuni wird fast ausschließlich nach Gastroenterostomie wegen Ulcus 
ventriculi beobachtet. Nur ganz ausnahmsweise bildet es beim Carcinoma ventriculi 
eine Komplikation der gleichen Operation. Nach einfacher Gastroenterostomie beträgt 
seine Häufigkeit 1—1,5%,, bei gleichzeitiger Ausschaltung des Pylorus 5%,. Der Sitz 
des primären Ulcus bestimmt die Häufigkeit des Jejunalgeschwüres mit: beim Ulcus 
pylori folgt es der Operation am weitaus häufigsten. Andere Autoren stellten in der 
Häufigkeitsskala das Ulcus duodeni an die erste Stelle. Es erscheint jedoch sehr wahr- 
scheinlich, daß hier die operative Ausschaltung des Pylorus viel mehr angeschuldigt 
werden muß als der Sitz des Ulcus im Duodenum. Ferner muß berücksichtigt werden, 
daß das Ulcus im Anfangsteil des Duodenum funktionell mit dem Ulcus pylori auf 
gleicher Stufe steht. Begünstigend auf die Entstehung eines Ulcus jenuni wirkt eine 
anatomische Stenose am Pylorus mit Magendilatation. Ferner spielen eine Rolle: 
schlechte Funktion der Gastroenterostomie, der Allgemeinzustand des Kranken, 
Vernachlässigung der Nachbehandlung. Beim Sitz des Magenulcus an der kleinen 
Kurvatur ist die Komplikation sehr selten. Der Zeitpunkt der Entstehung des Ulcus 
jejuni schwankt zwischen wenigen Wochen und mehreren Jahren; am häufigsten fallt 
er in das 1. Jahr. Sein Sitz ist entweder an der Gastroenterostomie selbst oder im 
Anífangsteil des abführenden Schenkels, niemals mehr als 10 cm von jener entfernt. 
Verursacht wird es durch die Einwirkung des hyperaciden Magensaftes auf die Schleim- 
haut eines Darmabschnittes, der sich physiologisch diesem Reiz nicht anpaßt. Die 
Hyperacidität ist teils die Folge des primären Ulcus, und zwar hauptsächlich die der 
Unterdrückung der normalen Pylorusfunktion durch Stenose oder Ausschaltung. 
Das Trauma der Operation, vor allem die Seidennaht der Schleimhaut wirkt an der 
Entstehung mit. Zur Diagnose verhelfen wiederauftretende Schmerzen nach der Ope- 
ration mit Lokalisation links vom Nabel, später Erbrechen, Hämatemese, Melaena. 
3 Komplikationen: Blutungen, Stenosierung der Gastroenterostomie, Perforation. 
Diese entweder in die freie Bauchhöhle oder in die Bauchwand oder in das Colon trans- 
versum: Fistula gastro-colica mit fäkulentem Erbrechen, Diarrhöen, heftigem Stuhl- 
drang unmittelbar nach dem Essen. Im Stuhl Neutralfett in großen Mengen. — Be- 
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handlung. Spontanheilung selten, ein konservativer Versuch erlaubt. Chirurgische 
Therapie: Excision des Ulcus. Prophylaktisch: Die Gastroenterostomie unmittelbar 
am Pylorus unter Benutzung der obersten Jejunumschlinge oder Pylorogastrektomie 
nach Billroth I oder, weniger gut, II, dann stets mit sehr breiter Kommunikation, 
oder Pyloroplastik. Der ausschließlichen oder nur vorzugsweisen Anwendung der 
Gastrektomie steht ihre hohe Mortalität im Wege. Daher besteht auch die einfache 
Gastroenterostomie zu Recht. Selbst bei Pylorusstenose, die sich am häufigsten mit 
Ulcus jejuni kompliziert, verdient sie den Vorzug vor den radikalen Verfahren. Pyloro- 
plastik oder Gastroduodenostomie, vielleicht die Verfahren der Zukunft, sind oft nicht 
ausführbar. Stets zu vermeiden: die Y-Methode, die ergänzende Enteroanastomose 
ohne zwingende Notwendigkeit, und die Pylorusausschaltung. Nachbehandlung 
mehrere Monate, sogar Jahre nötig: Milch, Milchsuppen, geröstetes Brot, frische Butter, 
Brei usw. häufig, in kleinen Mengen. Fr. Genewein (München). 
Wurmtortsatz: 

Rosanoff, N.: Spasmus und Insuffizienz der „Valvula Bauhinii“. Klinitscheskaja 
Medizina Jg.8, Nr. 5/6. 1923. (Russisch) 

In der chirurgischen Praxis passiert es nicht selten, daB Patienten nach einer 
Appendektomie mit ihren alten früheren Klagen wiederkehren. Besonders oft sind es: 
Bauchauftreibung, Schmerzen in der Ileocoecalgegend, Verstopfungen, Temperatur- 
steigerung usw. Heile beschreibt Symptome des Spasmus der Valv. Bauhini, 
die den eben beschriebenen entsprechen. Die Differentialdiagnose zwischen dieser 
Krankheit, der chronischen Appendicitis, Dilatatio Coeci und Coecum mobile bietet 
große Schwierigkeiten. Bei vorhergegangener Appendektomie aber wird die Sache 
leichter. Bei der Operation, die wegen dieser Klagen vorgenommen wird, gestaltet 
sich der Befund folgenderweise: der Finger, der die Darmwand einstülpend 
in das Lumen hineingeführt wird, wird von der Valv. Bauhinizusammen- 
gepreßt, wogegen er bei normalen Verhältnissen leicht ohne jegliches 
Hindernis tief hereingeführt werden kann. Es werden 4 Krankengeschichten 
angeführt, 2 von diesen Kranken sind schon früher appendektomiert worden und kehrten 


mit den eben beschriebenen Klagen wieder. 

Als Gegenbeispiel führt Verf. den Fall einer Insuffizienz der Valvula Bauhinii 
an. Die Kranke leidet von Kindheit an an chronischen Verstopfungen, anfallweise auftretenden 
heftigen Bauchschmerzen und Auftreibung der rechten Bauchhälfte während der Anfälle. 
Bei der Untersuchung Schmerzen in der Ileocoecalgegend. Operationsbefund: das Mesenterium 
ist verdickt und von Verwachsungen umgeben, von denen eine besonders stark hervortritt, 
die Form eines Stranges hat und an der Plica ileocoecalis und dem Ileum fixiert ist. Letztere 
bildet eine Knickung. Beim Zusammendrücken des Coecums wird sein Inhalt leicht in das 
Ileum herausgepreBt. Appendektomie, Lósen der Verwachsungen, Fixation der Knickung 
an das Coecum. Vollständige Genesung, alle Symptome verschwinden nach der Operation. 


Zur Diagnose ist der von Herz angegebene Handgriff (beizusammengedrück- 
tem Col. asc. wird das Coecum zusammengepreßt, wobei sein Inhalt in 
das Ileum mit lautem Darmgeräusch übergeht) von großer Bedeutung. 
In allen in der Literatur bekannten Fällen dieses Leidens sind chronische Ent- 
zündungsprozesse in der Umgebung des Coecums, Ileums und des Mesenteriums beob- 
achtet worden. Die infolgedessen sich bildenden narbigen Stránge führen zur Stórung 
der Funktionen der V. B. Verf. meint, daB die Ursache des Leidens in der Knickung 
liegt, die eine Weiterbeförderung des Darminhaltes hindert. Die Insuffizienz der V. B. 
spielt seiner Meinung nach keine Rolle. Verf. kommt zu dem Schlusse, daß bei 
jeder gewöhnlichen Appendektomie das Kolon, Coecum, Ileum und die 
Valv. Bauhini aufs schärfste untersucht werden sollen, um im Falle 
einer Anomalie normale Verhältnisse schaffen zu können. 

N. Blumenthal (Moskau). 

Mayo, Charles H.: The appendix in relation to, or as the cause of, other abdo- 
minal diseases. (Der Blinddarm in Beziehung zu oder als Ursache von anderen 
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Darmerkrankungen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 8, 8.692 


bis 593. 1924. 

Die Statistik ergibt, daß die Mortalität an Blinddarmentzündung höher ist als 1910. 
Verf. führt dies darauf zurück, daß die jüngere Generation unter Verkennung der Gefahr der 
Erkrankung nicht früh genug die Diagnose stellt und nicht früh genug operiert. Zu viele Opera- 
tionen werden durchgeführt während des gefahrvollen Intervalls zwischen der Früh- und Spät- 
infektion und möglicherweise wird mit der Spätoperation zu lange gewartet, wenn ein Absoeß 
vorhanden ist. Der Blinddarm ist eine Quelle der Gefahren, nicht nur bei akuten, sondern auch 
bei chronischen Krankheiten und ist eine Quelle der Infektion ähnlich den Tonsillen. Er- 
krankungen des Appendix, des Magens und der Gallenblase stehen in engem Zusammenhang. 
Beckenerkrankungen werden durch den Appendix weder auf dem Blut- noch dem Lymphwege 
hervorgerufen, aber durch Kontakt und durch Adhäsionen sind Entzündungen möglich. 
Wichtig ist die Beziehung des Appendix zum rechten Harnleiter. Sicherlich kann ein entzün- 
deter Appendix, welcher mit dem Peritoneum über dem rechten Ureter verklebt ist, Krank- 
heitserscheinungen mit Blut im Urin hervorrufen und zu der irreführenden Diagnose einer 
Nierenerkrankung führen, während andererseits bei Koliken und Steinen im linken und rechten 
Ureter der Wurmfortsatz erfolglos weggenommen ist. Der Mac Burneysche Schnitt genügt 
bei der Operation von Kindern. Bei Heranwachsenden und Erwachsenen ist wegen Gefahr 
einer Hernie und wegen schlechter Erweiterungsfähigkeit bei der Notwendigkeit, andere Organe 
der Bauchhöhle mit zu untersuchen, der gerade Mittelschnitt vorzuziehen. Nach Kosenow 
ist die primäre Infektion der Appendix durch Streptokokken bedingt und Colibacillen sind 
erst sekundär hinzugekommen. Bei ausgedehnter Beckenoperation und Lösung großer Ver- 
wachsungen wird vor der gleichzeitigen Appendektomie gewarnt, da sie eine neue Infektions- 
gefahr mit sich bringt. — Unzweifelhaft ist der Appendix die Quelle einer chronischen Infektion 
des Oberbauches und sollte deshalb regelmäßig untersucht und entfernt werden bei der Gallen- 
blasenoperation oder bei Operation von Magen- und Duodenalgeschwüren. Findet man bei 
Bauchoperationen den Appendix schwer verändert, so soll stets daran gedacht werden, daß 
durch Reflexvorgänge Krankheitserscheinungen an der Gallenblase und am Magen vorgetäuscht 
werden können. Ein genügend breit angelegter Mittelschnitt ermöglicht die Untersuchung 
der Organe des Oberbeckens und des Appendix. Kaerger (Kiel). 

Batson, Theodore T.: The surgical appendix: its simulation and differential dia- 
gnosis. (Der chirurgische Appendix und seine Differentialdiagnose.) New Orleans 


med. a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 4, S. 161—164. 1924. 

Appendicitis im akuten Stadium wird am ersten verwechselt mit Nierenstein, Wander- 
nieren im Stadium der Krise, mit Enteritis, schmerzhafter Menstruation, extrauteriner Gravidi- 
tăt, Typhus,Pyelitis, akuter Cholecystitis, Ureterstein, Nephralgie, Typhlitis und DarmverschluB. 
Im chronischen Stadium muB man denken an Wanderniere, Malaria, chronische Gellenblase, 
Visceroptosis, rechtsseitige Hernie mit mesenterischen Beschwerden, chronische Phlebitis, 
Ureteren-Striktur, Fremdkörper im Appendix. Der Absceß hat am meisten Ähnlichkeit mit 
Fibrom, Salpingitis, Ovarialtumor-Drehung, Schwangerschaft, Würmern, Kotstauung, Hydro- 
nephrosis, Pyonephrosis, Psoasabsceß mit bei allgemeiner Peritonitis muß man denken an 
nicht spezifische Salpingitis oder Pyo-Salpinx-Ruptur, akute gonorrhoische Salpingitis, Rup- 
tur der Extrauteringravidität, Perforation des Magengeschwürs oder eines typhösen Ge- 
sohwürs. Operiert wird nur in den ersten 24 Stunden; nach Verlauf von 24 Stunden wird nur 
operiert bei Verschlechterung; operiert wird nicht, wenn die Körperwärme sich unter 37,8° 
hält (100° Fahrenheit). Foster fügt in der Aussprache als differentialdiagnostisch wesentlich 
hinzu Meningitis, Orchitis und Nierenruptur. zur Verth (Hamburg). 

Simon, Stefan: Zur Klinik der Mueocele des Proe. vermilormis. (ZI. chirurg. 


Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, S. 1—14. 1924. 

Bericht über eine Riesenmucocele des Wurmfortsatzes, die von Hochenegg operiert 
worden ist und aus 3 durch Furchen von einander getrennten kugeligen Anteilen bestand, 
die faustgroß, bzw. doppelfaustgroß waren und das Aussehen von fischblasenăhnlicher 
Cysten hatten; sie waren durch enorme Ausweitung einzelner Stellen des Wurms entstanden, 
von dem noch ein kleiner proximaler normaler Rest vorhanden war. Genaue makro- und mikro- 
skopische Beschreibung des Präparates läßt die Deutung zu, daß eine Atresie des Appendix 
bei Fortdauer der Entzündungserscheinungen zu Sekrestauung des Schleimes und damit 
zu allmählicher ungleichmäßiger Erweiterung des Wurmlumens führte. Im vorliegenden Falle 
lag bei der 58jührigen Patientin die primäre Entstehungsursache der Affektion wohl 30 Jahre 
zurück. Der Prozeß ist früher als Pseudomyxoma perit. ex processu vermiformi beschrieben 
worden. Marwedel (Aachen). 

Hürnieke, €. B.: Ergebnis statistischer Erhebungen zur Behandlung der Appen- 
dieitis. (Städt. Krankenanst., Königsberg i. Pr.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 4, 


8. 677—696. 1924. 
1500 Fälle von Appendicitis werden nach Alter, Geschlecht, Zeitpunkt der Einlieferung 
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zusammengestellt — auffallenderweise stehen die Erkrankungen bei Frauen im Vordergrunde. 
Im Frühstadium, d.i. in den ersten 48 Stunden, wird prinzipiell operativ behandelt, ausge- 
nommen nur ganz leichte Formen — oder solche mit schweren Komplikationen von seiten 
anderer Organe. Beschreibung der Technik. Komplikationen während der Nachbehandlung 
der im 1. Stadium Operierten sind selten. Gesamtmortalität der in diesem Stadium operierten 
Fälle = 2,2%. Im Intermediärstadium (3. bis b. Tag) tritt Verf. für die konservative Behand- 
hung ein; ausnahmsweise wird bei abgekapseltem Absoeß und nach völligem Abklingen der 
akuten Erscheinungen operiert. Die Gesamtmortalität im 2. Stadium beträgt 4,6%, ; mm Ver- 
gleich zu anderen Statistiken mit radikalem Vorgehen ist der Erfolg der symptomatischen 
Behandlung nach Verf.s Ansicht günstiger. Im Spätstadium, das mit dem 6. Krankheitstage 
beginnt, kamen 355 Fälle zur Behandlung, exklusive die zur Intervalloperation bestimmten 
Patienten. — Die nicht komplizierten Fälle sowie die mit AbsceBbildung werden im allgemeinen 
konservativ behandelt. Letztere werden nur operiert bei Tendenz zur Ausdehnung, bei Auf- 
treten freier Gasbildung, Verschlechterung des Allgemeinzustandes sowie des Pulses, Fieber- 
anstieg. — Der Wurnifortsatz wird dabei nur entfernt, wenn er bei der Eröffnung frei vorliegt. 
Die Mortalität der operativ behandelten 133 Absceßfälle ist ziemlich hoch: 6,7%. Bei 80 Fällen 
mit diffuser Peritonitis war bei teils operativem Vorgehen die Mortalität 27,4%, bei teils 
konervativem Vorgehen die Mortalität 67%. Die Gesamtmortalität bei 1178 Radikal- 
operationen betrug 1,6%. Die Gesamtmortalität bei den 1500 Fällen 3%. Hook (Erfurt). 


Meyer, Willy: The additional posterior ineision in certain cases of operation for 
(he inflamed retroeaeeal appendix. (Hinterer Hilfsschnitt bei gewissen Fällen von 


retrocócaler Appendix.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 4, S. 511—518. 1924. 

Im Bestreben, bei der Appendicitisoperation das Operationsgebiet dem Auge des ra- 
teurs zugänglich zu machen, empfiehlt Verf. bei gewissen Fällen von Appendicitis, bei welchen 
die Appendix von vorn her mit dem gewöhnlichen Bauchschnitt nicht genügend zu Gesicht 
zu bringen ist, zur Exstirpation der retrocöcal verwachsenen Appendix folgenden Schnitt, 
welcher auf dem kürzesten Wege an den Krankheitsherd heranführt und die Appendektomie 
ohne Gefährdung der freien Bauchhöhle sowie eine rationelle Drainage gestattet: Schnitt 
in der Mitte zwischen Mac Burneyschem Punkt und oberem vorderem Darmbeinstachel 
auf- und rückwärts scharf durch die Bauchwand. Dabei kann dieser Schnitt entweder als ein 
neuer, unter Schließen der pararectalen Incision oder vom Mac Burne yschen Wechselschnitt 

ein nach hinten und oben fortgesetzter ausgeführt werden. Bei diesem Vorgehen ist ein 
Bauchbruch niemals beobachtet worden, wenn man Zigarettendrain oder Gummirohr ver- 
wendet, aber auch nicht früher, als Gazetampon benutzt wurde. 5 Krankengeschichten. 
6 Abbildungen. Hinweis auf eine frühere Mitteilung in der Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 139. 
1914. (Festschrift für Trendelenburg). Sonntag (Leipzig). . 


Dickdarm und Mastdarm: 


Haynes, Irving S.: Pliestion and tueking of the eeeum. (Faltung des Coecums.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 10, 8. 245—248. 1924. | 
Haynes bewegt sich in Laneschen Vorstellungen bezüglich des dilatierten Coecums, der 
verschiedenen auf Obstipation und konsekutive Reizungen zurückgeführten pathologischen 
Membranen und Adhäsionen, die unter dem Bilde der chronischen Áppenditis verlaufen. Er 
stellt 23 seiner operierten Fälle tabellarisch zusammen, von denen nur 2 Männer betrafen, der 
Jüngste Patient 15, der älteste 41 Jahre alt war (16 zwischen 25 und 35). Chronische Appendicitis 
war als Hauptleiden 12 mal diagnostiziert. Fehldiagnosen werden besonders aufgezählt. Die 
Operation bestand in Resektion der Bänder, soweit sie den Darm einschnürten und Verengerung 
und Faltung des Coecums, evtl. auch des dilatierten Colon ascendens. 13 Fälle wurden 
ausgeheilt (1/,—6 Jahre). Von 5 war keine Nachricht zu erlangen. Die übrigen waren gebessert, 
mußten sich aber zum Teil noch anderen Operationen unterwerfen. Auf die Nachbehandlung 
wird besonders Gewicht gelegt (Diät, Verdauung, Gymnastik, milde Laxatifs, Bandage bei 
Enteroptose). Goebel (Breslau). 
Elfving, A. R.: Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Knotenbildung zwischen 
Dünndarm und Colon sigmoideum (mit 2 Kurven im Texte). (Regierungsbezirkskrankenh., 
Wiberg.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 66, Nr. 7/8, S. 625—626. 1924. 
Elfving schildert zuerst die beiden verschiedenen Darmknotentypen, die bei 
Beteiligung des Ileum und des Colon sigmoideum an der Knotenbildung vorkommen, 
und deren Mechanismus von Ekehorn und von Faltin beschrieben worden ist, 
berührt ferner mit einigen Worten die Punkte, über welche die genannten Autoren 
verschiedener Meinung sind, und zählt sodann die finnländischen Verfasser auf, welche 
— außer Faltin — sich mit dieser Frage beschäftigt haben. Den 18 von Ekehorn 


gesammelten, nicht-finnländischen Fällen, von denen 3, alle mit tödlichem Ausgange, 
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operativ behandelt worden sind, reihen sich, schon von früher her, 13 in Finnland 
beobachtete Fälle an. Von denen sind 11, darunter 4 mit glücklichem Ausgange, 
operiert worden. Es folgt sodann eine Kasuistik über weitere 21 ähnliche Fälle, die 
sämtlich im Verlaufe der Jahre 1910—1923 im Wiborger Bezirkskrankenhause auf- 
genommen und operativ behandelt worden sind, und von denen 9 das Krankenhaus 
als geheilt verlassen haben. Als bemerkenswerter Umstand wird angeführt, daß es 
sich in sämtlichen 21 Fällen um Männer gehandelt hat; das gleiche gilt auch von den 
vorher in Finnland beobachteten Fällen. Fast alle Fälle sind während des Mannes- 
alters aufgetreten, und zwar ergibt sich ein Frequenzmaximum für die Altersgruppe 
von 30—40 Jahren. Eine der Ursachen des häufigen Vorkommens von Darmknoten 
in Finnland meint Verf. in der voluminösen Nahrung zu erblicken. In nahezu sämt- 
lichen Fällen hat die Erkrankung nachts eingesetzt. Als etwas für das Krankheitsbild 
bei frisch entstandenem Darmknoten Eigentümliches und zugleich von anderweitigen 
Dleusformen Unterscheidendes wird der im Verhältnis zu der relativ unerheblichen 
Auftreibung des Bauches stark angegriffene Allgemeinzustand, ferner öfters das Fehlen 
von Darmperistaltik hervorgehoben. Bei der Operation wurde in der Bauchhöhle 
immer Flüssigkeit vorgefunden. Diese Flüssigkeit war nur in 3 Fällen, wo die Strangu- 
lation geringfügig gewesen war oder nur kurze Zeit gedauert hatte, klar; in sämtlichen 
übrigen Fällen war sie blutig. Um den Knoten zu lösen, hat sich in den meisten Fällen 
die Notwendigkeit ergeben, das Colon sigmoideum zu punktieren. In 4 Fällen wurde 
nur die Detorsion ausgeführt; in allen diesen Fällen ist Genesung erfolgt. Bei 5 Patienten 
wurde eine Resektion des Dünndarmes, bei 10 anderen Patienten außerdem eine Re 
sektion oder Vorlagerung des Colon sigmoideum vorgenommen; durch diese beiden 
Verfahren wurden je 2 Patienten gerettet. Verf. ist der Ansicht, daß das Ileum durch 
die Strangulation leichter Schaden erleide als das Colon sigmoideum, meint aber den 
Ablauf von 12 Stunden als die approximative Zeitgrenze bezeichnen zu können, jenseits 
der auch der letztgenannte Darmteil sich nicht wieder erholen könne. Verf. ist mit 
Ekehorn darin eins, daß die strangulierte Ileumschlinge meistens von beträchtlicher 
Länge sei, und zwar gibt er für seine Fälle eine durchschnittliche Länge von 3m an. 
Am häufigsten ist es der letzte Teil des Ileum gewesen, welcher der Strangulation 
anheimgefallen ist. Verf. meint hierin einen Beweis für die früher aufgestellte Behaup- 
tung zu finden, daß bei der Knotenbildung nach und nach ein immer längeres Stück 
des Dünndarmes (Ileum) von der aboralen Seite her in den Knoten einbezogen werde, 
bis endlich das Coecum ein Hindernis biete. Autoreferat. 

Öhman, Edvard: Kasuistische Beiträge zur Kenntnis des Volvulus eoeei. (Re 
gierungsbezirkskrankenh., Wiborg.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 66, Nr. 1/8, 
S. 601—602. 1924. 

Verf. erstattet Bericht über 53 seit dem Jahre 1899 in dem allgemeinen Kranker 
hause des Regierungsbezirks Wiborg behandelte Fälle von Volvulus coeci. Die Tabelle! 
enthält kurze Auszüge aus den Krankengeschichten. Tab. II gibt die Verteilung der 
Fälle auf die einzelnen Jahre sowie ihr Verhältnis zu sonstigen Okklusionsformen an. 
Diese Tabelle läßt erkennen, daß das Kriegsjahr 1918 ein Frequenzmaximum aufweist, 
ein Umstand, den Verf. geneigt ist zu dem Mangel an Lebensmitteln bzw. zu der über 
füllenden, ersatzmittelhaltigen Nahrung in Beziehung zu bringen. — Alter und Ge 
schlecht der Patienten sind aus der Tab. V ersichtlich. In sämtlichen Fällen hat sich, 
nach der Ansicht des Verf. offenbar ein Coecum mobile mit einem mehr oder weniger 
entwickelten Mesenterium ileocoecale commune vorgefunden. In einem Falle hat 
eine Sinistropositio, in einem anderen eine Retropositio vorgelegen. Einmal bestand 
eine angeborene Adhäsion des Coecum an der Flexura coli lienalis. 3 Patientinnen waren 
(im 3., bzw. 4. und 8. Monat) schwanger. Der Fall 31 bietet insofern ein besonderes 
Interesse dar, als bei dieser Patientin gleichzeitig ein Volvulus coeci und eine Tuben 
schwangerschaft mit Ruptur des betreffenden Eileiters vorlagen. Eine Gelegenheits 
ursache in Gestalt eines Traumas oder einer Anstrengung findet sich nur einmal ar 
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geführt. Dagegen scheint der chronischen Mesenteritis eine gróBere Bedeutung zuzu- 
kommen, da in nicht weniger als 16 Fällen die Anamnese Angaben über frühere, wieder- 
holte Schmerzschübe enthält. Die Behandlung ist durchweg eine operative gewesen. 
Über die in Anwendung gebrachten Operationsmethoden gibt Tab. VI Aufschluß. 
In 3 Fällen sind Rezidive aufgetreten, ein Gebnis, das früher nur von Jacobsen 
angeführt worden ist. In zweien dieser Fälle war das erstemal eine Appendikostomie, 
in dem dritten nur eine Detorsion nebst Durchschneidung von Narbensträngen aus- 
geführt worden. Endlich legt Verf. dar, daß das Mortalitätsverhältnis bei den ver- 
schiedenen Operationsmethoden, wenn man von den reinen Notoperationen absieht, 
ein überraschend gleichmäßiges ist, obwohl die Resektion nur in den schwersten Fällen 
zur Anwendung gekommen ist. Außerdem weist Verf. auf den Sachverhalt hin, daß 
die Rekonvaleszenz nach der Resektion in allen Fällen, wo Genesung erfolgt ist, einen 
auffällig leichten und raschen Verlauf genommen hat, was nach der Meinung des Verf. 
offensichtlich auf enge Beziehungen zwischen dem Operationsschock und der von 
geschädigten Geweben ausgehenden Intoxikation hinweist. Aus diesem Grunde meint 
Verf., daß die Indikationen für die Resektion auch auf manche leichtere Fälle aus- 
gedehnt werden könnten, eine Ansicht, die auch in den so erstaunlich günstigen Ziffern 
der Resektionsstatistik der jüngsten Zeit eine Stütze finde. Autoreferat. 

Bulman, Michael W.: A ease ol non-rotation of mid-gut loop leading to volvulus 
ol the caecum. (Ein Fall von fehlender Drehung der mittleren Darmschlinge mit 
Coecumvolvulus.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, 8. 391—393. 1924. 

Bei einem 76jähr. Mann, der erst seit 3 Jahren im Abdomen unten rechts etwas gleiten 
fühlte (wie eine Rippe) und seit 2 Tagen Ileuserscheinungen bot, ergab die Laperotomie ein 
einmal in entgegengesetzter Uhrzeigerrichtung gedrehtes gangränöses Coecum unter dem linken 
Rippenbogen. Die Drehung war um einen schmalen Stiel erfolgt, der in der rechten Fossa 
ilisca inserierte. Art. iliaca thrombosiert. Colon ascend. ging nach oben, links vom Dünndarm- 
Mesenterium, das Ileum endete an der rechten Coecumseite. Die Sektion zeigte die Flexura 
hepatica in Kontakt mit der an normaler Stelle vorhandenen Flex. lien. Das Colon transvers. 
bildete eine bis zum Beckenrand zwischen Colon asc. und desc. hinabreichende Schlinge, Flex. 
sigm. abnorm lang. Das Netz ging von der großen Magenkurvatur zum oberen Rand des 
Transv., von hier über die nächste Schlinge des Transc. und Ascend. zur Wurzel des Mesen- 
terium, wo es befestigt war. Die Winkel des Colon waren bedeckt mit breiten, scheidenartigen 
peritoneslen Adhüsionen. Kein ausgesprochenes Mesocolon transv., es war nur eine Art Peri- 
tonealscheide mit Gefäßen usw. da. Die Colon-Arterien gedreht, doch normal verteilt. die 
Äste der Arteria mesent. sup. kurz, als ob sie das Einrücken der Flex. hepat. in ihre normale 
Stelle verhindern wollten. Die Vena mesent. sup. an normaler Stelle, aber etwa einen Zoll unter 
dem Pankreas mit der V. mesent. inf. vereint. Duodenum normal, doch die Flex. duodeno- 
jejunalis rechts von der Mittellinie am 3. Lendenwirbel. Von hier aus ging ein kurzes Dünn- 
darmmesenterium 2 Zoll lang zur rechten Fossa iliaca. Also war der Fall eine fehlende Drehung 
der mittleren Darmschlinge während des 2. Stadiums der intestinalen Drehung. Goebel. 

Judd, E. Starr, and Lee W. Pollock: Divertieulitis of the colon. (Divertikel- 
entzindung am Dickdarm.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 3, S. 425—438. 1924. 

Divertikel können einzeln an allen Abschnitten des Colons oder gehäuft zwischen 
Coecum und Rectum auftreten. Die Diverticulitis bleibt meist stationär, entwickelt 
sch manchmal erst im Verlauf von Jahren (meist im mittleren Alter) und verursacht 
in zahlreichen Füllen kaum Symptome. Ausgesprochene Entzündung der Divertikel 
hat Verf. in der Literatur und bei 12 eigenen Fällen nur am Sigmoid gefunden. Bei 
fortschreitender Diverticulitis kommt es entweder zur Abscedierung und Perforation 
(in Bauchwand, Blase, Darm) oder zur Bildung eines entzündlichen Tumors. Differential- 
diagnostisch läßt sich das entzündete Divertikel gegen ein Sigmoid-Carcinom meist 
ebensoschwer abgrenzen, wie sich der ätiologische Zusammenhang der Diverticulitis 
mit einem malignen Tumor nachweisen läßt. Für eine entzündliche Erkrankung 
sprechen wiederholte frühere Attacken und langes Bestehen der Geschwulst. In einzelnen 
Fällen bringt erst die histologische Untersuchung die Entscheidung. Die Mehrzahl 
der Kranken kann durch Diät und medikamentöse Therapie geheilt werden. Bei Absceß- 
bildung und Perforation muß operativ vorgegangen werden (Drainage), ebenso bei 
Zweifeln über die Natur der Geschwulst. Die primäre Resektion ergibt infolge der In- 
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fektionsgefahr so hohe Mortalitätsziffern, daß immer die präliminare Kolostomie 
mit langdauernder Irrigationsbehandlung vorausgeschickt werden sollte. 
Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Knote, Henry: Der eingeklemmte Darmwandbruch des Diekdarms. (Kreiskrankenh., 
Oschersleben- Bode.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 3/4, S. 284—286. 1924. 

Eingeklemmte Darmwandbrüche des Dickdarms sind sehr selten. Kasuistische Mitteilung: 
75jähr. Frau mit eingeklemmter Schenkelhernie; die im Bruchsack gefundene Sigmaschlinge 
zeigte an einer pfennigstückgroßen Stelle völlige Gangrän. Relativ geringe klinische Symptome. 
Vorlagerung, Heilung. E. König (Königsberg i. Pr.). 

e Neue deutsche Chirurgie. Begr. v. P. v. Bruns. Hrsg. v. H. Küttner. Bd. 83a. 
Reichel, Paul, und Martin Staemmler: Die Neubildungen des Darmes. I. Pathologisch- 
anatomiseher Teil. Stuttgart: Ferdinand Enke 1924. XIV, 380 8. G.-M. 21.—. 

Die von Staemmiler geschriebene pathologische Anatomie der Darmneubildungen 
reiht sich würdig den früheren Bänden der „Neuen Deutschen Chirurgie“ an. Den Löwen- 
anteil der 342 Seiten hat in über 160 Seiten das Carcinom. Besonders eingehend sind auch die 
seltenen epithelialen Geschwülste Fo e eschwulstähnlichen Bildungen des Darms (Carcinoide, 
Nebenpankreas usw.) behandelt. iteraturverzeichnis umfaBt, trotzdem es erfreulicher- 
weise die ältere Literatur, Lehr- ri Handbücher und die in anderen Bänden der neuen 
deutschen Chirurgie schon zitierten Arbeiten außer acht läßt, doch 37 Druckseiten! Auf die 
Bedürfnisse des praktischen Chirurgen, Berücksichtigung der Operabilität, der Metastasen usw. 
ist überall in vorzüglicher Weise eingegangen, so daß das Werk als Nachschlagebuch des 
Praktikers unentbehrlich sein wird. Für die Darstellung ist das Göttinger und besonders 
das Chemnitzer Sektionsmaterial weitgehend verarbeitet. Von den zahlreichen instruktiven 
makro- und mikroskopischen Abbildungen ist nur Rühmenswertes zu sagen. Der Verlag Enke 
hat in der Ausstattung seinen altem Ruf erneut Ehre gemacht. Goebel (Breslau). 

Jones, Daniel Fiske, and E. Parker Hayden: Careinoma ofthecolon. (Dickdarmkrebe.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 11, 8. 471—476. 1924. 

Blut, Eiter oder Schleim im Stuhle bei rectoskopisch intakter Schleimhaut spricht 
immer gegen Colitis und Dysenterie und immer für einen hochsitzenden tuberkulösen 
oder carcinomatösen Prozeß; derartige Stuhlbeimengungen bei röntgenologisch nach- 
gewiesener Diverticulitis machen das gleichzeitige Bestehen eines malignen Tumors 
wahrscheinlich. Die Carcinome des linken Colonabschnittes verursachen gewöhnlich 
stärkere Anämie und Kachexie wegen des Vorherrschens des adenomatösen Typus und 
der größeren Toxinresorptionsfläche. Verf. bespricht die bekannte Symptomatologie 
und Differentialdiagnose der malignen Dickdarmtumoren ausführlich, bringt mehrere 
Statistiken und empfiehlt die Resektion mit seitlicher Anastomose und präliminarer 
Coecostomie, bei inoperablen obstruierenden Geschwülsten — wenn möglich — eine 
Ausschaltungsanastomose. Er berichtet aus eignem Material über eine Operations- 
mortalität von 6% bei der Resektion und über 61% nach 3 Jahren, 41% nach 5 Jahren 
lebende Patienten. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Hartmann: Rö£tröeissement du rectum. (Mastdarmverengerung.) (Hötel-Diew, 
Paris.) Journ. des praticiens Jg. 388, Nr. 34, S. 551—552. 1924. 

Klinische Vorlesung. Die wesentliche Rolle der Syphilis (Fournier) wird negiert. Die 
Untersuchung wird besser mit dem nicht behandschuhten Finger gemacht, da dann nur die 
Eigentümlichkeiten der Schleimhautveränderung im Bereich der Stenose zur Wahrnehmung 
kommen. Therapie bei tiefsitzender Stenose: intrasphinctere Amputation", d. h. Entfernung 
der Mucosa vom Anus bis oberhalb der Stenose und Annähen der heruntergezogenen gesunden 
Mucosa von oberhalb der Stenose an die Haut. „Bei hochgelegenen Stenosen Laparotomie 
und Exstirpatio coli. Goebel (Breslau). 

Duncan, Harry A.: Retroreetal tumor. (Retrorectaler Tumor.) Med. journ. 
a. record Bd. 120, Nr. 7, S. CVIII—CX. 1924. 

Verf. beschreibt einen großen cystischen Tumor (histologisch Teratom) zwischen unterem 
Reotum und SteiDbeinspitze. Die Geschwulst wurde von einer Incision hinter dem Rectum 
entfernt. Die Arbeit bringt im übrigen nur Zitate. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Ferrarini, Guido: La plastiea dello sfintere per la cura dell'incontinenza dell'ane, 
(Sphincter-Plastik zur Heilung analer Inkontinenz.) (Isti. ds patol. spec. chirurg 
dimonstrat., univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 1, 8. 85—107. 1924. 

Vert. empfiehlt eine Modifikation des Verfahrens von Matas. Er legt den Mast- 
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darm von unten her ringförmig frei, zieht ihn etwas vor und vernäht provisorisch die 
untere Mastdarmóffnung. Dann wird nach erneuter Desinfektion auf beide Glutaei 
maximi entsprechend ihrem Faserverlauf eingeschnitten. Zwischen der Mastdarm- 
wunde und dem medialen Schnittwinkel wird eine Hautbrücke belassen. Sie wird 
untertunneliert. Dann wird von beiden Seiten her je ein hinreichend langes, medial- 
würta breit gestieltes Muskelbündel aus dem Glutaeus maximus durchgeführt und nach 
Kreuzung auf der Steißbeinseite des Afters um den Mastdarm ringförmig herumgelegt. 
Die beiden freien Enden der Muskelbündel werden an der Aftervorderseite durch Naht 
vereinigt. Zum Schluß erfolgt genaue Vernähung des wieder eröffneten unteren Mast- 
darmendes. Der Unterschied zwischen dem Verfahren von Matas und dem Ferra- 
rinis besteht neben Belassung der Hautbrücke darin, daß die Muskelbündel möglichst 
breit (bis zu 3 cm) gewählt werden und daß sie nicht mit dem Beckenboden vernäht, 
sondern nach Umgreifen des Mastdarms nur kreuzförmig gegeneinander in einem 
gewissen Spannungszustand befestigt werden. Verf. legt hierauf besonderen Wert, 
da eine gewisse Spannung für Erhaltung von Tonus und Funktion der Muskulatur 
wichtig ist. 

Der Erfolg der Operation war bei einem 7ljährigen Mann, bei dem die Inkontinenz im 
Anschluß an ausgedehnte Zerstö des Sphincters nach Rectalfisteloperation eingetreten war, 
zunächst ein ausgezeichneter. !/, Jahr später bestand wieder Inkontinenz für Gase und flüssigen 
Stuhl, während fester Stuhl zurückgehalten werden konnte. Die Wiederverschlechterung der 
Kontinenz wird auf dieungünstigen Allgemeinbedingungen zurückgeführt, die in dem beschrie- 
benen Fall infolge Gefäßverkalkung und hohem Alter vorgelegen haben. H.-V. Wagner. 


Leber und Gallengänge: 


© Handbuch der allgemeinen Pathologie und der pathologischen Anatomie des 
Kindesalters. Hrsg. v. H. Brüning u. E. Sehwalbe. 2. Bd. 3. Abt. Pathologisehe Ana- 
tomie der Leber, der Gallengünge, der Gallenblase und des Pankreas. München: J. F. Berg- 
mann 1924. IV, 1295 S. G.-M. 8.—. 

Verf. Alexander Schmincke - Tübingen gibt auf ca. 100 Seiten eine übersichtliche, 
klare, auch dem Nichtpathologen angepaßte Darstellung über pathologische Anatomie der 
Leber, der Gallengänge und des Pankreas im Kindesalter. Unter Vermeidung größerer kasui- 
stischer Aufzählungen und weitschweifiger Beschreibungen beschränkt sich Verf. auf die 
Schilderung der für das Kindesalter wichtigen, typischen und allgemein anerkannten patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen, ohne durch Herbeiziehung noch umstrittener Theorien 
die Übersichtlichkeit zu verwirren. Entwicklungsgeschichte und Entwicklungsstörungen 
finden dabei eine entsprechende ausgiebige Würdigung als in den sonstigen Lehrbüchern der 
pathologischen Anatomie des Menschen, während die übrigen Kapitel eher kürzer und auf das 
Wesentlichste beschränkt gehalten sind. Die neueren Anschauungen und Forschungsergebnisse 
sind dabei berücksichtigt und kommen bei der Darstellung der Entwicklung der Leber und ihres 
Gefäßsystems, ihrer Bedeutung für die Blutbildung, sowie bei dem Kapitel ,,Ikterus'* zum 
Ausdruck, wo die anhepatocelluläre, retioulo-endotheliale Bilirubingenese abgehandelt wird. 
31 Abbildungen, darunter 4 farbige, illustrieren das Buch. Jedem Kapitel ist eine Aufzählung 
der neueren Literatur angeschlossen. Heller (Leipzig). 

Rost, Franz: Über das Verhalten der Magen- und Darmsekretion nach Entfernung 
der Gallenblase. Experimentelle Untersuehung. (Städt. Krankenh., Mannheim.) Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 88, H.1, 8.1—7. 1924. 

In Ergänzung früherer Versuche an Hunden kommt Rost zum Schluß, daß experi- 
mentelle Untersuchungen an Tieren mit Duodenal- und Magenfisteln nach Entfernung 
der Gallenblase weder eine Änderung der chemischen Reaktion von Magensaft und 
Galle + Pankreassaft noch dem Gehalt an Fermenten ergaben. 7%. Naegeli (Bonn). 


Krogius, Ali: Über die chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit. Finska 
läkaresällskapets handlıngar Bd. 66, Nr. 7/8, S. 527—528. 1924. 

In der chirurgischen Universitätsklinik zu Helsingfors sind seit dem Jahre 1905 
167 Gallensteinpatienten — 149 Frauen und 18 Männer — mittels Cholecystektomie 
behandelt worden. Von diesen 167 Patienten sind 16 nach der Operation gestorben, 
was eine Gesamtoperationsmortalität von 9,5%, ergibt. Wenn man aber die Operierten 
in 2 Gruppen teilt: die nichtikterischen und die mit Stauungsikterus behafteten, so 
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findet man, daB von den ersteren (113) nur 3 (= 2,6%,) zugrunde gingen, indes die 
letztere Gruppe (54 Fälle) nicht weniger als 13 Todesfälle (= 24%,) aufweist. Durch 
den cholämischen Zustand wird also die Operationsgefahr in sehr hohem Maße gestei- 
gert. Nachträgliche Erkundigungen nach den späteren Schicksalen der in den Jahren 
1905—1922 operierten Patienten haben über 103 Fälle genauere Auskunft erbracht. 
Von diesen Patienten waren 71 seit der Operation völlig symptomenfrei gewesen; 
15 waren bis auf vereinzelte Schmerzanfälle bzw. leichtere, nicht mit Ikterus ver- 
bundene Beschwerden gesund geblieben; 11 Patienten hatten etwas ernstere, aber 
immerhin ziemlich mäßige Beschwerden, ebenfalls ohne Ikterus, zu vermelden; 4 hatten 
wirkliche Rückfälle von ihrem Gallensteinleiden mit Schmerzanfällen und Ikterus 
gehabt; von diesen waren jedoch 2, der eine nach erneuter Choledochotomie, der andere 
ohne neuen Eingriff, wieder genesen und nunmehr seit mehreren Jahren symptomen- 
frei; 2 Patienten endlich waren, nach erneuter Operation wegen desselben Leidens, 
gestorben. In bezug auf die Indikationen für einen chirurgischen Eingriff bei der Chole- 
lithiasis empfiehlt Krogius: Frühoperationbeidemhyperakuten, mitlebens- 
gefährlichen Komplikationen drohenden Gallensteinanfalle, auch wenn 
dieserderersteist,nachdengleichenGrundsätzen, wiesiefürdieschweren, 
akuten Appendicitisanfälle gelten. Operation zu kurativem und pro- 
phylaktischem Zweck, am besten während freier Zwischenzeit, wenn 
bereits mehrere Anfälle vorgekommen sind, namentlich wenn sie mit 
entzündlichen Symptomen verknüpft waren, und wennessich um junge 
und kräftige Personen handelt. Desgleichen bei Hydrops der Gallen- 
blase. Operation schon im Anfang der mit persistierender Stauungs- 
ikterus einhergehenden Anfälle. Vorsichtige Auswahl unter Abwägung 
des Operationsrisikos gegenüber den Gefahren, mit denen die Krankheit 
selbst das Leben des Patienten zu bedrohen scheint, wenn es sich um 
alte und schwache Patienten handelt. Autoreferat. 

Aldor, Lajos: Über chronische Erkrankungen der steinfreien Gallenwege (Cholangie 
Naunyn). Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 22, 8. 316—320. 1924. (Ungarisch.) 

Nach Naunyn wird als Cholangie eine Erkrankung bezeichnet, bei welcher eine 
schwere oder gar tödliche Infektion der Gallenwege ohne makroskopische Veründe 
rungen besteht; der Ausgangspunkt selbst der pathologisch-anatomischen Diagno& 
ist nach Eug. Fraenkel und Umber immer zunüchst die klinische Beobachtung. 
Gelbsucht, Schmerzen in der Lebergegend, Milztumor und Fieber bilden den Symptomen: 
komplex und 2 Haupttypen kónnen unterschieden werden, je nachdem der Ikteru: 
oder die starken Koliken prävalieren. — Als Repräsentanten dieser beiden Typen 
werden 3 Krankengeschichten mitgeteilt. — Der sog. Ioterus ctarrhalis ist als akute 
Form einer entzündlichen Cholangie zu betrachten; die Fülle des ersten Typus diffe- 
rieren von ihm nur durch den chronischen Verlauf. Verf. hat in den letzten 2 Jahren 
den Gallenfarbstoffgehalt des Blutserums mit der Methode von Hijmans v. d. Bergh 
bestimmt. Die dadurch entdeckte Hyperbilinämie oder latenter Ikterus (Lepehne) 
gehört zu den Kardinalsymptomen sowohl der calculösen als auch der einfachen Chol- 
angie. Mit den postoperativen Rezidiven kann man nicht so sehr die Verwach- 
sungen, als den Spasmus des Sphincter Oddi, zumeist aber eine remanente 
Cholangie beschuldigen. — Die chronische Cholangie kann jahrelang dauern; die 
symptomenfreien Intervalle sind dabei immer seltener und kürzer als bei der calculösen 
Cholangie. Sie kann zu einer akuten oder subakuten Hepatitis, ja zu einer Cirrhose 
führen. Die Behandlung besteht aus Ruhe, Urotropin und Salicylpräparaten und 
Dauerklysmen hoher Temperatur mit Karlsbader Wasser. Neuerdings empfehlen 
Amerikaner die Injektion von 40—60 cem einer 20 proz. Magn. sulf.-Lósung ins Duo- 
denum durch eine Duodenalsonde. In Fällen, welche einer konservativen Behandlung 
trotzen, muß die Cholecystektomie mit Choledochusdrainage empfohlen werden; 
manchmal hört aber die Krankheit selbst nachher nicht auf. Endre Makat (Budapest). 
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Einhern, Max, and De Witt Stetten: Carcinoma of the papilla of Vater. (Carcinom 
der Papilla Vateri.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 7, S. CI—CVI. 1924. 

Wenngleich die Diagnose relativ frühzeitig gestellt werden kann und der Krebs 
der Papilla Vateri einen etwas gutartigen Verlauf nimmt, so sind die Behandlungs- 
erfolge meist wenig ermutigend, und Versuche zur Radikaloperation werden nur selten 
unternommen. Die bisher veróffentlichten Fülle ermuntern nicht gerade zu einer 
Radikaloperation: 1. Transduodenale Excision der Papilla (18 mal mit 7 Todesfüllen), 
2. Resektion der 2. Duodenalpartie (4mal mit 2 Todesfällen), 3. retroduodenale Ex- 
stirpation des distalen Choledochusendes mit Papille (3mal mit 2 Todesfällen), 4. Ex- 
cision der Papille durch den erweiterten Choledochus durch Umstülpung (1 mal mit 
Heilung). Verf. empfiehlt die von Kahr angegebene Methode: in 1. Sitzung Chole- 
cystogastrostomie und bei fehlender Gelbsucht hintere Gastroenterostomie; in 2. Sitzung 
Resektion des descendierenden Teils des Duodenums mit dem distalen Teil des Chole- 
dochus und Pankreasganges unter Umständen mit Entfernung eines Teiles des Pankreas- 
kopfes, die proximalen Enden des Choledochus und des Duodenums werden verschlossen, 
während das Ende des Ductus Wirsungianus oder der Rest des Pankreaskopfes in den 
distalen Teil des Duodenums implantiert wird. Nachfolgende Radiumbestrahlung 
ist evtl. von Wert. 


Veröffentlichung eines Falles, bei dem bei der zweiten Operation die Geschwulst an der 
Papille entdeckt wurde; eine Probeexcision zeigte den bösartigen Charakter; zur Radikal- 
operation war der Patient zu schwach. Bei der vor Jahresfrist vorgenomn:enen Operation 
wurde die gestaute und entzündete Gallenblase und die chronisch entzündete Appendix ent- 
fernt, die wahre Krankheitsursache aber nicht aufgedeckt. M. Meyer (Dresden). 


Rosenthal, F.: Die Pathogenese der versehiedenen Formen des Ikterus beim 
Menschen. (Med. Klin., Univ. Breslau.) Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 17, S. 308 


bis 397. 1924. 

In der Abhandlung über „Die Pathogenese der verschiedenen Fragen des Ikterus beim 
Menschen“ geht Rosenthal zunächst auf „Die historischen Wandlungen der Lehre vom 
Ikterus" ein und weist darauf hin, daß wir zu den „alten Streitfragen, die seit den achtziger 
Jahren des vorigen Jahrhunderts durch die klassischen Leberexstirpationsversuche Minkowskis 
und Naun y us endgültig gelóst erschienen'* zurückgekehrt sind. Über Virchows Entdeckung 
des Hàmatoidius (1844) und über die Erkenntnis, daß der Gallenfarbstoff kein ausschließliches 
Produkt der Leber sei, führt der Weg zu den oben erwühnten Versuchen mit dem Ergebnis, 
daß Jahrzehnte hindurch als Dogma galt: ,,Ohne Leber kein Ikterus'. Dieses Dogma kommt 
erst ins Wanken, als Aschoff und seine Schüler Mc Nee und Lepehne, sowie die ameri- 
kanischen Forscher Whipple und Hooper die Lehre vom retikuloendothelialen Ikterus 
aufstellen. Aber mit der Frage der ikterogenen Fähigkeit der Retikuloendothelien und ins- 
besondere der Kupferschen Sternzellen der Leber befinden wir uns mitten in den Tagesfragen, 
die noch heute im Mittelpunkt der Diskussion stehen“. Zwischen diesen größeren Abschnitten 
in der Erforschung des Ikterus liegen gewissermaBen als kleinere Stationen der Erkenntnis 
die Aufstellung der Lehre Quinckes vom anhepatogenen Ikterus und vom Ikterus ex 
tione, die Lehre St&del manns vom pleiochromen oder hámolytischen Ikterus, die Lehre 
Minkowskis von der Funktionsstórung der Leberzelle, die er ,,Paraspedese'* nannte, die 
Lehre Lieber meisters vom akathektischem Ikterus und die Lehre Pio ks von der Paracholie. 
Gegen die letzteren schien Eppinger (1902) mit der von ihm beschriebenen Fárbemethode 
der Gallenthromben von Grund auf umstürzend aufzutreten, bis Minkowski, die Gallenthrom- 
ben nicht als Ursache, sondern als Produkt der funktionell geschädigten Leberzelle anzusehen 
lorderte. 1898 hatte inzwischen Banti das von ihm studierte und nach ihm benannte Krank- 
heitsbild der Splenomegalie mit Lebercirrhose, in dessen Verlauf es zu einer beträchtlichen 
Anämie und zum Ikterus kommen kann, bekanntgegeben. Ihm folgte Minkowski und 
Eppinger mit der Aufstellung des Begriffes vom hepatolicualen Ikterus. In bezug auf die 
Iopik der Gallenfarbstoffbildung stellt sich R. auf den Standpunkt, „daß bisher weder der 
Beweis für die retikuloendotheliale Entstehung des Bilirubins, noch gegen die überragende 
Bedeutung der Leberzellen bei der Pathogenese der hämolytischen Ikterusformen erbracht 
worden ist“. R. schließt sich Schilling und Nathan an, die vor der Aschoffschen Schule 
annahmen, daß den Sternzellen die Bedeutung eines endothelialen Schutzapparates für die 
Leberzellen zukommt, daß sie gleichsam als Türhüter vor die Leberparenchymzelle gestellt 
sind, um die Leberzelle vor einer rflutung mit allerlei pathologischem Material zu bewahren. 
Daß extrahepatitisch, besonders unter krankhaften Verhältnissen, Gallenfarbstoff gebildet 
werden kann, steht außer Zweifel. Wie weit aber den Kupferschen Sternzellen und den übrigen 
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Retikuloendothelien, wie weit der Erythrophagocytose überhaupt ein Einfluß beizumessen 
ist, und ob die Intensität solcher extrahepatocellulären Gallenfarbstoffbildung ausreicht, 
um ohne Beteiligung der Leberparenchymzellen einen universellen Ikterus auszulösen, alle 
diese Fragen hält R. für noch nicht geklärt. Im Kapitel III geht R. auf die Bestimmung 
des Gallenfarbstoffes im Blut nach Hijmans van den Bergh und die klinische Bedeutung 
der Methode‘ ein. Zusammenfassend sagt R., „daß das Fehlen bzw. die starke Verzögerung 
der direkten Diazoreaktion bei ausgeprägten Ikterusformen mit Wahrscheinlichkeit für Ik- 
terusformen mit gesteigertem Blutuntergang, für hämolytische Ikterusformen, spricht“. 
Im IV. Kapitel ‚Über allgemeine Symptomatologie des Ikterus‘‘ werden die Veränderungen 
im Blut, im Darm, im Harn besprochen. Hierbei weist R. darauf hin, daß außer den 3 charak- 
teristischen Körpern in der Galle, dem Gallenfarbstoff, dem Gallencholesterin und den Gallen- 
säuren, auch andere Substanzen, wie Harnsäure, Eisen- und Magnesiumverbindungen Be- 
achtung verdienen. Im V. Kapitel wird über Einteilungsprinzipien der Ikterusformen und 
deren Mängel gesprochen. Im VI. und letzten Kapitel geht R. umfassend auf die spezielle 
Pathologie und Symptomatologie der Ikterusformen ein. Betreffs der Pathogenese des Stein- 
ikterus kommt R. zu dem Schluß, daß für viele „Gallensteinanfälle‘‘, aber auch für den chro- 
nischen Gallensteinokklusionsikterus eine einheitliche mechanische Genese als Erklàrung 
für den meistens überraschend schnell einsetzenden Ikterus nicht genügt. Hier dürften sowohl 
die infektióse Cholangie (Naunyn, Riedel) als auch Reflexmechanismen im Sphincter 
des Choledochus (Westphal) eine bedeutsame Rolle spielen. „Der Ikterus der Cholelithiasis 
ist somit eine Mischform eines mechanischen, spastischen, cholangischen, dynamischen Ikterus, 
dessen Komponenten in schwer entwirrbarer Weise in einandergreifen." Beim Ikterus infolge 
Stórungen im Bereich der gallenabsondernden Apparate setzt R. eine mehr oder minder er- 
hebliche primäre Leberzellschädigung auf Grund toxischer oder infektióser Einflüsse voraus. 
»Der Ikterus simplex mit seinen Zwischenformen bis zur akuten Leberatrophie erscheinen 
als Entwicklungsstadien eines in seiner Einwirkung prinzipiell gleichen Krankheitsprozesses, 
der je nach seiner Natur und Stärke bald stehen bleibt, bzw. zurückgeht oder sich stürmisch 
weiter entwickelt." Es folgen dann Besprechungen der Weilchen Krankheit, der toxischen 
Ikterusformen, des Ikterus bei Infektionskrankheiten, der akuten Leberatrophie, des cyano- 
tischen Ikterus der Herzkranken. Von Interesse für den Chirurgen ist hier unter anderem 
der Ikterus nach Chloroformnarkose, der auf der Lipoidlöslichkeit des Chloroforms beruht, 
das an Cholesterin und Lecithin der Zellen gebunden wird. Das Chloroform explodiert gewisser- 
maßen in der Zelle und es entstehen dabei zelltótende Stoffe (Gottlieb). Bei der akuten Leber- 
atrophie läßt R. betont das Beiwort „gelb“ fallen, da nach U mber dieses Beiwort nur die durch 
postmortale Autolyse veränderte Leber verdient. Der Anblick auf dem ÖOperationstisch ist 
eben ein ganz anderer als der auf dem Sektionstisch. Im übrigen sind aber Operationserfolge 
bei der akuten Leberatrophie durch Hepaticusdrainage sehr skeptisch zu bewerten. Bei den 
schweren akut verlaufenden Fällen ist infolge Parenchymschädigung die Gallenabsonderung 
meist versiegt. Bei den subcutanen Fällen kann man nach Braun und Tietze von der Ab- 
leitung des oft infizierten und einen mechanischen Druck auf die Leberzellen ausübenden 
stagnierenden Gallenmassen durch Hepaticusdrainage sich Gutes versprechen; aber subakute 
Fälle heilen oft auch so aus. Es kommt dann zu dem Bilde der knotigen Hyperplasie oder der 
diffusen Cirrhose als Endausgang der geheilten Leberatrophie. Dagegen hat die Chirurgie 
klare Erfolge aufzuweisen in der Behandlung des hämolytischen Ikterus, bei dem infolge 
reichlichen, nicht völlig ausgeglichenen Blutuntergangs Gallenfarbstoff in abnorm großen 
Mengen gebildet und ausgeschieden wird. Erfolgreich wurde hierbei schon 1908 die Milz- 
exstirpation (Micheli) ausgeführt. Eppinger und Banti inaugerierten dann die syste- 
matische operative Behandlung. Versuche auch in derselben Weise bei dem Subikterus der 
perniciösen Anämie vorzugehen, haben zu keinem Erfolge geführt, während wiederum beim 
Ikterus der splenomegalischen Lebercirrhosen die Milzexstirpation — veranlaßt zuerst von 
Eppinger — Erfolge gezeitigt hat. Plenz (Charlottenburg- Westend). 


Fry, A. Sargood: The spontaneous absorption of amoebic abscess of the liver under 
emetine therapy. (Die spontane Resorption von Amöbenabscessen der Leber unter 


Emetinbehandlung.) Indian med. gaz. Bd. 59, Nr. 10, S. 488—492. 1924. 

Verf. gibt eine Zusammenstellung der teilweise stark divergierenden Ansichten der 
Literatur über den Wert der Emetinbehandlung bei Leberabscessen infolge von Amöbendysen- 
terie. Er selbst beschreibt 2 Fälle, in denen auf Grund genauer klinischer Untersuchungen, 
aber ohne beweisende Punktion Abscesse des rechten Leberlappens diagnostiziert wurden 
und durch eine Reihe subcutaner Injektionen von Emetin. hydrochlor. klinische Heilung 
mit vollkommener Resorption der Abscesse erzielt wurde. Die spontane Resorption solcher 
Eiterungen nach Abtötung der in der Absceßwand sitzenden Amöben durch das Emetin ist 
für den Organismus ebenso unschädlich wie die allmähliche spontane Resorption eines tuber- 
kulösen Abscesses bei Ausheilung der Tuberkulose. Verf. glaubt, daß die Emetintherapie 
die chirugische Behandlung der Amöbenabscesse in vielen Fällen verdrängen wird. 

Joseph (Köln). 
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Ruef, Herbert: Eine neue Methode zur Verbesserung der Sehnennaht nach Zer- 
reiBung von Beugesehnen. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 130, H. 4, 8. 757—762. 1924. 

Bericht über ein Verfahren, das an der Lexerschen Klinik nach dem Vorgehen 
E. Rehns angewandt wird, um die Heilung von Sehnennähten durch Zugentspannung 
der Sehne zu begünstigen. Es wird, nach exakter Sehnennaht, die Sehne proximal- 
wärts, nahe ihrem Übergang in den Muskel, durch einen kleinen Längsschnitt frei- 
gelegt; man zieht durch die Sehne hier einen kräftigen Seidenfaden, der unter ent- 
sprechender Spannung an einer eigens hierzu gebogenen Aluminiumschiene befestigt 
wird. Nach dieser Methode wurden neben mehreren Strecksehnenverletzungen 6 Fälle 
von Beugesehnennähten behandelt worden mit sehr gutem Erfolg. Schiene und Faden 
werden nach einer Woche entfernt, danach Beginn mit Bewegungsübungen. Man 
muß nur Sorge tragen, daß die so extendierte Sehne nicht mit der Durchstichstelle 
der Haut verwächst; evtl. läßt sich eine solche Störung leicht später in Lokalanästhesie 
beseitigen. Das Verfahren schließt sich an einen Vorschlag von Lienhartz bzw. 
Salomon an, die aber den Entspannungszug dicht oberhalb der Sehnennahtstelle 
anbringen, was Ruef für weniger vorteilhaft hält. Marwedel (Aachen). 


Kahlmeter, Gunnar: Das weiße Blutbild bei akuter und ehronischer Arthritis. 
Hygiea Bd. 86, H. 14, S. 449—461. 1924. (Schwediscb.) 

Es wurden Blutkörperchenzählungen an 169 Fällen von Gelenkerkrankungen vorgenom- 
men, und zwar 32 Fälle von akutem rheumatischen Fieber, 48 primärchronische Polyarthritiden 
mit Fieber, 22 sekundärchronische Polyarthritiden, 44 primärchronische Polyarthritiden ohne 
Fieber und 23 Arthritis deformans. Es ergab sich, daß ?/, aller Fälle von akutem rheumatischen 
Fieber eine Leukocytose (über 8000 weiße Blutkö hen) zeigten, bei der primären Poly- 
arthritis mit Fieber 41,7%, während bei den fieberfreien Fällen die Leukocytose sich nur in 
27—17% der Fälle vorfand. Diese Leukocytose ist im großen und ganzen bedingt durch eine 
Vermehrung der neutrophilen polymorphkernigen Leukocyten, während die eosinophilen 
und basophilen Leukocyten und die Monocyten dem normalen Durchschnitt entsprechen. 
Sämtliche chronische Gelenkerkrankungen ohne Fieber zeigten normales Blutbild. Port. 

Moeris, J.: Elektrische Behandlung der rheumatischen und tuberkulösen Gelenk- 
entzündungen. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 5, Nr. 15, S. 251—255. 1924. (Flä- 
misch.) 

Verf. empfiehlt tuberkulóee Gelenkentzündungen neben der sonstigen Allgemeinbehand- 
lung auch elektrisch zu behandeln, und zwar umgibt er das kranke Gelenk mit einer breiten 
schwammartigen Elektrode (positiver Pol). Eine große negative Elektrode wird auf den 
Rücken ee Man gibt dann anschwellend bis zu 70—90 M.A. 25—30 Minuten. Die 
das kranke Gelenk umgebende Muskulatur soll auch durch elektrische Behandlung methodisch 
gestärkt werden. Nichttuberkulöse Gelenkentzündungen werden durch dieses Verfahren 
besonders günstig beeinflußt. Schröder (Schömberg). , 

Leb, Anton: Die Ätiologie der sog. Osteochondritis disseeans (König). (Eine kli- 
misehe und rüntgendiagnostisehe Studie.) (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 131, 8. 425—452. 1924. 

Es wird versucht, aus der Gruppe der gelenkmausbildenden Gelenkaffektionen 
an der Hand klinischer Beobachtungen, deren Krankengeschichten mitgeteilt werden, 
das Krankheitsbild der sog. Osteochondritis dissecans (König) ätiologisch abzugrenzen, 
Besonders wichtig für diese Aufgabe ist der Röntgenbefund. Auf Grund klinischer 
und röntgendiagnostischer Erwägungen kommt der Autor zu dem Schluß, daß sich 
für die sog. Osteochondritis dissecans (König) als einen selbständigen, 
chronischen Entzündungsvorgang keine Beweise erbringen lassen. 
Ihr Symptomenkomplex läßt sich zwar von der primären Arthritis deformans 
und von spezifischen Entzündungsprozessen am Knochen abgrenzen, nicht aber 
von jenen Formen traumatischer Gelenkausbildung, die nach einem 
sichergestellten Unfall erst längere Zeit später nach einem „rheuma- 
toiden“ Vorstadium zu freien Gelenkkörpern geführt haben. Die Über- 
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einstimmung der klinischen und róntgenologischen Bilder und die Vorgeschichte, 
die traumatische Schädigungen im Rahmen der täglichen Arbeit nicht' ausschließen 
läßt, drängen zur Annahme, daß das als Osteochondritis dissecans beschriebene Krank- 
heitsbild dem Gebiet der Gelenkfrakturen unterzuordnen ist. — Einleitend 
wird über die Theorien berichtet, welche zahlreiche Autoren über Ursache und Ent- 
stehungsweise der Gelenkmäuse vertreten haben. — Den Krankengeschichten sind 
8 Abbildungen beigefügt. V. Hoffmann (Köln). 

Frankling, Herbert: The eperative treatment of arthritis deformans of the large 
joints. (Die operative Behandlung der Arthritis deformans der großen Gelenke.) Brit. 
med. journ. Nr. 8828, S. 656—658. 1924. 

Unter Arthritis deformans versteht Frankling fortschreitende, nichteitrige 
Gelenkerkrankung, charakterisiert durch Schmerzen, Schwellung, Funktionsstörungen, 
die eventuell zu Deformitäten und Versteifungen führen. Als Indikationen kommen 
für den Autor in Betracht: 1. Linderung der Schmerzen; 2. Wiederherstellung der 
Beweglichkeit: a) bei teilweisen Versteifungen, b) bei vollständigen Ankylosen; 3. Kor- 
rektur vorhandener Deformitäten und 4. die Verhütung fortschreitender Verände- 
rungen. Die Operation bestand entweder in extraartikulären Eingriffen, Redresse- 
ment, Tenotomie oder in Arthrotomien mit mehr oder weniger ausgedehnten extra- 
artikulären Maßnahmen. 

Im Ganzen wurden 34 Arthrotomien an 28 Patienten vorgenommen, und zwar an 12 
Hüften und 22 Knien. Das Alter der Patienten schwankte zwischen 14 und 66 Jahren. Jeder 
Operation ging eine minutiöse Untersuchung des ganzen Patienten voraus. Sowohl klinisch 
wie röntgenologisch. Die Operation der Wahl war die Mobilisierung, nur in 2 Fällen wurde eins 
Arthrodesenoperation vorgenommen. In einer großen Anzahl von Fällen wurde die modellie- 
rende Operation nach Hildebrand ausgeführt. Von allen Operierten ist keiner gestorben, 
mit Ausnahme eines Mannes im Delirium tremens am 9. Tage. In fast allen Hüftfällen zeigte 
sich, daß die ursprünglich erzielte Bewegungsfreiheit mit der Zeit sich verminderte. Von 10 
Fällen zeigte einer eine gute Beweglichkeit, 7 eine leidliche und 2 eine schlechte. Die funktio- 
nellen Resultate der Murphyschen Arthroplastik waren schlecht. Die Knieoperationen haben 
einen im ganzen besseren Erfolg gehabt. Sehr viele von denselben zeigten eine Beugefähigkeit 
bis zu 90°. Ausgeführt wurden die Operationen bei Patienten, welche alles mögliche versucht 
hatten, und bei denen nach Jahren einer medico-mechanischen Behandlung ein Krüppeltum 
zurückgeblieben ist. Die Resultate der Operationen waren die Befreiung des Patienten von 
Schmerzen in fast allen Fällen. In vielen Fällen blieb aber die Beweglichkeit der Gelenke hinter 
den Erwartungen zurück. Die Stabilität und Belastungsfähigkeit der Gelenke war eine aus- 
gezeichnete. In Übereinstimmung mit anderen Beobachtern konnte festgestellt werden, 
daß die Resultate, die für den Chirurgen eine Enttäuschung bedeuteten, den Patienten recht 
große Zufriedenheit brachten. Paul Glaessner (Berlin). 


Simieska, Gäbor: Über nichtspezifische Therapie mit besonderer Berücksichtigung 
der Gelenkserkrankungen. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 31, 8. 494—498. 1924. 

Systematische Besprechung der Literatur über die parenterale Eiweißeinfuhr 
mit kritischen Bemerkungen über die verschiedenen Theorien: Fieber ist kein un- 
bedingter Faktor der Heilwirkung. Es gibt Prozesse, welche in die Kategorie 
der Entzündungen nicht eingereiht werden können und auf parenteral eingeführtes 
Eiweiß doch mit Zustandsänderungen reagieren. Eine nichtspezifische Therapie ist 
in Fällen kontraindiziert, in welchen die Reaktivierung irgendeines chronisch- 
entzündlichen Prozesses gefährlich werden kann. — Neben der Tuberkulose werden 
als solche chronische Highmore - Entzündung, Appendicitis, Endokarditis usw. an- 
geführt. — Bei infektiösen, reaktionsfähigen chronischen Arthritiden waren 1—2 
kräftige allgemeine und Herdreaktionen von entschiedener Heilwirkung. — Bei 
aseptischen chronischen Gelenkentzündungen sind im allgemeinen schwache Reak- 
tionen vorzuziehen. Die Art und Stärke der Reaktion hängt zunächst von der Reak- 
tionsfähigkeit des Krankheitsherdes bzw. des Organismus ab. Qualität und Quantität 
des eingespritzten Mittels sind nur von sekundärer Bedeutung, daher muß die Behand- 
lung streng individualisierend sein. Bei gleichen Verhältnissen beobachtete Verf. 
die stärkste Reaktion durch Schwefelöl. Nach ausgesprochener Reaktion ist — nament- 
lich bei irritablen Arthritiden eine längere — 1—2 Wochen dauernde — Pause zwischen 
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die Injektionen einzuschalten. Am auffallendsten sind die Wirkungen hinsichtlich 
der schnellen Besserung der Gelenkbeweglichkeit. Sie ist aber nicht so 
dauerhaft als die langsam eintretenden Erfolge durch die physikalische 
Therapie. Diese letztere muß daher die führende, die Proteintherapie aber nur eine 
Hilfsrolle spielen. Endre Makai (Budapest). 


Breitner, B.: Die Behandlung traumastiseher Gelenkserkrankungen. Wien. med. 


Wochenschr. Jg. 74, Nr. 38, S. 1939—1946 u. Nr. 43, 2236—2243. 1924. 

Verf. zeichnet in diesem Referat auf Grund der umfänglichen Literatur und des reichen 
Materials der Klinik Eiselsberg den heutigen Stand der chirurgischen Behandlung 
der traumatischen Gelenkserkrankungen. Die Klarstellung der pathologisch-ana- 
tomischen Befunde und die Symptomatologie werden nicht berücksichtigt. Der Krieg hat die 
Erfahrungen der Gelenkchirurgie wesentlich bereichert. Was zunächst die offenen Gelenk- 
verletzungen betrifft, so ist die große Arthrotomie mit primärem Wundverschluß 
heute die Methode der Wahl. Von chemischen Antisepticis kommen in Betracht: Yatren, 
3proz. Carbollösung, 5proz. Jodtinktur, Phenolcampher, Gentianaviolett, salzsaures Pepsin. 
Es gelingt auch bei der modernen aktiven Wundbehandlung nicht immer, der Infektion 
Herr zu werden. Sobald sich im primär geschlossenen Gelenk eine Eiterung zeigt, muß neuer- 
dings operativ vorgegangen werden: Incision, Drainage sind notwendig; manchmal muß zur 
Aufklappung des Gelenkes geschritten werden; ja selbst die Amputation kann erforderlich 
werden. Gegenüber der Bedeutung der vitalen Indikation, welche die Gesetze der speziellen 
Wundbehandlung diktiert, tritt die funktionelle zunächst in den Hintergrund; aber sie 
muß trotzdem in jedem Falle von Anfang an erwogen werden. Ihre Beachtung tritt im 
2. Hauptpunkt der Therapie in den Vordergrund; dieser 2. Punkt ist die Frage der Immobili- 
sation des Gelenkes; während in Frankreich der extreme Standpunkt Willems gilt: La 
mobilisation immédiate, la marche immédiate, wird in Deutschland gewöhnlich für 2—3 Wochen 
im gefensterten Gipsverband immobilisiert; dann allerdings tritt die mobilisierende Behandlung 
inihr Recht. SchlieBt die Art der Verletzung die Wiederherstellung der Funktion aus, dann ist 
die Frage nach der Stellung, in der die Fixation erfolgen soll, von größter Wichtigkeit: es muß 
der Verband in der für die Versteifung des betreffenden Gelenkes bestmöglichen Stellung 
angelegt werden. — Von den geschlossenen Gelenkverletzungen bespricht Verf. die 

‚„ Luxationen, Kontusionen, Distorsionen, Derangement interne und das 
Blutergelenk. Je geringer das Trauma, desto mehr tritt die rein chirurgische Behandlung 
in den Hintergrund. Bei den Gelenkfrakturen führt die operative Behandlung meist zu guten 
Resultaten. Zur Therapie der Luxationen dient ein System gut ausgebauter mechanischer 
Methoden. Veraltete und habituelle Luxationen kónnen meist mit gutem Erfolg operativ 
behandelt werden. Nach Kontusionen und Distorsionen auftretender Hämarthros oder sekun- 
därer Hydrops soll durch Punktion entleert werden; mehrfache Statistiken lassen erkennen, 
laB die operativc Entleerung des HAmarthros gegenüber der rein konservativen Behandlung 
kürzere Heilungsdauer und vollkommenere Heilungsresultate ergibt. Für besondere Formen 
(Weichteilinterposition, Meniscusabreißung, traumatische Synovitis mit Zottenbildung) 
it die chirugische Behandlung angezeigt. Beim Blutergelenk und bei der Fettkórperhyper- 
trophie ist Ruhigstellung die Methode der Wahl. — Weiterhin erórtert Verf. die Folgezustánde 
nach Gelenkstraumen, alsda sind Muskelatrophie, Ankylose, Contractur, Schlottergelenk. 
Gegen die Muskelatrophie im fixen Verband kann man durch Vibration und durch Ausführung 
von Widerstandsbewegungen ankämpfen. Von arthrogener Contractur können manche Formen 
durch unblutige Eingriffe behoben werden. Ein großer Teil der Contracturen und Ankylosen 
wie der Schlottergelenke ist nur einer operativen Behandlung zugänglich (Gelenkmobilisierung. 
Gelenktransplantation auf der einen Seite, Arthrodese andererseits). Für manche Gelenke ist 
ınter Umständen die Ankylose, für andere ein Schlottergelenk leichten Grades ein befriedigender 
Zustand. Erörtert werden auch jene Gelenkerkrankungen, dieätiologisch mit einem 
Iraumsin Verbindunggebracht werden: Arthritis deformans bei gelenknahen Brüchen; 
owohl akute als chronisch-rezidivierende Traumen können zu jenen Störungen der normalen 
Knorpelwucherung führen, die das Wesen vieler Gelenkerkrankungen ausmacht. Hierbei ist 
lie Therapie nicht einheitlich: Hyperämie, Liohtbäder — aber auch operative Eingriffe (Resek- 
ion) kommen in Betracht. Bei der Epicondylitis humeri wird Ruhigstellung bevorzugt, 
tine Massage. Die Malacie des Os lunatum wird erwähnt. Hingegen vermißt Ref. voll- 
tàndig das wichtige und interessante Kapitel der Fremdkórperarthritis, die durch Ein- 
lringen von metallischen oder anderen Fremdkórpern ins Gelenk entsteht und therapeutisch 
iusgezeichnet beeinfluBbar ist (Sohnitzler, Hirsch). — Was den Zusam menhang zwi- 
ichen Tuberkulose undGelenkverletzung betrifft, so gibt es zwei Móglichkeiten: das 
[rauma hat entweder nur die Bedeutung, die schon vorher bestandene lokale Infektion zur 
Xenntnis zu bringen; oder das Trauma übt einen lokalisierenden EinfluB auf die Infektion aus. 
Auch die metastatischen Gelenkerkrankungen bei Sepsis werden erörtert; denn die 
ücheren Befunde, daß namentlich im jugendlichen Alter schon der Muskelzug und -druck 
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zur ads hie einer örtlichen Disposition hinreicht, reihen eine namhafte Zahl metastatisch- 
entzündlicher Gelenkprozesse in die traumatischen Erkrankungen ein. 
Maximilian Hirsch (Wien.) 
Osgood, Robert B., Nathaniel Allison, Robert Soutter, Harry C. Low, Murray S. 
Danforth, Lloyd T. Brown, Philip D. Wilson and M. N. Smith-Petersen: Twenty-fourth 
reports of progress in orthopedie surgery. (24. Bericht über die Fortschritte der ortho- 
pädischen Chirurgie.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 2, S. 450—484. 1924. 


Von den in diesem Bericht referierten, zum Teil recht interessanten Arbeiten kann hier 
aus Raummangel nur das Wichtigste mitgeteilt werden. Slomann konnte aus der gesamten 
Literatur nur 12 Fälle von Spontanheilung einer angeborenen Hüftgelenksverrenkung 
zusammentragen, welchen er 2 weitere Fälle eigener Beobachtung hinzufügt. Er ist überzeugt, 
daß die Schrumpfung der Kapsel aus irgendeiner unbekannten Reizung für diese Heilung den 
Grund abgibt. — Bezüglich des Klumpfußes muß man dem Ref. zustimmen, wenn er eine 
scharfe Lanze bricht für die sorgfältige und geduldig wiederholte unblutige redressierende 
Bebandlung dieser Deformität, entweder mit der Hand oder mit dem Thomaswrench. Die 
Endresultate dieses Vorgehens sind fraglos trotz der Notwendigkeit eines größeren Zeitauf- 
wandes einer sorgfältigeren Überwachung, einer größeren Gipstechnik in bezug auf das Wachs- 
tum der Füße besser als die aller blutigen Maßnahmen. Selbst die Operation, vorausgesetzt, 
daß sie nicht überradikal durchgeführt wird, bietet keine Sicherheit gegen Rezidive, und die 
Verlängerung der Achillessehne ist kein gleichgültiger Eingriff mit Rücksicht auf die dauernde 
Schwächung der wichtigen Unterschenkelmuskeln. Solange irgend eine Aussicht auf 
Möglichkeit einer Dehnung der Achillessehne besteht, sollte die Tenotomie 
aufgeschoben werden. Knochenoperstionen, selbst wenn sie eine dauernde Fußkorrektur 
zuwege bringen, schaffen für das ganze Leben Schwierigkeiten in der Schuhbeschaffung. 
Wichtig scheint mir eine Bemerkung des Ref.: „Die Tenotomie der Achillessehne ist leicht 
getan, aber nicht ebenso leicht unterlassen.“ — Lavalle richtet die Aufmerksamkeit auf die 
in 20 Fällen von Kniegelenkstuberkulose erzielten guten Resultate durch die Ein- 
pflanzung von Knochenbrücken. 6 oder 7 Monate nach Einheilung derselben sollen Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit des Gelenks verschwunden sein und dann die Brücke entfernt werden. — 
Über Geburtslähmungen hat Boorstein jüngst ein ausgezeichnetes Referat gebracht, 
das etwa zu folgenden Schlüssen kommt: Die Geburtelähmung des Armes ist zurückzuführen 
auf eine Zerrung der cervicalen Bündel des Plexus brachialis. Sie ist fast immer bei erheblicher 
Anstrengung in vielen Fällen bei Anwendung der Zange, zu beobachten. Sie kommt ebenso 
häufig bei Knaben wie bei Mädchen vor, häufiger rechts denn links, sehr selten an beiden Armen. 
Der Oberarmtyp ist zurückzuführen auf eine Verletzung des suprascapularen Teils des 5. und 
6. Cervicalnerven. Er ist sehr viel häufiger als der Unterarmtyp. Das Befallensein des ganzen 
Armes oder des Unterarmes ist auf die Verletzung des Gesamtplexus zurückzuführen. Unssch- 
gemäße Manipulationen mit der Schulter durch den Geburtshelfer sind in vielen Fällen ver- 
antwortlich zu machen. Bei frühzeitiger und sachgemäßer Behandlung ist in leichten Fällen 
in 3—4 Monaten eine gute Wiederherstellung zu erzielen. Schwerere Fülle werden 6 oder 7 Mo- 
nate bis zur vollstàndigen Wiederherstellung brauchen. Nervenoperationen sind an 
gezeigt, wenn innerhalb von 4 Monaten kein Fortschritt zu erzielen ist. Zeigen 
sich solche Fortschritte innerhalb dieser Zeit, dann kann man auch, gute Behandlung voraus- 
gesetzt, weitere 4 Monate abwarten. Die Schulter sollte unmittelbar nach Feststellung der 
Lähmung in eine Schiene derartig gelagert werden, daß es nicht zur Debnung der gelähmten 
und Contracturen der nicht gelähmten Muskeln kommt. Diese Schiene soll lange Zeit, 8 oder 
9 Monate, getragen werden, solange Deformitäten noch entstehen können. Auch bei den Läb- 
mungen des ganzen Armes oder Unterarmes kann die konservative Behandlung längere Zeit 
versucht und dann erst die Plexusoperation angeschlossen. werden. Die Resultate sind nicht 
so entmutigend, wie manche Lehrbücher uns glauben lassen. Adduction und Innenrotation des 
Oberarms können leicht durch Tenotomie korrigiert werden. Pronation des Vorderarms ist 
zu bessern durch eine Muskeltransplantation. Bis zum 10. Lebensjahr sind solche Patienten 
in Beobachtung zu behalten. — Die spastischen Lähmungen haben durch eine neue 
Behandlungsmethode von Royle und Hunter neue Möglichkeiten der Behandlung erfahren. 
Die Methode besteht im wesentlichen in einer Durchschneidung eines Zweiges des abdominalen 
Sympathicus, wodurch die zu starke Innervation der willkürlichen Muskeln der unteren Extre- 
mitäten erheblich vermindert wird. So wurden in einem Falle die weißen Äste des 2. Lumbal- 
nerven durchschnitten und 2 graue Äste, welche zu dem 2., 3. und 4. Lumbalnerven führten. 
herausgedreht. Wesentliche Besserung der wenigen bisher operierten Fälle und gleiche Ver- 
suche an anderen Stellen lassen eine aussichtereiche Zukunft dieser Operation voraussehen. 
vorausgesetzt, daß ihre physiologischen Unterlagen stimmen. — Willis, der sich mit der 
Arthritis deformans eingehend beschäftigt, stellt fest, daß die Anfangsveränderungen bei 
dieser Erkrankung aufzufassen sind als die Reaktion der Knochen- und Gelenkteile auf dit 
Abnützung während des Lebens. Gewisse Typen von Menschen zeigen diese Erkrankung 
ausgesprochener und haben dauernd lokale Reizerecheinungen. Schwere Menschen werden vo? 
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der Krankheit leichter befallen als leichtgewichtige, doch soll der Behauptung damit nicht 
widersprochen werden, daß im vorgeschrittenen Alter die Krankheit häufiger ist. Hyper- 
trophische Erscheinungen werden selten vor dem 35. Jahre festgestellt, doch schreiten sie 
nach dieser Zeit stärker fort. — Aus den Mitteilungen von Coley geht hervor, daß zur Zeit 
der beste Behandlungsplan für Riesenzellentumoren der erscheint, die ganze Tumormasse 
auszucurettieren, die Höhle mit Phenol und Alkohol zu säubern, mit Gaze auszustopfen und 
das ganze Glied zur Verhütung einer pathologischen Fraktur einzugipsen. — Roederez 
glaubt annehmen zu können, daß echte Knochencysten eine klinische Einheit darstellen, 
die nicht immer einen Zusammenhang mit einem Knochentumor, mit der Ostitis fibrosa und 
ähnlichem haben muß. Er betont, daB man über die Ursachen der Knochencysten noch nichts 
weiß. Er glaubt, daß die Cyste durch einen AbsorptionsprozeB des Knochens in den Schaft 
hinein entsteht. Diese Absorption kann zustande kommen durch trophische Störungen, 
durch Traumen und durch abgeschwächte infektiöse Prozesse. Was die Behandlung der 
Knochencysten betrifft, befinden wir uns auf festem Boden. Jede Operation, welche die Cyste 
eröffnet, wird von einer Heilung gefolgt sein, und in der Tat sehen wir nicht so selten nach einer 
Spontanfraktur die Heilung der Cyste. — Hibbs bringt einen Bericht über 59 Fálle von operativ 
behandelten S koliosen mit 2 Todesfállen an Pneumonie und Acidosis. Die Rückenschmerzen 
waren vollkommen geschwunden, eine Besse des Allgemeinbefindens konnte festgestellt 
werden. 6—16 Wirbel wurden vereinigt und in 5 Fällen wurde eine 2. Operation vorgenommen, 
weil die Ausdehnung der ersten zu gering war. Die besten Resultate konnten in den Fällen 
beobschtet werden, bei denen eine schwere Deformation sich noch nicht entwickelt hatte. 
Ausgezeichnete Resultate wurden in ungefähr der Hälfte der Fälle beobachtet, gute Resultate 
in 9% und schlechte in 4%. Die schlechten Resultate beziehen sich auf Fälle mit ausgedehnter 
à und schwerer Deformation. — Über freie Nerventrans plantationen berichtet 
Chiasserini auf Grund einer Serie von experimentellen Untersuchungen. Seine Schlüsse 
sind folgende : Freie Nerventransplantation derselben Spezies mit in Alkohol konservierten 
Nerven komm en zur Vereinigung ohne besondere Reaktion. 2. Neue Nervenfasern entwickeln sich 
in diesen ziemlich schnell aus den Elementen am zentralen Stumpf. 3. Es vergehen viele Monate, 
bevor die Bildung neuer Nervenfasern ihr Maximum erreicht. 4. Mit der Bildung neuer Nerven- 
fasern hält der Fortschritt in der Wiederherstellung der motorischen Funktion Schritt. Auch 
wird das Transplantat auf elektrischen Strom hin reizbar. Die Beobachtungen in bezug auf 
heteroplastische Transplantation sind noch zu kurz, als daß sich zuverlässige Schlüsse daraus 
ableiten ließen. Transplantationen von in Alkohol konservierten Nerven können erfolgreich 
sein, vorausgesetzt, daß folgende Regeln beobachtet werden. 1. Die von der gleichen Spezies 
entnommenen Nerven sind in 60—70 proz. Alkohol für nicht zu lange Zeit zu konservieren. 
2. Vor ihrem Gebrauch sind sie mindestens eine Viertelstunde lang im Wasser auszuwaschen. 
3. Sorgfältigste Blutstillung ist nötig. 4. Der Umfang des Transplantats darf nicht kleiner sein 
als der des verletzten Nerven. 5. Die Naht ist im Perineurium auszuführen mit feiner Nadel 
und Carelscher Seide. Eine primäre Tubulisation braucht nicht vorgenommen zu werden, 
erst wenn nach 2—3 Monaten kein Resultat vorhanden ist und die Wiederfreilegung des Nerven 
Verwachsungen zeigt, kann man die Tubulisstion vornehmen. Paul Glaessner (Berlin). 


Obere Gliedmaßen: 


Froelieh, R.: Pathogénie et traitement des paralysies dites obstétrieales de l'épaule. 
(Entstehung und Behandlung der Geburtslühmung der Schulter) Rev. méd. de 
lest Bd. 52, Nr. 16, S. 515—525. 1924. 

In ®/, aller Fälle ist eine Nervenschädigung die Ursache der Lähmung. Diese kann 
sowohl bei Kopf- wie bei Steißlage erfolgen und eine völlige Zerreißung, eine Zerrung, 
eine Blutung in den Nerven usw. im Gefolge haben. Die vollständige Zerreißung führt 
natürlich zur dauernden Lähmung, sonst aber erfolgt meist unter geeigneter Behand- 
lung wieder eine vollständige Heilung. Jedoch können sich nachträglich noch Contrac- 
turen ausbilden. Nur in einem Viertel aller Fälle kann eine Fraktur in der Höhe des 
chirurg. Halses des Humerus eine Schulterlähmung verursachen. Zur Frühbehandlung 
kommt nur die Lagerung in Abduction in Betracht auf einer Schiene, die zur täglichen 
Massage abgenommen werden kann. Der Versuch einer primären Nervennaht wird 
als aussichtslos abgelehnt. Ein zurückbleibendes Schlottergelenk der Schulter wird 
später mit Arthrodese behandelt, da Muskelplastik und muskulüre Neurotisation nicht 
genügende Erfolge aufwiesen. Contracturen werden eventuell in Narkose langsam 
gedehnt, verkürzte Muskeln durchschnitten und der Arm zur langdauernden Nach- 
behandlung wieder in Abduction und Elevation gelagert. Auch dadurch lassen sich 
oft recht gute Erfolge erzielen. Erlacher (Graz). 

17* 
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Fredet, Pierre: Série intégrale d'ostéosynthéses humérales pour fraetures fermées 
exécutées depuis 1911, avee leurs résultats éloignés. (Vollständige Reihe der wegen 
unkomplizierter Oberarmbrüche seit 1911 ausgeführten Osteosynthesen und ihre Fern- 
ergebnisse.) Journ. de chirurg. Bd. 24, Nr. 4, S. 385—408. 1924. 

Mit dieser Mitteilung beginnt Verf. die Berichte über die von ihm ausgeführten 
blutigen Einrichtungen von Knochenbrüchen (Plattenverschraubung nach Lam- 
botte, Drahtnaht, Umklammerung). Die an 20 Oberarmbrüchen ausgeführten Opera- 
tionen liegen 3 Monate bis fast 13 Jahre zurück, die Operierten standen im Alter von 
11—72 Jahren, 13 m., 7 w., 15 Schaftbrüche, 2 des Halses, 3 des unteren Gelenkendes ; 
von den 12 Schaftbrüchen mit 2 Bruchstücken waren 5 quere, 4 schräge, 3 Flöten- 
schnabelbrüche; 3mal waren 3 Bruchstücke vorhanden. Die Zeit zwischen Unfall 
und Operation betrug bei 18 Fällen 4-33 Tage, bei 2 Pseudarthrosen 65 und 3% Tage. 
Schnittführungen: 1. Bei den Schaftbrüchen mit 2 Bruchstücken Schrägschnitt vorn 
außen vor dem M. brachioradialis und durch den M. brachialis; der N. radialis wird bei 
dieser Schnittführung nicht gefährdet. 2. Bei den Schaftbrüchen mit 3 Bruchstücken 
wie bei 1 oder Längsschnitt an der Streckseite durch den M. triceps, der aber den N. 
radialis gefährdet. 3. Die Brüche des anatomischen Halses werden von einem Winkel- 
schnitt angegangen, der am vorderen und acromio-clavicularen Rand des M. pectoralis 
wagrecht und in der Furche zwischen Pectoralis und Deltoideus abwärts verläuft; 
die V. cephalica wird reseziert, Deltoideus von Acromion und Clavicula abgelöst und 
im Hautmuskellappen zurückgeschlagen. Der N. axillaris wird nicht gefährdet, der 
Deltoideus nach der Knochennaht wieder an seinen Ansatz vernäht. 4. Für die Brüche 
des chirurgischen Halses reicht ein einfacher Schnitt in der Pectoralis-Deltoideus- 
furche aus. 5. Bei den Y- und [ }förmigen Brüchen des unteren Gelenkendes wurde 
ein Längsschnitt an der Streckseite benutzt, von dem sich aber die Bruchstücke nur 
sehr schwer frei- und aneinander legen ließen; zweckmäßiger ist vielleicht die temporäre 
Resektion des Olecranon und Ablösung des Triceps, wobei allerdings der Nerv des 
Anconaeus verletzt wird. Bei dem Bruch des Condylus int. genügt ein seitlicher Schnitt. 
Früher wurden die Schrauben und Platten von Lambotte gebraucht, zuletzt die 
stárkeren Modelle von Scher man, für die Umklammerung früher Aluminiumbronce- 
draht, neuerdings die Bánder von Lambotte; die Brüche des Halses und des unteren 
Gelenkendes wurden einfach mit Draht genüht, Kondylenbrüche mit einer Schraube 
fixiert. Als Verband genügt in der Regel eine Triangel, nur bei den Pseudarthrosen 
wurde ein Gipsverband angelegt. Mit Bewegungen und Massage darf nicht zu früh 
begonnen werden. Ergebnisse: Alle genähten Brüche, auch die Pseudarthrosen, 
sind in guter Stellung knöchern geheilt. In allen Fällen hat sich ein spindelförmiger 
und ziemlich umfangreicher Callus gebildet, gleichgültig, ob Platten-, einfache Draht- 
naht oder Umklammerung gemacht war. Bis zum endgültigen Festwerden war lange 
Zeit erforderlich. Das körperfremde Material wurde vom Callus umwachsen, hat keiner- 
lei Reiz ausgelöst und konnte dauernd an Ort und Stelle belassen werden. Die funk- 
tionellen Ergebnisse sind ausgezeichnet. Operiert wurden nur solche Fälle, die bei 
anderer Behandlung entweder zu Pseudarthrose oder zu schlechter Stellung geführt 
hätten. Die Entwicklung des Callus geht bei Jugendlichen schneller als bei Älteren, 
ist aber im ganzen verlängert, so daß nach 2 Monaten noch ungenügende Festigkeit 
bestehen kann. Einmal brach eine Lambotte-Platte bei 65jährigem nach 26 Tagen 
aus unbekannter Ursache, eine 2. Verschraubung mit Benutzung der schon vorhandenen 
Bohrlöcher führte aber zu vollem Erfolg. Sämtliche Operierten wurden voll arbeits- 
fähig. — Die Osteosynthese ist zu beschränken auf die durch grobe Gewalt erzeugten 
Brüche mit schwerer Zertrümmerung des Knochen, großen Dislokationen und Weich- 
teilzwischenlagerung, bei denen die unblutigen Verfahren nicht zum Ziele führen; 
bei diesen ist sie aber auch die einzige Behandlung, die Erfolg bringt. — Sämtliche Fälle 
werden durch Pausen der Röntgenbilder vor und nach der Operation erläutert. 

Gümbel (Berlin). 
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Henry, Arnold K.: Exposure of the humerus and femoral shaft. (Freilegung 
des Oberarm- und Oberschenkelschaftes.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, S. 84 
bis 91. 1924. 

An Hand von einigen anatomischen Skizzen und Querschnittzeichnungen wird 
die operative Technik der Freilegung dieser beiden Knochen derart geschildert, daß 
die anatomischen Einheiten sorgfältig geschont werden und trotzdem ein breiter Zu- 
gang und große Zeitersparnis möglich ist. Am Oberarm folgt der Schnitt etwa der 
Vena cephalica von der Spitze des Rabenschnabelfortsatzes in die Ellenbogenbeuge. 
In den intermuskulären Spatien dringt der Operateur schonend in die Nähe des Knochens 
vor. Wo Muskeln durchbrochen werden müssen, geschieht es ausnahmslos in der Faser- 
nchtung. Die anatomisch eigenartige Lage des Nervus radialis wird besonders berück- 
sichtigt. Die anschließende Freilegung der Nachbargelenke, Schulter und Ellenbogen 
in der Schnittverlängerung ist beigegeben. Am Oberschenkel wird nach den gleichen 
anstomischen Prinzipien der Knochen freigelegt: Langer Schnitt an der Vorderseite 
von der Spina bis zur äußeren Kniescheibenecke. Vordringen im Spalt zwischen Rectus 
femoris und Vastus externus handbreit unterhalb des großen Rollhügels. Die Muskeln 
werden zur Seite gezogen, wobei 3—4 Arterise circumflexae femoris sichtbar werden 
und geschont werden können. Das neuro-vasculäre Bündel und die Muskelansätze 
am Knochen (Linea aspera) und der obere Recessus am Kniegelenk werden anatomisch 
besonders gewürdigt. Diese Arbeit eignet sich nicht zu einem kurzen Referat, sondern 
muĝ in seinen anatomischen Einzelheiten im Original nachgewiesen werden. ^ Engel. 


Seothill, V. F.: Injuries about the elbow-joint. (Über Ellbogenverletzungen.) 
Lancet Bd. 207, Nr. 13, 8. 649—650. 1924. 

Auf Grund von 4 Ellbogenbrüchen bei Schulkindern, die zunächst nicht erkannt worden 
waren, weist Soothill auf die Notwendigkeit der Röntgenaufnahme bei allen Ellbogenver- 
letzungen hin, bei denen eine allgemeine, nicht nur auf die Synovialmembran beschränkte 
Schwellung sich findet, die am 3. Tage nach dem Unfall noch fortbesteht. H.-V. Wagner. 

Dalla Vedova, Riceardo: Frattura dello seafoide earpale sinistro. (Bruch des 
Kahnbeins der rechten Hand.) (Istit. di clin. ortop. e traumatol., univ., Roma.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 81, H. 40, S. 1291— 1296. 1924. 

Klinische Vorlesung über das Zustandekommen obiger Fraktur durch einen Faust- 
schlag beim Boxen. Umschriebene Schwellung über der radialen Seite der Handwurzel, 
Schmerzen in der Fossa tabatierra bei Druck von vorn nach rückwärts, geringer bei 
seitlichem Druck, Schmerzen auch bei Druck auf das 1. und 2. Mittelhandköpfchen, 
ferner bei radialer Abduction und Überstreckung der Hand. Nur der Röntgenbefund 
läßt eine Sicherstellung der Fraktur zu, die in diesem Falle durch den Körper ging. 
Während die Abbrüche der Tuberositas leicht heilen, führen die Corpusbrüche meist 
zur Pseudarthrose und in der Folge zur Arthritis deformans. Daher empfiehlt sich die 
Entfernung der beiden Fragmente; hernach nur kurze Ruhigstellung durch eine Woche, 
später fleißige Übungen. Auch im vorliegenden Fall, obwohl der Patient sich erst 
nach 2 Monaten zur Operation entschloß, konnte noch ein funktionell sehr gutes Resul- 
tat erzielt werden. Erlacher (Graz). 

Beadnell, €. Marsh: Congenital malformation of hands. (Angeborene Mißbildung 
der Hände.) Lancet Bd. 207, Nr. 16, S. 800. 1924. 

Der 22jàhrige Patient zeigte folgende Mißbildung: Das Os capitatum artikulierte nicht 
mit dem IV. Metakarpalknochen. Desgleichen war die Artikulation zwischen Os hamatum 
und IIL Metakarpus nicht normal, an der linken Hand fand sich hier ein überzähliger Karpa- 

knochen. Der IV. Metakarpalknochen war verkürzt und zeigte an seiner Kleinfingerseite 
einen seitlichen Auswuchs, welcher dem verkümmerten V. Metakarpus entsprach. Beinahe 
seknrecht zum IV. Metakarpus artikulierte mit diesem der 5. Finger, auch der 4. Finger wich 
nach der Ulnarseite ab. Ein Bruder der Mutter soll eine ähnliche Mißbildung gehabt haben. 
Wassermann war positiv. Stettiner (Berlin). 

Bunnell, Sterling: Reeonstruetive surgery of the hand. (Wiederherstellungschirurgie 
der Hand.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 3, S. 259—274. 1924. 

Die meisten schweren Verletzungen der Hand sind auf Betriebsunfälle zurück- 
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zuführen. Für alle Operationen an der Hand benutzt Verf. eine Vorrichtung zur pneu- 
matischen Abschnürung. Gelenkversteifungen dürfen nur durch allmählich wirkenden 
Druck oder Zug beseitigt werden, ohne daß eine entzündliche Reaktion entsteht. Die 
redressierende Schiene wird einige Male am Tage entfernt, um Bewegungsübungen 
vorzunehmen. Bei Verwachsung einer Sehne mit der Gelenkkapsel muB diese vor der 
Mobilisierung gelöst werden. Hindernde Narben werden excidiert und durch gestielte 
Hautlappen gedeckt. Zur Deckung werden Brückenlappen aus der Brusthaut ver- 
wendet, die zunächst als Hautschlauch vernäht werden. Nach 2 Wochen wird der von 
Narben befreite Finger mit dem Hautlappen gedeckt und fixiert und erst nach 
2 weiteren Wochen aus seiner Lage befreit. Die nichtbenutzte Haut des Schlauches 
wird dann wieder auseinandergefaltet und in der ursprünglichen Lage vernäht. Ähnlich 
ist das Vorgehen bei schwerer Dupuytrenscher Contractur. Längsschnitte in der Mittel- 
linie der Finger sind wegen Gefahr der Sehnenverwachsung zu vermeiden. Zweck- 
mäßig ist, den Schnitt in die Richtung der Spaltlinien der Haut zu legen. Muß eine 
Incision eine Sehne kreuzen, so ist am besten der Zickzackschnitt anzuwenden. Durch- 
trennte Nerven an Hand und Fingern sollen genäht werden, da sonst eine ungestört 
Heilung nicht zu erwarten ist. Verf. hat an den Fingern 54 mal eine Nervennaht mit 
gutem Erfolge vorgenommen. Das Gefühl kehrt nach 5 Monaten wieder. Größere 
Nervendefekte werden durch Teile des N. suralis ersetzt. Bei Unfähigkeit, den Daumen 
zu opponieren, benutzt Verf. die Sehne des Flexor sublimis vom Ringfinger und den 
Palm. longus, die er am Köpfchen des ersten Mittelhandknochens vernäht. In schweren 
Fällen wird der Daumen durch freie Fascientransplantation zwischen Metacarpus Í 
und Pisiforme in Oppositionsstellung versteift. Ringförmige Narben der Finger, Ver- 
ödung der Gelenke, ischämische Contracturen und die Folgen von Plexuslähmung 
bilden eine Gegenanzeige für Eingriffe der Wiederherstellungschirurgie.e Duncker. 


Heyman, Clarence H.: The mokilization of stiff metaearpophalangeal joints. 
(Die Mobilisierung von steifen Metacarpophalangealgelenken.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 39, Nr. 4, S. 506—507. 1924. 

Einzelne Fülle von Versteifung der Metacarpophalangealgelenke, bei denen es 
sich nicht um eine Zerstörung oder Erkrankung des Gelenkknorpels handelt, und be 
denen die Ursache der Bewegungsbeschränkung extraartikulär gelegen ist, ergeben 
zufriedenstellende Resultate. Bei einer queren Incision der hinteren Hälfte der Gelenk- 
kapsel mit darauffolgender temporärer Fixation in extremer Flexionsstellung. Bine 
Modifikation der sog. Bagno-Schiene (vgl. Abbildung), welche passive Bewegung in 
Verbindung mit Zug gewährleistet, ist für die Nachbehandlung von Wichtigkeit. 

Paul Glaessner (Berlin). 

Busehmann: Zur Behandlung der ossalen und periostalen Panaritien. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 42, S. 1446—1447. 1924. 

Verf. behandelt ossale und periostale Panaritien, indem er neben den üblichen chirur- 
gischen Maßnahmen gleichzeitig mit dem Anästheticum bei der Oberstschen Leitungsanásthesk 
2—3 ccm Rivanollösung (1: 800—1000) auch in infiziertes Gewebes injiziert. Außerdem legt 
er in die Nähe des erkrankten Knochens Rivanol in Substanz (!/, Tablette Rivano!- 
laktat). Verband bleibt 3 Tage liegen, danach evtl. erneute Einlagerung. In 20 mittelschweren 
und schweren Fällen hat er einen rascheren Heilungsverlauf, einen schnelleren Verlauf der 
Sequestrierung und ein gutes funktionelles Ergebnis gesehen. C. E. Jancke (Hannover). 

Bérard, Léon, et Auguste Lumiére: Hématomes sous-unguéaux et tétanos. (Sub- 
unguale Hämatome und Tetanus.) Presse méd. Jg. 32, Nr.59, 8. 621—622. 1924. 

Mitteilung von 7 Fällen, bei denen sich an eine unbedeutende Verletzung (5mal 
subunguales Hämatom) ein Tetanus angeschlossen hat. In keinem Fall war eine 
prophylaktische Verabfolgung von Tetanusantitoxin erfolgt, obwohl die Verletzung 
in einem tetanusverseuchten Gebiet erfolgt war. Das subunguale Hámatom scheint 
Verff. ein besonders günstiger Nährboden für Tetanusbacillen zu sein, weil es von det 
Luft abgeschlossen ist und außerhalb des strómenden Blutes gelegen ist. 

Zillmer (Berlin-Tempelhof). 
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Becken und untere Giledmafen: 


Balensweig, Irvin: Fraeture of the anterior superior spine of the ilium by museular 
violence. A case report. (Ein Fall von Bruch der Spina ilei anterior superior durch 
Muskelzug.) (Serv. of Dr. Royal Whitman, hosp. for ruptured a. crippled, New York.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 10, S. 256. 1924. 

Es scheint, daß Epiphysen, die während der frühen Jugend entstehen, dem Abriß oder 
dem Bruch am meisten unterworfen sind. Als 22. Fall des Schrifttums von Abriß der Spina 
ilei ant. sup. durch Muskelzug wird diese Erkrankung bei einem 15jührigen Schulknaben ge- 
echildert, der bei einem Wettlauf plótzlich lebhafte Schmerzen in der rechten Lende verspürte, 
nachdem er die halbe Bahn schon zurückgelegt hatte. Der Bruch ereignete sich, als er das Bein 
erhob und den Rumpf hyperextendierte. Der Tensor fasciae latae ist als Haupttäter anzusehen. 
Die abgebrochene Spina war fühlbar und röntgenologisch nachweisbar. zur Verth (Hamburg). 


Buonsanti, Paolo: L’osteomielite acuta dell’ileo nell’infanzia. (Akute Osteo- 
myelitis des Darmbeines im Kindesalter.) (Istit. dé patol. chirurg., istit. di studi sup., 
Firenze.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 1, S. 1—48. 1924. . 

Unter 170 Osteomyelitisfällen der letzten 14 Jahre befanden sich nur 4 Fälle, in denen 
das Darmbein ergriffen war. Die Erkrankung ist also außerordentlich selten (2,94%), nimmt 
aber gleichwohl unter den platten Knochen die erste Stelle ein. Als Erreger wurden immer 
Staphylokokken nachgewiesen, meist war ein Trauma vorausgegangen. Die Diagnose ist sehr 
schwierig, weil sich die Erkrankung in der Tiefe abspielt und die Eiterung meist an der Innen- 
seite des Darmbeins sich ausdehnt. Selbst die Abgrenzung gegen Tumor und Tuberkulose 
machte Schwierigkeiten, weil die Betrachtung des Blutbildes und Zāhlung der Leukocyten 
vernachlässigt wurde. 3 Fälle starben trotz Operation, die infolge ungenauer Lokalisation 
einmal erfolglos àm Oberschenkel ausgeführt wurde. Wenn ohne weiteres zuzugeben ist, 
daß die Erkrankung als außerordentlich schwer zu bezeichnen ist, so steht die hohe Mortalität 
, doch in starkem Widerspruch mit anderen Statistiken, weshalb auch die Schlußfolgerungen ent- 


sprechend zu werten sind. Dem größten Teil der Ausführungen liegen übrigens die Arbeiten 
‚von Klemm und Bearse zugrunde. Erlacher (Graz). 


Odelberg, Axel: Some cases of destruetion in the ischium of doubtful etiology. 
(Einige Fälle von destruktiver Erkrankung des Os ischii mit unklarer Ätiologie.) 


(Dep. }. surg. tubercul., St. Góran's hosp., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, 
H.3, 8. 273—284. 1923. 

Bei 4 Kindern im Alter von 11—14 Jahren wurde ein Knochenherd im Os ischii fest- 
gestellt. Klinisch waren Schmerzen im Oberschenkel, Hinken und Bewegung im Hüftgelenk 
vorhanden. Im Róntgenbild lag der Herd an der Grenze zwischen Sitz- und Schambein. Die 
Nachbarschaft zeigte Kalksalzarmut, die sehr an einen tuberkulösen Prozeß erinnert. Pirquet 
war nicht eindeutig, Versuche an Meerschweinchen blieben negativ. Im entfernten Knochen- 
gewebe wurde eine entzündliche Infiltration mit Eiterkörperchen, Plasmazellen und poly- 
nucleären Leukocyten festgestellt. Bei der Operation wurde mit einem scharfen Messer auf 
das Sitzbein eingegangen, der Ansatz des Glutaeus maximus zurückgeschlagen, und der Kno- 
chenherd mit Meißel und scharfem Löffel entleert. Die Wunden heilten in einem Falle primär, 
in den anderen in 4!/, und 3 Monaten. Bei einem Kranken bildete sich einige Monate später 
eine Fistel aus. Tuberkulose, Lues, Tumor und Ostitis fibrosa glaubt Verf. ausschließen zu 
können. Nach seiner Auffassung handelt es ich in allen Fällen um einen einheitlichen nicht 
spezifischen Entzündungsvorgang unbekannter Herkunft. Ein ähnliches Krankheitsbild konnte 
er in der Literatur nicht auffinden. Duncker (Brandenburg). 





Durand: Les fonctions du bassin après les réseetions interrompant sa continuité. 
Chondrome du bassin. Ablation. Réseetion extrapériostée du pubis et de ses branches, 
Guérison. (Die Funktion des Beckens nach Kontinuitätsresektion. Chondrom des 
Beckens, Exstirpation durch extraperiostale Resektion des Schambeins und seiner 
Äste, Heilung.) Lyon med. Bd. 134, Nr. 40, S. 441—446. 1924. 

Die in der Überschrift angegebene Operation wurde bei 37jähriger wegen kindskopf- 
großen Chondroms ausgeführt. Nach 1?/, Jahren verrichtet die Operierte ihre gewohnten 
Arbeiten auf dem Lande, geht ohne Hinken, wenn auch etwas langsam, legt ohne sonderliche 
Ermüdung 3 Kilometer in ?/, Stunden zurück. Niederhocken und Aufrichten erfolgt mit 
einer gewissen Schwierigkeit. Niederlegen aus Spreizstellung kann sie sich nur schwer, kann 
aber im Liegen die Beine leicht spreizen. Am meisten fällt ihr schwer, im Liegen das Bein zu 
erheben. Die Drehbewegungen sind ausreichend. Die linke Beckenhälfte ist mit dem Kreuz- 
bein in fester Verbindung und ohne jede unnormale Beweglichkeit. Durch die Knochenlücke 
wölbt sich eine große Hernie vor, die im Liegen zurückgeht. Die Knochenlücke ist vollständig 
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offen geblieben, es hat sich weder Knochen regeneriert, noch eine widerstandsfähige bindege- 
webige Narbe gebildet. Trotz der breiten Unterbrechung ist der übrige Beckenring vollkommen 
fest geblieben. Gümbel (Berlin). 

Ogneff, B.: Die Topographie des N. obtur. und seine klinische Bedeutung für die 
Symptomatologie der Coxitis. (Inst. f. operat. Chirurg., Uniw. Kasan, Dir. Proj. 
Krassin.) Kasanski Med. Journal Jg. 19, Nr. 6, S. 3—4. 1923. (Russisch.) 

Präparationsstudien an 18 Leichen, um die Beziehungen des N. obtur. zum Knic- 
gelenk genauer festzustellen. Verf. beschränkte sich auf den Ramus anter. und haupt- 
süchlich dessen für den M. gracilis bestimmten Zweig. Letzterer zerfällt noch außerhalb ` 
des Muskelfleisches in 4—5 kleinere Ästchen. Der vorderste derselben teilt sich wiederum 
in 2 (14 mal) oder 3 (4 mal) noch feinere Zweige, die intramuskulär weiterziehen. Der 
vorderste dieser Zweige 4. Ordnung verläßt die Sehne des Gracilis 2—3cm abwärts 
vom Beginn der tendinösen Partie des Muskels und senkt sich mit mehreren End- 
ästchen in die Kniegelenkkapsel, oder, läßt sich in der Hälfte der Fälle noch weiter ver- 
folgen, bis zum Pes. anserinus superfic. und medial vom Lig. patellae propr. Die übrigen 
Zweige haben einen kürzeren Verlauf. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 

Lian, Camille, et Paul Descoust: Des bons effets de la diathermie dans la elaudi- 
eation intermittente. (Gute Erfolge der Diathermie bei intermittierendem Hinken.) 
Presse méd. Jg. 32, Nr. 85, S. 833—834. 1924. 

- In 2 Fällen konnten Verf. weitgehende Besserung mit Diathermie an bei 3 weiteren 
Fällen, bei denen die Dorsalis pedis bereits obliteriert war, 2 Mißerfolge, 1 teilweiser Erfolg. 
Eine Veränderung des Blutdruckes trat nicht ein, nach Ansicht der Verf. bedingt die Diathermie 
Dilatation der Collateralen, verbessert damit den Gewebsstoffwechsel und beseitigt die Spasmen. 
Teohnik: Serie von 30 Sitzungen, anfangs täglich, dann 2täglich, 30—40 Minuten, 1500 MA. 
Wiederholung der Serie nach 3 Monaten. Applikation oberhalb und im Gebiet der Schmerzen. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Perera, Arturo: Ein merkwürdiger Fall von Koxalgie (T). Progr. de la clin. Bd. 27, 
Nr. 4, 8. 454—459. 1924. (Spanisch.) 

Ein 26jähriges Mädchen hatte angeblich mit etwa 4 Jahren rechts eine Coxitis, im 6. Jahr 
lag sie 6 Monate in einer starken, dauernden Extension, dann bekam sie verschiedene Verbände, 
mit 12 Jahren einen hohen Schuh und ging mit Krücken. Dann 7 Jahre beschwerdefrei. Jetzt 
intermittierende leichtere Schmerzen in der Hüfte ohne mögliche genaue Lokalisation. Unter- 
suchung ergibt normale Hüftgelenke, ganz leichtes Hinken, geringe Abmagerung bei stärkerer 
Behaarung des nicht verkürzten rechten Beines, eine geringe, links konvexe Skoliose und leichte 
Lordose. Radiographie ergab ein leichtes Tieferstehen des rechten Os pubis mit leichter De- 
hiszenz der Symphyse und ungenügende Kalkbildung. Zur Erklärung wird, da die lange Ex- 
tension wohl nicht alleinige Ursache sein kann, eine kongenitale Mißbildung angenommen. 

Draudt (Darmstadt). 

Vulliet, H.: Le decollement pathologique du col fémoral ehez les fillettes à Pepoque 
de la puberté. (Die pathologische Epiphysenlösung des Schenkelhalses bei Mädchen in- 
der Pubertátszeit. Presse méd. Jg. 32, Nr. 50, S. 537—539. 1924. 

Nicht selten kommen Lósungen der Schenkelkopfepiphyse zur Beobachtung, 
wo ein ernstliches Trauma in der Anamnese fehlt. In diesen Fällen sind pathologische 
Veränderungen der Schenkelregion anzunehmen, die sich häufig im Radiogramm 
nicht darstellen lassen und die schon aus ganz geringem Anlaß, der oft gar nicht 
bemerkt wird, eine ,,spontane" Epiphysenlósung zustande kommen lassen. Verf. be- 
schreibt mehrere dieser Fülle, wo es sich um Personen handelte, die einige charak- 
teristische Merkmale gemeinsam hatten. Es waren stets Mädchen im Alter von 
10—15 Jahren vom Typus adiposogenitalis, die noch nicht menstruiert waren. 
Klinisch bestanden leichte Schmerzen, Hinken, geringe Beschränkung der Flexion 
in der erkrankten Hüfte, hochgradige Beschränkung der Abduction. Mehr- 
monatige Bettruhe mit Extension, nach eingetretener Epiphysenlösung Gipsverband 
in Abduction und Einwärtsrotstion führten stets zur Heilung, oft unter glänzender 
Wiederherstellung der normalen Verhältnisse im Schenkelhals. Tuberkulose und Lues 
ist auszuschließen; die Natur der pathologischen Veränderungen ist unbekannt, wahr- 
scheinlich spielen Anomalien der Gefäßversorgung im Schenkelhals eine Rolle. 

Hackenbroch (Köln). 
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Caan, !Paul:' Osteoehondritis deformans juvenilis coxae, Coxa plana, Calvé-Legg- 


Perthes Krankheit. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 17, 8. 64—157. 1924. 

Auf Grund einer sehr sorgfältigen Literaturstudie von 238 Nummern faßt Caan das 
Krankheitsbild der Osteochondritis deformans juvenilis coxae sehr übersichtlich zusammen 
und schildert eingehend Klinik, Ätiologie, Röntgenbild dieser eigenartigen, in ihrem Wesen 
und in ihren Beziehungen zu anderen Hüftgelenkserkrankungen noch recht unklaren Krankheit. 
Man freut sich über die sorgfältigen Zusammenstellungen, vermißt aber eine eigene Stellung- 
nahme des Autors. Es wird noch viel auf diesem Gebiete zu arbeiten sein, bevor sich die wahre 
Ursache oder Ursachen dieses eigenartigen Symptomenbildes werden erkennen lassen. 

| Paul Glaessner (Berlin). 

Baumgartner, Jean, et Gustave G. Moppert: Ostéoehondrite déformante juvénile 
de la hanehe et tubereulose du grand troehanter. (Osteochondritis deformans coxae 
juvenilis und Tuberkulose des groBen Trochanters.) (Jahresvers. d. schwei. Róntgenges., 
Freiburg i. Ue., Sitzg. v. 22.—23. III. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, 


Nr. 35, S. 792—793.: 1924. 

Die heutige R der Orthopäden geht dahin, daß die Osteochondritis deformans 
juvenilis, die Coxa vara und die Arthritis deformans juvenilis verschiedene Formen derselben 
Erkrankung (Dystrophie) darstellen, und zwar unterscheiden sich die verschiedenen Formen 
durch das Alter ihres Auftretens oder ihren Sitz. Die Osteochondritis entsteht während der 
Ossificationsperiode des Epiphysenkerns, die Coxa vara dagegen dann, wenn die epiphysüre 
Verknöcherung vollendet ist; die Arthritis deformans juvenilis entsteht dann, wenn die krank- 
haften Ursachen die Gelenkenden befallen. — Eine einheitliche Ursache läßt sich nicht ermitteln, 
doch sind es. verschiedene Schädigungen, die eine Störung der Knochenbildung am oberen 
Femurende hervorrufen können. Verf. demonstriert die Röntgenbilder eines Mädchens, das 
mit 5 Jahren im Anschluß an eine Masernerkrankung einen kalten Absceß am Gesäß aufwies, 
der durch einmalige Punktion mit Injektion von Jodoformöl ausheilte; 5 Jahre später traten 
die Erscheinungen von Hinken und Schmerz in der rechten Gesäßhälfte auf; die Diagnose 
lautete damals entsprechend den klinischen Erscheinungen und den Röntgenbildern auf 
Osteochondritis deformans der Hüfte, Behandlung mit immobilisierenden Verbänden. Nach 
weiteren 5 Jahren trat am rechten Oberschenkel ein großer kalter Absceß auf, und das Röntgen- 
bild zeigte neben der Abflachung des Schenkelkopfes und einer Verbiegung des Schenkelhalses im 
Sinne der Coxa vara einen tuberkulösen Herd im großen Trochanter, der schließlich operativ 
entfernt wurde. — Verf. schließt aus diesem Falle, daß es hier ein tuberkulöser Herd in der Nähe 
des Gelenkendes gewesen ist, der die Ursache zu einer sekundären Osteochondritis deformans 
gebildet hat. Deus (St. Gallen). 

Heine, I.: Zur Kenntnis der Hüftgelenksveränderungen bei veralteten subkapitalen 
Sehenkelhalsfrakturen. (Stadtkrankenh., Dresden-Friedrichstadt.) Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 51, Nr. 26, S8. 1390—1397. 1924. 

Ausführliche Besprechung der pathologischen Anatomie eines mit Pseudarthrose ab- 
geheilten intrakapsulären Schenkelhalsbruches. Bemerkenswert war, daß nicht die normale 
Gelenkfläche des Kopfes die der Pfanne berührte, sondern daß an beiden völlig neue Gelenk- 
flächen entstanden waren, und zwar so, daß sich eine ganz neue Knochenschicht mit einer 
knorpelartig überzogenen Gelenkfläche über dem alten Gelenkknorpel gebildet hatte, wobei 
derselbe zum Teil völlig in der neugebildeten Knochenschicht aufgegangen war. Einzelheiten 
müssen im Original nachgelesen werden. Bernard (Wernigerode). 

Kästner, Hermann: Knieseheibenbrüehe, ihre Behandlung und Vorhersage. Er- 
gebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 17, 8. 240—307. 1924. 

Nach anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen werden die Bruchformen 
erórtert. Neben den bekannten Bruchformen (Quer- und Sternbrüche) werden als 
seltenere Formen die Längsbrüche (23 Fälle in der Literatur bis 1906) und der sehr 
seltene vertikal-frontale, sog. Austernschalenbruch der Kniescheibe beschrieben, die 
in letzterem Falle in ein vorderes und hinteres schalenförmiges Bruchstück zerlegt wird, 
ferner ein Fall von subcutaner Ausreißung des Patellarknochens, der wie eine Eichel 
aus der Kapsel einerseits aus den bedeckenden fibrösen Hüllen, andererseits aus dem 
Knorpel herausgerissen war (Fall von Reich). Die Häufigkeit der indirekten Brüche 
berechnet Kästner nach den Angaben von 20 Autoren auf 28,7%, aller Kniescheiben- 
brüche (im Gegensatz zu Leigh, der früher 82,31%, angenommen hatte.) Die Häufig- 
keit der indirekten Entstehung wurde früher also erheblich überschätzt. In 1% der 
Fälle kommen Patellarfrakturen gleichzeitig doppelseitig vor. Eine erhöhte Bereit- 
schaft zum Kniescheibenbruch liegt bei Tabes vor. Diagnose: Ausgedehnte Sugilla- 
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tionen am Oberschenkel sprechen für eine MitzerreiBung des oberen’ Recessus oder, daß 
der obere Recessus von einem starken Hámarthros durchbrochen wurde. Zur Unter- 
scheidung einer lediglich durch Verletzungsschmerz bedingten scheinbaren Streck- 
unfühigkeit von einer durch Mitzerreißen des Reservestreckapparates bedingten echten 
Strecklàhmung hat Dreyer angegeben, daß sich durch Anbringen eines Streckver- 
bandes am Oberschenkel eine durch Schmerzempfindlichkeit bedingte Streckunfáhig- 
keit beheben und somit als eine scheinbare nachweisen läßt. Nach F.Schultze 
läßt sich jedoch eine Verletzung des Streckapparates nur dann ausschließen, wenn im 
seitlichen Röntgenbild bei starker Beugestellung des Kniegelenks eine Diastase nicht 
zu erkennen ist. K. hält dieses Schultzesche Merkmal in zweifelhaften Fällen für 
sehr wertvoll. Bezüglich der Therapie kommt K. nach den Erfahrungen der Leip- 
‚ziger Klinik zu folgender Indikationsstellung: Fälle mit erhaltener Streckfähigkeit 
und ohne Diastase der Fragmente sind konservativ zu behandeln. Alle Fälle mit nach- 
weisbarer Strecklähmung und Diastase der Bruchstücke sind der offenen operativen 
Behandlung zuzuführen. Das Dreyersche Symptom und besonders das Schultzesche 
Merkmal zeigen in Zweifelsfällen, ob die vorhandene Strecklähmung nur vorgetäuscht 
oder echt ist. Fälle von Abriß der Spitze oder der oberen Kante der Kniescheibe sind 
ebenfalls zu operieren. Bei der unblutigen Behandlung ist die Beseitigung eines 
ausgedehnten Hämarthros wichtig, weil dieser die Gelenkkapsel ausdehnt und die 
Diastase der Fragmente vergrößert. Wenn nicht innerhalb der ersten 24—48 Stunden 
punktiert wird — was zu empfehlen ist —, so wird am besten noch weitere 3—4 Tage 
gewartet, weil dann die anfangs vorhandenen Blutgerinnsel wieder verflüssigt sind. 
Mit Massage, besonders des Quadriceps, ist schon am 1. Tage zu beginnen. Sie hat in 
zentrifugaler Richtung zu erfolgen, um der Retraktion des Quadriceps entgegenzuwirken. 
Nach etwa 14 Tagen wird mit vorsichtigen passiven und spáter auch aktiven Bewe- 
gungen begonnen. 

Die Operation wird in der Payrschen Klinik durchschnittlich &m 3. bis 6. Tage vor- 
genommen, und zwar durchweg in Gestalt der Pa yrschen Longitudinalnaht: von einem lángs- 
gerichteten Bogenschnitt aus wird die Frakturstelle übersichtlich freigelegt, die interponierten 
Weichteile entfernt, die Bruchflächen mit dem scharfen Löffel von Blutgerinnseln, losen 
Splittern und einzelnen hervorstehenden Zacken befreit und die Bruchstücke mit einzinkigen 
Lengenbeckhalken fest aneinandergepreBt gehalten. Dann werden nahe dem Rande der Knie- 
scheibe zwei parallele Bohrkanäle durch die ganze Länge der Patella unter Vermeidung des 
Knorpels angelegt und ein Aluminium-Bronzedraht hindurchgezogen, der am oberen Rande 
“der Kniescheibe geknüpft wird. Der Drahtknoten wird unter die Quadricepssehne versenkt. 
Das Bein wird dann auf eine Volkmannsche Schiene in einer Beugestellung von 140° gelagert. 
Die Beugestellung wird durch eine der Volkmannschen Schiene aufgebundene, entsprechend 
SE Cramerschiene hergestellt. Im Bereich der Patella bleibt ein Fenster im Verband, 

urch das man die vom 2. Tage ab einzuleitenden aktiven Kontraktionen des Quadriceps kon- 
trollieren kann. Nach 3—4 Tagen Beginn mit Massage des Quadriceps, nach 8 Tagen vorsich- 
tige aktive Bewegungen, Aufstehen nach 2—3 Wochen mit Kniekappe, nach 4—5 Wochen 
Entlassung aus der Klinik. Heißluft, Elektrisieren, Bewegungsübungen. Als Behandlungs- 
resultat errechnet K. unter 292 blutig behandelten Fällen der Literatur 87,3%, knöcherne 
Heilungen, während bei 170 unblutig behandelten Fällen 19,4%, knöchern geheilt waren. Die 
funktionellen Ergebnisse waren bei 132 unblutig behandelten Fällen zu 65°, befriedigend, 
bei 637 blutig behandelten Fällen zu 85% gut. Ein deutliches Überwiegen also der blutigen 
Behandlung, besonders, wenn man berücksichtigt, daß dieser alle schwereren Fälle mit Streck- 
lähmung zuzufallen pflegen. 

An Komplikationen werden genannt: Thrombose (zu deren Behandlung der 
elektrische Föhnapparat dringend empfohlen wird); Patellarankylose (die durch früh- 
zeitige Übungsbehandlung zu verhindern ist) ; Gelenkerguß; arthritische Veränderungen: 
Knorpelnekrosen (die meist nur bei Umschnürung vorkommen; bei der Payrschen 
Longitudinalnaht ist die Nekrosengefahr gering, weil hauptsächlich die festgefügten 
unteren und oberen Randpartien der Kniescheibe mechanisch beansprucht werden). 
Refrakturen kommen nicht selten bei Tabes vor, ferner bei konservativ behandelten 
Fällen mit Diastase und Wackelknie. Die Zahl der Reírakturen nach unblutiger 
Behandlung berechnet K. auf 129, nach blutiger Behandlung auf 6,49,. Refrakturen 
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nach Naht pflegen bereits im ersten Jahr, nach konservativer Behandlung später ein- 
zutreten, weil die genähten Fälle wohl früher und ausgiebiger bewegt werden. Pseud- 
arthrosen der Kniescheibe sind nach vorbereitender Massage und Extensionsbehand- 
lung (Drahtextension am oberen Fragment), evtl. nach vorbereitenden Injektionen 
von Payrscher Pregl-Pepsinlösung zu operieren. Knochen- und Fascienplastiken, 
evtl. nach plastischer Verlängerung der Quadricepssehne, sind empfohlen und mit 
Erfolg ausgeführt worden. Als Ultimum refugium kommt die Kniegelenksresektion 
in Frage. Bei komplizierten Kniescheibenbrüchen ist die primäre Naht nur inner- 
halb der ersten 24 Stunden und bei Abwesenheit von Infektionsverdacht gestattet. 
Sehr zu empfehlen ist die vorbeugende Auffüllung des Kniegelenks mit Phenolcampher. 
Gelegentlich muB das Gelenk für kurze Zeit drainiert werden, bei Befallensein des 
hinteren Recessus von der Kniekehle aus. Eventuell notwendig werdende Nachopera- 
tionen sollen wegen der Gefahr der ruhenden Infektion nicht vor Ablauf eines Jahres 
nach Wundschluß angesetzt werden. Auf ruhende Infektion wird durch vergleichende 
Hauttemperaturmessungen der gesunden und verletzten Seite nach voraufgegangener 
Massage, vor und nach dem Herumgehen und nach Röntgenreizbestrahlung geprüft, 
ferner durch vergleichende Leukocytenzählungen vor und nach dem Herumgehen 
sowie durch Vergleich der Leukocytenzahlen im Ohrläppchenblut mit der Zahl der 
Leukocyten in einem aus der Nähe der Verletzungsstelle entnommenen Blutstropfen 
(örtliche Leukocytose). Bei starker narbiger Veränderung der Haut über der Knie- 
scheibe kann als Voroperation eine Hautlappenplastik notwendig werden. Von 223 
konservativ behandelten Fällen ermittelte Thiem, daß 9%, keine Rente bezogen, 
von 60 genähten Fällen bezogen dagegen 26%, keine Rente. Nach Thiem kosteten 
die unblutig behandelten Fälle die Berufsgenossenschaften das Doppelte 
an Zeit und Geld als die genähten Fälle. Über längere Zeit ausgeführte Nach- 
untersuchungen sind notwendig. Bei unblutig behandelten Fällen kann infolge sekun- 
därer Dehnung der bindegewebigen Narbe der Kniescheibe noch nach längeren Jahren 
die Funktion sich verschlechtern. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Lestarquis, H.: Arthrite suppurée du genou traitée par mobilisation. (Eitrige 
Kniegelenkentzündung, sofort mit Bewegungen behandelt.) Scalpel Jg. 77, Nr. 37, 
8. 1012. 1924. 

Eitrige Kniegelenksentzündung, bei 7 jähriger, durch Eindringen einer Nadel in das Gelenk 
entstanden, wurde mit Entfernung der Nadel und nach weiteren 2 Tagen mit doppelter breiter 
Gelenkeröffnung behandelt; unmittelbar nach dem Aufwachen aus der Narkose wurde mit 
aktiven Bewegungen nach Willems begonnen mit dem Erfolg, daß bei der Vorstellung nach 
4 Monaten volle Beweglichkeit ohne geringste Muskelatrophie bestand. Gümbel (Berlin). 

Kazda, Franz: Zur Lokalisation von Gefäßerkrankungen an den unteren Extremi- 
täten. (II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 38, H. 1, S. 33—44. 1924. 

Verf. hat festgestellt, daß bei Gefäßerkrankungen an den unteren Extremitäten 
vor allem das linke Bein am häufigsten erkrankt ist. Er kommt nach eingehenden 
Untersuchungen der Gefäßerkrankungen an den unteren Extremitäten bei verschie- 
denen Berufszweigen zu der Ansicht, daß das überwiegende Betroffensein des linken 
Beines seinen Grund in der höheren SE dieses Beins als des bevorzugten 
Arbeitsbeines hat. v. Tappeiner (Rheydt). 

Poineloux, Paul: Les maladies des veines et les injeetions phlébo-selérosantes. 
(Die Krankheiten der Venen und die sklerosierenden Injektionen.) Bull. méd. Jg. 38, 


Nr. 25, S. 685—689. 1924. 

Nach einleitenden historischen Bemerkungen über die sklerosierenden Injektionen und 
Betrachtungen über die Berechtigung derselben kommt Verf. zur Schilderung der Technik. 
Er benutzt Ampullen mit folgender Lósung: Hydrargyrum bijodat 0,01, Jodnatrium 0,01, 
Chlornatrium 0,01, Aqua destill. 2 ccm; 8—10 ccm im Maximum pro Sitzung, hóchstens 2 in 
der Woche. Es wird zunächst immer eine Probeinjektion gemacht, eine Stauungsbinde 
benutzt. 3 Tage später wird der Grad der Reaktion geprüft und dem Befund entsprechend 
die Anzahl der einzelnen Einstiche usw. bestimmt. Es ist wichtig, daß beim Anfang der Kur 
an einem vom Gefäßstamm fern gelegenen Punkt begonnen wird; mehr wie 4 Einspritzungen 
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in einer Sitzung werden meist nicht gemacht; Heilung wird in Fällen mit reichlichen Varicen 
in 6—10 Wochen erreicht. Nach 4—6 Sitzungen Pause von 2—3 Wochen, dann neue Serie 
von Injektionen, Pause von 2 Wochen. Abkürzung des Verfahrens ist móglich, aber nicht 
empfehlenswert, da das langsame Vorgehen schmerzloser ist und ästhetischere Resultate 
ergibt, weil die Verfärbung in den sklerosierten Venen fehlt. Behandlung ist immer ambulant. 
Die Injektion selbst soll sehr rasch erfolgen, langsames Vorgehen erzeugt schwachen Effekt. 
Von unangenehmen Ereignissen erlebte Verf. einmal eine Synkope und einen schnell vorüber- 
ehenden Krampf, von Spätfolgen starke lokale Reaktion mit hartem Gefäßkranz, Hitze, 
Schmerz, was schnell verschwand; andere Mittel empfiehlt Verf. weniger; Natrium salicylicum 
(0,2—0,4 : 1 ccm) zersetzt sich leicht in der Ampulle und macht bei Durchstechen sehr erheb- 
liche Schmerzen, ist auch weniger wirkungsvoll, Natrium carbonicum (1: 10) macht bei 
korrekter Anwendung wenig Reaktion, ist aber bei falschem Weg sehr schmerzhaft. Chinin- 
salze in Verbindung mit Urethan geben gute, schnelle Resultate (Chinin hydrochlorie 0,4, 
Urethan 0,2, Aqu. dest. 3). Kontraindikationen sind: a) GefáBdilatationen infolge mechanischer 
Ursache (Uterus gravidus, Abdominaltumor, .Leberläsion), b) frische infektiöse Prozesse 
(Phlebiten) c) multiple kleine Telangiektasien, d) sehr alte phlebolithische Dilatationen. 
Sehr schnell ist die Heilung in bezug auf Funktionen; Ulcera heilen gewóhnlich schnell, aber 
nicht immer, ebenso pseudoelephantiasiestische Infiltrate. Bei Hämorrhoiden ähnliches 
Vorgehen, bei Varicocele Freilegen des Plexus pampiniform. und Injektion; Hautnaht. 
Scheuer (Berlin). 

Meyer, F. G.: Zur Varieenbehandlung, insbesondere nach Rindfleisch. (Auguste 
Viktoria- Krankenh., Schóneberg- Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 41, 


S. 1410—1411. 1924. 

F. G. Meyer berichtet über im ganzen günstige Resultate bei der Behandlung von Varicen 
durch Operationen nach Rindfleisch. Er möchte der Rindfleischschen Methode noch keine 
„historische Rolle“ zubilligen und sie nicht in der Versenkung verschwinden sehen. Bei schwerer 
Elephantiasis infolge von Ulcera varicosa empfiehlt M. das zirkuläre Abschälen der sklerotischen 
Haut mit sofortiger Deckung der entstehenden Defekte nach Thiersch. Plenz (Berlin). 

Clongh, F. E.: Fraetures of the leg. A study of 155 eonsecutive cases. (Eine 
Studie über 155 Unterschenkelbrüche.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, 


Nr. 8, 8. 355—358. 1924. 

Diese Brüche wurden in etwa 15 Jahren bei den Arbeitern einer Goldmine beobachtet. 
Sie kamen größtenteils durch Abrutschen von Gestein zustande. Alle kamen unmittelbar 
nach dem Unfall in Behandlung, so daß zwischen Unfall und Einrichtung der Brüche höchstens 
40 Minuten vergingen. Von den 155 Brüchen betrafen 16 die Tibia, 36 die Fibula, 62 beide 
Unterschenkelknochen, 14 den inneren, 8 den äußeren und 19 beide Knöchel. 119 waren einfach, 
36 kompliziert. Splitterbrüche waren 57, darunter 32 komplizierte. Die Behandlungsdauer 
betrug: Tibia 98, Fibula 49, beide Knochen 132, innerer Knöchel 44, äußerer Knöchel 46, 
einfache Knöchelbrüche 69,, schwierige 119 Tage. Weiter brauchten länger die komplizierten 
Brüche und die Splitterbrüche. Durch Verdienstausfall der Arbeiter und Behandlungskosten 
des Werkes verursachten die 155 Brüche einen Geldverlust von fast 100 000 Dollar. Die Be- 
handlung bestand in Reposition vor dem Röntgenschirm, wobei absolute Reposition nicht für 
nötig gehalten wurde. Dann wurde ein gut anmodellierter Pappschienenverband angelegt, 
in denen die einfache Fraktur etwa 6, die komplizierte etwa 8 Wochen liegenblieben. Massage, 
aktive und passive Bewegung usw. begannen nach Abklingen der akuten Erscheinungen. 
Auch die komplizierten Frakturen wurden gebadet, dann wurde die Wunde mit Jodtinktur 
ausgegossen, höchstens Schmutz oder lose Splitter wurden entfernt, sonst wurde an den Wunden 
nichts gemacht. 3 Verletzte starben, 1 an Sepsis, 1 an Pneumonie, 1 an einer Lungentuberkulose, 
die schon vorher bestand. 2 wurden amputiert, darunter der später an Sepsis gestorbene. 
4mal bildeten sich Knochensplitter, die entfernt werden mußten; verzögerte Konsolidation 
kam einige Male vor, sie heilten alle nach Bohrung von Knochenlöchern in der Nähe der Bruch- 
stelle und unter Belastung. Eine Pseudarthrose wurde nicht beobachtet. 5mal wurde eine 
blutige Reposition vorgenommen mit besten Erfolgen, alle Platten mußten entfernt werden. 
Besonders empfohlen werden Kupferplatten und -schrauben, die anscheinend die Knochen- 
bildung anregen. Kappis (Hannover). 

Sehepelmann, Emil: Die Behandlung hochgradiger rachitischer Verkrümmungen 
der Untersehenkel. (Ev. Krankenh., Hamborn a. Rh.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 132, H. 2, 8. 482—483. 1924. 

Nochmalige Beschreibung einer vom Verf. schon 1921 auf dem Orthopädenkongreß 
erwähnten Methode der Operation schwerer Unterschenkelverkrümmungen, bestehend 
in Längsspaltung und Abhebung des Periosts in ganzer Ausdehnung von Tibia und 
Fibula, Resektion der verkrümmten Knochen mit Drahtsäge oder Hohlmeißelzange, 


Catgutnaht von Periost und Weichteilen, 5—8tägiger Extension mittels Knöchel- 
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nagels, Eingipsen des in Narkose stark extendierten Beins für 2—3 Wochen, Anlegen 
eines nur an den Knochenvorsprüngen und Gelenken gepolsterten Gehverbandes für 
weitere 3 Wochen, Massage und Bettruhe bis zur radiologisch festgestellten Regenera- 
tion des Knochens. Kempf (Braunschweig). 

Maelennan, Alexander: À new teehnique for arthrodesis of the tarsal joints. (Eine 
neue Technik der Arthrodese der Fußwurzel.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, 
S. 342—344. 1924. 

Zur Arthrodese beim paralytischen Spitzfuß und gleichzeitiger Verkürzung wird dorsal 
zwischen l. und 2. Metatarsuskópfchen ein Schnitt bis zum oberen Sprunggelenk geführt, 
bis auf die Knochen reichend. Mit dem Meißel werden das Keilbein, Naviculare und Talus 
vollkommen durchtrennt, bis alle Gelenke offen liegen. Nun werden alle Gelenke, besonders 
auch die zum Calcaneus, angefrischt, abgesplitterte Knochenteilchen nicht entfernt, sondern 
die Wunde einfach darüber geschlossen und nach Wundheilung die erwünschte Spitzfußstellung 
im Gipsverband für 8 Wochen festgehalten. Die Operation ist erst nach dem 9. Jahre zu emp- 
fehlen; Vor- und Nachbehandlung sollen durch eine Zelluloidhülse in Spitzfußstellung erfolgen. 
Gute Erfolge in 7 Fällen. Erlacher (Graz). 

Anzilotti, Giulio: Contributo allo studio del piede talo paralitieo. (Beitrag zur 
Kenntnis des Pes talo-paralyticus.) (Osp. civ., L4vorno.) Arch. di ortop. Bd. 89, 
H. 3, 8. 613—618. 1923. 

Bei der Behandlung des Pes taloparalyticus sind 3 Dinge besonders zu beachten: 
l. das Gleichgewicht zwischen Beuge- und Streckmuskulatur, 2. die Drehung des 
Fersenbeins, dessen hintere Fläche nach unten gekommen ist und 3. die Verkürzung 
der Fußsohlenmuskulatur und der Aponeurosis plantaris. Da der Gastrocnemius 
55%, der Unterschenkelmuskulatur ausmacht, ist es schwierig, einen Muskel zu finden, 
dessen Kraft nach Überpflanzung seiner Sehne zur Herstellung des Muskelgleichgewichts 
ausreicht; in Betracht kommen die Peronei, die Beuger und der Tibialis posterior. 
Als unterstützende Maßnahme ist es zweckmäßig, die Achillessehne zu verkürzen. 
Großer Wert ist weiterhin auf die Entspannung der Fußsohlenweichteile zu legen, 
indem die Aponeurosis plantaris in ihrer ganzen Breite durchtrennt und erforderlichen- 
falls auch die stärker gespannten Muskeln durchschnitten werden. Die günstige Wir- 
kung dieser Eingriffe wird an 2 Fällen gezeigt; in der Regel wird man damit auskommen, 
so daß eine Osteotomie am Fersenbein nur bei weitgehenderen Veränderungen notwendig 
ist. Das komplizierte Verfahren von Whitmann (Resektion des Sprunggelenks mit 
Verschieben des Fußes nach hinten und Arthrodese) sollte nur für besonders schwere 
Fälle vorbehalten bleiben. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Sehultz, Ph. J.: .Über eine wenig beachtete wiehtige Form von artefiziellem Haeken- 
fuB. (Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 3, 
8. 392—401. 1924. 

Ein artefizieller Hackenfuß kommt leicht bei chronischen Kniegelenksaffektionen 
durch Störung des Muskelgleichgewichtes, besonders Abmagerung des Triceps surae 
zustande. Durch die monatelange Bettruhe und den mechanischen Druck auf den 
Calcaneus kommt es zunächst zur Lockerung der Gelenkbänder zwischen Talus und 
Calcaneus, wofür einige Beispiele angeführt werden. Weiterhin verliert der Triceps 
surae das Übergewicht über seine Antagonisten, so daß sich das Fersenbein im Sinne 
des Pes calcaneus verstellt. Zur Vermeidung dieser Deformität sollen alle Kranke 
mit chronischer Kniegelenksentzündung eine Lagerungsschiene mit genügend weitem 
Ausschnitt für die Ferse erhalten. Bei Gipsverbänden und der Quengel-Methode ist die 
Gegend der Achillessehne durch Wattepolster oder Faktiskissen und Gipsfenster zu 
schützen. Frühzeitige Muskelkontraktionen nach Payr sind zu empfehlen. 

Duncker (Brandenburg). 

Pitzen, P: Zur Diagnose des Plattfußes. (Orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1, S. 70—75. 1924. 

Das Róntgenbild versagt bei der Darstellung der Valgität des Fußes. Verf. hat 
deshalb eine Methode ausgearbeitet, nach der die Valgität des Calcaneus gemessen 
wird an dem Winkel, den seine leicht tastbare laterale Fläche mit der Unterstützungs- 
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fläche bildet. Ist dieser fuBwürts gelegene Winkel kleiner als 865°, so steht der Calcaneus 
in Valgusstellung. Die Messung geschieht mittels eines einfachen Apparates, dessen 
Einzelheiten durch Abbildungen veranschaulicht werden. Die Senkung des Läng- 
gewölbes läßt sich messen durch eine Linie, die den untersten Punkt des inneren 
Knöchels mit dem Mittelpunkt der medialen Kahnbeinfläche verbindet. Ihre Ver- 
längerung nach der Sohle zu trifft die Auftrittsfläche beim normalen Fuß in Höhe 
des Großzehengrundgelenkes, beim Plattfuß weiter hinten, beim Hohlfuß weiter vorn. 
— Die Stellung der Mittelfußköpfchen, die viel umstritten wurde, läßt sich gut im 
Röntgenbild darstellen, wenn man die Strahlen in der Längsrichtung des Fußes durch- 
gehen läßt. — Anhangsweise wird noch festgestellt, daß bei muskulär kontrakten 
Plattfüßen abweichend von der Regel der Vorfuß in Mittelstellung, oft auch in aus- 
gesprochener Pronation steht. Hackenbroch (Köln). 

Annovazzi, G.: Osservazioni statistiche sul piede piatto e risultati lontani nella 
sua eura. (Statistische Betrachtungen über den PlattfuB und die Dauerresultate seiner 
Behandlung.) (Istit. rachitici, chin. ortop. d$ per[ezion., univ., Milano.) Arch. di 
ortop. Bd. 40, H.1, 8. 3—37. 1924. 

Sie betrifft 77 Fälle, unter denen Männer und Frauen gleichstark vertreten sind 
(38 :39). Die Zahl der statischen Plattfüße ist in seiner Aufstellung geringer als bei 
anderen, wohl weil eine genauere Spezifizierung der verschiedenen Formen stattgehabt 
hatte. Dem Alter nach fällt die Hälfte der Fälle in das 10. bis 15. Lebensjahr; dies 
wird damit begründet, daß nicht das Datum des Behandlungsbeginnes, sondern des 
Beginnes der Beschwerden registriert wurde. In 11,6%, fand sich auch ein Hallux 
valgus. Meist wurde nur eine unblutige Behandlung eingeschlagen, manchmal aber 
auch blutige Operationen ausgeführt, darunter 2mal mit Eröffnung der Gelenke zw- 
schen Talus, Calcaneus und Cuboid von außen her, plastischer Verlängerung der Strecker- 
sehnen und Verlagerung des Gastrocnemiusansatzes nach innen, 4 mal Sehnenplastiken. 
In einem Falle wurde der distale Anteil des Peron. brev. unter der Haut der Fub- 
sohle zum inneren Fußrand geleitet und dort mit dem medialen Anteil der gespaltenen 
Achillessehne vernäht und so in einen Supinator verwandelt. In einem anderen Fell 
wurde die Sehne des Tib. posticus mit einer krummen Schere möglichst peripher durch- 
trennt und über dem inneren Malleolus zum Kahnbein geleitet. Endlich wurde einmal 
die Hälfte des Tib. antic. subperiostal am Kahnbein befestigt; der 4. Fall bestand nur 


in der Durchtrennung .der Bänder am äußeren Knöchel. Nachbehandlung im Gips- 


verband durch 2—6 Monate, hernach eine Langesche Einlage. Die unblutige Be- 
handlung bestand im Redressement manuell oder im Stilleschen Apparat, in einer 


Sitzung oder in Etappen mit oder ohne Narkose. Sie wurde bis zur genügenden Über- | 
korrektur fortgesetzt und durch etwa monatlich erneuerten Gipsverband, bei dem die 


Fußwölbung gut herausmodelliert wurde, durch 2—8 Monate festgehalten. Nach 
behandlung mit orthopädischem Schuh. Nachuntersucht konnten nur 33 Fälle werden, 


davon waren 2 blutig, 31 unblutig behandelt worden, 1—19 Jahre nach Abschlub 


der Behandlung. Guter Erfolg wurde in 25 Fällen (80,6%) festgestellt, aber nur in 


21 Fällen (67,7%) war auch die Wiederherstellung des Fußgewölbes eine befriedigende. 
Bei 3 Fällen von angeborenem Plattfuß konnte niemals das anfangs erreichte Resultat 
dauernd erhalten werden, wohl aber waren die Beschwerden dauernd beseitigt. Somit 
glaubt der Verf. die von ihm geübte unblutige Behandlung des Plattfußes wegen der 
damit erzielten, wenn auch nicht glänzenden, so doch sehr guten Ergebnisse für die 
statischen und paralytischen Formen, die sich im ungefähren Muskelgleichgewicht 


befinden, empfehlen zu können. Trotz der kleinen Zahl zeigen doch auch die blutig 
behandelten Fälle, daß die Eingriffe gute Erfolge zeitigten. Erlacher (Graz). 

Haekenbroeh, M.: Der HohlfuB. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 17, S. 457 
bis 515. 1924. 


Große, zusammenfassende Monographie des Themas unter Zugrundelegung von 1:9 
in der Gesamtliteratur bis in die allerjüngste Zeit erschienenen Arbeiter mit ausgezeichneter 
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kritischer Sichtung, so daß wohl gesagt werden kann, daß das Thema in jeder Beziehung 
erschöpfend behandelt ist. Definiert wird der Hohlfuß als überphysiologische Vermeh- 
rung des Fußgewölbes auf Grund einer plantaren Abknickung, Steilstellung des Vorfußes, 
sowie einer Verdrehung im Sinne der Pronation. Von dem nahe verwandten Spitzfuß und 
Hackenfuß wird abgesehen. Der Hohlfuß hat in den letzten Jahren an Häufigkeit zuge- 
nommen; Unterernährung und stärkere Abnutzung des Fußes im verschärften Daseinkampfe 
sind dafür verantwortlich zu machen. Der Hohlfuß steht in streng gegensätzlichem 
Verhältnis zum Plattfuß; er ist ein Produkt bestimmter Stellungsänderungen in sämt- 
lichen Gelenken des Fußes. Die Kräfte, die diese Verschiebungen bewirken, sind Muskel- 
kräfte. Folge dieser Stellungsänderungen ist die charakteristische Vermehrung der plantaren 
Fußwölbung; die wichtigsten in Betracht kommenden Fußgelenke sind das obere Sprung- 
gelenk und die beiden subtalaren Kammern der Articulatio talo-calcanea und talo-navicularis; 
an zweiter Stelle rangieren die articulatio cuneo-navicularis und tarso-metatarsea. Die Ana- 
lyse der Bewegungen, die bei der HohlfuBbildung vor sich gehen, zeigt deutlich den direkten 
nie zum Plattfuß: Hier Torsion des Calcaneus, dort Detorsion; hier Detorsion der sub- 
talaren Fußplatte, dort Torsion; hier Abduction, Reflexion und Supination der subtalaren 
Platte, dort Adduction, Inflexion und Pronation; der Plantarflexion beim Plattfuß ent- 
spricht eine Dorsalflexion beim Hohlfuß. Die Inbetriebsetzung dieses Mechanismus erfordert 
bestimmte, undzwar muskuläre Kräfte. Ganz allgemein kann man sagen, daß es Störungen 
im Gleichgewicht der Fuß- und Unterschenkelmuskulatur sind, die ihrerseite wieder 
auf Fehler in der Innervation, sei es zentral oder peripher bedingt, zurückgehen und nun dem 
einen oder anderen Muskel eine unphysiologische Anwendung seiner Zugkraft gestattet. 
Der Vorgang der Hohlfußbildung kann auf verschiedene Weise eingeleitet und fortentwickelt 
werden; die verschiedenen diesbezüglichen Theorien, besonders die von Duncker und die 
von Roeren werden besprochen und kritisch gewürdigt. Was die pathologische Ana- 
to mie des HohlfuBes betrifft, 80 basiert sie nur auf wenigen anatomischen Präparaten (Jeanne), 
hauptsächlich aber auf klinischen und radiologischen Beobachtungen. Besondersdeformiert 
sind Naviculare und Cuboid; sie sind keilfórmig geworden; auch der Talus ist ver- 
ändert, er ist stark abgeflacht. Der Calcaneus ist vertikaler gestellt als normal. 
Der Fuß als Ganzes ist in seiner Länge verkürzt. Bezüglich der Ätiologie sind Gruppierung 
und Abstufung von Lähmungs- und Schwächezuständen in der Fuß- und Unterschenkelmusku- 
latur als wesentlich für den Entstehungsmechanismus erkannt worden. Sie sind aber nur die 
mechanischen Vorbedingungen. Auslösende Faktoren, die Ursachen des Leidens müssen in 
Anomalien und Krankheitszuständen des Muskel- und Nervensystems gesucht werden. Sy- 
ringomyelie, Friedreichsche Tabes, multiple Sklerose können zu Hohlfußbildung 
führen. Besonders ist es die spinale und cerebrale Kinderlähmung, die eine reiche 
Ausbeute gibt. Das größte Kontingent an Hohlfüßen aber ist bedingt durch eine 
der Syringomyelie sehr nahe verwandte Affektion, nämlich die S pina bifida occulta(M yelo- 
dysplasie). Was die Symptome anlangt, so ist das Bild des ausgeprägten Hohlfußes 
außerordentlich charakteristisch, und so lange eine von den Kombinationen (Equinus-, Varus-, 
Valgus-, Calcaneusstellung) nicht überwiegt, nicht zu verkennen. Die Vermehrung des Fuß- 
gewölbes betrifft vor allem die Innenseite. Die Plantarfascie ist besonders an der Innenseite 
als straffer Strang fühlbar. Der Großzehenballen ist verdickt und beschwielt. Die Zehen 
stehen meistens in Hammerzehenstellung. Sehr deutlich ist die Rückverlagerung des äußeren 
Knöchels. Die Fußkonturen sind charakteristisch verändert, wie auf Abdrücken zu beobachten 
ist. Die subjektiven Beschwerden können sehr gering sein; sie sind meist bedingt durch 
sekundäre Affektionen, wie Spreizfuß, Hallux valgus, Calcaneussporn. Wenn Muskel- und 
Bandapparat des Fußes insuffizient wird, entstehen typische Belastungsschmerzen. Arthri- 
tische Symptome am Lisfrank und im Großzehengrundgelenk können auftreten, ferner Schwielen- 
bildung unter dem Zehenballen. — Weiterhin werden einige Veränderungen am Hohlfuß 
besprochen, die nicht zum Bilde der Deformität als solcher gehören, aber doch häufig mit ihr 
verknüpft sind. Hierher gehört der SpreizfuB; die Symptome desselben: Schmerzen be-. 
sonders unter den Kópfchen, Schwielenbildung, Entzündung usw., sind bekannt. Seltener 
ist die Kombination mit Halluxvalgus. Die eigentliche Zehendeformität des Hohlfußes 
ist der Hammerzeh, der die Deformität im Gesamtbild zum Klauenhohlfuß macht. 
Das Calcaneussporn entsteht beim Hohlfuß sekundär durch fortgesetz teTraumatisierung 
der Haut bei dem stampfenden Auftritt. Ähnlichen Ursprunges ist schließlich noch die als 
Begleiterscheinung des Hohlfußes auftretende Arthritis im Grundgelenk der großen 
Zehe. Was den Verlauf des Leidens belangt, ist zu erwähnen, daß die Deformität bis zum 
Abschluß des Körperwachstums zuzunehmen pflegt. Die Therapie ist kausal und sy m pto- 
matisch. Die Behandlung der Fußdeformität selbst, also die symptomatische Behandlung 
kann konservativ und operativ sein; letztere arbeitet mit unblutigen und blutigen 
Methoden; die blutigen Operationsarten greifen entweder am Bandapparat, oder an den 
Sehnen oder am K nochen an. Das Feld der konservativen Behandlung sind die schlaffen 
Hohlfüße; sie besteht in einer passenden Einlage, die geeignet ist, das Fußgewölbe im Span- 
nungszustande zu erhalten. In leichten Fällen verordnet Gocht eine flache Sohle mit Spann- 
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lasche. Die unblutige operative Behandlung besteht im gewaltsamen Redressement; die 
Resultate sind ungenügend, und man ist bald übergegangen, blutige Operationen zu Hilfe 
zunehmen. Der Zug der erhaltenen Muskeln wird meist im Sinne der Wiederherstellung der ab- 
normen Gestalt wirken; es ist also nótig, durch Verlagerung dererhaltenen Muskulatur 
einen Gleichgewichtszustand in der Kräfteverteilung herbeizuführen und so 
ein durch die Redression erhaltenes Resultat zu fixieren. Ein großer Teil der Autoren ist sich 
aber darüber einig, daB das Dauerresultat dieser Sehnen- und Muskelplastiken auch kein allzu 
günstiges ist. Es bleibt daher nur eine Operation am Fußskelett übrig. Diese wird im all- 
gemeinen in einer Keilexcision aus dem Fußrücken bestehen, hierher gehört auch die 
vom Verf. für mittelschwere Fälle angegebene Keilosteotomie aus dem ersten Mittel- 
fußknochen nahe an der Basis; sie muß kombiniert werden mit der Ausschaltung des 
Peroneus I longus, dessen gewölbespannende Wirkung beseitigt zu werden hat. Nach Lud- 
loff soll auch der Tibialis posticus ausgeschaltet werden. Das Normalverfahren der 
Kölner Klinik besteht in Fasciomyotomie und Durchtrennung des Ligamentum plantare 
longum, Ausschaltung des Peroneus longus, Keilosteotomie nahe der Basis des Metatarsus I. — 
Soweit die symptomatische Therapie. Die Kausale hat sich auf die Beseitigung des 
Grundleidens zu richten. Dazu bietet einzig eine Gelegenheit der idiopathische Hohlfuß 
bei der Spina bifida occulta. Die Operation besteht in der Eröffnung des Wirbel- 
kanals an der durch das Röntgenbild bezeichneten Stelle und in der völligen Freilegung 
der Dura unter Entfernung aller Verwachsungen. Einschnürungen, Fesselungen, geschwulst- 
artiger Bindegewebs-, Muskel- und Fettmassen. Eine Knochenplastik zum Verschluß der 
Bogenreihe ist überflüssig; eine dichte Etagennaht der Muskulatur und Fascie genügt. Die 
Resultate sind manchesmal recht gut; bei ungenügendem Erfolg handelt es sich offenbar 
um eine stärkere Beteiligung der dysplastischen Komponente, die bereits irreparable Ver- 
änderungen gesetzt hat. Maximilian Hirsch (Wien). 
Mauclaire: Ost&oplasties, arthroplasties et transplantations tendineuses combinées 
pour. traiter PHallux valgus. (Osteoplastiken, Arthroplastiken und Sehnentrans- 
plantationen bei der Behandlung des Hallux valgus.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 4, 


S. 305—313. 1924. 

Empfehlung eines ziemlich komplizierten Verfahrens zur Beseitigung des Hallus 
vulgus, das bisher in 4 Fällen mit gutem Erfolg angewendet wurde. Es besteht in der 
Abtragung der Exostose, subperiostaler Resektion der Diaphyse der I. Phalanx und 
Tenotomie des Extensor hallucis longus et brevis sowie des Abductor. Diese Sehnen 
werden durch ein Loch im Metatarsuskópfchen schrüg hindurchgeführt und hier be- 
festigt. — Nach Mauclaire ist der Hallux valgus eine komplexe Krankheit, die in 
gleicher Weise Knochen, Gelenke und Sehnen ergreift, so daß auch ein Verfahren 
angezeigt ist, das alle diese Veränderungen korrigiert und an diesen Geweben angreift. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Alsberg, Adolf: Zur Operation des Hallux valgus. (Ad. Alsberg’s Privatklin. u. 


Heilst., Landenberg- Kassel.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 42, S. 2302—2303. 1924. 
Von einem 5—6 cm langen Schnitt, der vom Capitulum metatarsi I an an der medialen 
Großzehenrute entlang verläuft, wird die Grundphalange ausgelöst. Hierauf wird das Capi- 
tulum metatarsi an seiner dorsalen und medialen Seite nach Bedarf modelliert und der Schleim- 
beutel entfernt. Zudem wird noch eine Verkürzung der Sehne des M. flexor halluc. long vor- 
genommen, wodurch das Fußgewölbe eine stärkere Spannung erhält. Hautnaht. Nach 8 Tagen 
kann der Patient aufstehen. Das zunächst bestehende Schlottern der Großzehe nimmt schnell 
ab; und es können keine arthritischen Beschwerden mehr in dem Grundgelenk auftreten, 
weil ja die korrespondierende Gelenkfläche dauernd fehlt. Mit diesem Operationsverfahren 
hat Verf. sehr gute Resultate erzielt, bessere als mit den Keilresektionen, deren Hauptnach- 
teil ist, daß die Pat. mindestens 3 Wochen liegen müssen, bis eine feste Vereinigung des ab- 
getrennten Capitulum metatarsi I wieder eingetreten ist. v. Tappeiner (Rheydt). 
Oliveerona, Herbert: An operation lor certain eases of hallux valgus. (Operation 
für gewisse Fälle von Hallux valgus.) (Surg. clin., Seraphimer hosp., Stockholm.) Acta 


chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 5, S. 396—402. 1924. 

Die bekannten Methoden von Hueter und Mayo, nach denen Verf. früher eine Reihe 
von 70 Fällen operiert hat, haben den Nachteil, daß durch Entfernung des Köpfchens vom 
1. Mittelfußknochen das Gefüge des vorderen Quergewölbes gestört wird. Verf. ist neuerdings 
in einigen Fällen von schmerzhaftem Quergewölbe so vorgegangen, daß er nach Abmeißelung 
der Exostose !/,—!/, der Grundphalanx entfernte, die Kapsel der Bursa in das Gelenk ein- 
schlug und die Wunde primär vernähte. Nach 10 Tagen ließ er bereits die ersten Gehversuche 
vornehmen und passende Einlagen tragen. Ein Rezidiv wurde bisher nicht beobachtet. 

Duncker (Brandenburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
M.XXX,Hét5 und ihre Grenzgebiete B. 273—362 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Beehhold, H.: Tierexperimentelle Studien über Kolloidtherapie. II. (Inst. f. 
Kolloidforsch., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 28, 8. 932 
bis 933. 1924. 

In einer 1. Mitteilung war gezeigt worden, daß es gelingt, mit Suisepticus 
infizierte Mäuse durch Injektion unspezifischer Kolloide zu 60%, zu heilen, 
während die nicht behandelten Tiere mit Sicherheit zugrunde gingen. Die thera- 
peutische Wirkung war an den kolloiden Zustand gebunden, und am wirksamsten 
hatten sich Caseosan, Kollargol und Terpentinólemulsion erwiesen. In der vor- 
liegenden Mitteilung werden die Mäuse wiederum mit Bac. suisepticus oder mäuse- 
virulentem Paratyphus und in einigen Fällen mit Pneumococcus mucosus infiziert. 


. In 38—4 Tagen gingen sie nach der verabreichten Gabe zugrunde. Die aus therapeu- 


tischen Gesichtspunkten intravenös eingespritzten Arzneimittel wurden in Mengen 
von 0,2 ccm einer Lösung 1 : 1000 auf 15 g Körpergewicht gegeben (wenn nicht anders 


angegeben): 









C. Tod verzögert, ein- |p, Mindestens 50%, der 


zeine Tiere bleiben am | more bleiben am Leben 
Leben 


B. Der Tod wird verzögert, aber 


4. Wirkungslos die Tiere nicht geheilt 











Kolloide Kieselsäure | Ungeschütztes kolloides 
in verschiedenen Silber 
Konzentrationen | Methylcasein (Edelbacher 

Traubenzucker 50%, | Heidelberg) in NaOH 

öst 


Hämoglobin 
Nucleinsaures Na 
Lecithin 
Stärkekleister 


Terpentinöl 


. Meerschweinchen- gel Eiter aus einem kal- 
~ . galle 295 Witte-Pepton ten AbsceB 
. Eisenalbumin Nucleoproteid aus Hefe in | Eisenzucker, Fer- 
Pyrrolblau verschied. konz. Methyl- | rum oxydat. sac- 
. Eiter albumin (Herzig-Wien)in| charatum 
NaOH gelöst 


Beim nucleinsauren Na erwies sich die 0,3proz. Lösung am wirksamsten, von Lecithin 


waren Lösungen von 1:100 und 1: 1000 wirksam. Da sich unter den wirksamen 
Stoffen Verbindungen befanden, die entweder in ihrem Molekül den Phosphorsäurerest 
enthalten oder zu einer Hyperleukocytose, also zu einer Vermehrung der an phosphor- 
säurehaltigen Nucleoproteiden reichen Leukocyten führen, so wurde weiterhin unter- 
sucht, ob auch unwirksame Kolloide eine Leukocytose hervorrufen. Es erwies sich 
nun, daß Gummi arab. und Kieselsäure zwar eine Leukocytose be- 
dingen, aber keinen Einfluß auf die Infektion ausüben, so daß die 
Hyperleukocytose nicht als Ursache der günstigen Wirkung der 
Kolloide angenommen werden kann. Kochmann (Halle)., 

Sehmidt, Rudolf: Über Arzneimittel der unspezifischen Proteinkörpertherapie. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.27, 8. 897—898. 1924. 

Es handelt sich um das Gutachten, das Verf. als Mitglied der ärztlichen Subkom- 
mission der Gemeinsamen Deutschen Arzneimittelkommission erstattet hat. Verf. faßt 
seine Ansichten in folgenden Sätzen zusammen: „Alle proteinkörpertherapeutischen 
Agentien, selbst scheinbar heterogenster Art, wie Tuberkulin und Milch, sind ohne Be- 
eintráchtigung des therapeutischen Effektes in entsprechender Dosierung untereinander 
substituierbar. Entscheidend ist nicht das ,, Quale", sondern das ,, Quantum"'' und die 
Applikationsart. Als pyrogen und fokal (Herdreaktion) schon in verhältnismäßig 
kleiner Dosierung subcutan und intramuskulär besonders wirksame Potenzen hebe ich 
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aus der folgenden Aufzählung gesondert hervor: Tuberkulinpräparate, native Milch, 
Hypertherman (Sächsisches Serumwerk), Phlogetan (Norgine und Kahlbaum). Pyro- 
gene und fokale Reaktionen mittlerer Stärke sind durchaus wünschenswert. Sie garan- 
tieren im allgemeinen einen therapeutischen Erfolg. Reaktionslosigkeit schließt die 
Gefahr einer Scheinbehandlung in sich.‘ — Auf Grund des Gutachtens wurde beschlossen, 
folgende Präparate zur Anwendung in der allgemeinen Praxis zu empfehlen: sterilisierte 
Milch, Normalserum, Aolan, Caseosan, Phlogetan, Novoprotin. Für die Zulassung zur 
kassenärztlichen Verordnung wurden empfohlen: sterilisierte Milch, Normalserum. 
M. Knorr (Erlangen)., 
Hoffmann, Viktor: Zur Frage der prophylaktisehen Digitalisverabreiehung vor 
Operationen. I. Experimentelle Untersuchungen am Froseh. (Augusiahosp. u. pharma- 
kol. Inst., Univ. Köln.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 40, 8. 1802—1805. 1924. 

Zur Prüfung der Frage, ob es richtig ist, gesunden Herzen lediglich im Hinblick 
auf die erhöhten Anforderungen, die nach der Operation zu erwarten sind, prophylak- 
tisch Digitalis zu verabfolgen, hat Hoffmann experimentelle Untersuchungen an- 
gestellt. Er hat dazu die Herzen von Temporarien mit Digipurat, bei einigen Versuchen 
auch mit Strophantin vorbehandelt und sie dann in Ringerlösung gebracht, die 5% 
Alkohol enthielt. Normal isolierte Herzen kommen hierbei in der Strauch schen Kanüle 
regelmäßig zum Stillstand. Das Experiment hat ergeben, daß die Herzen von digi- 
talisierten Fröschen bei dem Zusatz von 5% Alkohol noch nicht zum Stillstand kommen, 
vielmehr mitunter Konzentrationen bis zu 9%, Alkohol vertragen. Die Schutzwirkung 
ist weitgehend abhängig vom Beginn und der Intensität der Digitalisierung. Wird 
das Tier mit ganz großen Dosen Digitalis behandelt, so tritt eher eine schwächende 
Wirkung auf das Herz ein; es kann dann bei der Belastungsprobe schon bei 3%, Alkohol 
zum Stillstand kommen. Die Digitalisschutzwirkung ist auch abhängig von der Zeit. 
Während sie nach 24 Stunden sich noch als vollwertig erwies, war die Schutzwirkung 
nach 48 Stunden verschwunden. Ebenso wie bei dem Digitalis liegt es beim Strophantın, 
daß nämlich die ganz kleinen Dosen prophylaktischen Effekt erzeugen, die großen aber 
eine toxische Wirkung ausüben. Ähnliche Versuche hat H. auch bezüglich der Wider- 
standskraft des Herzens gegen Chloroform gemacht. Er glaubt daraus folgern zu 
können, daß die Widerstandskraft des Herzens gegen dieses Gift ebenfalls durch Digi- 
talisierung erhöht werden kann. Nachgewiesen konnte auch die Schutzwirkung werden 
gegenüber dem Chinin. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 

Smirnoff, E. W.: Der Blutungsindex bei versehiedenen Bedingungen. Verband, 
d. 1. Árztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 141. 1. 
(Russisch, ) 

Als Hämorrhagieindex (H.-I.) bezeichnet Goljanitzky die Menge des Blutes, welche 
nach einem stets gleich tiefen Einstich mit der Frankschen Nadel aus der Fingerbeere dæ 
linken Mittelfingers beim liegenden Kranken wührend einer Minute ausflieBt. Das austretende 
Blut wird mit einem genau abgewogenen Stücke Flieüpapier aufgefangen und dieses nun wieder 
gewogen. Verf. hat diese Methode modifiziert, indem er dies Blut in ein Capillarróhrchen 
mit ] mm im Diameter auffängt und die Höhe der Blutsäule mißt, welche aus der kleinen Wunde 
mittels einer Gummikappe angezogen werden kann. An 150 Gesunden und 120 verschiedenen 
Kranken hat Verf. diese Methode in Anwendung gebracht und sich von ihrer Zuverlässigkeit 
überzeugt, Der Hämorrhagieindex ist vom Gefäßtonus, vom Blutdruck, von der Blutgerinn 
barkeit, von der Körpertemperatur, von der Beschaffenheit der Gefäßwände abhängig. Die 
Ergebnisse sind konstant und lassen von der klinischen Anwendung manches Interessante 
für die Beurteilung der zu erwartenden Blutung, besonders bei Operationen an parenchyma- 
tösen Organen, erhoffen. N. Petrow (Petersburg). 

Pemberton, H. S., and L. Cunningham: The use of insulin in operations on the 
diabetie. (Die Verwendung von Insulin bei Operationen von Zuckerkranken.) Lancet 
Bd. 207, Nr. 13, S. 647—648. 1924. 

Die Áthernarkose verursacht beim Diabetiker eine wesentlich kürzere Hyper 
glykümie und ein erheblicheres Fallen der Alkalireserve als beim Nichtzuckerkranker. 
Das Insulin verringert die Ätherhyperglykämie; die typische Insulinwirkung, die im 
Steigen des Arterienblutzuckers über die Blutzuckermenge in den Venen besteht, 
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wird jedoch nicht erzielt. Die Hyperglykämie hält auch nach Insulingaben mehrere 
Tage an; die Länge dieser Zeit hängt von der Schwere des Falles, der Dauer und Schwere 
der Operation und dem Auftreten postoperativer Komplikationen ab. Bei Sepsis im 
Anschluß an die Operation findet sich trotz Insulingaben eine erhebliche Hyperglykämie 
und eine Verminderung der Alkalireserve; die letztere kann jedoch durch Alkalizufuhr 
gebessert werden. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Danysz, J.: Quelques réflexions sur la nature des réactions dans la baet£rio- 
thérapie spéeifique et la baetério- ou protéinothérapie non spéeifiques. (Einige Be- 
trachtungen über die Natur der Reaktionen bei der spezifischen Bakteriotherapie und 
der unspezifischen Bakterio- oder Proteintherapie.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 58, S. 609 
bis 612. 1924. 

Anregende Betrachtung über das in der Überschrift angezeigte Thema. M. Knorr., 

Nourney: Zur Eigenblutbehandlung. (Städt. Krankenanst., Elberfeld.) Fortschr. 
d. Med. Jg. 42, Nr. 14, S. 177—180. 1924. 

Trotz aller Forschung schwebt noch tiefes Dunkel über dem Wesen der Immunität 
und der mit ihr in Zusammenhang stehenden menschlichen Krankheitsvorgänge. 
Immuntherapie beim Menschen zu treiben, heißt die Übermacht von Naturkräften zuerst 
chemotherapeutisch schwächen, dann aber ein Erlahmen ihrer Energie durch biologische 
fermentative oder chemische Impfstoffe zu verhindern. Vorschütz sah in den Glo- 
bulinen Träger von Antikörpern, die auf durch die Infektionsgifte herbeigeführten 
Koagulationsnekrosen in den Organen lytisch, also heilend, einwirken. Hierzu dient 
die Eigenbluteinspritzung, die der Verf. auf die verschiedensten Krankheitsgebiete 
erfolgreich angewendet hat, insbesondere bei Infektionszustánden. Meist genügt die 
einmalige Einverleibung von 2 ccm Eigenblut, bisweilen sind mehrere Einspritzungen 
nötig. An der Injektionsstelle bildet sich ein Blutdepot, von dem eine Globulinwirkung 
auf den Krankheitsherd ausgeht. So hat der Verf. bei Wundrose, Furunkel und Kar- 
bunkel durch Randeinspritzungen schnellste Erfolge erzielt. — Bei Diphtherie des 
Halses kann man statt des oft schwer gewinnbaren Blutes der kleinen Patienten Eltern- 
blut mit gleichem Erfolg geben, ebenso bei Keuchhusten und chron. Kopfekzemen 
der kleinen Kinder. Atrophische Säuglinge erholten sich schnell unter Mutterblut- 
behandlung, auch chronische Anämien besserten sich zusehends. Die spezifische The- 
rapie der kindlichen Lues wird durch Mutterblut ausgiebig unterstützt. Gerade bei 
der Lues und Tuberkulose scheint die Eigenblutbehandlung der spezifischen Therapie 
mit Quecksilber, Wismut, Jod und den Tuberkulinen den Weg zu bahnen. Viele Schäden 
an der Haut, die an sich der Koagulationsnekrose nahestehen, werden durch eine Ein- 
spritzung überraschend günstig beeinflußt, ‚wobei die Röntgenbestrahlung ihren gün- 
stigen Anteil hat (Favus, Trichophytie, Frostschäden, Ulcera cruris, Psoriasis). Rezi- 
dive nach operiertem Ulcus ventriculi wurden nach Eigenblut (2mal 2ccm) wieder 
schmerzfrei und arbeitsfähig. Die Bluttherapie hat bei allen akuten oder chronischen 
Erkrankungen, wo durch den Infekt irgendwo im Körper oder in der Haut Koagula- 
tionsnekrosen auftreten, vollen Erfolg; und so erklären sich die schnellen Besserungen 
und Heilungen, die der Verf. am Ende der Arbeit aufzählt. Engel (Berlin). 

Piper, Edmund B.: Treatment of puerperal septieemia. (Die Behandlung der 
puerperaien Septicämie.) (Univ.-hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America 
Bd. 4, Nr. 1, 8. 177—183. 1924. 

Bei der puerperalen Sa prà mie empfiehlt Verf. intrauterine Behandlung in Form 
uteriner Spülungen mit Lugolscher oder Dakinscher Lösung. Bei der puerperalen 
Septicämie, für deren Diagnose die bakteriologische Blutuntersuchung von größter 
Wichtigkeit ist, erscheint dem Verf. die Behandlung mit intravenösen Mercuro- 
chrominjektionen als das zweckmäßigste Verfahren. Da das Mercurochrom die 
Nieren schädigen kann, ist vorsichtige, vom Körpergewicht abhängige Dosierung nötig. 

18* 
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Die erste Dosis soll sich auf 20—30 ocm einer 1 proz. Lósung Mercurochroms in sterilem, 
destilliertem Wasser je nach dem Körpergewicht (bei 80 kg Körpergewicht ungefähr 
25 ccm) belaufen. Eine Wiederholung der Injektion kommt bei Fortdauer des Fiebers 
2—4 Tage nach der ersten Injektion nur dann in Frage, wenn alle der ersten Injektion 
folgenden Reaktionen geschwunden und insbesondere die Nieren ungeschádigt ge- 
blieben sind. Bei wiederholten Injektionen werden 30 ccm der 1 proz. Mercurochrom- 
lösung für die ersten 50 kg Körpergewicht, ansteigend um je 5 ccm für je 15 kg Kórper- 
gewicht, injiziert. Die Maximaldosis soll 45 ccm der Mercurochromlósung betragen. 
Die Injektion muB mit der Salvarsanspritze so langsam als móglich vorgenommen 
werden. Als der Injektion folgende Reaktionen treten in der Regel auf: hohe Tempera- 
tursteigerung, Frost, Diarrhöen mit rotgefärbten Stühlen, Erbrechen rotgefärbter 
Massen und Auftreten von Blut im Harn. Die Darmsymptome sind mit Opium 
zu mildern. Die Mercurochrombehandlung ist ein sehr eingreifendes Verfahren, 
scheint aber nach den Erfahrungen des Verf. bei puerperaler Bakteriämie sehr wirk- 
sam zu sein. H. Thaler (Wien)., 

Santner, Alois: Über die Behandlung puerperal-septiseher Prozesse mit der modi- 
fizierten Preglsehen Jodlósung, dem Septojed. (Univ.-Frauenklin., Graz.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 37, Nr. 19, S. 468—470. 1924. 

Das Septojod ist eine von Pregl hergestellte Jodlösung, die bei einem etwa 10 mal 
so großen Jodgehalt, wie er der ursprünglichen Preglschen Lösung entspricht, in bezug 
auf Reaktion und osmotischen Druck wie die Preglsche Lösung dem Blute nahe- 
kommt. Intravenóse Injektionen von 20 ccm Septojod wurden anstandslos vertragen. 
Daher wurde die Einzeldosis je nach der Schwere des Falles bis auf 100 ccm erhöht. 
Im ganzen wurden 257 Fälle behandelt; davon entfielen 212 Fälle auf therapeutische 
Maßnahmen und 45 Fälle auf prophylaktische. Von der ersten Gruppe kamen zur 
Behandlung: 111 Fieberfälle im Wochenbett oder unter der Geburt, 53 Fälle bei Abor- 
tus incompletus, 32 nach operativer Entbindung, 16 Fälle bei Abortus completus. 
In allen diesen 212 Fällen kam es im Anschluß an eine Injektion in 87 Fällen zu 
einem kritischen, in 31 Füllen zu einem lytischen Temperaturabfalle, gefolgt von 
dauernder Entfieberung. In 41 Fällen führten wiederholte Septojodinjektionen zu 
dauernder Entfieberung. In 12 Fällen wurde die Heilung erst nach Zugabe von 
Dispargeninjektion erreicht. 41 Fälle reagierten weder auf Jod noch auf Dispargen 
und starben zumeist. Die prophylaktisch behandelten Fälle betrafen 12 Fälle mit 
Septojodinjektionen nach spontanen Geburten, 17 Fälle nach operativen Entbindungen, 
15 Fälle bei inkomplettem und 1 Fall bei komplettem Abortus. Die Indikation zur 
Septojodprophylaxe schien gegeben bei schweren geburtshilflichen Operationen, nach 
Ausräumung übelriechender Abortusreste und in jenen Fällen, bei denen während des 
Wochenbettverlaufes Symptome auftraten, die auf eine drohende Infektion hinwiesen, 
wie plötzliche, auffallende Pulsbeschleunigung bei normalen oder subfebrilen Tempe- 
raturen, Kopfschmerz, Veränderung des Lochialsekretes usw. Bei den prophylaktisch 
behandelten Fällen kam es nur bei 3 operativ entbundenen Frauen zu Temperaturen 
über 38°, in allen 3 Fällen fiel die Temperatur nach einer neuerlichen Septojodinjektion 
zur Norm ab. Reaktionen fehlen nach Septojodinjektionen fast ganz. Die Wieder- 
holung einer Injektion kommt nur dann in Betracht, wenn die Temperatur in den 
der letzten Injektion folgenden 24—48 Stunden keinerlei Tendenz zum Absinken zeigt. 
Es muß auch mit der Möglichkeit der lytischen Entfieberung gerechnet werden. In 
1 Falle kam es nach einer wiederholten Injektion von 60 ccm Septojods — !/, Stunde 
nach der Injektion — unter Cyanose und Lufthunger zum plötzlichen Tod. E 
handelte sich um eine fiebernde Wóchnerin mit Myxódem und schwerer Bronchitis. 
Die Obduktion ergab keine Anhaltspunkte zur Klärung der Todesursache. Insbe- 
sondere wurden auch die Venen völlig frei befunden. Auch sonst wurde unter insgesamt 
353 Injektionen niemals eine Thrombose an der Injektionsstelle beobachtet. In 1 Fall 
wurde Septojod intramuskulär (40 ccm) gegeben, da nach vorhergegangenen Injek- 
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tionen das Injektionsfeld an beiden Armen durch Hämatombildung unzugänglich 
geworden war. Auch die intramuskuläre Injektion wurde gut vertragen und die Frau 
war anı nächsten Tage dauernd entfiebert. Die Beeinflussung des Puerperalfiebers 
durch Septojodinjektionen ist bei den sog. leichten und mittelschweren Fällen zweifellos 
überraschend günstig. Auffallend ist der Einfluß bei jenen Fällen, bei denen neben 
der Temperatursteigerung im Vordergrund des klinischen Bildes fötide Lochien sind. 
Bald nach der Injektion kann man fast regelmäßig eine starke Steigerung des Lochial- 
flusses beobachten, worauf die Lochien ihren fötiden Charakter verlieren. Man hat 
gleichsam den Eindruck, als hätte eine Jodierung der puerperalen Wundfläche von 
innen hier stattgefunden. Während in einigen Fällen die endgültige Entfieberung 
erst durch intravenöse Dispargeninjektionen erreicht wurde, konnten auch Fälle beob- 
achtet werden, die auf Dispargen nicht ansprachen, dagegen durch Septojod entfiebert 
wurden. H. Thaler (Wien)., 

Cheinisse, L.: La ealeithérapie intraveineuse dans les tubereuloses chirurgieales. 
(Intravenöse Kalkbehandlung bei chirurgischer Tuberkulose.) Presse med. Jg. 32, 
Nr. 18, S. 783—784. 1924. 

Hinsichtlich der Wirkungen der Calciumbehandlung nach dem Verfahren von 
Rosen teilt der Verf. die chirurgischen Tuberkulosen in 3 Abteilungen, von denen die 
erste die umschriebenen Knochenherde, die zweite die Knochenherde mit geschlossenen 
Knochenabscessen betrifft; für beide Arten ist eine Behandlung von 6—8 Wochen aus- 
reichend. Bei großen Absceßhöhlen empfiehlt es sich jedoch, einen Teil des Eiters durch 
Punktion abzulassen. Bei fistelnden Knochenabscessen ist die Wirkung etwas langsamer, 
aber auch hier sind die Erfolge rascher und besser als bei allen anderen Behandlungsver- 
fahren. Reizung der Gelenksynovialis durch gelenknahe Herde wird durch 10—15 
Calciumeinspritzungen, in ebenso spezifischer Weise beseitigt wie Polyarthritis durch 
Salicyl. Kombination mit den üblichen physikalischen Methoden (Licht und Wärme) 
ist angezeigt. Kranke mit Miliartuberkulose, Mischinfektionen und mit schweren Herz- 
fehlern vertragen die Kalkbehandlung weniger gut. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Seidl, H.: Ein Beitrag zur biologischen Diagnostik der Tuberkulose. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Erlangen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39, S. 1355 —1356. 1924. 

Seidl fand, daß nach Einspritzung von Tebeprotin Toenissen das weiße Blutbild 
beim tuberkulösen Individuum mit geradezu gesetzmäßiger Regelmäßigkeit charak- 
teristische Veränderungen aufweist, und zwar: Leukocytose, Lymphocyten- 
sturzund Neutrophilie. Diese Veränderungen waren in allen 82 Fällen von absolut 
sicherer Tuberkulose, die untersucht wurden, nachzuweisen. In 2 Fällen von sicherer 
Tuberkulose, in denen nach Tebeprotineinspritzung keine Herdreaktion und keine 
Temperstursteigerung auftrat, waren die charakteristischen Veränderungen des Blut- 
bildes ebenfalls vorhanden, doch berechtigen diese 2 Fälle noch nicht, endgültige Schlüsse 
bezüglich des Zusammenhanges zwischen Tebeprotin T. und dem weißen Blutbild 
Zu ziehen und damit die vom Verf. gestellte Frage, ob sich mit Hilfe des weißen Blut- 
bildes ein gewisser Prozentsatz von Versagern ausschalten ließe, vorbehaltlos zu 
bejahen. Da schließlich auch noch in einem nicht unbeachtenswerten Prozentsatz 
von Fällen (2 unter 32), die nach genauester Untersuchung als tuberkulosefrei erkannt 
wurden, nach Tebeprotininjektionen positive klinische Reaktionen zusammen mit 
jenen charakteristischen Veränderungen im Blutbilde angetroffen wurden, die günstig- 
stensfalls durch klinisch kaum nachweisbare Lungen- oder Drüsenerkrankungen ihre 
Erklärung finden, so ist das weiße Blutbild vorerst eben doch nur als ein weiteres 
wertvolles Hilfsmittel in der Tuberkulosediagnostik zu betrachten. Colmers (München). 

Wisbaum, Katitza: Histopathologische Nerven- und Muskeluntersuchungen eines 
Tetanusfalles. (Med. Klin., Univ. Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 80, 
H.1/2, 8. 75—86. 1923. 

In einem histopathologisch genau untersuchten Tetanusfall fand der Verf. eine „chro- 


nische Erkrankung“ (Nissl) der meisten lienzellen der Hirnnervenkerne sowie fast sämt- 
licher Vorderhornzellen. Überdies fand er diffue im Gehirn und Rückenmark verstreute Glia- 
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zellanhäufungen, am zahlreichsten in der Oblongata. Und schließlich Veränderungen in der 
Muskulatur, in Form von wachsartiger Degeneration und Hümorrhagien zwischen den Muskel- 
fasern. Es gelang dem Verf. nicht, aus der Degenerationsform Schlüsse zu ziehen, ob eine rein 
myogene oder eine neuromyogene Erkrankung vorliege. In 2 anderen Tetanusfällen, die kurz 
erwähnt werden, fand der Verf. die Ganglienzellveränderungen weniger ausgesprochen oder 
sogar fehlend, dagegen die Muskelveränderungen genau so ausgeprägt wie in dem ersten Fall. 
Besonders in der Massetermuskulatur waren Blutungen älteren und neueren Datums fast ent- 
lang jeder Muskelfaser zu beobachten. Klarfeld (Wien)., 


Geschwülste: 


Freund, Ernst, und Gisa Kaminer: Über die Quellen des Wachstumsmaterials 
der bösartigen Gesehwülste. (Paihol.-chem. Inst. u. Krankenanst. Rudolfstift., Wien.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 149, H. 3/4, S. 245—260. 1924. 

Im normalen Darminhalt findet sich eine gesättigte Dicarbonsäure; sie zerstört 
Carcinomzellen wie die Normalsäure des Serums. Im Darminhalt des Krebsigen ent- 
‘steht diese Säure nicht; dagegen findet man darin eine ungesättigte Dicarbonsäure, 
welche wie Carcinomserum die Krebszellen vor Zerstörung durch Normalserum schützt. 
Diese Eigenschaft des Carcinomdarmes ist spezifisch, und zwar nur für Ca., nicht für 
Sarkomzellen, während Sarkomdarmsäure nur Sarkomzellen schützt. Es konnte nach- 
gewiesen werden, daß nicht das Serum des Carcinomatösen etwa Quelle dieser wichtigen 
Substanz im Darm ist, sondern daß sich durch Darminhalt des Carcinomatösen auch 
außerhalb des krebsigen Organismus die Erzeugung dieser Substanz erreichen läßt. 
In der Eprouvette lassen sich solche die Carcinomzellen schützenden Substanzen durch 
"Einwirkung von carcinomatósem Darminhalt auf Fette, insbesondere auf Palmitin, 
stark vermehren bzw. erzeugen; dagegen ist Eiweiß- bzw. Peptonreichtum der Ent- 
stehung dieser Substanz hinderlich. Diese Schutzsubstanz ist auch eine wichtige Aufbau- 
substanz des Carcinoms. Diese Substanz verhindert eine im normalen Fall entstehende 
Lipoidsubstanz, welche als Grenzschutz der normalen Zellen anzusehen ist. Die patho- 
logische Substanz neutralisiert die Wirkung der normalen Säure und verbindet sich 
mit Globulinen (als ungesättigte Fettsäure), welche mit Kohlehydraten Materialkom- 
plexe für das Krebswachstum aufbauen. Das entspricht der klinischen Tatsache, 
daß normale Zellen zugrunde gehen, pathologische wuchern — und weist auf die Mög- 
lichkeit einer genaueren Erforschung der Krebsdisposition hin, ebenso wie es nahelegt, 
zu sehen, ob nicht geeignetes Nährmaterial die Anomalie beseitige und damit Rezidive 
verhüte. | | Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 

Filippini, Giaeomo: Sopra un easo di eordoma a tipo maligno. (Ein Fall von 
malignem Chordom.) Osp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 9, 8. 307—312. 1924. 

Ergänzung der Kasuistik von Pardi (Ospedale maggiore 1920, 10) und Bericht über einen 
eigenen Fall, der eine 36jährige Frau betraf, die seit 7 Jahren nasale Sprache und seit 3 Jahren 
Schluckbeschwerden hatte. Seiteinigen Monaten war auch das Sehvermögen des rechten Auges 
erloschen; die Schluckbeschwerden nahmen unter gleichzeitigem Eintritt von Geh- und Gleich- 
gewichtsstörungen zu, bis in kurzer Zeit der Tod eintrat. Die Autopsie ergab neben Miliar- 
tuberkulose ein am Clivus sitzendes Chordrom, das mandarinengroß in die Umgebung einge- 
wuchert war und auch histologisch die Erscheinungen infiltrierenden und degenerativen 
Wachstums zeigte. M. Strauss (Nürnberg). 

Stiner, Otto: Der Krebs und die Frage seiner Beziehungen zum endemischen 
Kropf. (Eidgen. Gesundheitsamt, Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 27, 
8. 605—611. 1924. 

Eine Zunahme des Krebses in der Schweiz läßt sich nicht mit Sicherheit annehmen. Die 
häufigste Krebsform in der Schweiz ist die des Magen- und Darmkrebses. Für gewisse Teile 
des Landes läßt sich ein Parallelismus zwischen Krebs- und Kropfhäufigkeit nicht leugnen. 
‘Verf. sucht diese Tatsache in der Weise zu klären, daß er der Zahncaries, die in den Kropf- 
gegenden besonders häufig beobachtet wird und wahrscheinlich eine ähnliche Ursache hat 
wie der endemische Kropf, die Schuld an der Entstehung der Magenkrebse zuschreibt. Somit 
könnte ein mittelbarer Zusammenhang zwischen Krebs und Kropf angenommen werden, 
und die Kropfprophylaxe, die nach Ansicht des Verf. sich nicht auf Jodzufuhr beschränken 


darf, sondern die gesamte Ernährung zu berücksichtigen hat, würde leich auch gegen 
den Krebs gerichtet sein. Erich Hesse (Berlin). „ 
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Luger, À., und W. Weis-Ostborn: Die biologisehe Careinomdiagnose mittels der 
Meiostagminreaktion. (II. med. Unw.-Klın., Wien.) Seuchenbekämpfung Jg. 1, H. 3/4, 
8. 83—94. 1924. 

Weit zurückliegende physikalische Untersuchungen lehren, daß die Zahl der Tropfen 
in einer bestimmten gesetzmäßigen Beziehung zu jener Eigenschaft der Flüssigkeiten steht, 
die als Oberflächenspannung bezeichnet wird. Ascoli untersuchte Sera mit Zusatz von Anti- 
körper und Antigen, deren Veränderungen physikalischer Natur durch die Agglutination, 
Komplementbindung und Präcipitation bereits bekannt waren, auf gesetzmäßige Verände en 
der Oberflächenspannung bei Zuständen infektiöser Art und hatte mit der „Meiostagmin- 
reaktion‘ verwertbare Ergebnisse. So lag der Gedanke nahe, zu untersuchen, ob diese eigen- 
artige Einstellung des Serums auch bei Mischung des Serums mit Tumorextrakt eine Erniedri- 
gung der Oberflächenspannung zeigte. Die Resultate waren ermutigend — gesättigte ätherische 

gen von Tumorextrakten als Antigen hatten 93%, positive Ausschläge bei Carcinom — 
und führten zu eingehenden Studien dieser Reaktion, welche wie die WaR. ihre Entwicklung 
von ursprünglich spezifischen zu neuerdings nicht spezifischen Organextrakten nahm; am 
meisten bewährten sich als Antigen der Lecithin- Acetonextrakt und das Linol-Ricinolsäure- 
pan deren Technik und Ergebnisse eingehend besprochen werden. Für die nicht unerheb- 
ichen Fehlresultate werden atrophische Lebercirrhose, Pneumonie, einige komatöse Zustände, 
Diabetes, Phosphorvergiftung, Schwangerschaft, Urämie, Lipämie, Vitien, experimentelle Ver- 
giftungen und Kachexien bei Nicht- inomatösen verantwortlich gemacht, welche aber 
mit Ausnahme der letztgenannten Zustände meist durch die klinischen Symptome differential- 
disgnostisch geklärt werden können. Nach kurzem Hinweis auf die Versuche, Harn und Punk- 
tionsflüssigkeiten zur Meiostagminreaktion zu verwenden, besprechen Verff. die theoretischen 
Erklärungen der Reaktion und schließen sich der Theorie Loeb Farmers insofern an, als 
auch sie der Ansicht sind, daß es sich in erster Linie um einen AdsorptionsprozeB des Serums 
dem Antigen gegenüber handele; zweifellos spielt auch der Cholesteringehalt des Serums für 
den Ausfall der Reaktion eine ausschlaggebende Rolle, außerdem scheint das gegenseitige 
Bindungsverhältnis zwischen Eiweiß und Lipoid im Serum von Einfluß zu sein. 

Die Frage der Bedeutung der Meiostagminreaktion für die Diagnose ist noch nicht 
einwandfrei gelöst; ihre Resultate müssen aber als relativ gut bezeichnet werden, da 
die vielen anderen serologischen Krebsreaktionen — Präcipitationsreaktion (Kelling), 
hämo- (is0- und hetero-) lytische Reaktionen (Kelling, Ascoli und Crile), Resistenz- 
bestimmung der roten Blutkörperchen von Tumorkranken gegenüber dem Cobragift, 
Komplementbindungsreaktion (v. Dungern),  Antifermentreaktion (Brieger- 
Trebing), Anaphylaxiereaktionen, Zellreaktion (Freund - Ka miner) und Ánderung 
des Brechungsindex (Koritschoner und Morgenstern) — nicht so gute Aus- 
schläge geben. Rudolf Wigand (Dresden)., 

Rémond, A., et Albert Sendrail: Le diagnostie sérologique du eaneer. (Die Serum- 
diagnose des Krebses.) Gaz. des hóÓp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 71, S. 1173—1175. 1924. 

Die serologischen Methoden streben eine Erkennung des Carcinoms an, bevor der 
Tumor histologisch nachgewiesen werden kann. Sie beruhen alle auf der Verwendung 
der lytischen Eigenschaften des Krebsserums. Von ihnen kommen in Betracht die 
Methode von Bard: Auflósung der roten Blutkórperchen; die Abderhaldensche 
Reaktion, die von Freund und Ka miner, von Brieger und Trebing und Thomas 
und Binetti, die auf der Veründerung reduzierender Substanzen im Krebsserum 
beruht. Eine zweite Gruppe von Methoden benutzt die physiko-chemischen Änderungen 
im Serum Krebskranker. Hierher gehóren die Meiostagminreaktion, die W eichardche, 
die Rhodenburgsche Probe und die Komplementablenkung nach Bordet- 
Gengou. AuBer diesen kommen noch die Reaktionen in Frage, welche die chemischen 
Veründerungen im Serum benutzen, nach Kotzareff, Kahn und Botelho. Alle 
Methoden sind vom Verf. angewendet worden. Er hält den diagnostischen Wert 
aller für sehr zweifelhaft. Carl (Königsberg i Pr.). 

Selkin, S., und A. Maurin: Über eine neue serologische Reaktion zur Erkennung 
des Krebses. (Med. Fakultätsklin., Reichsuniv. Ssaratow, Chef: Prof. Kryloff.) Wrat- 
schebnaja Gaseta Jg. 28, Nr. 8, S. 173—175. 1924. (Russisch.) 

Die Frage der Frühdiagnose des Krebses ist bis heute noch nicht gelöst. Autor 
Stellte sich zum Ziel die neuerdings vorgeschlagenen serologischen Reaktionen einer 
Kontrolle zu unterziehen und gleichzeitig näher zu erforschen. Autor unterzog die 
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von Wilbuschewitch und P. und M. Gu érin erhaltenen Resultate einer Kontrolle, 
um gleichzeitig die Spezifität der Reaktion zu klären. Der Prozentgehalt der positiven 
Resultate stellte sich hierbei als ein niedrigerer dar, als wie der bei obigen Autoren 
(66% beim Autor, 75% bei Wilbuschewitch und 9595 bei P. und M. Guérin). 
Was die nicht mit Krebs behafteten Kranken anlangt, so erhielt Autor hier nur in einem 
einzigen Fall, bei einer ausgesprochen anämischen 18jührigen Graviden, ein positives 
Resultat. Auf Grund seiner Beobachtungen kommt Autor zum Schluß: Die Reak- 
tion nach Botehloist für den Krebs spezifisch. Der Prozentgehalt der positiven 
Resultate bei sicher Krebskranken ist kein großer (66%). Die Anwendung der Reak- 
tion zur Erkennung des Krebses ist bei Geschwülsten, die dem Auge und der histolo- 
gischen Untersuchung leicht zugänglich sind, wenig zweckmäßig. Im Gegenteil, die 
Reaktion ist von großer Bedeutung in den Anfangsstadien der Krankheit, wo dieselbe 
mit Kachexie einhergeht und wo die Geschwulst evtl. nicht zu sehen ist und nur Ver- 
dacht auf dieselbe besteht. V. Ackermann (Petersburg). 
Lee, Kunsei, Tamotso Fukuda and Ryojun Kinoshita: Summary of the results of 
experiments on the pathogenesis of epithelial growths. II. The influence of lanolin- 
feeding on the formation and development of tar eaneroid on the ear of rabbits. (Zu- 
sammenfassung der Resultate von Experimenten über die Pathogenese epithelialer 
Geschwülste. II. Der Einfluß von Lanolinfütterung auf Bildung und Entwicklung des 
Teercancroids am Kaninchenohr. ) Journ. of cancer research Bd. 8, Nr.1, 8.127 —131. 1924. 
Die Follikelepitheliome an Kaninchenohren vergrößern sich bei Zugabe von 
Lanolin zur Nahrung nach Aussetzen der Teerpinselung schneller als bei nicht lanolin- 
gefütterten Tieren bei Fortsetzung der Teerung. Die schnellere Vergrößerung erfolgt 
in Form eines Hauthorns, nicht als maligne Bildung. Teerung und Lanolinfütterung 
zusammen fortgesetzt wirken als Reiz zur Hyperkeratose, Hyperplasie des Follikel- 
epithels führt zur Regeneration und mit der lokalen Lipoidose zur Keratose, auch 
zum schnelleren Tiefenwachstum des Epithels. Der direkte chemische Einfluß der 
Zusammensetzung von Teer und Lanolin auf die hyperplastische Natur der Epithel- 
zellen lāßt sich nicht feststellen. Groll (München). ae 
Yamagiwa, Katsusaburo, and Koshiehiro Murayama: Summary of the results of 
experiments on the pathogenesis of epithelial growths. I. The experimental produetion 
of mammary eareinoma on rabbits. (Zusammenfassung der Resultate von Experimenten 
über die Pathogenese epithelialer Geschwülste. I. Die experimentelle Erzeugung von 
Mammacarcinom bei Kaninchen.) Journ. of cancer research Bd. 8, Nr. 1, S.119—127. 1924. 
Die Verff. haben in den letzten 5 Jahren durch Injektion von flüssigem Teer- 
extrakt, reinem Teer, Mischung von Teer und Lanolin, flüssigem Paraffin mit Teer, 
Olivenöl oder flüssigem Paraffin in Menge von 0,3—0,5 ccm 11—12mal monatlich 
in die Mamma bei 188 Kaninchen 23mal Cancroid oder Adenocancroid erzeugt. Tiere, 
die nach der 1. oder 2. Injektion starben, wurden nicht mitgezählt. Das Mamms- 
drüsenepithel geht nach den Injektionen bald zugrunde, die Tumoren bilden sich aus 
Reaktionen des Epithels von Ausführungsgang, Haarfollikeln oder von der Haut. 
Es wurden oft spontane Rückbildungen beobachtet, nur ein Fall zeigte Metastasen 
in den Inguinaldrüsen, nur einer erstreckte sich über mehr als 1000 Tage, die meisten 
Tiere starben an Abmagerung, Nephritis oder sonstigen Komplikationen. Tiere, die 
länger die Teerreizung aushielten, zeigten größere Neigung zur Geschwulstbildung, 
bei schwangeren Tieren bildeten sich öfter Tumoren als bei nichtträchtigen. Bei Ver- 
wendung von Lanolinteer zeigte sich ein schnelleres Auftreten infiltrierenden Gesch wulst- 
wachstums in dem lipoidhaltigen Gewebe. Groll. (München). ?^ 
Leeloux, J.: Les problémes posés par la production expérimentale du eaneer. 
(Die durch die experimentelle Krebserzeugung hervorgerufenen Probleme.) (Laborat. 


d’anat. pathol., univ., Liege.) Arch. m£d. belges Jg. 77, Nr. 7, S. 571—577. 1924. 
Die experimentelle Krebsforschung hat gelehrt, daß dem eigentlichen Krebs, auf welche 
Weise er auch erzeugt werden mag, ein präcarcinomatöses Stadium vorausgeht, dessen Wesen 
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in einer H lasie derjenigen Epithelschicht besteht, von der der Krebs ausgeht. Sobald 
die hyperplastische Wucherung die Schranken, die der Körper einem zügellosen Wachstum 
der Epithelschicht entgegensetzt, durchbricht, ist aus ihr der maligne Krebs geworden. Es 
ist aber durchaus möglich, daß das präcarcinomatöse Stadium, das uns histologisch wie klinisch 
gutartig entgegentritt, biologisch schon maligne ist. Man kann von ihm als einem latenten 
malignen Stadium des Krebses sprechen. Die initiale Hyperplasie wird verursacht durch ver- 
schiedenste chronische Reizungen. Der Ausbau gewisser chemisch-physikalischer Untersuchungs- 
methoden mag vielleicht dahin führen, daß eine etwa bestehende latente Malignität schon in 
einer hyperplastischen Wucherung nachgewiesen werden kann. Denn es ist gezeigt worden, 
daß die elektrische Leitfähigkeit des Tumorgewebes proportional der Malignität 
geringer wird und es läßt sich nun weiter nachweisen, daß das Größerwerden 
des Widerstandes gegenüber dem Strom schon in einem Stadium vorhanden 
ist, wo histologisch noch vollkommene Gutartigkeit besteht, in einem Stadium 
also, das der präcarcinomatösen Hyperplasie entsprechen würde. Lemke (Stettin). 

Siye, Maud: The fundamental harmonies and the fundamental differences between 
spontaneous neoplasms and all experimentally produced tumors. Studies in the ineidenee 
and inheritability of spontaneous eaneer in mice. Twentieth report. (Grundsätzliche 
Übereinstimmungen und grundsätzliche Unterschiede zwischen spontanen Neubildungen 
und allen experimentell hervorgebrachten Krebsen. Studien über Haften und Erb- 
lichkeit spontaner Müusekrebse.) (Cancer laborat., Otho S. A. Sprague mem. inst. a. 
untv., Chicago.) Journ. of cancer research Bd. 8, Nr. 2, 8. 240—278. 1924. 

Wenn man Tumorzellen auf einen künstlichen Nährboden verimpft, so benehmen 
sich die Zellen „natürlich“, d. h. sie wachsen und teilen sich, und dies so lange, als der 
Nährboden ihren Nähranforderungen genügt und solange sie den nötigen Platz haben. 
Aus Sarkomzellen entsteht undifferenziertes Sarkom-, aus Carcinomzellen undifferen- 
ziertes Carcinomgewebe. Um sich spezifisch zu erweisen und zu betätigen, fehlt ihnen 
das Gewebe des Wirtes, das sie infiltrieren und in dem sie Metastasen bilden könnten. 
Verimpft man Tumorzellen auf lebendes Gewebe, einen Wirt, so hängt der Erfolg, 
„das Angehen*' davon ab, ob dies die ererbte Neigung besitzt, normal zu regenerieren 
und dadurch geeignete Bedingungen für Haften und Nahrung des Implantats abzu- 
geben, das dann seinerseits seine ererbten (Tumor-) Kräfte entfalten kann. Im Gegen- 
satz dazu entsteht ein spontaner Tumor nur dann, wenn ein Gewebe anormal regene- 
riert! Durch Einbringen von Parasiten in Magen, Darm und Leber von Mäusen erzielt 
man unter der Bedingung Tumoren, daß das Wirtstier die ererbte Fähigkeit hat, 
unter diesem Reiz zu regenerieren und daß die Heftigkeit der Methode diese normal- 
regeneratorischen Kräfte übertrumpft und anormale Regeneration erzwingt. Teer- 
pinselungen führen nur zur Carcinombildung, falls die gereizte Haut auch unter 
anderen chronischen Läsionen anormal regenerieren würde, also eine — ererbte — Nei- 
gung zu Carcinombildung vorhanden ist. Ein spontan gewachsener Tumor zeigt an, 
daß das Gewebe die ererbte Tendenz besitzt, unter gewissen Reizen anormal zu 
regenerieren; bei allen künstlichen Tumoren ist nur erwiesen, daß die Heftigkeit der 
Methode die krebaresistenten Widerstände des Wirtes niedergeküámpft hat. Es ver- 
spricht sich die Möglichkeit, die krebsresistenten Kräfte so zu stärken, daß selbst die 
heftigsten und längstdauernden Reizmethoden keine anormale Regeneration erzwingen, 
also kein Tumor entsteht. Posner (Jüterbog). 

Warburg, Otto, Erwin Negelein und Karl Posener: Versuche an überlebendem 
Careinomgewebe. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 24, S. 1062—1064. 1924. 

Gegenstand der Untersuchung war das Verhältnis der durch Carcinom- und nor- 
males Gewebe bewirkten Milchsäurebildung aus Traubenzucker zur gleichzeitigen 
Oxydation desselben. Die von Warburg für das Studium der Atmung und Glykolyse 
von überlebendem Gewebe ausgearbeitete Methode wurde auch hier angewandt, mit 
einer für den vorliegenden Zweck erforderlichen Modifikation. Die Bestimmung der 
gebildeten Milchsäure erfolgte durch Messung der „Extrakohlensäure‘“, die durch 
erstere aus dem Bicarbonat der Ringerlösung ausgetrieben wird, die Bestimmung 
der Traubenzuckeroxydation durch Messung der Sauerstoffatmung. In Versuchen 
mit dem Flexner-Joblingschen Rattencarcinom ergab sich bei einer Milchsäurebildung 
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von 0,08—0,16 mg pro Milligramm Gewebe und Stunde und einer in ziemlich weiten 
Grenzen schwankenden Atmungsgröße, ein mittlerer Quotient von 3,6. Dies besagt, 
daß während 1 Molekül Sauerstoff von den Tumorzellen verbraucht wird, 3,6 Moleküle 
Milchsäure gebildet werden. Der Tumor spaltet also 11 mal soviel Zucker, als er gleich- 
zeitig oxydiert. Wesentlich hiervon verschieden verhielten sich die meisten anderen 
Gewebe des Rattenorganismus. Sie ergaben keine oder nur geringe Milchsäurebildung 
und dementsprechend einen Quotienten, der gleich oder annähernd gleich 0 war. 
Hodengewebe zeigte dagegen eine nicht ganz geringe Zuckerspaltung, wührend Netz- 
haut ein ziemlich erhebliches Spaltungsvermögen aufwies, das dem des Tumors gleich- 
kam oder es noch etwas übertraf. Hoden hatte einen Quotienten von 0,6, Netzhaut 
von 2,0. Die von der Netzhaut aus Traubenzucker gebildete Säure erwies sich als 
Milchsäure. — Versuche mit menschlichem Krebsgewebe, dessen Werte für Atmung 
und Glykolyse wegen seines mehr oder weniger großen Reichtums an Bindegewebe 
nicht ohne weiteres mit den entsprechenden Werten beim Rattencarcinom verglichen 
werden konnten, ergaben trotzdem einen Quotienten, der von derselben Größen- 
ordnung war wie der des Rattencarcinoms. Dagegen zeigte ein nach 2—5tāgger 
Bebrütung entnommener Hühnerembryo — als Beispiel eines normalen, schnell 
wachsenden Gewebes — nur einen Quotienten von 0,2. Es gibt also schnell wachsendes 
Gewebe, das nicht den Stoffwechseltypus des Tumors zeigt; und umgekehrt stimmt 
der Stoffwechseltypus eines nichtwachsenden Gewebes, wie das der Netzhaut, mit 
dem des Tumors überein. Lasnitzki (Berlin)., 

Troise, Emilio, Luis de Marval und R. Rövere: Beitrag zur Differentialdiagnose 
zwisehen Eehinokokkeneysten und malignen Tumoren mittels Erythrosedimentstion. 
Semana méd. Jg. 931, Nr. 26, 8. 1251—1255. 1924. (Spanisch.) 

Eine nicht vereiterte Echinokokkencyste gibt eine in den normalen Grenzen 
schwankende Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit. Diese ist jedoch bei einer 
Vereiterung erhöht, ebenso bei Bestehen von malignen Tumoren. Dann ist jedoch 
durch Komplementbindung und andere biologische Reaktionen unschwer eine Differen- 
tialdiagnose durchführbar. Collier (Frankfurt a. M.)., 

Mertens, V. E.: Aktive Immunisierung gegen ein Sarkom. (Melanom eines Schim- 
melpferdes.) (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 181, 
H. 3/4, 8. 216—245. 1924. 

Fast ein Vierteljahrhundert ist seit v. Du ngerns Lehre, daB man gegen Geschwulst- 
zellen immunisieren könne, vergangen. Verf. nahm in der Form der Keysserschen 
Methodik Immunisierungsversuche wieder auf. Zuerst hat Récamier 1829 aus dem 
Krebssaft ein Heilmittel zu gewinnen versucht. Kurze Besprechung der weiteren histon- 
schen Entwicklung. In einem Schimmel mit einem Melanosarkom des Schweifansatzes bot 
sich ein Versuchsobjekt. Aus einer Metastase wurde mit den Geschwulstzellen mit gutem 
Erfolge der vom Schweifansatz ausgehende und den After und Teile der Vulva über 
wuchernde Tumor behandelt. Die jauchende, einen eigentümlich metallischen Geruch aus- 
strömende Geschwulst wurde durch Behandlung mit 9 g Geschwulst in 33 Tagen 
in ein flaches, trockenes Geschwür ohne Geruch verwandelt. Die Tumormasse wurde 
in Kochsalzlósung in 5proz. Carbolsäurelösung (l ccm auf 9 NaCl) aufgeschwemmt. 
Die zahlreichen Hautknoten waren verschwunden. Neue Impfmengen wurden aus der 
Muttergeschwulst gewonnen, wobei man während der Weiterbehandlung die bemerkens 
werte Beobachtung machte, daß die angeschnittene Geschwulstfläche nicht wucherte. 
Als Erfolg der Behandlung ergab sich also: Die Abheilung der Geschwüre, erhebliche 
Verkleinerung der Geschwulst, so daß der noch bleibende Rest beweglicher wurde 
und mangelnde Wucherung der angeschnittenen Geschwulstfläche. Als Ausdruck 
für den Untergang von Geschwulstzellen findet sich reichlicher als in unbehandelten 
Fällen Melanin im ganzen Körper, das also als solches keine Bedeutung für die 
Entstehung von Metastasen haben kann. Im einzelnen ergab sich aus dem 
Behandlungsverlauf, daß die Menge des Impfstoffes nicht das Wesentliche bei den 
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Immunisierungsvorgángen ist. Eigentümlich war eine fleckweise Entfärbung der Haut, 
für die auch die nähere Untersuchung keine Erklärung abgab. Die Versuche mußten 
aus Geldmangel eingestellt werden, trotzdem, wie die Sektion zeigte, das Tier fett 
und organgesund war. Mit weiterem Impfstoff hätte es sich vielleicht noch lange 
erhalten lassen können. Auffallend war, wie geringe Mengen Impfstoff genügten. 
Die wirksame Gesamtmasse betrug etwa den 11500. Teil des Körpergewichtes. Da 
später im Impfstoff trotz des Carbolzusatzes Streptokokken auftraten, wurde 24 Stun- 
den bei 58° sterilisiert, also Autolysat benutzt. Men hatte den Eindruck, als ob die 
Knoten wuchsen, das Autolysat also weniger wirksam sei. Kulenkampff (Zwickau). 

Cornat, Mathey: Le traitement palliatif des métastases abdominales careinomateuses. 
(Palliativbehandlung von abdominalen Carcinommetastasen.) (Congr. de l'assoc. franc. 
pour l'avancement des sciences, Liége, 29. VII. 1924.) Journ. belge de radiol. Bd. 18, 
H. 4, S. 229—230. 1924. 

Verf. berichtet über einen Fall von Mammaca., bei dem 2 Monate nach der Operation 
Peritoneal- und Ovarialmetastasen, mit Erscheinungen der Pfortaderkompression, allgemeiner 
Ikterus, Ascites aufgetreten waren. Es wurden in 19 Sitzungen Intensivbestrahlungen 
(200 000 Volt, 4000 R pro Serie zu 3 Sitz., 2 mm Cu-Filter) durchgeführt. Innerhalb von 3 Mo- 
naten verschwanden die Symptome rasch. Nach 15 Monaten war die Kranke in ausgezeichnetem 
Allgemeinzustand. . Beck (Kiel). 

Roosen, Rudolf: Isaminblau gegen bösartige Geschwäülste. Zeitschr. f. Krebs- 
forsch. Bd. 21, H. 5, 8. 348—353. 1924. 

Verf. verwendet jetzt zur Behandlung maligner Neoplasmen tägliche intravenöse 
Infusionen von 10—15 com der Stammlósung von Isaminblau VIB (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1923, Nr. 17 u. 18) mit 50—75 ccm physiologischer oder bei kochsalz- 
empfindlichen Patienten weniger konzentrierter Kochsalzlósung verdünnt so lange, 
bis der Tumor nicht mehr wüchst und die Kachexie nicht fortschreitet. Die Schwierig- 
keit der weiteren Behandlung liegt in der Gefahr der Resorption der zerfallenden 
Geschwulstmassen, welche den Organismus gefährden. Die Isaminblauwirkung auf 
-den Tumor beruht darauf, daß durch Änderung des physikalischen Milieus den Krebs- 
zellen die Existenzbedingungen entzogen werden. Nach Roosen ist das Problem 
gelöst, eine Substanz zu finden, die bei völliger Ungiftigkeit für den kachektischen 
Krebskranken das Carcinom wirksam bekämpft. In welcher Form und unter welchen 
Bedingungen die zweckmäßige Anwendung zu geschehen hat und zu welchen klinischen 
Erfolgen sie führt, ist nun noch klinisch auszuarbeiten. ^ Joannovié (Belgrad).?^? 


Kriegschirurgie: 

Kornew, P. G.: Übersieht der chirurgischen Tätigkeit in den Lazaretten Petersburgs 
des Städteverbandes während des Weltkrieges. (Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., 
St. Petersburg, 18.1.1922.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, 
-H. 4/6, S. 539. 1923. (Russisch.) 

Die Übersicht basiert auf 88 Berichten aus 280 Kriegslazaretten Petersburgs. 
Seit August 1914 bis April 1918 passierten die Anstalten des Stádteverbandes 350 000 
Kranke und Verwundete, darunter 110 000 chirurgische Fülle, was !/, chirurgischer 
ausmacht. Auf 41000 Betten Petersburgs für verwundete und kranke Krieger ent- 
fielen 26 000 Betten der Fürsorge des Stádtebundes, die in den oben genannten 280 
Lazaretten untergebracht waren. Von 110 000 chirurgischen Kranken waren 101 759 
verwundete, davon 86%, Schußverletzungen (42,5%, Gewehrschußverletzungen, 
16%, Schrapnell, 5,5%, Artilleriegeschoß, 13%, andere Verwundungen, 23%, Art der 
Verwundung nicht angegeben), 0,2%, mit kalter Waffe, 10%, Kontusionen. Heilung 
ergaben 52%, teilweise Invalidität 16%, vollständige Invalidität 30%, gestorben 1,8%. 
In 75% der Fälle betrifft die volleInvalidität die Verletzungen der Extre- 
mitäten. Multiple Verletzungen wurden in 15%, der Fälle beobachtet, Schußver- 
letzungen des Oberschenkels 13%, des Unterschenkels 11%, Hand, Arm und Kopf 5%, 
Fuß, Becken und Brust 3%, Rücken, Gesicht und Bauch 0,7%, Hals, Rückenmark und 
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Ohr 0,2%. Die höchste Mortalitätsziffer gaben die Rückenmarksver- 
letzungen 1195, dann der Bauch 5,8%, Brust 3,7%, Becken 3% und die übrigen 
Körperteile von 2,4%, (Kopf) bis 0,13%, (Hand) Mortalität. Volle Invalidität geben 
zunächst die Augenverletzungen 63%, dann Ober- und Unterschenkel 33%, multiple 
Verwundungen 30%, Wirbelsäule, Hand und Kopf 20—30%, Hals, Ohr, Becken, 
Brust 14%,, Bauch, Rücken, Finger 9%. — Chirurgische Erkrankungen wurden 16 000 
Fälle vermerkt, mit einer Mortalität von 1,7%, und mit Ausgang in volle Invalidität 
in 13%,. Erysipel wurde in 2%, Tetanus in 0,15% beobachtet. Schaack (St. Petersburg). 

Gregoire, Raymond: The surgery of wounds in war. (Die Wundbehandlung im 
Kriege.) Milit. surgeon Bd. 55, Nr. 4, 8. 471—476. 1924. 

Die Wundtoilette und primäre Wundnaht wurde im französischen Heer 
allgemein zu Beginn des Jahres 1917 eingeführt, nachdem schon vielfach zuvor damit 
gemachte Erfahrungen gezeigt hatten, daß die Feststellungen von Policard und 
Phelip hinsichtlich der mindestens 6—8 Stunden nach der Verletzung bestehenden 
Keimfreiheit der Schußwunden praktisch verwertbar waren. Die damals aufgestellten 
Grundsätze für die Behandlung frischer Wunden haben auch heute noch in Frankreich 
bei Verletzungen im Zivilleben Geltung und bedeuten infolge der Ermóglichung wesent- 
lich rascherer Wundheilung einen beträchtlichen sozialen Fortschritt. Hinsichtlich des 
Wundschocks haben Pierre Delbert und Qu &nu als erste die Ansicht vertreten, 
daß es sich hierbei nicht um eine Störung des Nervensystems handelt, sondern vielmehr 
um eine echte Intoxikation, die von der Wunde selbst ausgeht und durch Absorption 
von albuminoiden Produkten aus dem zerquetschten Gewebe entsteht. Turck konnte 
diese Annahme im Tierversuch bestätigen, indem er fand, daß Tiere starben, auf die 
verletztes oder zerquetschtes Gewebe anderer Tiere verpflanzt wurde, während die 
letzteren am Leben blieben. Wenn eine Aufschwemmung von verletztem Gewebe 
einem Versuchstiere injiziert wurde, ging es ebenfalls zugrunde. Früher wurde bei 
Schock die Operation hinausgeschoben, die Überlegungen Qu énus haben hingegen 
die Forderung nach möglichst frühzeitigem Eingreifen zur Folge, um die Quelle der 
Intoxikation durch gründliche Wundreinigung, gegebenenfalls auch baldige Ent- 
fernung etwa nicht mehr lebensfähiger Gliedmaßen auszuschalten. Bei der Chirurgie 
des Brustkorbes hat es sich gezeigt, daß die mannigfachen Über- und Unter- 
druckapparate bei einseitiger Eröffnung der Pleura überflüssig sind. 
Der chirurgische Pneumothorax ist unschädlich, wenn die Luftlangsam 
in den Pleuraraum eingelassen und wenn durch Fixation der Lunge im 
Bereich der Operationswunde das Mediastinalflattern verhindert wird. 
Es lassen sich dann leicht operative Eingriffe innerhalb des Pleuraraums ausführen. 
Der Pneumothorax wird nach beendeter Operation und enger Wundnaht durch An- 
saugen der Luft wieder entleert. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Isserlin, M.: Über die Bedeutung der Erfahrungen an Kriegshirnverletzten. Jahres- 
kurse f. ärztl. Fortbild. Jg. 15, H.5, 8. 1—13. 1924. 

Isserlin gibt einen Überblick über die bei Hirnverletzten beobachteten Ausfälle, 
bespricht die Sonderung funktioneller von rein organisch bedingten Störungen und 
schließt daran Bemerkungen über die Behandlung und Beurteilung der Folgeerschei- 
nungen, sowie die Ausnützung der bei der Behandlung der Hirnverletzten gewonnenen 
Ergebnisse für die Heilpädagogik. Kurt Goldstein (Frankfurt a. M.).°° 

Sehmidt, Heinrich: Spätfolge naeh  Sehüdelgehirnsehuf. Ärztl. Monatsschr. 
Jg. 1924, Sept.-H., S. 276—282. 1924. e 

Bericht über eine SchuBverletzung bei einem 21 jáhrigen Bergmann, die zur Zertrümmerung 
des Schädels oberhalb des rechten Auges und Verletzung des rechten Stirnhirns, sowie zu 
Eiterung des linken Sinus frontalis und Zerstörung des rechten Auges geführt hatte. Der Ver- 
letzte wurde nach etwa halbjähriger Behandlung geheilt entlassen und hat seinen Beruf als Voll- 
hauer wieder aufgenommen und gut ausgefüllt. Der Tod trat mehr als 8 Jahre später nach kurzem 
akuten Krankheitsverlauf ein. Die Obduktion hat als Ursache Erweichungsherde beiderseits 


im Vorderhirn ergeben, von denen der größere rechts liegt, sowie hiervon ausgehend Entzündung 
der weichen Hirnhaut über den vorderen Partien des Großhirns. Ein ursächlicher Zusammen- 
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hang mit der Kopfverletzung ist demnach anzunehmen. Der Fall bestätigt erneut, daß Kopf- 
schüsse mit Gehirnverletzung bezüglich ihrer Prognose sehr vorsichtig zu beurteilen sind 
und daß der Grad der Verletzung auf das spätere Eintreten von Komplikationen keinen direkten 
Einfluß hat. Gerade bei scheinbar leichten, schnell heilenden Fällen überrascht später eine 
zum Tode führende Erkrankung. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Collet, F.-J.: Vingt-eing eas d'hémiplégie laryngée par blessures de guerre considé- 
rations sur l'innervation du larynx. (25 Fálle von Larynxhemiplegie durch Kriegsver- 
wundung; Betrachtungen über die Innervation des Larynx.) Arch. internat. de 
laryngol., otol.-rhinol. et bronchooesophagoscopie Bd. 8, Nr. 5, S. 509—564. 1924. 

Eingehender Bericht über 25 Fälle von Hemiplegie des Larynx durch Kriegsverletzung 
bei Soldaten im Alter von 20-41 Jahren. 9 betrafen die rechte, 16 die linke Seite. Die Hemi- 
plegie des Larynx ist in der Mehrzahl der Fälle durch Verletzung des Nervus 
vagus, weit seltener durch Verletzung des Nervus recurrens, verursacht. Diffe- 
rentialdiagnostisch wichtig sind bei Vagusverletzung die stets sich findenden Herzstórungen, 
von denen am häufigsten eine Pulsbeschleunigung bis zu 140 Schlägen in der Minute auftritt. 
Außerdem kommen unregelmäßige Herschlagfolge, on, und Fehlen des Augenherz- 
reflexes vor. Bei reiner Larynxhemiplegie ist das Bestehen von Sensibilitätestörungen das 
sicherste Anzeichen für eine Beteiligung des oberen Nervus laryngeus. Die Befunde sprechen 
nicht für die Annahme, daß ein Teil der motorischen oder sensiblen Laryngeusfasern sich 
kreuzt mit Ausnahme der, den unpsarigen Musculus arytaenoideus transversus versorgenden 
Fasern. Auch konnte die Annahme, daß der Nervus laryngeus superior unterstützende Fasern 
an die vom Nervus recurrens innervierten Muskeln abgibt, nicht bestätigt werden. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 

Warmer, 0.: Brustschüsse und Lungentuberkulose. Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 30, 
Nr. 12, 8. 115—118. 1924. 

Eine kurze, aber inhaltsreiche Arbeit, welche an Hand der bisher über das Thema 
erschienenen Literatur den für jeden Versorgungsgerichts-Gutachter sehr wichtigen 
Stoff siebt und klar präzisiert. Nur in einem verhältnismäßig geringen Prozentsatz 
aller Lungenschüsse (7,6%) kommt es zur Entwicklung einer Lungentuberkulose. 
Bei diesen Erkrankungen handelt es sich in wiederum verschwindend kleinem Prozent- 
satz (595) um Neuinfektionen, in dem Sinne einer Entstehung auf dem Boden der 
durch den Lungenschuß gesetzten Gewebsschädigung und in dem weitaus größeren 
Anteil (95%) um Aufflackern alter Herde. Man soll sich also hüten, nach jeder Lungen- 
schußverletzung die Entstehung einer Tuberkulose als wahrscheinliche oder gar not- 
wendige Folgeerscheinung anzunehmen. Als Zeitraum, der für das Aufflackern 
der Krankheit nach der Schußverletzung zu vergehen pflegt, gibt Warmer durch- 
schnittlich ®/, Jahr an. (In derselben Nunmer weist aber Döllner darauf hin, daß 
die Rechtsprechung mit Recht nach einem völlig freien Intervall von 6 Monaten grund- 
sätzlich den Zusammenhang ablehnt.) Bei Neuinfektionen ist nach W. in verein- 
zelten Fällen (Seitler) ein Zusammenhang noch nach 21/, bis 5 Jahren angenommen 
worden. Dugge (Rostock)., 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Boyle, H. Edmund G., and C. Langton Hewer: Recent work in anaesthesia for 
gynaecology and obstetries. (Moderne Anästhesie in der Gynäkologie und Geburtshilfe.) 
Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire Bd. 31, Nr. 2, 8. 264—266. 1924. 

Zur Durchführung der schmerzlosen Geburt genügt ein einfacher Apparat, der der 
KreiBenden erlaubt, sich mit ,,nitrous oxide'' selbst zu narkotisieren. Überdosierung 
wird durch automatisch funktionierenden Mechanismus ausgeschlossen. Für anhal- 
tende Anästhesie (z. B. bei Forceps) ist reines „gas-oxygen“ die ideale Anwendungs- 
methode. Für die Sectio caesares wird außerdem noch Äther oder Ethanesal zugefügt 
(im Anfang). Dasselbe Verfahren genügt auch für kleinere vaginale Eingriffe. Für 
größere abdominale Beckenoperationen wird die endotracheale Gas-Oxygen-Ethanesal- 
Chloroform-Narkose empfohlen. Nach Einschläferung mit irgendeinem geeigneten 
Narkosenmittel wird unter direkter Laryngoskopie ein Trachealkatheter eingeführt 
und die Narkose mit Gas-Oxygen-Chloroform fortgesetzt. Nach Einsetzen ruhiger 
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Atmung wird das Chloroform durch Ethanesal ersetzt. Die Methode entspricht allen 
Anforderungen, doch erfordert sie einen großen Apparat und einen in der Laryngo- 
skopie erfahrenen Narkotiseur. O. Bokelmann (Berlin)., 

Platonoff, K., und G. Welwowsky: Über die Anwendung der Hypnose in der 
Chirurgie, Geburtshilfe und Gynükologie. (Fak.-Klin. f. Nervenkrankh., Uns., Charkov. 
Chef Prof. Platonoff). Wratschebnoje Djelo Jg. 7, Nr. 7, S. 353—356. 1924. (Russisch) 

Die Versuche mit Anwendung von Hypnosez weoks Narkose wurden in 21 Fällen angestellt 
und zwar 3mal in der Geburtshilfe, 7 mal in der Gynäkologie, 7 mal bei ambulatorischen 
zahnärztlichen Operationen und 3mal in der Chirurgie. Auf Grund der dabei erhaltenen Re- 
sultate kommen Autoren zum folgenden Schluß: 1. Die hypnotische Anästhesie kann sowohl 
in der Chirurgie, wie auch in der Geburtshilfe und Gynäkologie angewandt werden. 2. Der 
Vorzug der Hypnose besteht in der Abwesenheit der toxischen Wirkung auf den Organismus, 
speziell das Nervensystem. Die häufigen Folgeerscheinungen der chemischen Narkose, wie 
z. B. Urinretention, Erbrechen und andere Vergiftungserscheinungen sind hier nicht zu be 
fürchten. Überall, wo die chemische Narkose kontraindiziert ist, kann die Hypnose angewandt 
werden. — 3. Die Anästhesie kann sowohl im hypnotischen, wie auch im posthypnotischen 
Zustande angewandt werden. Bei Geburten ist eine posthypnotische Anästhesie mit Schlaf 
oder Ruhe in den Zwischenräumen zwischen den einzelnen Wehen angezeigt. — 4. 
dort, wo im hypnotischen Zustand die Anästhesie nicht bald hervorgerufen werden kann, 
erhält man gute Resultate mit der Mischmethode nach Kirstein und Halazer. — 5. Der 
Prozentsatz der der Hypnose hinsichtlich der Anästhesie leicht unterziehbaren Patienten ist 
nicht gering. — 6. Bei der Anwendung der chemischen Narkose ist eine Hypnose in Form eines 
beruhigenden Gespräches mit dem Kranken vor und während der Operation notwendig. — 
7. Die besten Erfolge werden erzielt in Fällen, wo der Kranke über die Zeit der Operation 
nicht orientiert ist und wo die hypnotische Anästhesie mit gewissen, hinsichtlich der Anästhesie 
imponierenden Reizen verknüpft wird (z. B. Bepinseln mit Jod, Alkohol, Unterbindung usv.) 
und insbesondere bei der Hypnose von ablenkenden angenehmen Emotionen. — 8. Wünschens- 
wert sind weitere Versuche auf dem Gebiete der hypnotischen Anästhesie und vor allem die 
Ausarbeitung der Hypnosetechnik. V. Ackermann (Petersburg). 

Gerster, Julius: Über Adrenalinvergiftung. (Otolaryngol. Klin., Univ. Based.) 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 4, S. 505—515. 1924. 

In der Basler Klinik wurden, solange als 1 Tropfen Adrenalinlósung 1 : 1000 
pro Kubikzentimeter Novocainlósung bei Septumoperation zugesetzt wurde, ,nicht 
selten unmittelbar nach der Einspritzung über unerträglichen Kopfschmerz geklagt, 
Blässe und rascher Puls traten auf“. Seitdem nur noch 5—7 Tropfen dieser Lösung 
auf 20 ccm !/,proz. Novocainlösung zugesetzt werden, zeigen sich nur noch hier und 
da leichte Allgemeinerscheinungen, die auf den Adrenalinzusatz zurückzuführen sind. 
Verf. berichtet zusammenfassend über das, was in der Literatur über das Wesen der 
physiologischen Wirkung des Adrenalins bekannt ist. Nach Meyer und Gottlieb 
dauert die Blutdrucksteigerung nach intravenöser Injektion von Adrenalin nur 1—3 Min. 
Vom Tierexperiment auf den Menschen übertragen, wären für einen Menschen vor 
60 kg Gewicht 6—12 mg Adrenalin die tödliche Dosis, während subcutan die 10—50fache 
Menge noch vertragen wurde (Biedl). Jedoch bestehen bei den maßgebenden Autoreü 
noch große Differenzen in den Angaben über die Verschiedenheit der Wirkung je nach 
der Anwendungsart. Sicher bestehen auch individuelle Schwankungen in der Adre- 
nalinempfindlichkeit. Bei erhöhtem Blutdruck und bei nicht gesundem Herzen is 
Adrenalin besonders gefährlich, ob auch bei Lungentuberkulose, ist in der Literatur 
noch strittig. Die Wechselwirkung zwischen Adrenalin und Cocain besteht in einer 
gegenseitigen Wirkungssteigerung, andererseits wird die Cocaintoxizität durch Adre 
nalin verzögert und gemildert. Adrenalinanwendung in Chloroformnarkose ist nach 
Levy besonders gefährlich, nach den meisten anderen Autoren unschädlich, Delbet 
wendet es systematisch an, um Chloroformzufüle zu verhindern. Eine Zusammen 
stellung der in der Literatur der Adrenalinanwendung zugeschriebenen Todesfälle (19) 
ergibt folgendes Resultat: 9 Fälle in Allgemeinnarkose, daher Möglichkeit eines Chloro- 
formtodes. In 4 Fällen gleichzeitige Verwendung von Cocain, daher Möglichkeit eines 
Cocaintodes. Unter 6 Fällen, in denen Adrenalin allein gebraucht wurde, war u 
3 Fällen der Zustand schon vor der Einspritzung ‚sehr ernst‘‘. Im 4. Fall sind 10m 
(subcutan und intramuskulär) gespritzt worden, die Sektion ergab hier einen Statu 
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thymicus. In 2 Fällen fehlen genauere Angaben. Bei 2 weiteren Fällen, bei denen 
4 bzw. 8 mg subcutan injiziert wurden, trat nach bedrohlichen Erscheinungen Er- 
holung ein. Verf. kommt demnach zu dem Schluß, „daß Adrenalin in den üblichen 
bedeutend kleineren Dosen bei leistungsfähigem Herzen ohne Gefahr verwendet werden 
kann". F. Wolff (Frankfurt a. M.)., 
Gottlieb, R.: Über die pharmakologisehe Bedeutung des Psieains als Lokal- 
ansesthetieum. (Pharmakol. Inst., Uni. Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 7, 
Nr. 26, S. 850—851. 1924. | 
Ein Lokalanaestheticum ist um so brauchbarer, in je geringerer Konzentration es seine 
Lokalwirkung entfaltet, und je gróBer die Dosen sind, nach denen am Gehirn Fernwirkungen 
durch resorbierte Substanz auftreten (Blässe, Krämpfe, Kollaps usw.). Nach früheren Unter- 
suchungen Gottliebs sind die Glieder der Pseudoreihe in geringeren Konzentrationen wirksam 
als der Normalreihe (unterschieden durch Cis-trans Isomerie in der Stellung der Hydroxylgruppe) 
Dementsprechend erweist sich das Psicain (Pseudoreihe) am Froschischiadicus als doppelt 
so wirksam als das der Normalreihe angehörige Blätter-Cocain. Diegeringere Fernwirkung dürfte 
mit der leichteren Zerstörbarkeit im Gewebe zusammenhängen. Eine relativ leichte Zerstörbar- 
keit — wahrscheinlich vor allem in der Leber — ist allen Cocainen eigen, wobei die rechta- 
drehenden Substanzen — auch der Normalreihe— die linksdrehenden übertreffen. Auch in dieser 
Beziehung ist das rechtsdrehende Psicain dem linksdrehenden Cocain überlegen. Während bei 
intravenöser Injektion die Dosis letalis beider Substanzen gleich ist, beträgt sie bei subcutaner 
Injektion für Cocain des 3fache, für Psicain mehr als das 6fache. Auch bei Reinjektion gleicher 
Dosen in bestimmten Zeitabständen ist der Unterschied zwischen dem besser entgiftbaren 
Psicain und dem mehr kumulierenden Cocain deutlich. Im Harn werden bei mit bestimmter 
gleicher Dosis vergifteten Ratten 520%, des schwerer zerstörbaren Cocain und nur Spuren 
bis höchstens 1,2%, des Psicains wiedergefunden. Das Eindringungsvermögen beider Sub- 
stanzen ist gleich. Da Psicain die Gefäße erweitert, ist Adrenalinzusatz ratsam. Renner, 29 ` 
Magid, M. 0., and William Klein: Gynecologie plastie surgery under saeral-trans- 
saeral anesthesia. (Plastische gynäkologische Operationen in sakral-transsakraler An- 
ästhesie.) Americ. journ. of obstr. a. gynecol. Bd. 8, Nr. 1, S. 79—83. 1924. 
Häufig wird die Wiederherstellung des Beckenbodens deshalb abgelehnt, weil die 
Patientinnen nicht einer Allgemeinnarkose ohne Gefahr unterworfen werden können, 
sie bleiben dazu verurteilt, alle Unannehmlichkeiten und Gefahren eines Dammdefektes 
weiterhin zu ertragen. In solchen Fällen ist die Lokalanästhesie ein großer Segen und 
Verf. teilt deshalb die Erfahrungen des Broux-Hospitals über die sakral-transsakrale 
Anästhesie mit. Die Gefahren von Lungenkomplikationen, Nausea, Erbrechen und 
Durst sind ausgeschaltet, die Patientinnen fühlen sich sehr wohl, schon wenige Stunden 
nach der Operation können sie eine Mahlzeit nehmen, sie können sogar während der 
Operation trinken. Bisher sind die Lokal- und Lumbalanästhesien mit den „schlechten 
Risiken" belastet, in Zukunft, meint der Vert. werden auch mit vervollkommneter 
Technik die „guten Risiken“ einbezogen werden, d. h. solche Frauen, die auch einer 
Allgemeinnarkose gewachsen wären, sie aber nicht wollen. An 12 Frauen wurde eine 
Kolpoperineoplastik vorgenommen (mit Recto- und Cystocele) 2 wurden wegen 
Recto- und Cystocele operiert, eine wegen Rectovaginalfistel. Das Alter war zwischen 
27 —68 Jahren. Die Patientinnen hatten dabei keine eigentlichen Schmerzen, sondern 
nur das unangenehme Gefühl von Ziehen am Uterus, bei der Levatornaht spürten sie 
gar nichts. Diese Reihe wurde in kombinierter sakral-transsakraler Anästhesie operiert. 
Zu bemerken ist, daB der obere Teil des Os sacrum ziemlich tief unter den Weichteilen 
liegt, etwa 4—8 cm, das 1. Sakralloch ist etwa 2 cm tief, die folgenden je etwa !/; cm 
seichter, das 5. liegt dicht unter der Sakrococcygealmembran. Jede Spritze mit genügend 
langer Nadel ist brauchbar, um das 1 proz. Novocain-Adrenalin einzuspritzen, ?/, Stun- 
den vor der Operation werden 1/; g Mf. sulf. und 1/39 g Scopolamin subcutan gegeben. 
Bei der Ausführung der Anästhesie liegt die Patientin flach auf dem Leib, die Hüfte 
wird durch Kissen so gehoben, daß das Kreuzbein besser vortritt. Der linke Zeigefinger 
sucht nun die Sakrallöcher auf, indem er vom Steißbeinende aufwärts bis zu einer 
Vertiefung gerade über der Glutäalfalte tastet. Beiderseits ist als lateraler Rand des 
Hiatus sacralis eine Leiste fühlbar. Eine Trokartnadel mit der abgeschrägten Spitzen- 
fläche nach oben wird im Winkel von 20° eingestochen bis die Sakralmembran durch- 
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bohrt ist und die Nadel an den Knochen anstóBt, dann wird sie 1 —2 mm zurückgezogen 
und das Ende so gesenkt, daB die Nadel nunmehr unter 40? Neigung in den Sakral- 
kanal eingeführt werden kann — immer genau in der Mittellinie, bis etwa 6 cm der 
Nadel verschwunden sind, wobei der linke Zeigefinger das Vordringen reguliert. Nun 
wird der Trokart aus der Nadel gezogen, um zu sehen, ob Blut oder Spinalflüssigkeit 
herausfließt, in diesem Fall wird die Nadel soweit zurückgezogen, bis nichts mehr aus- 
fließt. Nun wird die Spritze aufgesetzt — die Luftblasen werden natürlich zuerst 
entfernt — und der Kolben zur Kontrolle auf Blut oder Spinalflüssigkeit nochmals 
etwas zurückgezogen und dann 30 ccm des Novocains ganz langsam injiziert, wobei 
die letzten Kubikzentimeter während des Rückziehens der Nadel in den Stichkanal 
verteilt werden. Ein Heftpflastertupferverband schließt die Wunde. Die transsakrale 
Anästhesierung wird bei der gleichen Lagerung vorgenommen. Zuerst wird die Spina 
ossis il. post. sup. bestimmt, bei fetten Frauen ist hier eine Vertiefung zu fühlen. Etwa 
l cm tiefer und medial davon liegt das 2. Sakralloch, es wird durch Jod markiert, 
ebenso das 5. Sakralloch, beide Punkte werden durch eine Linie verbunden, in gleichen 
Abständen liegen dann das 3. und 4. Sakralloch, 2,5 cm etwa über dem 2., etwas nach 
auswärts noch das 1. Sakralloch. Senkrecht zur Haut wird eine 10 cm lange Nadel 
eingestochen, etwa 4—8 cm tief, je nach Fettpolster, stößt die Nadel an, so wird tastend 
das Sakralloch gesucht, was sich am widerstandslosen Tiefersinken der Nadel erkennen 
läßt, die Nadel darf nur 2cm tief hineindringen. Wieder wird auf Blut kontrolliert 
und 6 ccm injiziert, im nächsten, nicht so tief liegenden Sakralloch!! nur 5, im 3. 
nur 4 ccm, im 4. und D. nur je 2ccm. Die Nadeln brauchen hier nur 5 cm lang zu sein, 
da der Kanal immer kürzer wird. Dasselbe wird auf der anderen Seite wiederholt. 
Die Anästhesie tritt sofort ein. Da eine vóllige Plastik 1—1!/, Stunden, eine Kolpo- 
perineorrhaphie etwa !/, Stunde dauert, so überdauert die Anästhesie die Operation 
so, daß die Patientinnen bereits zu Bett liegen, wenn sie aufhört zu wirken. Die Unan- 
nehmlichkeit, die naturgemäß die etwas komplizierte Technik auch für die Patientinnen 
mit sich bringt, wird reichlich dadurch wettgemacht, daß sie gefahrlos von einem Leiden 
befreit werden können, das sie zum Invaliden stempelt. Binz (München)., 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Wittkowsky, Curt: Vergleichende Prüfung verschiedener Bariumprüparate. 
(Rudolf-Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 31, S. 1076—1077. 1924. 

Bariumsulfatpräparate, die zu Röntgenzwecken gebraucht werden, müssen folgende 
Bedingungen erfüllen: Einfache Herstellungsweise des Bariumbreies, Wohlgeschmack 
und möglichste Billigkeit, vor allem aber ein guter scharfer Kontrastschatten, sowie 
eine lang anhaltende gleichmäßige Suspension. Die Versuche erstreckten sich auf 
Eubaryt, Idrabarium, Röntyum, Röbaryt, Citobarium, Barium sulfuricum purissimum 
Merck. Es wurden Verdünnungen den Gebrauchsanweisungen der Fabriken ent- 
sprechend hergestellt und in abgewogenen Mengen in Reagensgläser gefüllt. Nach 
Umrühren wurden diese mit Röntgenstrahlen photographiert. Nach 2 Stunden langem 
Stehen wurde eine zweite Aufnahme gemacht. Die größte Schattentiefe hatten Röntyum 
und Röbaryt. Nach 2 Stunden hatten Eubaryt und Idrabarium stark sedimentiert, 
nach 24 Stunden waren Röntyum und Barium sulfuricum fast gar nicht abgesetst. 
Dieses letztere wurde in der Weise angerührt, daß 2 EBßlöffel BaSO, mit 1 EBlöffel 
Zucker vermischt wurde und in einen aus 1 EBlóffel Mehl und 400 ccm Wasser be- 
stehenden Brei eingerührt und das Ganze aufgekocht wurde. Aus dieser Erfahrung 
heraus wurden nunmehr auch die anderen Präparate aufgekocht, wodurch sie an 
Konsistenz zunahmen und weniger sedimentierten. Nur Eubaryt wird beim Aufkochen 
flockig und sedimentiert. Röntyum Kahlbaum kann aber auch nur mit kaltem Wasser 
zu einem fast gar nicht sedimentierenden, kontrastreichen Brei angerührt werden. 
Bei passender Zubereitung sind also fast alle untersuchten Präparate für die Röntgen- 
technik brauchbar. Kochmann (Halle)., 
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Sehmid, H. J.: Die Diagnose der Spondylitis tubereulosa im Röntgenbild. (Jahres- 
vers., schweiz. Róntgenges., Freiburg 4. Ue., Sitzg. v. 22. u. 28. III. 1924.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 54, Nr. 35, S. 785 —791. 1924. 


Verf. betont, daß er sich in seinem Referate ausschließlich auf die Róntgendiagnose 
dieser Erkrankung beschränken will, daß er sich aber bewußt ist, daß das Röntgenbild nur im 
Verein mit den klinischen Ergebnissen verwertet werden darf, und daß es nicht gestattet ist, 
auf Grund des Röntgenbildes allein eine Indikation für die Behandlung zu stellen. Leider sind 

erade der größte Teil der Spondylitisdiagnosen ausschließlich „Röntgendiagnosen‘‘ und die 
inischen Untersuchungsmethoden sind gerade auf diesem Gebiete vielfach in Vernachlässigung 
geraten. Ein wichtiges klinisches Symptom, der Schmerz, kann in vielen Fällen für die Diagnose 
bestimmend sein, in anderen Fällen dagegen irreführen; so kann z. B. ein konstanter Druck- 
schmerz an einer Stelle vorhanden sein, die weit entfernt von dem tuberkulös erkrankten 
Wirbel liegt. In bezug auf dieTechnik der Aufnahmen empfiehlt Ref. die seitliche 
Aufnahmen, die oft allein bei starkem Gibbus oder großem Absceß einen genauen Einblick 
in den Krankheitsherd erlauben und oft eine frühzeitige Diagnose ermöglichen. Statistisch 
ist zu bemerken, daß die Spondylitis !/,—!/, aller chirurgischen Tuberkulosen ausmacht 
und daß mehr als die Hälfte in das erste Lebensdezenium fällt. Sehr oft besteht eine tuberkulöse 
Spondylitis in ihren Anfängen, ohne daB der Herd róntgenologisch sichtbar wird; die sog. 
käsige Osteitis ist auf dem Bilde nicht sichtbar bis zu dem Moment, wo durch Verküsung des 
Markes die Zirkulation geschädigt wird und es zur Sequestrierung kommt. Die Dauer dieser 
Róntgenlatenz ist in den verschiedenen Fällen verschieden und ist wohl bei den meisten Er- 
krankungen für kürzere oder längere Zeit vorhanden. Charakteristisch gegenüber anderen 
Knochenerkrankungen (Osteomyelitis, Lues) ist der in der Natur der tuberkulösen Erkrankung 
begründete destruktive Abbau des Knochengewebes und sein Ersatz durch Granulationsgewebe 
ohne stärkere Periostreaktion; von dem primären Abbau erkennen wir auf dem Bilde in erster 
Linie die akute excentrische Atrophie oder diffuse Osteoporose bei fehlender primärer Störung; 
der extraartikuläre Herd läßt jedoch dieses Symptom, das frühzeitig bei Gelenktuberkulose 
auftritt, häufig vermissen. Daran anschließend treten die Rarefikationsvorgänge, Defekte 
an der Corticalis und eigentlicher Knochenzerfall auf, ferner Veränderungen am inneren Aufbau 
des Knochens, Strukturveränderungen, Aufhellungszonen, evtl. Sequesterbildung. Die Diagnose 
des Sequesters ist nicht immer leicht und führt oft zu Verwechslungen mit der ebenfalls nicht 
seltenen insulären Atrophie; zum Nachweis eines Sequesters gehört die wenigstens andeutungs- 
weise sichtbare Höhle, in welcher derselbe liegt. Die Periostreaktion fehlt an der Epiphyse 
überhaupt, erscheint an der Metaphyse nur zögernd und ist nur stärker bei der Spina ventosa; 
ferner sehen wir als reproduktive Vorgänge ein pathologisches Reizwachstum der Knochen- 
kerne und Epiphysen. Daneben gibt es aber eine große Zahl von Formen, bei denen die charak- 
teristischen Merkmale nur angedeutet oder verwischt sind, da es viel auf die Virulenz der 
Erreger ankommt, sowie ja praktisch auch die Knochentuberkulose auf jedem Stadium der 
Erkankung ausheilen kann. Flesch hat in einer Arbeit versucht, auf Grund feinerer Röntgen- 
untersuchungen auch die Knochentuberkulose in eine mehr exsudative und eine produktive 
Form zu teilen, wie dies bei der Lungentuberkulose bereits mit Erfolg durchgeführt worden 
ist; die diffusen, destruktiven Prozesse mit der fehlenden Abwehrtendenz wäre demnach die 
prognostisch ungünstigere Form, während die scharf umrissenen, kalkreichen Herdbegren- 
zungen den prognostisch günstigeren produktiven Formen entsprechen würden. Verf. glaubt 
vorläufig nicht an die Möglichkeit dieser Parallele, da das Knochengewebe und Lungengewebe 
zu heterogene Gewebe sind, um miteinander verglichen werden zu können. Zum Schluß ist 
zu bemerken, daB das Róntgenbild keineswegs mit dem klinischen Verlauf übereinstimmen muß; 
wir finden ausgedehnte Róntgenerscheinungen bei schon abklingendem klinischen Befunde 
und sogar verschlechterten Róntgenbefund bei ausgesprochener klinischer Besserung. In 
bezug auf die Wirbeltuberkulose müssen wir anerkennen, daB es eine sog. 
róntgenologische Frühdiagnose nicht gibt; wird die Erkrankung róntgenologisch 
sichtbar, so handelt es sich bereits um hochgradige Zerstörung im Knochen; das Anfangsstadium 
ist in diesen Fällen bereits lange überschritten. Als sichere Röntgensymptome sind bei der 
Spondylitis zu bezeichnen: der sichtbare Absceß entweder als perifokaler Absceß oder als 
Senkungsabsceß;; Defekte der Wirbelkörper selbst in bezug auf äußere Form oder ihre Struktur; 
Veränderungen der Bandscheiben oder der Wirbelsäulenachse. Unsicher dagegen sind als 
ptome zu verwerten: Atrophie, Unregelmäßigkeiten geringfügiger Natur an den Wirbel- 
körpern und den Bandscheiben. Am sichersten zu verwerten ist die AbsceBbildung, 
die besonders an der Brustwirbelsäule bei mindestens */, der Fälle röntgeno- 
logisch nachweisbar ist; autoptisch finden wir diesen Absceß bei 80%, der Fälle, klinisch da- 
gegen gelingt dessen Nachweis nur bei ca. 25% derselben. Bei Fehlen eines Abscesses bei destruk- 
tiven Vorgängen der Brustwirbel müssen wir stets an andereAffektionen, Lues, Tumormetastasen 
denken. Es würde zu weit führen, die Formen und Bahnen, die der AbsceD einschlágt, hier 
genauer anzuführen; es sei nur erwühnt, daß diese Bahnen keineswegs in allen Fällen die gleichen 
sind, und daß die Form des Abscesses außerordentlich variieren kann; nicht selten erscheint 
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ein AbeceB hóher, als der verursachende erkrankte Wirbel, hin und wieder tritt sogar bei tieferen 
Abschnitten der Lendenwirbelsäule ein gekreuzter Absceßverlauf ein. Die Abscesse der Brust- 
wirbelsäule werden im allgemeinen im m. besser erkennbar, weil sie mehr kompakter 
und fungöser Natur sind, während die mehr dünnflüssigen lumbalen Abscesse häufiger als 
Senkungsabscesse auch klinisch erkennbar werden. Eine Verwechslung von Abscessen mit 
anderen Gebilden ist röntgenologisch möglich, läßt sich aber meist doch vermeiden. Defekte 
der Wirbelkó sind wichtige und meist leicht erkennbare Merkmale, wobei die Profilaufnahme 
oft frühzeitig keine Veränderungen erkennen läßt; von einer pathognomischen Form kann man 
höchstens bei der Keilform sprechen, während die übrigen Formen stark variieren. Viel schwie- 
riger dagegen sind kleine Veränderungen an den Wirbeln zu bewerten, da hier sehr oft die 
zahlreichen Veränderungen in Betracht fallen, die unter dem Namen der Spondylitis deformans 
bekannt geworden sind. Das Verhalten der Zwischenwirbelscheibe ist oft sehr 
oharakteristisch; eine gleichmäßige und sich auf ein Wirbelpaar beschränkende 
Verschmälerung der Bandscheibe spricht im allgemeinen für Tuberkulose, 
vorausgesetzt, daß die Projektion einwandfrei ist. Eine Verschmälerung, die sich 
auf größere Segmente erstreckt, sowie eine Verbreiterung derselben schließt die Spondylitis 
in der Regel aus. Die Spondylitis kann sich in allen Wirbeln lokalisieren; sehr oft führt die 
Erkrankung des 5. Lendenwirbels zu diagnostischen Irrtümern, doch kommt gerade hier eine 
Tuberkulose recht häufig vor, nicht selten in Verbindung mit einer Tuberkulose des Heo- 
sacral-Gelenkes, wobei die primäre Erkrankung vom einen oder vom anderen ausgehen kann. 
Etwas ekeptisch darf man sein, wenn es sich um den 5. Lendenwirbel bei Schwerarbeitern 
oder um den 4.—b. Brustwirbel junger Mädchen handelt; am Os coccygis hat Verf. noch nie 
eine Tuberkulose beobachtet. — Nach dem Gesagten geht hervor, daß die Röntgenuntersuch 

nur die klinische Untersuchung unterstützen darf; „eine ausgesprochene Spondilitis muß 

der Platte zu finden sein, sie darf nicht gesucht oder konstruiert werden!‘ Eine spätere Auf- 
nahme bringt oft GewiBheit; die Róntgenlatenz dauertselten 1—2 Jahre; meist wird das 
Bild nach 4—6 Monaten eindeutig. Recht vorsichtig müssen wir gegenüber dem von Schanz 
beschriebenen Krankheitsbilde der Insufficientia vertebrae sein, da Hass bei 70 von 100 Fällen 
einen positiven, für andere Erkrankungen sprechenden Röntgenbefund erheben konnte. — 
Zum Schlusse führt Verf. eine Anzahl von Krankheitsbildern der Wirbelsäule an, die zu Ver- 
wechslungen mit Spondylitis Veranlassung geben können, darunter neben den Entwicklungs- 
störungen, traumatischen Läsionen und Deformitäten in erster Linie die Spondylitis deformans, 
die Sp. rheumatica und die Sp. post-traumatica, ferner die Sp. typhosa und sog. Wirbelmalacie. 
In der Aussprache betont Jentzer in erster Linie die Röntgenlatenz der Spondylitis, die 
ihm bei 15 Fällen von sicheren Spondylitiden längere Zeit negative Röntgenbilder geliefert hat. 

Krafft, H. C.: Diagnostie des tumeurs médullaires par le lipiodol. (Die Dia- 
gnose der Rückenmarkstumoren durch das Lipojodol.) (Jahresvers. d. schweiz. Röntgen- 
ges., Freiburg i. Ue., Sitzg. v. 22.u.23. III. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, 
Nr. 35, 8. 792. 1924. 

Die Methode vca Sicard (Injektion von Lipojodol in den Lumbalsack) gestattet uns in 
einzelnen Fällen die sichere Diagnose eines Rückenmarktumors; das Lipojodol ist eine Emulsion 
von Nelkenöl (40%), enthaltend 0,54 g Jod pro Kubikzentimeter. Es ist vollständig unschäd- 
lich und gibt durch seinen hohen Jodgehalt einen intensiven Schatten im Röntgenbilde. Das 
Öl, das man bei der Röntgendurchleuchtung sehr schön verfolgen kann, fließt in Rückenlage 
im Lumbalsack so weit nach oben, bis es an der durch den Tumor eingeengten Stelle notge- 
drungen Halt macht; man kann diese Untersuchung mehre Male ausführen, um eine größere 
Sicherheit zu gewinnen. Verf. demonstriert Röntgenbilder eines Falles, der jedoch keine 
sichere Disgnose ermöglichte. Deus (St. Gallen). 


Léri, André, et Noel Péron: Etude anatomo-radiographique des eötes cervicales. 
Leur variétés: C6tes fausses et cOtes vraies, etes parapophysaires ou eapitulaires et 
eötes diapophysaires ou tubereulaires. Leur origine. Leur dilféreneiation radiographique. 
(Eine anatomisch-róntgenologische Studie über die Halsrippen und ihre Variationen.) 
Paris méd. Jg. 14, Nr. 41, S. 281—285. 1924. 

Verff. besprechen an Hand von Skizzen und Róntgenbildern die verschiedensten Arten 
von Halsrippen, teils einseitige, teils doppelseitige, behalten aber die klinische V 
einer späteren Veröffentlichung vor. Verff. unterscheiden die einfache Hypertrophie dee 
Prozessus transversalis des 7. Halswirbels; dieser hypertrophische Processus hat mitunter 
eine Öffnung für die Arteria vertebralis. Andere Röntgenskizzen zeigen isolierte, durch Gelenke 
mit dem 7. Halswirbel verbundene Processus, die schon als Pseudorippen angesprochen werden 
müssen. Die Studie hat aber durch das Fehlen irgendwelcher Perspektiven auf klinische Ein- 
flüsse noch keinen praktischen Wert. Die zweite Veröffentlich wäre abzuwarten. 

Albert Rosenburg (Mannheim). 
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Bianehini, A.: La costola eervieale. (Dal lato radiologico e elinieo). (Die Hals- 
rippe. [Von der róntgenologischen und klinischen Seite.]) (Laborat. raggi X, istü. di 
clin. chirurg., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 91, H. 10, 8. 506—023. 1924. 

Ein Fall bei einer 26jährigen Frau mit trophischen Stórungen am Zeige- und 
Mittelfinger der rechten Hand infolge Halsrippenbildung am 7. Halswirbel gibt dem 
Verf. Veranlassung, eine Übersicht der derzeitigen Kenntnisse über Halsrippen zu 
geben. Er lehnt ihre Einteilung nach Gruber in vier Gruppen als zu künstlich ab 
und glaubt, daß man mit der Unterscheidung in vollständige und unvollständige über- 
zählige Rippen auskommt. Die Halsrippe macht in der Regel keine Erscheinungen 
und wird zumeist als Nebenbefund bei Aufnahmen der Lungenspitzen festgestellt. 
Nur in 5—10% bestehen Schmerzen, die häufig im Zusammenhang mit einem Trauma 
zum erstenmal auftreten; auch Schrumpfungsvorgänge an der Lunge können Beschwer- 
den auslösen, ferner Verengerung des Raumes zwischen Schlüsselbein und Halsrippe 
durch Callusbildung nach Fraktur des ersteren, Arteriosklerose, sowie sekundäre Ver- 
änderungen der Arteria subclavia und schließlich Erkrankungen, die zu toxischer 
Neuritis des Plexus cervicalis führen können. Als Symptom kommt der Nachweis 
einer Schwellung in der Oberschlüsselbeingrube, ferner das Bestehen von Kreislauf- 
störung oder von Nervenreizung in Betracht. Für die Sicherung der Diagnose ist eine 
Röntgenaufnahme unerläßlich. Auch ihre Deutung kann jedoch, namentlich wenn eine 
Skoliose besteht, recht schwierig sein. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Gilbert, R.: L’examen du duod&num au moyen du séleeteur des Drs. P. Duval 
et H. Béelére. (Die Róntgenuntersuchung des Duodenums mittels des ,,Sélecteurs'' 
nach Dr. Duval und Béclére.) (Jahresvers. d. schweiz. Róntgenges., Freiburg i. Ue., 
Sitzg. v. 22. u. 23. III. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 35, S. 801 bis 
802. 1924. 

Trotzdem die heute in der Schweiz üblichen Untersuchungsmethoden des Magens für 
viele Fälle vollkommen genügen, ist es doch in vielen Fällen wünschenswert, die flüchtigen 
Bilder serienweise auf der Platte festzuhalten, wie es in Amerika vielfach geübt wird; das ist 
besonders dann der Fall, wenn es sich um die Untersuchung eines Organes handelt, welches 
sich nur temporär füllt, wie dies z. B. beim Duodenum der Fall ist. Der „Selecteur‘‘ nach 
Duval und Béclére gestattet solche Serienaufnahmen ohne große Schwierigkeit und kann 
an jedem Röntgenstativ montiert werden. Er besteht im wesentlichen aus 3 Kassetten, zwischen 
denen der Schirm für die Durchleuchtung angebracht ist; die eine der beiden Kassetten enthält 
die unbelichteten Films, die andere ist für die Aufnahme der exponierten Films bestimmt. 
Durch einfache Handgriffe kann jederzeit das gewünschte Bild auf der Platte festgehalten 
werden, ohne daß die Durchleuchtung eine Unterbrechung erfährt, und zwar ist es möglich, 
bis zu 6 Bilder innerhalb von 15 Sekunden zu machen. An Stelle der sonst notwendigen 30 
bis 40 Bilder erhält man auf diese Weise eine Sammlung von verdächtigen Bildern, die der 
Untersucher festhalten will. (St. Gallen). 


Markovits, Imre: Zur Büntgendiagnostik des Uleus duodeni. Orvosi Hetilap 


Jg. 68, Nr. 32, S. 516—518. 1924. (Ungarisch.) 
ersichtliche Zusammenstellung der verschiedenen Symptome des Ulcus duodeni 
am Röntgenbild. Als morphologische Symptome werden angeführt: Ulousnische, Nischenfleck, 
inselfórmige Füllung (Kleeblattform), divertikelartige Ausbuchtungen, sanduhrförmige, 
zirkuläre Einschnürungen, sichelförmige, einseitige Einschnürungen. Verlängerung und Ver- 
en des Pyloruskanals, der Cole - Defekt, Schrumpfung des ganzen Bulbus (Phthisis 
bulbi, Freud), Deformation der basalen Verschließungslinie des Bulbus, Periduodenitis. 
Die Beweiskraft der folgenden funktionellen Symptome ist ziemlich gering, sie sichern aber 
doch neben den morphologischen Veränderungen die richtige Diagnose.— A. Funktionelle 
rn am Bulbus: Oberflächliche rasche Füllung und schmerzhafter Druckpunkt. B. Sol- 
e am Magen: Veränderungen der Kontraktion, der Peristaltik, der Sekretion, der Schleim- 
hautzeichnung und der Entleerung. Endre Makai (Budapest). 

Staunig, K.: Über die Röntgensymptome der Passagebehinderung an der Flexura 
duodeno-jejunalis. (Zeniral-Röntgeninst., Univ. Innsbruck.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 37, Nr. 39, S. 1001—1005. 1924. 

Bei einem arterio-mesenterialen Duodenalverschluß im Anschluß an eine Magenresektion 
nach Billroth I erhob Verf. folgenden Röntgenbefund: Der Kontrastbrei geht sofort durch den 
Pylorus, senkt sich dann aber tropfenförmig in dem mit Flüssigkeit angefüllten Duodenum 
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nach unten, so daß man schließlich erkennt, wie dieses beutelfórmig erweitert ist. Es erfolgt 
kein Übertritt ins Jejunum. In anderen Fällen, in denen offenbar eine Stenose an der Fexura 
duodenojejunalis bestand, fand sich etwa folgendes: Der Magen zeigt starke Peristaltik ohne 
sonstigen Befund. Der Übertritt des Kontrastmittels in das Duodenum erfolg regelrecht. 
Der Bulbus ist normal. Das Duodenum zeigt lebhafte Peristaltik mit hin und wieder auftreten- 
den antiperistaltischen Wellen, welche den Kontrastbrei bis in den Magen zurückwerfen. 
Nach Ablauf einiger Stunden findet man im Magen und Duodenum einen mehr oder weniger 
großen Rest, ohne daß Peristaltik vorhanden ist. Die Wand des Duodenums ist glatt, das 
Lumen erweitert. Man hat den Eindruck als ob die Kraft erschlafft sei. Der Kontrastbrei 
läßt sich mit der Hand leicht in den Magen drücken und umgekehrt. Braun (Dresden). 

Odescalehi, Innoeenzo: Studio radiologieo: del eolon ileo-pelvieo nei tumori utero- 
annessiali. (Röntgenstudie des Colon sigmoideum bei Tumoren des Genitaltraktes.) 
(Istit. ostetr.-ginecol., istit. chin. di perfezion., Milano.) Ann. di ostetr. e ginecol. 
Bd. 44, Nr. 1, 8. 117—138. 1922. 

Verf. hat in 52 Fällen von verschiedenen Genitaltumoren das Colon sigmoideum 
mittels hoher Bariumklysmen (1m) róntgenologisch zur Darstellung gebracht und 
gelangt zusammenfassend zu folgenden Schlüssen: 1. Tumoren, die kleiner sind als ein 
3 Monate gravider Uterus haben keinerlei Einfluß auf dasColon sigmoideum. 2. Bei frei 
beweglichen Geschwülsten verläuft das Sigma zuerst an der hinteren und dann an der 
seitlichen Beckenwand und zeigt in Beckenmitte F'üllungsdefekte. 3. Bei intralige- 
mentären Tumoren der linken Seite verläuft es von der Kreuzbeinhöhlung in weitem, 
nach rechts konvexen Bogen, den Tumor umspannend, zur Fossa iliaca sinistra und 
zeigt durch das kleinere Lumen und das Fehlen von Haustren seine Dehnung an (in 
einem Fall 90 cm lang). 4. Bei intraligamentären Tumoren von rechts ist das Sigms 
nach links gespannt, verläuft in seinem caudalen Teil gestreckt und bildet in der linken 
Fossa iliaca eine U-fórmige Schlinge. Bianca Steinhardt (Wien). 

Nichols, B. H.: The application of the X-rays in the diagnosis of gall-bladder diseases. 
(Die Anwendung der Röntgenstrahlen bei der Diagnose der Gallensteine.) Surg. 
clin. of North America Bd. 4, Nr.4, 8. 921—935. 1924. 
| In 67% der operierten Gallensteinfälle der letzten 3 Jahre, die röntgenologisch unter- 
sucht worden waren, waren vorher auf den Filmen die Steine sichtbar. i Solitärsteinen 
ist die Differentialdiagnose gegen Nierensteine zu stellen. Gallensteine liegen bei der Aufnahme 
von vorn nach hinten weit außen und oben, bei der Aufnahme von hinten nach vorn tiefer 
und näher der Wirbelsäule, während Nierensteine, die mehr im Zentrum des Körpers gelegen 
sind, bei diesen 2 verschiedenen Aufnahmen ihre Lage kaum ändern. In seltenen Fällen. 
bei starken Adhäsionen tritt dieser Unterschied nicht so sehr in Erscheinung. — Gallensteine 
sind gewöhnlich rund und zeigen im Zentrum geringere Dichte, Nierensteine länglich und gleich- 
mäßig dicht. Eine Röntgenaufnahme mit eingeführtem Ureterenkatheter, mit oder ohne In- 
jektion von Natriumjodid zeigt oft die Lage des Steines inner- oder außerhalb der Niere, stereo- 
skopische Aufnahmen ergeben bei Nierensteinen eine Lage nahe dem Rücken, bei Gallensteinen 
nahe der Bauchwand. Seitliche Aufnahmen würden auch die Beziehung des Schattens zur 
Niere oder Gallenblase ergeben, doch sind Gallensteine gewöhnlich auf seitlichen Aufnahmen 
nicht darzustellen. — Differentialdiagnostisch kommen noch in Frage Schatten von Kolon- 
divertikeln, mit Barium gefülltem Dünndarm, Fremdkörper, verkalkte Drüsen. Die ersteren 
kann man durch eine zweite Untersuchung nach gründlichem Abführen ausschließen, verkalkte 
Drüsen zeigen eine schwammige Begrenzungslinie, die zusammen mit ihrer Lokalisation ste 
nn identifizieren läßt. Weiter beschreibt Verf. noch einige indirekte Symptome der 

enblasenerkrankung, die infolge der Adhäsionen als Verziehungen, Deformierungen us*. 
des Duodenums und Pylorus in Erscheinung treten. — 38 Röntgenbilder illustrieren die Ab- 
handlung. Beck (Kiel). 

Gaugele, K.: Zur Anatomie und Böntgenologie des kindlichen Femur. Beitrag 
zur Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. (Orthop. Herlanst., Zwickau.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, S. 439—402. 1924. 

Gaugele hat seine Studien (aus Bd. 88 derselben Zeitschr.) über die röntgeno-lo- 
gischen Formveränderungen des oberen Femurendes bei der Hüftverrenkung an der Hand 
des Oberschenkelprüparates eines 5/, Jahre alten Kindes fortgesetzt und findet seine 
früheren Ergebnisse bestätigt, wonach auch in diesem Alter sich keine Formverände- 
rungen des Schenkelhalses, insbesondere keine pathologische Antetorsion finden. 
die als Ursache der Luxatio coxae anzusehen wären, eine besondere Äntetor- 


— 293 — 


sionsbehandlung also auch nicht in Frage kommt. Mit Hilfe von nach 
Skelettbildern des Femur in verschiedenen Stellungen aufgenommenen Normalbildern 
unter Rekonstruktion der knorpeligen Anteile zu Normalschemata kann gezeigt werden, 
daB die scheinbar ,,bizarren'* Formen des oberen Oberschenkelendes sich einfach aus den 
besonderen Verhältnissen des kindlichen Alters (gedrungene Form mit kurzem Schenkel- 
hals und steiler Hals-Kopfachse) bei verschiedener Abduktion, Flexion und Außen- 
rotation erklären. Eine exakte Darstellung der Form des oberen Endes ist nur möglich 
bei Abbildung des ganzen Knochens auf dem Photogramm. Fehlresultate 
der Repositionsbehandlung beruhen nur auf mangelhafter Kapselschrumpfung und 
müssen durch genügend lange Gipsbehandlung oder durch Luxationsbandage ver- 
mieden werden. Sievers (Leipzig). 

© Hirsch, S.: Die peripheren Blutgefäße im Röntgenbild unter Berücksiehtigung 
der Injektionsmethode am lebenden Menschen (nach Berberich und Hirsch). Mit einem 
Verwert von W. Alwens. (Radiologische Praktiea Bd. 1.) Frankfurt a. M.: Keim 
& Nemnich 1924. VIII, 72 S. u. 6 Taf. Geb. G.-M. 6.90. 

In einer ausführlichen Vorbemerkung werden zunächst Anatomie und Physiologie 
des Kreislaufes, speziell seines peripheren Teiles in Beziehung zur Radiologie gebracht. 
Ferner werden eingehend die Möglichkeit der röntgenologischen Darstellung der Blut- 
gefäße und die Faktoren, von denen diese abhängt, vor allem Strahlenqualität und Topo- 
graphie der Gefäße, erörtert. Besonders wird betont, daß mit Hilfe bisheriger Methoden 
meist nur die Radiographie der Gefäßstämme, d. h. des zentralen Kreislaufes im Bereich 
des Mediastimums, gelungen ist. Aus einem umfassenden historischen Überblick über 
die Entwickelung der Bestrebungen, periphere Blutgefäße im Röntgenbild festzu- 
halten, läßt sich entnehmen, daß Erfolge selten und dann meist Zufallsprodukte waren. 
Die bisher übliche klinische Gefäßuntersuchung bestand aus Inspektion, Palpation, 
Auskultation. Jedoch sind diese Methoden zu unvollkommen, um aus ihnen sichere 
Schlüsse ziehen zu können.f Daß man sich auf diesem Gebiete durch die Radiographie 
Fortschritte versprach, beweisen die zahlreichen diesbezüglichen Versuche. Zwei Wege 
wurden eingeschlagen. Zunächst begnügte man sich mit der Photographie sklerotischer 
Gefäße, Phlebolithen und verkalkter Aneurysmen, ging aber, als auf diese Weise 
eine Überlegenheit der neuen Methode über die alten klinischen nicht zu erweisen war, 
dazu über, Kontrastmittel in die Gefäße zu injizieren, um auf diese Weise Angiektasen 
und Verengerungen nachweisen zu können. Diese Methode besonders ausgebaut und 
am Krankenbett verwendbar gemacht zu haben, ist das Verdienst des Verf. Bei den 
früheren Versuchen handelte es sich meist um Experimente von Präparsten mit vor- 
wiegend anatomisch und weniger klinisch verwertbaren Befunden. Als äußerst bedeu- 
tungsvoll erwies sich beim Übergang zu Versuchen am Lebenden die Wahl des Kontrast- 
mittels, 1. für den Verlauf des Versuchs — Vergiftung und Embolien führten in den 
meisten Fällen zum Exitus des Versuchstiers —, 2. für den Ausfall der Bilder. Auf- 
schwemmungen von Metallen und deren Salze erwiesen sich wegen der Niederschläge 
bzw. der Adhäsion an den Gefäßwänden als ungeeignet. In ausdauernder Arbeit in 
unermüdlichen Versuchen hat Hirsch zusammen mit Berberich eine große Anzahl 
von Substanzen auf ihre Verwertbarkeit hin untersucht und ist mit lOproz. Stron- 
tium- Bromatumlósung zu sehr befriedigenden Resultaten gelangt, sowohl in 
bezug auf Kontraststärke als auch bezüglich der Unschädlichkeit für den Patienten, 
da das Mittel in jeder Hinsicht vom Körper reaktionslos vertragen und bei gelegent- 
lichen Infiltraten resorbiert wurde. Weitere planmäßige Versuchsreihen sind der Wahl 
der Qualität der Röntgenstrahlen gewidmet, die sich als sehr wesentlich erwiesen hat. 
Hervorzuheben ist, daß unter Lokalanästhesie völlig schmerzfrei gearbeitet werden 
kann, ohne den Gang der Untersuchung zu beeinträchtigen. Verf. gibt eine eingehende 
Schilderung der sehr einfach zu handhabenden, zuverlässigen Untersuchungstechnik 
und erläutert im Anschluß daran, wie er den Gedanken, neben der Untersuchung bei 
gestautem Blutstrom, auch die Blutströmungsverhältnisse zu beobachten, ausbaute. 
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Mit Hilfe des Jodipinóles, das neben zahlreichen Konkurrenten als das geeignetste 
Mittel erkannt wurde, sind bemerkenswerte Studien gemacht worden und interessante 
Bilder zustande gekommen. 23 gute Reproduktionen veranschaulichen die verschiedenen 
Untersuchungsmethoden, heben die Unterschiede derselben eindrucksvoll hervor, und 
bringen die weitgehende Entwickelungsmöglichkeit, die der Methode als willkommene 
Ergänzung der klinischen Diagnostik offen steht, in klarer Form zum Ausdruck. 
Holfelder (Frankfurt). 

Berberieh, J., und S. Hirseh: Die röntgenographische Darstellung der Arterien 
und Venen am lebenden Mensehen. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 49, S. 2226 
bis 2228. 1923. 

Nach Injektionen von 5—10 ccm einer 10—20 proz. Strontiumboratlósung, wie 
sie zu therapeutischen Zwecken schon seit làngerer Zeit im Gebrauch ist, und gleich- 
zeitiger zentraler Stauung gelingt es, in systematischer Weise beliebige Gefäßabschnitte 
der Extremitäten beim lebenden Menschen röntgenologisch darzustellen. Die Lungen- 
gefäße können auf diese Weise nicht sichtbar gemacht werden, doch scheinen brom- 
und jodhaltige Öllösungen erfolgversprechend. Versuche zur Darstellung des Rücken- 
marks werden in Aussicht gestellt. Holthusen (Hamburg)., 

Thomas, E.: Über die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen. (Stadikrankenh., 
Plauen :. V.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 21, Nr. 13, 8. 381—386. 1924. 

Den corpusculären oder B-Strahlen kommt für die biologische Wirkung der Röntgen - 
strahlen der größte Anteil zu, während diese Wirkung bei der Sekundärstrahlen- 
gruppe der charakteristischen oder Eigenstrahlung resp. Fluorescenzstrahlung nur 
gering ist, weil die zu therapeutischen Zwecken benutzten Strahlen im Gewebe des 
menschlichen Körpers nur eine minimale Eigenstrahlung entsprechend seinem geringen 
Atomgewichte hervorzurufen imstande ist. Die Frage nach dem Zustandekommen 
der biologischen Wirkung erscheint am besten erklärt nach dem Begriff der Punkt- 
wärme von Dessauer, wo durch die Gerinnung des Eiweißes der Zelle Stoffe im Sinne 
der Nekrohormone Casparis frei werden, und nach der Darstellung von Pordes 
vom medizinischen Standpunkt aus, wonach die Einwirkung der Elektronenbewegung 
einen rein mechanischen Insult darstellt, der eine gewisse Umordnung der feinsten 
Zellstrukturen hervorruft. Die Frage, ob Kern oder Protoplasma am ehesten und nach- 
drücklichsten geschädigt werden, steht noch offen. Was die Reizwirkung betrifft, so 
sind Holzknecht und Pordes dazu gekommen, das Arndt-Schulzesche Gesetz für 
die Röntgenstrahlen zu negieren. Th. Vaternahm.?? 

Morlet, A., et R. Casman: Emploi de la paraffine en radiothérapie profonde. (Be- 
nutzung von Paraffin bei der Róntgentiefentherapie.) Arch. d'électr. méd. Jg. 32, 
Nr. 504, 8. 267—269. 1924. 


Die Verff. formen zur Erzielungeinerhomogenen Durchstrahlung einen Paraffin- 
körper in Gestalt eines Parallelepipedon über einer dünnen Gipshülse, die ihrerseits über dem 
zu bestrahlenden Körperabschnitt geformt war. Dieser in einem Zinkkasten mit verstellbaren 
Wänden gegossene Paraffinhohlkörper entspricht nach Entfernung des dünnwandigen 
Gipspositivs dem betreffenden Körperteil. Am Thorax muß zur Erlangung möglichst homogener 
Verhältnisse das Paraffin vorn in 3 cm dicker Schicht aufgetragen werden, seitlich den Arm 
einbegreifen und oben am Hals weit hinaufreichen. Die Bestrahlungsresultate sollen durch 
dieses immerhin recht umständliche Verfahren ‚viel besser‘ werden. Arthur Hintze. 

© Handbuch der Röntgentherapie. Bd. 3 des Handbuches der gesamten medi- 
zinisehen Anwendungen der Elektrizitüt einsehlieBlieh der Rüntgenlehre, Tl. 2. Hrsg. 
v. Paul Krause. Liefg. 6: Habermann, R., und H. Th. Sehreus: Die Röntgenbehandlung 


der Hautkrankheiten. Leipzig: Werner Klinkhardt 1924. 113 8. u. 4 Taf. G.-M. 6.40. 
Vorliegender Band des bekannten Handbuches bringt eine bemerkenswerte Einführung 

in die Biologie der Röntgenstrahlen. Die Ergebnisse der grundlegenden Arbeiten von Hertwig, 
Holthusen, der Perthesschen Schule u.a. werden in kurzer ENT e- 
geben. Die Schilderung der Róntgeneinwirkung auf die Haut, insbesondere der utschädi- 
gungen — ergänzt durch zahlreiche Abbildungen und Farbtafeln — dürfte nicht nur für den 
tologen von Wert sein. Der physikalisch-technische Teil bringt das für den Dermato- 

logen nötige, ohne zu weit ins Einzelne zu gehen. Im speziellen Teil werden Indikation und 
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Technik der einzelnen Hautkrankheiten systematisch von den oberflächlichen Dermatosen 
bis zu den tiefgreifenden Prozessen (Tuberkulose, Hautcarcinom) ausführlich besprochen. 
Auf ee Daun vor allem auf genügende Serienpausen ist überall 
hingewiesen. Bei der Wichtigkeit des Stoffes dürfte das Buch die Verbreitung finden, die 
es verdient. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Pless, Gyula: Rüntgentherapie der akuten Entzündungen. Therapia Jg. 3, H. 9, 
8.5—6. 1924. (Ungarisch.) 

Zusammenfassung der in der Literatur bisher über die Röntgenbehandlung der akuten 
entzündlichen Gewebserkrankungen auffindbaren Ergebnisse. von Lobmayer (Budapest). 

Hodges, Fred M.: The Roentgen ray in the treatment of carbuneles and other 
infections. (Die Behandlung von Karbunkeln und anderen Infektionen mit Röntgen- 
strahlen.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 5, S. 442—445. 
1924. 


Vor 18 Jahren berichtete Coyle zum erstenmal über 3 erfolgreich mit Röntgenstrahlen 
behandelte Karbunkel, Dunham teilt 1916 den guten Erfolg bei 67 Fällen mit: Verschwinden 
von Schmerzen und Allgemeinbesserung innerhalb von 48 Stunden. 1917 berichtet Ross 
über einen ausgedehnten Gesichtskarbunkel, der mit Röntgenstrahlen geheilt wurde, 1923 
Lewis über 16 mit Röntgenstrahlen behandelte Karbunkelfálle. Nur 2 wurden operiert, 
Lewis hält die Röntgenbehandlung für die Methode der Wahl. Verf. hat seit der 
Mitteilung Dunhams eine große Anzahl Furunkel und Karbunkel,,in den letzten 1!/, Jahren 
9 große, ulcerierende Karbunkel behandelt. Ein Fall, ein Gesichtskarbunkel schien aus- 
ichtlos: 63jähr. Mann, seit 2 Monaten krank. Die Schwellung und Verhärtung umfaßte den 

gänzen linken Frontooccipitalbezirk, ging bis zur Clavicula und von der Nase bis zam Ohr. 
Das Auge war zugeschwollen. Temp. 103,2?. Der Mann war so schwach, daB man sogar die 
Röntgenbehandlung noch sehr überlegte. 12 Stunden nach der Bestrahlung waren die Schmer- 
zen wesentlich gebessert, nach 24 Stunden verschwunden, der Allgemeinzustand war besser, 
der infiltrierte Bezirk wurde weicher, für 2—3 Tage setzte eine stark eitrige Absonderung ein. 
Am b. Tage wurde der Pat. entlassen. Praktisch keine Schwellung, keine Verh 
außer einem schmalen Bezirk oberhalb der Clavicula. Nach 1 Woche wurde ein kleiner Absce 
oberhalb der Clav. eröffnet, dann folgte vollends estörte Erholung und Heilung. — In 
allen Fällen verschwanden die Schmerzen fast vollkommen innerhalb von 
6—24 Stunden. In 5 von 9 Fällen kam es, gewöhnlich innerhalb von 2 Tagen, zu einem zen- 
tralen Abeceß, der für 2—3 Tage drainiert wurde und prompt heilte. Nur in einem Fall schritt 
der Prozeß weiter nach der Bestrahlung: Auf einen Karbunkel in der Parotisgegend wurde 
mit Rücksicht auf die Parotis zunächst eine zu geringe Strahlendosis verabreicht. Eine größere 
Dosis 4 Tage später war von promptem Erfolg. — In einigen Fällen von Karbunkel des Vorder- 
arms mit Lymphangitis, Schmerzen im Arm, Schulter, Axilla verschwanden die Schmerzen 
und die roten Streifen innerhalb von 18—24 Stunden. Dieses Verschwinden von Schmerzen und 
der Iymphangiiischen Streifen hält Verf. für eine Folge des Zurückgehens der Spannung im 
Gewebe. Die Wirkung bei Fällen, bei denen es zu einer Erweichung und Einschmelzung und 
Sekretentleerung kommt, könnte so erklärt werden, in anderen muß noch eine andere als eine 
rein mechanische Wirkung angenommen werden. Nach seinen Erfahrungen bei Lymphangitis 
glaubt Verf. die Bestrahlung auch für Erysipel empfehlen zu dürfen, worüber er später berichten 
will — Die Technik der Bestrahlung war folgende: 4 Milliamp., 9 Zoll Funkenstrecke, 
8 Min. mit 9 mm Alum.-Filter, 9 Zoll Distanz. Wenn nötig Wiederholung der Hälfte dieser 
Dosis am 4. Tag. 1 Zoll gesunde Umgebung ist mitzubestrahlen. Sobald Erweichung fest- 
zustellen ist, kleine Incision. Weiter hat Verf. 1 Fall von ausgedehnter subcutaner Infektion 
im Nacken behandelt, der ebenso reagierte wie die Karbunkel. Ein Palmarabscoeß und ein 
Ischiorectalabeceß reagierten ebenfalls ausgezeichnet. Der letztere brach 16 Stunden nach 
der Bestrahlung auf, 3 Tage später war der Pat. arbeitsfähig. Einen Mißerfolg hatte Verf. 
bei Furunkeln der Achselhöhle, die man nicht direkt bestrahlen konnte wegen der Bewegungs- 
unfähigkeit des Armes und bei einem Fall von Bursitis subdeltoidea. Beck (Kiel). 

Gilbert, R.: Röntgentherapie du Iymphogranulome. (Die Röntgentherapie der 
Lymphogranulome.) (Jahresvers. d. schweiz. Róntgenges., Freiburg i. Ue., Sitzg. v. 22. 
u, 23. III. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 35, S. 791. 1924. 

Verf. verfügt über 4 Fälle, davon waren 2 generalisierte Formen, 2 mehr regionale Formen; 
beide wurden intensiv tiefen-bestrahlt. Von den beiden ausgebreiteten Formen gelangten 
beide zum Tode, nachdem der eine davon vorügergehend eine bemerkenswerte Besserung ge- 
zeigt hatte. Dagegen erzielte Verf. bei den mehr lokalisierten Formen recht een Resul- 
tate; eine Kranke wurde soweit geheilt, daß sie ein Jahr lang ihrer Landarbeit voll nachgehen 
konnte; nachdem ein neues Knötchen in der Leistengegend aufgetreten war, wurde eine neue 
Bestrahlung vorgenommen, die bis heute vollkommene Heilung erzielt hat. In einem 2. Fall 
wurde durch die Bestrahlung ebenfalls eine Heilung erzielt, die bis heute 15 Monate andauert. 
Trotz der guten Erfolge möchte Verf. nicht von einer Dauerheilung sprechen, da eine solche 
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bisher nie erzielt worden ist. Auf prophylaktische Bestrahlungen verzichtet er, da die Lympho- 
granulomatose eine Erkrankung des ganzen lymphatischen Systems ist, und man nicht weiß, 
wo die prophylaktische Bestrahlung einsetzen soll. Deshalb beschränkt er sich darauf, seine 
Patienten unter genauer klinischer und röntgenologischer Kontrolle zu halten. Deus. 


Hernaman-Johnson, Franeis: Some prineiples of treatment in the radio-thera- 
peuties of eancer. (Prinzipielles zur Strahlenbehandlung des Krebses.) Lancet 
Bd. 207, Nr. 18, 8. 635—639. 1924. 

Verf. wendet sich zunüchst gegen die Meinung, daB man mit der modernen Tiefentherapie 
und Strahlen sehr kurzer Wellenlänge wesentlich mehr erreicht habe als früher mit den alten 
Apparaten, und behauptet, daß unter Umständen langwellige Strahlen wesentlich wirksamer 
seien als kurzwellige. Die Hauptsache sei die biologische Betrachtung der Strahlenwirkung, 
bei der die Reaktion der Umgebung eine wesentliche Rolle spiele. Dabei sei eine direkte Wir- 
kung auf die Tumorzellen ohne Zweifel. Ein Tumor sollte mehr von dynamischen als von 
statischen Gesichtspunkten aus betrachtet werden. Er wendet sich deshalb auch gegen die 
Standarddosierung. Eine Abtötung der Tumorzellen ist durch keine Dosis möglich. Man sollte 
mit keiner Dosis soweit gehen, da dadurch die Erreichung einer gesunden Reaktion des um- 
gebenden Gewebes überschritten wird. Weiter muß die Dosis der Allgemeinverfassung und 
Allgemeinreaktion des einzelnen Individuums angepaßt sein. Weiter kann sich Verf. nicht dazu 
bekennen, daß die Verabreichung der Gesamtdosis auf einmal besondere Vorteile vor der 
verzettelten Dosis habe. In manchen Fällen hält er sie für direkt schädlich. Für prophy- 
laktische Bestrahlung zieht er unter Umständen die geteilte Dosis vor. — Seine 
Erfahrungen faßt Verf. dahin zusammen: Die in jedem Falle geeignete Wellenlänge kann nur 
durch klinische Beobachtung festgestellt werden. Schädigungen durch Strahlen einer bestimfh- 
ten Wellenlänge können durch solche einer wesentlich anderen geheilt oder gebessert werden. 
Die gesunde Umgebung eines Tumors hat einen wesentlichen Anteil beim Erfolg irgendwelcher 
therapeutischen Maßnahmen. Intensivbestrahlung darf nie über das Maximum der Erzielung 
einer gesunden Reaktion der Umgebung hinausgehen. Die sog. Reizdosis ist ein Unding. Die 
Intensivbestrahlung ist selten anzuwenden, um einen Fall operabel zu 
machen, niemals prophylaktisch postoperativ. Bei der Behandlung des Krebses 
darf nie die Strahlentherapie allein herangezogen werden, es ist immer eine mit allen Mitteln 
durchzuführende konstitutionelle Behandlung damit zu kombinieren. Beck (Kiel). 

Béelére: La roentgenthérapie préventive post-opératoire du eaneer du sein. (Die 
prophylaktische postoperative Róntgentherapie des Brustdrüsenkrebses.) Journ. de 
radiol. et d'électrol. Bd. 8, Nr. 9, 8. 385—400. 1924. 

Verf. stellt seiner Arbeit den Satz voraus, daB die Operation zweifelsohne 
die beste Behandlungsmethode des Brustdrüsenkrebses ist. Da aber das 
Messer nicht immer radikal vorgehen kann, muß die Röntgentherapie eingreifen. Verf. 
unterscheidet 5 Indikationen zur Röntgentherapie. 1. Die Röntgentherapie der operablen 
Tumoren, 2. dieselbe der inoperablen, 3. die der Rezidive und Metastasen nach der 
Operation, 4. die Berechtigung der präoperativen und 5. die der postoperativen pro- 
phylaktischen Röntgenbehandlung werden nach eingehender Besprechung der Resultate 
des Auslandes, besonders Deutschlands, behandelt und Verf. kommt zu dem Schluß, 
den er zusammenfaßt: ‚Wenn ich heute von einer Pat. mit einem Brustdrüsenkrebe 
konsultiert würde, so würde ich dieselbe morgen zum Chirurgen zur ausgiebigsten 
Radikaloperation schicken, aber bei schon vorhandenen Subscapulardrüsen würde ich 
nicht bis morgen warten, sondern schon heute die Regio subscapularis bestrahlen.'' 
Was die Sensibilität der Zellen gegenüber den Röntgenstrahlen anbelangt, so glaubt 
Verf., daß dieselbe bei Zellen, die keine Neigung zur Vervielfältigung haben, geringer 
ist als bei denen, die diese Neigung haben. Verf. glaubt beweisen zu können, daß die 
normale Zelle, die keine Neigung zur Vermehrung = gesteigerter Zellteilung hat, ge- 
wissermafen ein vermindertes Leben führt und deshalb gegen die Róntgenstrablen 
weniger empfindlich ist. Regaud hat Analogien zwischen dem Epithel des normalen 
Hodens im aktiven Stadium und dem Epithel des wachsenden Carcinoms in bezug auf 
die Sensibilität gegenüber den Röntgenstrahlen nachgewiesen, was ja die Theorie des 
Verf. bestätigen würde. Auch die Primärfollikel der Frau sind für Róntgenstrahlen, 
wie ja die Erfahrung zeigt, besonders empfindlich. So sucht Verf. die Tatsache zu er- 
klären, daß die stärksten Röntgenstrahlendosen mitunter gegen die latenten Carcinom- 
zellen nichts ausrichten, während andererseits viel schwächere Dosen den im Wachsen 
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begriffenen Carcinomknoten bestens bekämpfen können. So sind die oft sehr guten, 
oft sehr schlechten Erfolge der Röntgentherapie zu erklären. Im ganzen aber spricht 
sich Verf. für die postoperative prophylaktische Röntgenbestrahlung aus. 

Albert Rosenburg (Mannheim). 

Strandberg, Ove: Injury to the larynx indueed by X-ray treatment. (Kehlkopf- 
schädigung infolge von Röntgenbehandlung.) (Finsen med. light inst., Copenhagen.) 
Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 39, Nr. 8, 8. 487—440. 1924. 

Die Beobachtung eines Falles von Röntgenschädigung des Kehlkopfes bei einem 41jäh- 
rigen Manne, die 8 Monate nach 2maliger Bestrahlung wegen Lymphomen in der Form zur 
Beobachtung kam, daß eine Sequestrierung des Thyreoidknorpels mit Fistel- und Geschwürs- 
bildung des Knorpels eintrat, mit nn in Heilung nach Behandlung mit Finsenlicht, gibt 
Veranlassung zu einer systematischen reicht über die Kehlkopfröntgenschäden. Sie werden 
eingeteilt in Frühreaktionen, die sich in Gefühl von Trockenheit und Heiserkeit äußern, in 
die eigentliche Hauptreaktion, die 10—12 Tage nach der Bestrahlung meist als Laryngitis 
sicca auftritt, seltener als Ödem, und endlich in die gefürchteten Spätreaktionen, von denen 
eine große Zahl tödlich verlaufen ist. Ihr Sitz ist die Muskulatur, das Perichondrium, die 
Drüsen. Es kommt zu Geschwürsbildungen an den Knorpeln mit Abstoßung von Sequestern 
und allgemein schlechter Prognose. Holthusen (Hamburg)., 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: °P 

Fritzsche: Meningitis serosa traumatica. (Ein Beitrag zur Kasuistik und unfall- 
rechtlichen Beurteilung.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 81, 
Nr. 7, 8. 157—166. 1924. 

Pat., 21 Jahre alt, erkrankte 4—6 Tage nach einen leichtem Unfall (Stoß mit dem Kopf 
gegen einen Pfahl) an Meningitis serosa. Es trat völlige Heilung ein. 3 Monate vorher hatte 
Pat. bereits einen schweren Unfall — es fiel ihm ein Balken auf den Kopf — erlitten. 

Verf. erörtert sehr ausführlich, in welcher Beziehung die Meningitis serosa zu 
den beiden Fällen stand. Er nimmt an, daß durch den ersten Unfall eine örtliche 
Disposition geschaffen wurde, an dieser Stelle bedingte der zweite Unfall eine weitere 
Schädigung, die zu einer Reizung des liquorbildenden Plexus und damit zur Meningitis 
serosa führte. R. Henneberg (Berlin).°° 

Bieder, Wilhelm: Zur Frage der Heilung der Pneumokokkenmeningitis. (Allg. 
Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 36, S. 1628—1629. 1924. 

Bericht über bisher von anderen Autoren gemachte Erfahrungen von mit Optochin 
behandelten Fällen von Pneumokokkenmeningitis; dabei wurde bisher der wiederholt bei 
solchen Fällen gemachten Lumbalpunktion nur eine untergeordnete Rolle beigelegt. Diese 
Annahme wird durch einen lediglich durch mehrfache Lumbalpunktionen ohne Anwendung des 
Optochins geheilten Fall von eitriger Pneumokokkenmeningitis sehr bezweifelt; der Schluß 
einer skeptischen Beurteilung der Wirkungsweise ohemo-therapeutischer Mittel erscheint 
berechtigt. Hook (Erfurt). 

Hütten, F. v. d.: Zur Eröffnung von Hirnabseessen. (Univ.-Klin. f. Ohren-, 
Nasen- u. Halskranke, Gießen.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 4, 
8S. 538—539. 1924. 

Zur Auffindung und Eröffnung von Eiterherden im Gehirn benutzt Verf. ein von ihm 
verändertes, langes Killiansches Nasenspeculum. Er hat an der Innenseite der verstärkten 
Branchen je eine schräg verlaufende, nadelstarke Rille an korrespondierenden Stellen ein- 
stanzen lassen, und kann das Instrument nun zu beiden Seiten der bereits eingeführten 
Punktionskanüle ‚‚wie an einer Gleitschiene sicher in den Eiterherd vorschieben*. Um einen 
festen Sitz des Speculums auf der Kanüle zu garantieren, ist eine starke Feder zur SchlieB 
der Branchen zwischen den Griffenden des Instrumentes befestigt. ^ Loebell (Marburg)., 

Citelli: Un eas d'hématome du cervelet communiquant avee le sinus sigmolde. 
Importanee diagnostique de la paralysie faciale dans les lésions eérébelleuses. (Ein Fall 
von Kleinhirnhámatom, mit dem Sinus sigmoideus kommunizierend. Diagnostische 
Bedeutung der Facialislähmung bei Kleinhirnläsionen.) Arch. internat. de laryngol., 
otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie Bd. 8, Nr. 2, 8. 139—142. 1924. 

Bei einem 17jährigen traten etwa 28 Tage nach Radikaloperation wegen im Anschluß an 
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Grippe verschlimmerter r. Otitis medis plötzlich Kleinhirnsymptome (Horizontalnystagmus, 
kalorisch verstärkt, nach beiden Seiten hin gleich ausgesprochen; Gleichgewichtsstörungen; 
Abweichen nach rechts beim Zeigeversuch) auf, die sich in den nächsten Wochen verstärkten. 
Später stellte sich zunächst eine Parese des r. Facialis ein, die bald in völlige Lähmung überging. 
Dazu trat Stirn- und Hinterhauptschmerz. Diagnose: Kleinhirnabsceß. Bei der Freilegung des 
Kleinhirns fand sich ein großes mit dem Sinus sigmoideus kommunizierendes Hämaton. 
Nach Tamponade sogleich paretische Innervation des Facialis möglich; 2 Tage später war auch 
diese Parese geschwunden. Völlige Gesundung im Verlauf von 2 Monaten. K. Berliner., 

Chorosehko, W. K.: Zur Lehre von der traumatischen kinetisehen Apraxie. (Neurol. 
Abt., traumatol. Inst., Moskau.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 90, H. 1/2, 
SG. 195—199. 1924. 

Choroschko berichtet kurz über eine Anzahl Hirnverletzter — von 3 Fällen 
bringt er Protokolle —, die nach Schußverletzung rechtsseitige Lähmung und links- 
seitige dyspraktische Erscheinungen boten. Das erhaltene Verstehen ist zwar in den 
Protokollen nicht ausreichend gesichert, doch wird dieser Nachweis wohl dem Wunsch 
nach möglichster Kürze zum Opfer gefallen sein. Die Kranken zeigten Störungen in 
Ausdrucksbewegungen, markierenden, mimischen und vereinzelt nachahmenden 
Bewegungen. Da die Schädelnarben in der linken Scheitelbeingegend lagen, bezieht 
Ch. die linksseitige Apraxie auf Verletzung des Gyrus supramarginalis. Es kommt aber 
diese linksseitige Dyspraxie bei Dextroplegie, auch bei weiter vorn gelegenen Herden 
vor, wie Ref. in seiner Arbeit „Die linke Hemisphüre und das Handeln“ ausgeführt hat. 
Auch in Ch.s Fällen muß sich ja die Verletzung nach vorn bis in die Zentralregion, 
resp. in ihre Projektionsfaserung erstrecken (wegen der rechtsseitigen Lähmung). Der 
Autor rubriziert, vielleicht mit Recht, die Erscheinungen unter des Ref. motorische 
Apraxie. Die Begründung ist dem Ref. nicht ganz verständlich geworden. Ch. erwähnt, 
daß Dejerine die ideatorische Apraxie: apraxie de conception, die ideokinetische 
Apraxie: apraxie de transmission und die gliedkinetische: apraxie d’ex&cution nennen 
will. Er selbst schlägt dafür die deutschen Namen vor: 1. Apraxie des Vorhabens, 
2. Apraxie der Übergabe, 3. Apraxie der Erfüllung. Liepmann (Berlin)., 

Krabbe, Knud H.: Neurochirurgische Abteilungen. Ugeskrift f. laeger Jg. 8& 
Nr. 29, S. 550—502. 1924. (Dënsch) 

Krabbe weist hier auf den Unterschied in dem Erfolg der Hirn-Rückenmarksoperationen 
in Dänemark, Europa und Amerika hin. Er schildert die Vorsicht und Operationsmethode 
von Cushing, wo von 7000 Hirntumoren nur 15%, der operierten Fälle zugrunde gingen 
Während der Operation werden Pulsfrequenz, Respiration, Blutdruck geprüft, Spinalflüssg- 
keit entleert, intravenöse Kochsalzinjektionen, Bluttransfusionen vorgenommen, wenn e$ 
nötig erscheint. Um gute Resultate zu erreichen, ist die Einrichtung von neurochirurgi 
Abteilungen nötig, wie sie in Boston, New York, Philadelphia vorhanden sind. N atürlich sind 
dahin alle einschlägigen Fälle zu senden, was nur durch eine gewisse Resignation der Chirurgen 
und Neurologen möglich ist. S. Kalischer (Schlachtensee-Berlin)., 

Ford, Frank R., and Warfield M. Firor: Primary „sareomatosis“ of the lepto- 
meninges. (Primäre ‚„Sarkomatose‘‘ der weichen Hirnhäute.) Bull. of the Johns Hopkins 
hosp. Bd. 85, Nr. 397, S. 65—75. 1924. 

Bericht über 4 neue und 28 aus der Literatur zusammengestellte Fälle. Die primäre 
,Sarkomatose' der weichen Hirnh&ute wird — klinisch — erkannt an dem gleich 
zeitigen Vorhandensein von Gehirn- und Rückenmarks-Symptomen, durch den Nach 
weis von Geschwulstzellen in der Rückenmarksflüssigkeit und an der besonderen 
Art der Gehirnnerv-Lähmungen. In drei der geschilderten Fälle traten die Gebirm 
erscheinungen in den Vordergrund, während im 4. Falle das Krankheitsbild eine 
Querschnitts-Schädigung des Rückenmarks vorgetüuscht wurde. Die Rückenmark 
flüssigkeit ist gewöhnlich gelb oder rötlich gefärbt und zeigt vermehrten Eiweißgehalt. 
Es fanden sich in ihr zahlreiche große, oft mehrkernige und vakuolenhaltige Zellen. 
Diese Geschwulstzellen werden infolge der Blutbeimengungen und wegen ihres leichten 
Zerfallens nicht selten übersehen. Die Gehirnnerv-Lähmungen sind periphere, imme 
beiderseitig und gewöhnlich nahezu symmetrisch. Sie entstehen einmal durch de» 
gesteigerten Druck innerhalb der Schädelhöhle, ferner durch unmittelbaren Druck der 
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Geschwulstmassen und endlich durch das Hineinwuchern der letzteren in die Nerven 
selbst. In der Regel werden zuerst die beiden Hörnerven betroffen infolge der im Klein- 
hirnbrückenwinkel sich häufenden Geschwulstmassen. Ihnen folgen gewöhnlich die 5., 
6. und 7. Hirnnerven bald nach. Die Gesamtdauer des Leidens betrug bei den 4 Fällen 


durchschnittlich 5 Monate. 

Der klinische Verlauf ist meist folgender: Ein Jugendlicher erkrankt an heftigem Kopf- 
schmerz und Erbrechen, bald darauf an Schmerzen im Rücken und an den Beinen sowie 
Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule. Bald danach setzt Schwerhörigkeit ein, begleitet von 
Ohrensausen und Schwindel. Der Gang wird unsicher. Die Muskeln beider Gesichts 
werden symmetrisch gelähmt. Das Sehvermögen nimmt ab und erlischt allmählich ganz. 
Erbrechen und Kopfschmerz sind ständig vorhanden. Der Kranke magert ab, die Glieder 
werden schwach. Mitunter findet sich Nackensteifigkeit und positiver Kernig. Der Rücken 
wird gebeugt gehalten. Die Reflexe werden schwächer und erlöschen ganz. Zuletzt besteht 
vollständige Taubheit und Blindheit, mit oder ohne Schlucklähmung. In anatomischer Hin- 
sicht handelt es sich um eine diffuse Durchdringung der weichen Hirn- und Rückenmarks- 
häute sowie der Subarachnoidealräume durch Geschwulstmassen. Die hauptsächlichsten Ver- 
änderungen zeigen die Häute der Gehirnbasis. Die Geschwulstmassen gleichen Sarkomen, 
stellen aber vielfach Gliome dar. Hydrocephalus ist fast immer vorhanden. Alfred Schreier. 


@esicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer : 
Lauvers, Emile E.: A new method of reseetion of upper maxillary with lower 
facial flap. (Eine neue Methode der Oberkieferresektion mit unterem Lappen- 


schnitt.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 89, Nr. 4, S. 499—502. 1924. 

Verf. benutzt bei der Freilegung des Oberkiefers zur Resektion einen Schnitt, der die 
vollkommene Schonung der Gesichtsmuskulatur und ihrer Nerven ermöglicht. Der‘Schnitt 
durchtrennt die Mitte der Unterlippe bis auf den Knochen und verläuft dann am Rande des 
Unterkieferkörpers und -astes bis zum Ohrläppchen. Die Weichteile des Gesichts werden dann 
in toto unter Durchtrennung der Schleimhautumschlagsfalte der Unter- und Oberlippe vom 
Knochen abgelöst, an der Nase mit Trennung der Knorpel-Knochengrenze, an der Orbita mit 
Durchschneidung des Nervus infraorbitalis und stumpfer Abhebelung des Inhalte der Orbita 
nach oben. Der ganze Weichteillappen wird nach oben umgeschlagen, wonach die Knochen- 
resektion ohne Schwierigkeit geschehen kann. — Bericht über 3 Fälle, von denen 2 mit Unter- 
bindung der Carotis operiert wurden. An der Leiche wurde die Brauchbarkeit der Methode 
auch für doppelseitige Oberkieferresektion erprobt. Abbildungen. Joseph (Köln). 

Glusehkow, P. A.: Zur Behandlung der Narbenankylosen des Unterkiefers. Ver- 
handl. d. 1. Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 162. 


1923. (Russisch.) 

4 eigene Beobachtungen. Bei Resektion im Gebiete des Horizontalastes soll der ganze, 
hinter der Resektionslinie gelegene Abschnitt des Horizontalastes entfernt werden. Durch 
elastischen Zug können die Zahnreihen nach einer solchen Resektion in eine gute Stellung 

ebracht werden. Die Resektion im Gebiete des vertikalen Astes, welche bei knöcherner 
Kiefergelenkankylose die Regel bildet, kann auch bei narbiger Ankylose im Gebiet des 
M. masseter mit Erfolg zur Anwendung gebracht werden, wenn keine Molarzähne im ankylo- 
sierten Gebiet des Horizontalastes vorhanden sind. N. Petrow (Petersburg). 

Cahn, Lester R.: Surgery of the labial frenum. (Chirurgie des Lippenbündchens.) 


Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 10, S. 254—255. 1924. 

Das Frenulum labii superioris enthält Fasern des Musc. depressor labii superioris und 
ist beiderseits von Schleimhaut umgeben. Es entspringt in der Mitte an der Übergangsstelle 
der Schleimhaut der Lippe auf den Kiefer und setzt im gewöhnlichen am Zahnfleisch oberhalb 
der beiden mittleren Schneidezähne an. In einigen Fällen erstreckt es sich aber weiter und geht 
zwischen den beiden Zähnen auf die Hinterseite der Kiefer über. In diesem Falle hindert 
es bei den Kindern das Aneinandertreten der beiden mittleren Zähne und ist bei Erwachsenen 
bei etwa erforderlichem Zahnersatz sehr störend. Daher ist seine Entfernung indiziert. Unter 
Lokalanästhesie werden zu beiden Seiten des Frenulums Incisionen gemacht, der untere Teil 
desselben mit einem Elevatorium vom Kiefer abgelöst und das nunmehr entstandene drei- 
eckige Läppchen mit der Schere abgetragen. Heilung erfolgt innerhalb weniger Tage. Bei 
Kindern erfolgt dann eine orthodentrische Behandlung zur Annäherung der Zähne. Stettiner. 


Roegholt, M. N.: Ein Fall von Adenoma thyroideum colloides dystopieum oder 
Struma lingualis. Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 12, Nr.9, S. 486 —492. 


1924. (Hollándisch.) 
19jähriges Mädchen, im Körperwachstum zurückgeblieben. Seit einem Jahr Tumor unter- 
halb des Kinns. Geschwulst besteht seit 3 oder 4 Jahren und macht die Sprache undeutlich, 
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verursacht auch einige Schluckbeschwerden. Sie kann die Geschwulst unter der Zunge fühlen, 
sie ist beweglich beim Schlucken. Januar 1922 war Tumor punktiert ohne zu verschwinden, 
Tumor liegt zwischen Angulus mandibulae und Hyoid. Geschwulst ist unter der Haut beweglich, 
ebenso unter der Mundbodenschleimhaut. Die größte Hälfte liegt rechts von der Medianlinie. 
Die Konsistenz ist elastisch. Geschwulst empfindlich. Die submaxillaren und sublingualen 
Speicheldrüsen sind frei von dem Tumor. Die erste Diagnose lautete auf Lymphom. Mit 
Hautquerschnitt wurde der Geniohyoideus freigelegt. Tumor sah etwas bläulich aus und zeigte 
ein Venengeflecht. Er mußte zwischen den Muskeln herausluxiert werden. Besonders der tiefe 
Pol, der h zur Zungenbasis sitzt, ist schwer loszulösen. Dann wurde der Tumor luxiert, 
aber er sitzt noch so fest am Zungenbein, so daß die Verbindung scharf durchtrennt werden 
n Prima Heilung. Pathologisch-anatomisch: Adenom colloides vom Gewebe der Thy- 
roidea. 


Es fragt sich, wie diese Thyreoidesanlage hier in die Zunge kommt. Darüber 
werden verschiedene Theorien vorgebracht, die die Erklärung für die Entstehung in 
entwicklungsgeschichtlichen Überbleibseln bzw. Rückschlägen suchen. His gibt an, 
daß ein Teil vom Ductus thyreoglossus bestehen bleiben kann, daß das Epithel durch 
Wucherung eine Glandula thyreoides erzeugen kann. Aber es kann auch so sein, daß 
während des Descensus Zellnester zurückbleiben, welche selbständig wuchern und eine 
Glandula thyreoides abgeben können. Der vorliegende Tumor wird nach der 2. Ent- 
stehungsweise entstanden sein. Man kann eigentlich von einer Struma lingualis spre- 
chen. Dafür sprechen auch die klinischen Anzeichen, die Beschwerden beim Schlucken 
und Sprechen. Nach der Operation ist die Menstruation einmal eingetreten. Bei der 
Entfernung einer derartigen akzessorischen Thyreoidea muß man sich überzeugen, 
ob überhaupt eine Thyreoidea vorhanden ist. Die Operation von außen ist wesentlich 
einfacher als vom Munde her. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Morton, John J.: Sublingual fibroma. (Sublinguales Fibrom.) (Sect. of swrg., 
Yale unw., New Haven.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 2, 8. 187—192. 1924. 

Interessante Krankengeschichte mit Abbildungen über eine chronische Schwellung bei 
einem Manne mittleren Alters, welche sich unter der hinteren Zungenregion entwickelt hatte. 
Über 1 Jahr dauernde Strahlenbehandlung war erfolglos gewesen. Bei der nach vorheriger 
Tracheotomie vorgenommenen Operation wurde ein etwa 7 cm im Durchmesser großes, 170 g 


schweres, in der hinteren sublingualen Region sitzendes Fibrom entfernt. Verf. will in der Lite- 
ratur keinen ähnlichen Fall beschrieben gefunden haben. Kaerger (Kiel). 


Edel, Wilh.: Über die Verbreitung von Eiterungen im Spatium parapharyngeum 
naeh Peritonsillitis, zugleich ein Beitrag zur Frage der sogenannten Wunddiphtherie. 
(Unw.-Klin. u. Polsklin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke, Marburg.) Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 4, 8. 494—502. 1924. 

Das Zusammentreffen von Peritonsillarabsceß, Parotitis, retromandibulärer 
Schwellung, Eiterung aus dem Gehörgang und Mittelohrbeteiligung bei einem 41 jährigen 
Mann wird als von der Angina und der folgenden Peritonsillitis ausgehend angesehen. 
Da sich nach Calas, Arsimoles u. a. Autoren die Peritonsillarabscesse stets im 
Spatium parapharyngeum abspielen, dieses Spatium andererseits eine freie Verbindung 
mit der Pariotisloge aufweist, erscheint diese Erklärung nicht gezwungen. Die außer- 
ordentlich verzögerte Heilung führt Verf. auf die im Eiter nachgewiesenen Diphtherie- 
bacillen zurück (Pseudodiphtheriebacillen ?), die seines Erachtens besonders in schwerer 
zugänglichen AbsceßBhöhlen durchaus keine harmlosen Schmarotzer darstellen. 

Franz Wolff (Frankfurt a. M.)., 

Davis, Albert D.: A plea for the preservation of the premaxillary bones in econ- 
genital eleft palate. (Die Erhaltung des Zwischenkiefers bei der angeborenen Gaumen- 
spalte.) (Dep. of oral surg., univ. of Nebraska coll. of med., Lincoln.) Lancet Bd. 297, 
Nr. 15, S. 749—751. 1924. 

Unter den mannigfaltigen noch ungelósten Fragen bei der operativen Behandlung der 
Gaumenspalten bespricht Verf. die Frage, was mit dem vorstehenden Zwischen kiefer geschehen 
soll. Derselbe soll auf jeden Fall erhalten und möglichst schnell reponiert werden. 
Er betont dies besonders gegenüber einzelnen neueren Veröffentlichungen, so eines im 
Jahre 1913 erschienenen Lehrbuches, in welchem für die schweren Fälle die Exstirpation des 


Zwieschenkiefers empfoblen wird. (In Deutschland ist die Erhaltung des Zwischenkiefers eine 
allgemein anerkannte Lehre. Ref.) Es wird auf die spätere Entstellung des Gesichts und das 
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Fehlen der Schneidezáhne bei Fortnahme des Knochens hingewiesen. Verf. ermahnt die Ge- 
burtehelfer, derartige Fülle möglichst schnell der Behandlung geeigneter Spezialisten zuzu- 
führen. Stettiner (Berlin). 

Decoster, Lucien: La prothèse vélo-palatine. (Prothesen bei Spalten des harten 
und weichen Gaumens.) Scalpel Jg. 77, Nr.38, S. 1029—1034. 1924. 

Ohne die operativen Maßnahmen einschränken oder unterschätzen zu wollen, führt Verf. 
aus, daß wir in einer Anzahl von Fällen, sowohl von erworbenen wie angeborenen Gaumen- 
spalten, nicht mit ihnen allein zum Ziele kommen. Besonders die Fälle, in denen die Operation 
mißglückt ist, und sich die Patienten oder die Eltern der Kinder nicht zu neuen Eingriffen ent- 
schließen können, bilden eine Indikation für die Prothesen. An einzelnen Beispielen wird ge- 
zeigt, wie die Prothese in jedem Falle anders sein muß, und wie durch sie bei richtiger Nach- 
behandlung ein guter Schluckakt und gute Sprache herbeigeführt werden kann. Auch die 
wichtige Rolle der Orthodentrie, sowohl für die operative wie die Prothesenbehandlung, wird 
betont. Während die Prothesen für den harten Gaumen aus vulkanisiertem Kautschuck 
angefertigt werden, müssen sie für den weichen Gaumen eine gewisse Beweglichkeit besitzen 
und aus weichem Kautschuk hergestellt werden. Bald ist es nötig, nasale Fortsätze, bald solche 
zur Stütze der Wangen zu machen, um dem Gesicht eine richtige Form und Ausdruck zu 
verleihen. | Stettiner (Berlin). 

Bailey, Hamilton: Submaxillary salivary ealeulus. (Steine der Unterkieferspeichel- 
drüse.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 321—330. 1924. 

Eine kurze Übersicht über das Thema auf Grund von 32 Fällen des Londoner Hospitals. 


Gute Abbildungen, auch röntgenologische. Nichts Neues. Goebel (Breslau). 
Wirbelsäule: 


Feriz, Hans: Ein Fall von Spina bifida thoracolumbalis mit einer Elephantiasis- 
artigen MiBbildung eines Fingers. (Chirurg. Klin., Univ. Amsterdam.) Nederlandsch 


tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 24, S. 2742—2747. 1924. (Holländisch.) 
Bei der genauen Beschreibung des durch den Titel charakterisierten Falles bemerkt Verf., 
daß die sog. Erklärungen des Entstehungsmodus nur Hypothesen sind. Dieses geht auch aus 
seinem Fall hervor, da es doch höchst unwahrscheinlich ist, daß bei „einem“ Kind exogene 
Ursachen, in casu Amnionstränge zu Mißbildung von Fingern und Zehen führen, und gleich- 
zeitig endogene Ursachen zur Spina bifida. Diese mehrfachen Mißbildungen an einem Indi- 
viduum veranlaßten die Entstehung der exogenen Entstehungsart der Spina bifida durch 
örtliche Verwachsungen des Amnions mit der Medullargrube. Dieser Entstehungsmodus er- 
scheint Verf. aber sehr unwahrscheinlich, da die Medullargrube ja schon so früh zum Medullar- 
rohr wird. Möglich wäre es, daß ein genaues Studium der Ätiologie der Amnionstränge einen 
gegenseitigen Zusammenhang der exogenen und endogenen Mißbildungen zeigt. Auffallend 
ist, daB die Einschnürung durch Amnionstränge an der rechten Hand zu so verschieden ge- 
stalteten Fingermißbildungen geführt hat. Während der kleine Finger und namentlich der 
Mittelfinger verkümmert sind, ist der Ringfinger in seinem mittleren Teil sehr stark geschwollen 
und bildet ein Hindernis für ein normales Wachsen der benachbarten Finger. Er wurde deshalb 
amputiert und histologisch untersucht. Das Fingerskelett war (auch róntgenologisch) voll- 
kommen normal; es bestand eine starke Schwellung, vielleicht gar Hyperplasie des Binde- 
peme oas mit Vergrößerung der Lymphspalten ohne Entzündungsprodukte, also ödematöses 
indegewebe. In diesem Falle zeigt sich deutlich, zu welchen scheinbar verschiedenartigen 
Mißbildungen die Abschnürung durch Amnionstränge führen kann, von der einfachen Ein- 
schnürung bis zur Elephantiasis congenita, welche also nur verschiedene Stadien desselben 
Prozesses darstellen. Ign. Oljenick (Amsterdam). 
Whitman, Armitage: Observations upon an anatomie variation of the lumbo 
saeral joint: Its diagnosis and treatment. (Beobachtungen an einer anatomischen 
Varietät des Lumbosakralgelenkes. Ihre Diagnose und Behandlung.) Journ. of bone 


a. joint surg. Bd. 6, Nr. 4, 3. 808—818. 1924. 

Die Beschwerden der Patienten bestanden in Rückenschmerzen, welche im Lumbo- 
sacralgelenk lokalisiert wurden und gelegentlich in die Oberschenkel ausstrahlten. Sie wurden 
hervorgerufen entweder durch indirekte Gewalt, Fall auf die Füße oder das Gesäß oder durch 
eine heftige Muskelaktion. Ihr Charakter schwankt zwischen hefigsten Attacken und dem 
Gefübl von chronischer Schwäche und Unbehagen. Die 5 beobachteten Patienten waren 
muskelkräftige Individuen. Sie hatten alle eine sehr starke Lardose mit Prominenz des Beckens 
nach hinten, das Os sacrum stand glatt horizontal, statt in einem Winkel von 45°. Als Folge 
davon war die normale Brustkyphose fast aufgehoben. Das Sacrolumbalgelenk war gewöhnlich 
empfindlich gegen Druck, die Muskeln frei. Die Bewegungen im Hüftgelenk waren ohne 
Behinderung, Im Röntgenbild sieht man das horizontalgestellte Sacrum mit der Gelenkfläche 
nach vorn. 5. Lendenwirbel wird nur durch Muskel und Bänder an seinen Platz gehalten. 
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Ein Trauma bedeutet also eine Dislokation des 5. Lendenwirbels auf dem 1. Sacralwirbel 
nach vorn — Spondylolisthesis. Zwei der Röntgenbilder zeigen diesen Zustand. Die Form der 
anderen möchte Verf. als Präspondylolisthesis bezeichnen. 1 Fall wurde operiert. Bauchlage. 
Nach Ablösung der sehr dicken Muskeln fand sich, daß die Oberfläche des Os sacrum senkrecht 
stand, die Dornfortsätze der Lendenwirbel standen im rechten Winkel dazu horizontal und 
berührten den 1. Dornfortsatz des Os sacrums. Innere Schienung. Den Schluß der Arbeit 
bildet die ausführliche Wiedergabe der 5 Krankengeschichten. Port (Würzburg). 

Casolo, Giovanni: Contributo elinico e radiologieo allo studio della sacralizzazione 
della V* vertebra lombare. (Klinischer und radiologischer Beitrag zur Sakralisation 
des 5. Lendenwirbels.) (Dv. med. S. Fedele, osp. magg., istit. clón. di per[ezion. e istit. 
di radiol. med., Milano.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 6, 8. 357—378. 1924. 

Verf. behandelt obiges Thema in einer groß angelegten Arbeit an der Hand von 
51 Fällen, die er unter einem Material von 2000 Röntgenbildern der Lendenwirbelsäule 
mit dieser Variation gefunden hat, also in 2,5% der Fālle. Es können hier nur die 
wichtigsten Daten gebracht werden. Die Sakralisation erfolgt entweder symmetrisch 
oder unsymmetrisch, einseitig (37 : 14). Die Róntgenbilder sind oft schwer zu deuten. 
Die anatomische Veründerung kann bestehen in einer einfachen Verbreiterung der 
Querfortsätze, in ihrer Verlängerung bis zum Darmbein oder zum Kreuzbein oder zu 
beiden. Es kann am Darmbein sich ein Gelenk bilden, es kann aber auch eine voll- 
ständige breite Verwachsung eintreten. Der 5. Lendenwirbel kann sich dabei abflachen, 
seine unteren Gelenkfortsätze verlieren oder vollständig untrennbar in das Kreuzbein 
aufgehen. Der Nerv. lumb. V läuft so durch eine Spalte oder einen Kanal zwischen 
der Verwachsungsstelle mit dem Darmbein. Bei symmetrischer Sakralisation 
kommen sehr häufig Schmerzen vor. 41,15%, zeigten Beschwerden, die nicht 
direkt durch die Sakralisation zu erklären waren. Man muß daher in der Diagnose 
sehr zurückhaltend sein und darf bestehende Schmerzen nur dann auf eine Wirbel- 
assimilierung zurückführen, wenn diese sehr ausgeprägt ist, wenn die Seite des Schmerzes 
mit der Seite der Anomalie zusammenfällt, und wenn sich keine andere Ursache für 
die Beschwerden finden lassen. Die Schmerzen werden nicht immer durch eine Ver- 
engerung des Canalis intervertebralis zu erklären sein, oft liegen venöse Stauungen 
des den Nerven begleitenden Plexus vor, Grippe, Rheumatismus oder Diathesen. 
So kann der Nerv auch gedrückt werden und einen Zug an der Cauda equina ausüben. 
Die Beschwerden, über die die Patienten klagen, sind entweder auf den Nerv. ischia- 
dicus zu beziehen, oder sie haben einen lumbalen Charakter. Letzteres ist etwas häufiger. 
Die Entwicklung geht so vor sich, daB im Laufe von Monaten sich erst diffuse lumbo- 
dorsale Schmerzen entwickeln, die sich bald zu einer typischen Ischias ausbilden. 
Schmerzen ziehen das ganze Bein hinab, doch fehlen typische Druckpunkte. Das 
Laséguesche Symptom war in der Hälfte der Fälle vorhanden, doch nicht sehr charak- 
teristisch ausgeprägt. Der Gang wird hinkend, um die kranke Seite zu entlasten. 
Ein Bücken ist fast unmöglich. Druckschmerz an der Synchondrose. Letzterer kommt 
aber auch bei der lumbalen Form vor, ist also nicht differentialdiagnostisch zu ver- 
werten. Für die lumbale Form ist charakteristisch, daß beim Stehen und 
beim Aufstehenwollen der Schmerz am größten ist, im Sitzen und im Lie- 
gen mitangezogenen Beinenistererträglich. Der Schmerz strahlt in die Nates, 
in die Seite und in den Oberschenkel innen aus. Diese Schmerzausstrahlung wird ge- 
wöhnlich von den Patienten wenig beachtet und nur auf ausdrückliches Befragen 
angegeben. Ist sie stärker, so wird oft die Fehldiagnose auf ein urogenitales Leiden 
gestellt. Der Gang erfolgt mit vornüber geneigtem Körper und gebeugten Knien. 
Die Wirbelsäule wird steif gehalten. Skoliosen fanden sich nur 5 mal, und zwar 4mal 
bei einer symmetrischen Sakralisation. Abflachung der Lendenlordose wurde 9mal 
beobachtet. Versteifungen der Lendenwirbelsäule finden sich, wie auch Muskelcon- 
tracturen der Rückenmuskeln, sie sind aber nicht pathognomonisch. Springen 
auf beide Füße ist schmerzhaft im Gegensatz zur Ischias, wo dies nicht 
der Fallist. Die Muskelatrophie an den Beinen überschreitet im Umfang selten 1 cm. 
Der Nervenstatus ist gewöhnlich normal. Die Prognose ist gut, doch kommen Rezi- 
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dive vo. Die Krankheit tritt entweder in der Kindheit auf oder um das 
20. Jahr, wenn die Wirbel vollstándig verknóchern oder jenseits der 40. 
Die Therapie besteht in leichten Fällen nur in Bettruhe, in mittleren in Elektrisieren 
und Röntgenbestrahlung, in schweren Fällen in der Freilegung und Befreiung des Nerv.V 
aus seiner Umklammerung. Die Röntgenbestrahlung erfolgt durch Zinn- und Alu- 
miniumfilter an 3 aufeinanderfolgenden Tagen je 20 Min. in 35 cm Abstand bei 2 M.A. 
Darauf 25 Tage Ruhe und eine 2., evtl. sogar 3. Bestrahlungsserie. } Brüning (Gießen). 


Smith-Petersen, M. N.: Routine examination of low baek cases with particular 
relerenee to differential points between lumbo-saeral and saero-iliae regions. (Neuro- 
logische Prüfung von Verletzungen der unteren Rückengegend mit besonderer Berück- 
sichtigung der Differentialdiagnose zwischen der lumbosakralen und der ileosakralen 
Region. Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 4, S. 819—826. 1924. 

Im allgemeinen wird durch eine Gewalteinwirkung, die durch die Kniegelenks- 
beuger von unten her auf das Becken übertragen wird, eine Verletzung der ileosakralen 
und durch eine von oben her wirkende Gewalt mit Beugung des Hüftgelenks eine 
Verletzung der lumbosakralen Region erzeugt. Die Angaben des Kranken über Sitz 
und Ausbreitung der Schmerzen sind unzuverlässig. Zuverlässiger ist eine genaue 
neurologische Untersuchung. Die spinalen Gelenke werden durch die Rami recurrentes 
des jeweils höheren und tieferen spinalen Nerven versorgt. Die Innervation deslumbo- 
sakralen Gelenks geschieht durch die Äste des L. V und 8. I. Bei Verletzungen 
dieses Gelenkes sind daher häufig Störungen im Ausbreitungsgebiet dieser Nerven: 
Fufrücken, groBer Zehe, medialer Fußrand (L. V) und schmaler Streifen in der Mitte 
der Vorder- und Rückseite des Unterschenkels, des lateralen Teiles des Fufrückens 
und der Fußsohle mit der 2., 3., 4. und 5. Zehe (S. I) zu finden. Das ileosakrale 
Gelenk wird vorn vom lumbosakralen Strang, hinten vom 1. und 2. Sakralnerven, 
unten vom N. glut. sup. und außerdem vom N. obturatorius versorgt. Bei Verletzungen 
dieses Gelenkes sind die schmerzhaften Sensationen im allgemeinen im Gebiete des 
8.I und 8.II, vor allem an der Rückseite des Oberschenkels, sowie an der Außen- 
seite des Unterschenkels und der Gegend des äußeren Knöchels ausgebreitet. Durch 
Beteiligung des N. glut. sup. entstehen auch häufig Schmerzen in dem ischiosakralen 
Ausschnitte, die in den Tensor fasciae ausstrahlen. Schmerzen im Bereich des N. ob- 
turator. sind seltener und namentlich bei Entzündungsprozessen an der Innenseite 
des Oberschenkels anzutreffen. Die Inspektion ergibt meist nur eine geringfügige 
Schwellung der affizierten Leistengegend durch Muskelspasmen. Bei der Palpation 
werden die bekannten Knochenpunkte des Beckens und die Austrittsstellen der Nerven 
berücksichtigt. Bei der Funktionsprüfung, die im Stehen, Sitzen und Liegen vor- 
genommen werden soll, ergibt sich, daß die schmerzhafte Fixation der Lendenwirbel- 
;äule bei Verletzung der lumbosakralen Region stärker ausgeprägt ist als bei der ileo- 
iakralen Region. Beim Erheben des gestreckten Beines im Liegen treten bei der ileo- 
iakralen Affektion Schmerzen auf, bevor die Wirbelsäule an der Mitbewegung teil- 
ummt. Die rectale Untersuchung ergibt nur bei entzündlichen Prozessen einen posi- 
tiven Befund. Duncker (Brandenburg). 

Key, J. Albert: Low back pain as seen in an orthopedie elinie. (Schmerzen 
m unteren Rückenabschnitt.) (Orthop. clin., univ. hosp., Baltimore.) Americ. journ. 
f the med. sciences Bd. 168, Nr. 4, S. 526—534. 1924. 

In orthopädische Kliniken kommen oft Kranke mit der unsicheren Angabe von Kreuz- 
chmerzen. Man kann unter ihnen 2 große Gruppen unterscheiden; Leute mit Schmerzen in 
ler Lenden- und Lendenkreuzbeingedend und Hüftgelenkeschmerzen. Klinisch teilt man sie 
n 3 Gruppen, 1. Schmerzen nach Verletzungen oder Krankheiten, 2. chronische Arthritis, 
. Überanstrengungs- und Verstauchungsschmerzen. Die 1. Gruppe (Tuberkulose, Frakturen, 
\eubildungen, septische Prozesse) umfaßt ca. 5—10% der Fülle. Auf chronische Arthritis 
ind 30—35%, der Fälle zurückzuführen. Hiervon fallen nur wenige Fälle auf die ankylo- 
ierende Form nach Marie-Stumpell und nach Bechterew. Gewöhnlich werden junge Leute 
rgriffen. Chronischer Verlauf. Ursache unbekannt. Jede Behandlungsmethode ist unbe- 
redigend. Dies trophische Form der chron. Arthritis ist schon häufiger, sie geht unter dem 
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Namen rbeumatische Arthritis, Arthr. deformans. Ursache unbekannt. Tragen eines Kor- 
settes gibt oft Linderung. Die h y pertrophische Arthritis endlich, in ihrer Ursache ebenfalls 
unbekannt, geht mit Bildung Heberdensohor Knoten einher, sie zeigt Verdickung der Syniovial- 
haut, Wucherungen an Knorpel und Knochen. Sie tritt gern bei Leuten im mittleren Alter auf, 
führt zu Versteifungen, aber nicht zu Ankylosen. Die hierbei auftretenden Schmerzen sind auf 
Überanstrengungen, nicht auf die Arthritis als solche zurückzuführen, da sich weit fortgeschrit- 
tene Fälle finden mit starken Knochenveränderungen, die nie Schmerzen verspürt hatten. 
Die 3. Gruppe der Verstauchungschmerzen zerfällt in solche mit Schmerzen im lumbo- 
sacralen (80—85%) und im sacroiliacalen Abschnitt (15—20%). Weitere Untergruppen würden 
Kranke mit plötzlich einsetzenden Schmerzen bei bekannter Ursache, chronisch verlaufende 
Fälle und Haltungsschmerzen sein. Die erste dieser Untergruppen umfaßt 35409, alles Männer, 
die bei schwerer Arbeit plötzlich Schmerzen bekommen durch einen Fall, Heben einer großen 
Last, oftmals allerdings auch beim einfachen Bücken oder beim Steigen in die Badewanne. 
Wir sehen aber auch bei Leuten mit sitzender Lebensweise dieselben plötzlichen Beschwerden 
eintreten. Die Schwere des Traumas steht nicht immer im Verhältnis zur Schwere des Leidens. 
Patient enpfindet gewöhnlich einen heftigen Stich im Rücken, kann aber oft noch seine Arbeit 
fortsetzen. Erst in den nächsten Tagen machen sich Schmerzen bemerkbar, besonders bei 
bestimmten Bewegungen. Typisch sind schneidende, ausstrahlende, bei Bewegung zu nehmende 
Schmerzen. Siesind im Bett gering, besonders bei Lage auf der gesunden Seite. Ursprünglich sind 
sie einseitig und besonders heftig in der Gegend der Spin. il. post., später strahlen sie in den Rücken 
und auf die andere Seite aus, sie begleiten den Nerv. ischiad. bis zum äußeren Knöchel. Der 
Schmerz ist brennend. Es finden sich hyper- und anästhetische Bezirke am Bein und Becken. 
Manchmal kommen mehrmals Schmerzanfälle vor. Es handelt sich gewöhnlich um gesunde 
kräftige Männer. Beim Stehen neigen sie sich nach vorn und zur Seite (Ischias scoliotica) 
Druckschmerz am Schenkel, der Wade und beim Eindrücken ins Abdomen auf dem Rücken. 
Eine Heben des gestreckten Beines oder starkes Beugen in der Hüfte, Drehen wird sehr schmerz- 
haft empfunden. In leichten Fällen sind alle diese Symptome nur angedeutet. Alle diese Sym- 
pe können in kurzer Zeit wechseln. — Die 3. Untergruppe, der Haltungsschmerz, 
ommt besonders bei Frauen vor. Das Leiden beginnt schleichend, nach körperlichen und 
geistigen Anstrengungen können anfallsartige Steigerungen eintreten. Oft liegt Gebármutter- 
verlagerung vor. Der Schmerz ist nachts am größten oder morgens beim Aufstehen, um sich 
dann bald zu verlieren. Die Schmerzen sitzen beiderseitig im unteren Rückenabschnitt, sie 
sind dumpf, ziehend. Die Kranken haben eine mehr oder weniger ausgeprägte lumbale Lordose. 
Unterernährte, kräftige und fette Personen werden in gleicher Weise befallen. Viele dieser 
Patienten stehen schlaff, mit nach vorn geneigtem Kopf, hängenden Schultern und flacher 
Brust da. Allen ist eigentümlich, daß sie die Lendenwirbelsäule in der äußersten Streckstellung 
halten. Bei Überstreckung der Wirbelsäule tritt beiderseits Schmerz auf, beim Vornüberneigen 
ein unbestimmter Schmerz. Die Bewegungen der Wirbelsäule sind nicht eingeschränkt; es 
besteht nur bei gewissen, schweren Füllen ein Spasmus in der Rückenmuskulatur. Die beiden 
eben geschilderten Untergruppen umfassen ca. 75%, der Fälle der 3. Hauptgruppe. Zwischen 
ihnen liegt die 2. Untergruppe mit ähnlichen Beschwerden, plötzlichem Beginn, einseitig. 
Gewöhnlich werden Männer befallen. Der Schmerz wird im Verlauf der lumbosacralen Nerven 
lokalisiert. Das Leiden ist chronisch mit akuten Acerbationen. Bei der Untersuchung findet 
man einen flachen Rücken und Spasmen der Muskulatur. Während die eben geschilderten 
Symptome sich auf die Stauchungsschmerzen mit vorwiegend lumbosacralem Charakter be- 
zogen, trifft man den Typ von sacroiliacalem Charakter seltener. Die Schmerzen zeigen einen 
langsamen Anfang, sind nachts am heftigsten, besonders beim Drehen im Bett. In einigen 
Fällen schwindet der Schmerz im Liegen und steigert sich beim Sitzen und Gehen. Der Schmerz 
wird an die innere Seite des Schenkels und in die Regio pubica verlegt. Schmerzhaft ist Druck 
auf die Spin. il. post. und zu beiden Seiten des Promontoriums. Erkrankungen des Hüftge- 
lenkes müssen ausgeschlossen werden. Unverhältnismäßig oft findet man angeborene MiB- 
bildungen; es sind dies dann Fälle von besonders ungünstiger Prognose. Die eigentliche Ur- 
sache aller dieser Rückenschmerzen ist unbekannt. Verf. glaubt nicht, daß sie in den Muskeln 
liegt; er denkt vielmehr an ein Exsudat und Ödem des 4. und 5. lumbalen Nerven und in der 
Synovialhaut der Gelenke. Die Behandlung muß in Bettruhe und Sedativen bestehen. Oft 
bewährt sich Wärme. In schwereren Fällen macht man einen Heftpflasterverband vom Becken 
bis zu den Rippen. Ein Gipsverband ist selten nötig, doch gibt man bei ambulant Behandelten 
gern ein steifes Leibchen. Für schwere Fälle kann eine Mobilisierung in Narkose notwendig 
werden. Bei dem Haltungsschmerz wird man nach Beseitigung des akuten Schmerzes gymnasti- 
sche Übungen zur Erzielung einer besseren Haltung vornehmen lassen. Brüning (Gießen). 


Lovett, R. W., and A. H. Brewster: The treatment of seoliosis by a different method 
from that usually employed. (Die Behandlung der Skoliose durch eine von der gebräuch- 
lichen abweichenden Methode.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr.4, 5.847 —857. 1924. 


Die neue Methode besteht darin, daß ein geteiltes, abnehmbares Korsett angelegt wird, 
ähnlich den in Deutschland schon seit Jahrzehnten wiederholt gemachten und wieder ver en 
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Versuchen. Der Grundgedanke bei dem Vorgehen Lovetts ist, statt auf den Soheitel der 
Krümmung einen Druck auszuüben bei Fixierung des oberen und unteren Bogenendes, diesen 
Scheitel als fixen Punkt zu nehmen und den oberen und unteren Schenkel der Krümmung 
gegen diesen hin zu biegen. Das Gipskorsett wird gefertigt in möglichst korrigierter Haltung 
der Patienten unter Extension am Kopf. Es wird dann quer durchschnitten in der Höhe des 
Scheitels der Krümmung. An diesem Krümmungspunkt wird ein horizontales Scharnier an- 
gebracht, an der gegenüberliegenden Stelle eine Stellschraube zum Auseinandertreiben der 
Korsetthälften. Das Anziehen der Schraube muß sehr vorsichtig und in Etappen vorgenommen 
werden. In den Zwischenzeiten wird die Schraube ersetzt durch eine Sperre, damit die Kleider 
besser anliegen können. Gymnastik bleibt ein sehr wünschenswerter Teil der Behandlung. 
rn Röntgenbilder zeigen den Erfolg, doch ist nicht gesagt, ob dieselben im Liegen 
oder Stehen angefertigt sind. Die Beobachtung erstreckt sich erst über 2—3 Monate. 
Port (Würzburg). 

Huët, G. J.: Über einige Tatsachen, die für die Wahl der Behandlungsweise tuber- 
kulöser Spondylitis von Interesse sein können. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 6, S. 764—772. 1924. (Holländisch.) 

Der Unterschied im Verlaufe verschiedener Spondylitiden hat Verf. schon oft 
getroffen. Jedoch ist es schwer, von vorneherein zu unterscheiden, wie ein gewisser 
Fall sich verhalten wird. Gäbe es Mittel, diese Unterscheidung zu treffen, so wäre 
in manchem Falle eine einfachere Behandlung möglich. Ein Unterschied ist durch die 
Lage des erkrankten Wirbels gegeben; z. B. kann die bewegliche Hals- und Lenden- 
wirbelsäule einen beginnenden Gibbus leichter korrigieren als die schon normal vorwärts- 
gebeugte Brustwirbelsäule. Außerdem ist der Brustwirbelkörper gleich hoch wie dessen 
Gelenkfortsätze im Gegensatz zu der beträchtlich geringeren Höhe der Gelenkfortsätze 
im Vergleiche zu den Körpern der Lendenwirbel. Bei letzteren muß also ein großer 
Höhenverlust durch Einschmelzung eines oder zweier Wirbelkörper eingetreten sein, 
bevor durch Anstoßen an den nächst-höheren Wirbel eine Einknickung und Gibbus- 
bildung erfolgen kann, während dies an dem Brustabschnitt der Wirbelsäule weit 
früher eintreten kann. Psoas- und sonstige Senkungsabscesse bedeutennicht 
immer einen ernsten Zustand bei der Wirbeltuberkulose; andererseits ist 
namentlich bei Kindern die Abwesenheit von Schmerzen kein Beweis, daß nicht jeden 
Tag der Gibbus eintreten kann. Zur Differenzierung der Fälle sind nach Verf.s Ansicht 
wohl die seitlichen Röntgenaufnahmen am besten geeignet, welche eine genaue 
Orientierung über die erkrankten Wirbel gestattet. Es folgt noch eine vergleichende 
Übersicht von Statistiken über die Alb&esche Operation, woraus folgende Schlüsse 
gezogen werden können: die Operation hat einen günstigen Einfluß auf verschiedene 
Symptome, die Aussichten einer vollkommenen Wiederherstellung steigen, je älter die 
Krankheit ist und je gewissenhafter die Nachbehandlung durchgeführt wird. Man be- 
trachte die Operation aber nur als ein gewisses Stadium in der Behandlung, welche hier- 
durch nicht wesentlich geändert wird. Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Muro, Felipe: Ineidenee of tubereulosis of the spine eovering a ten years’ period 
(1918—1922) at the ehildren’s hospital of Boston. (Das Vorkommen von tuberkulöser 
Spondylitis während eines Zeitraumes von 10 Jahren am Kinderspital in Boston.) Journ. 
of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 4, S. 805—807. 1924. 

Von 1913 bis 1922 kamen 321 Fälle zur Beobachtung ; auf das 1. Lebensjahr kamen 13, 
auf das 2. 74, auf das 3. 72, auf das 4. 55, auf das 5. 26, auf das 6. 18, auf das 7. 19, auf das 
8. 14, auf das 9. 14, auf das 10. 5, auf das 11. 6, auf das 12. 1. — In der Dorsalregion fand sich 
die Erkrankung in 58,3%, in der Lumbalgegend, in 19,3%, in der Dorsalumbalgegend in 19% 
und in der Halsgegend in 6,7%. 184 waren an der Brust genährt, 98 künstlich genährt, bei 
59 war über die Ernährung nichts angegeben. Traumatische Ursache war in 41,1%, verzeichnet. 
In der Anamnese fand sich nur bei 33,5%, Tuberkulose in der Aszendenz. Abscesse fanden sich 
in 26,3%. Die Behandlung bestand meist in Lagerung in Gipeschale. 7 Fälle starben an Menin- 
gitis, 1 an Peritonitis, 1 an allgemeiner Tuberkulose. Port (Würzburg). 

Mau, C.: Spütresultate der Albeesehen Operation bei der Spondylitis tubereulosa. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 5/6, S. 353 bis 
374. 1924. 

Bericht über 32 operierte Fälle, von denen 22 in ihrem weiteren Schicksal über längere 
Zeit verfolgt und nachuntersucht werden konnten. Sie führen zu der Forderung, das Anwen- 
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dungsgebiet der Albeeschen Operation eng zu umgrenzen. Für die Heilung der Spondylitis 
sind von entscheidender Bedeutung die Immunitätsverhältnisse, die Ruhigstellung und Ent- 
lastung der Wirbelsäule spielt nur eine unterstützende Rolle. Die stützende Wirkung des 
Spanes ist während der Progrendienz der Erkrankung infolge der Umbauprozesse unzureichend. 
Die Operstion ist im progredienten Stadium überflüssig; hier erscheint das Reklinations- 
gipebett zur Ruhigstellung und Entlastung am zweckmäßigsten. Die Operation wirkt nur 
nützlich in nicht mehr fortschreitenden Fällen, in denen die Immunitáteverbáltnisse von 
vornherein günstig sind oder in denen sie es durch die lange Dauer der Erkrankung geworden 
sind. Hier kommt dem Span die Rolle zu, den Kranken von lästigen äußeren Stützapparaten 
zu befreien. Vorsichtshalber wird man auch die relativ früh operierten Fälle derselben Nach - 
behandlung unterwerfen, wie die nicht operierten, da die sichere Erkennung günstiger Immuni- 
tätsverhältnisse sehr schwierig ist. Die Operationsergebnisse sind bei der lumbalen Spondylitis 
besser als bei der dorsalen. Erwachsene eignen sich besser zur Operation als Kinder. Als 


Kontraindikation gelten Lähmungen und floride Tuberkulose anderer Organe. 
E. König (Königsberg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Herzog, Ferene: Über die Gesehwülste der Rüekenmarkshüute. Orvosi Hetilap 
Jg. 68, Nr. 28, S. 439—443 u. Nr. 29, S. 460—462. 1924. (Ungarisch.) 

Die Diagnose wurde in jedem Falle durch die Operation bestátigt. 7 Kranke waren im 
Alter von 20-53 Jahren, ein Fall betraf einen Yjährigen Knaben. In diesem Falle war der 
Tumor ein extradurales Endothelioma psammosum, die übrigen Tumoren lagen intradural. 
Die Wurzelschmerzen oder ihr Fehlen kónnen nur mit Berücksichtigung der übrigen Symptome 
zur Bestimmung der Lage der Geschwulst vor, neben oder hinter dem Rückenmark verwendet 
werden, sie können vorhanden sein, ohne daß der Tumor auf die hinteren Wurzeln drückt, 
sie können fehlen in Fällen, wo der Tumor an den hinteren Wurzeln liegt, ja sogar beim Aus- 
gang desselben aus einem Spinalganglion. Durch Kompression der langen sensiblen Bahnen 
des Rückenmarkes entstandene Schmerzen können geraume Zeit schon vor der Entwicklung 
der Paraparese vorhanden sein. Das Fehlen des Verschontbleibens der letzten Sacralsegmente 
spricht nicht gegen den extramedullären Sitz des Tumors. Eine dem Brow n-Séquardschen 
Typus entsprechende Lähmung wurde in keinem der 8 Fälle beobachtet. In 3 Fällen konnten 
auf Röntgenplatten an den Wirbeln in der Höhe des Tumors Veränderungen nachgewiesen 
werden. 7 Fälle wurden durch die Operation geheilt, ein Kranke starb am Tage der Operation 
an einer intra- und extraduralen Blutung, die bis zu den obersten Cervicalsegmenten reichte. 
Zur Höhendiagnose wird folgendes Verfahren der Sensibilitätsprüfung empfohlen: leichtes, 
gleichmäßiges Streichen über die Haut von oben nach abwärts mit feinem Haarpinsel, wobei 
der Patient nur anzugeben hat, wann sich die Empfingung verändert. Die so erhaltene Grenze 
liegt oberhalb der auf andere Art nachweisbaren Sensibilitätsstörung und sie kann, wenn sie 
im Laufe von Wochen oder Monaten ihre Lage nicht verändert, zur Höhendiagnose verwendet 
werden: der Tumor komprimiert jedes Segment, in welchem diese geringste Sensibilitäts- 
störung t. von Lobmayer (Budapest). 


Valerio, Americo: Der Augen-Herz-Reflex in seiner Bedeutung für die Beurtei- 
lung der Operationsmögliehkeiten. Brazil-med. Bd. 2, Nr. 9, S. 133—135. 1924. 
(Portugiesisch.) 

Vor jeder Operation soll neben der genauen klinischen Untersuchung und der 
Prüfung des Pupillenreflexes der Augen-Herz-Reflex genau untersucht werden. Nament- 
lich wenn es sich um Eingriffe am Vagus, der Schilddrüse und an den Organen der 
Brust und Bauchhóhle handelt. Bei Allgemeinnarkose lassen sich dann die meisten 
Fälle der „weißen Asphyxie‘“ vermeiden. Es werden nach Harvier unterschieden: 
1. Die vagotonische Prüdisposition: Nervóse Individuen mit blassem Gesicht, blauen, 
kalten Hànden, hypertrophischen Mandeln. 2. Die Vagotonie: Enge Pupillen, Brady- 
kardie, gespannte Schlagadern, respiratorische Arhythmie. 3. Sympathicotonie: 
Tachykardie, Wirkungslosigkeit des Pilocarpins, lebhafte Wirkung des Atropins. 
Die Prüfung des Reflexes geschieht in der Weise, daß man mit dem Daumen auf den 
Augapfel drückt und gleichzeitig den Puls fühlt. Bei positivem Ausfall tritt eine Ver- 
langsamung des Pulses um 6—10 Schláge ein, unter gleichzeitiger Verminderung des 
Arteriendrucks und der Atmung. Dieser Reflex ist positiv oder sehr stark bei den 
Vagotonikern, er fehlt oder ist in das Gegenteil verkehrt bei den Sympathicotonikern. 
Valerio hat seine Kranken mit Nervenschock, Hämorrhagien oder toxischen Er- 
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scheinungen auf den Augen-Herz-Reflex geprüft und festgestellt, daß in 80%, der 
Tod eintrat, wenn der Reflex vollkommen fehlte. Bezüglich der Operationsmöglich- 
keiten fand er, daß, wenn der Reflex in sein Gegenteil verkehrt war, die Prognose 
relativ günstig blieb, nur zu einer gewissen Vorsicht bei dem Eingriff mahnte. Fehlt 
er gänzlich, so war die Prognose schlecht, fast immer infaust. War er positiv, so 
wurde vom Chloroform abgesehen und Äther verwandt mit vorhergehender Atropin- 
injektion. War der Reflex übertrieben, so wurde die Allgemeinnarkose verworfen und 
statt dessen Lumbalanüsthesie angewandt. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 


Hoffmann, P., und E. Magnus-Alsleben: Der Einfluß der vegetativen Innervation 
auf die Reduktionen in der Muskulatur und auf die Gefäßdurchlässigkeit. (36. Kongr., 
Kissingen, Sitzg. v. 21.—24. IV. 1924.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 78 
bis 79. 1924. 


Fortsetzung früherer Versuche. Muskeln, deren sympathische Nerven durch- 
schnitten waren, nahmen vitale Färbung intensiver an als normale Muskeln. Die 
Ursache sahen die Verff. in verminderter Reduktion und in erhöhter Gefäßdurchlässig- 
keit. v. Möllendorf (Zeitschr. f. Biol. 80, 359. 1924) bestätigte die Befunde, 
leitete sie aber ausschließlich von einer Reduktionslähmung her. Auf Grund neuer 
Versuche über die Reduktion der Farbstoffe mit Hilfe der Thunbergschen Methode 
halten die Verf. daran fest, daß Sympathicusausschaltung neben den chemischen Pro- 
zessen auch die Gefäßinnervation in der Muskulatur beeinflußt. Hiermit ist die Frage 
der trophischen Nerven einer erneuten experimentellen Durcharbeit zugänglich 
geworden. Magnus- Alsleben (Würzburg)., 


Brüning, Fritz: Über die Gefäßnervenbahnen an den Extremitäten. Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 46, S. 2087—2090. 1924. 


Die nach periarterieller Sympathektomie auftretende Herabsetzung des Tonus 
an den Gefäßen ist wahrscheinlich nicht die Folge einer Unterbrechung langer con- 
strictorischer (efferenter) Bahnen, sondern erfolgt indirekt durch Unterbrechung 
sensibler und reflektorischer sympathischer Bahnen, welche dann erst sekundär reflek- 
torisch die Herabsetzung der Vasoconstrictoren auslóst. Die Gefüünerven an den 
Extremitäten verlaufen so, daß die Vasomotoren mit den spinalen Bahnen ziehen 
und segmentär an die Gefäße herantreten; ob es lange vasomotorische Bahnen entlang 
den Gefäßen gibt, ist noch ungewiß. Außerdem gibt es vasosensible sympathische Bah- 
nen, welche ohne Vermittlung der spinalen Nerven unmittelbar von den Grenzstrang- 
ganglien an die Gefäße herantreten und entlang denselben an die Peripherie verlaufen. 

Stahl (Berlin). 


Royle, N. D.: The operations of sympathetie ramiseetion. (Die Resektion der Rami 
communicantes.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 24, S. 587—590. 1924. 


Die in einer früheren Arbeit (vgl. dies. Zentrlo. 27, 91) angegebene Methode der 
Sympathicusdurchschneidung zur Behandlung der spastischen Lähmung wurde vom 
Autor technisch weiter ausgebaut. Er geht nun bei der „lumbalen Ramisektion‘ so 
vor, daß er das 4. lumbale Sympathicusganglion aufsucht und seine lateralen, hinteren 
und unteren Verbindungen durchschneidet, während die medial gerichteten Zweige, 
die der Blaseninnervation dienen, geschont werden. Ist das 4. Lumbalganglion nicht 
vorhanden, dann soll die Durchschneidung des Grenzstranges so tief unten erfolgen, 
als man ihn nach abwärts verfolgen kann. Die obere Grenze der Operation ist das 
2. lumbale Ganglion. Die weißen und grauen Rami communicantes werden durch- 
schnitten. — Bei der cervicalen Ramisektion zur Behandlung von spastischen Lähmun- 
gen der oberen Extremität werden die Rami communicantes des 5.—8. Cervical- und 
des 1. Doraslganglions durchschnitten. Die Technik der Eingriffe, deren größte Schwie- 
rigkeit in der Auffindung und richtigen Identifizierung der betreffenden Rami communi- 
cantes besteht, wird beschrieben. Erwin Wezberg (Wien)., 
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Dermietzel, Friedrich Karl: Ein Fall von Kausalgie. Monatsschr. f. Psychiatrie 


u. Neurol. Bd. 56, H. 2/3, 8. 137—141. 1924. 

1 Jahr nach Unterarmamputation unterhalb der Ellenbeuge traten starke Schmerzen im 
Stumpf auf. Trotz zweimaliger Excision multipler Neurome Zunahme der Beschwerden. 
1 Jahr später Bun Sympathektomie an der A. brachialis und Durchquetschung des 
N. medianus, ulnaris und radialis mit einer Arterienklemme. Nach der Operation Anästhesie 
im Stumpf; beschwerdefrei. 

Durch die Operationen sollte erreicht werden: 1. Unmöglichkeit der Reizüber- 
leitung zu den sympathischen Zentren; 2. Herabsetzung des Tonus im Gefäßsystem. 

Krambach (Berlin)., 


Zuelzer, G.: Eine neue Behandlungsmethode, der Neuralgie. (36. Kongr., Kis- 
singen, Süzg. v. 21.—24. IV. 1924.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 293 bis 
295. 1924. 

Zuelzer empfiehlt i. m. Sauerstoffinjektionen zur Behandlung der Neuralgien und 
hat damit sowohl bei Ischias als auch bei Intercostalneuralgien gute Erfolge zu ver- 
zeichnen. A. Böttner (Königsberg i. Pr.)., 

Diekson, Frank D.: The treatment of eerebral spastie paralysis with speeial reference 
to the Stoffel operation. (Die Behandlung spastischer Lähmungen, mit besonderer 
Berücksichtigung der Stoffelschen Operation.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 88, Nr. 16, S. 1236—1240. 1924. 

Bei der Ausführung der Operation wird der entsprechende Nervenast freigelegt, 
elektrisch geprüft, dann die Hälfte reseziert und neuerlich geprüft. Wenn der Aus- 
schlag noch sehr kräftig ist, wird noch etwas mehr reseziert. Nur bei Adductions- 
spasmen werden immer beide Äste des Obturatorius reseziert, weil noch immer ge- 
nügend Innervation von seiten des Ischiadicus übrig bleibt. Für die Resektion an 
der oberen Extremität kommen die Nervenäste zum Pronator teres, zu den Hand- 
und Fingerbeugern und vereinzelt auch die kleinen Handmuskeln, die vom tiefen Ast 
des Ulnaris versorgt werden, in Betracht. Bei Kniecontracturen werden nur die inneren 
Beuger geschwächt, der Biceps bleibt intakt. Beim Spitzfuß wird nur die Nerven- 
versorgung des Soleus unterbrochen; nur in schweren Fällen wird noch einer von den 
Gastrocnemiuskópfen ausgeschaltet. Tenotomien werden nur bei wirklichen Geweba- 
schrumpfungen und zwar nur bei den Adductoren und an der Ferse ausgeführt. Immer 
Gipsverband für 14 Tage; hernach Bewegungen, Übungen, besonders Gehen, so früh 
als möglich. Von den 39 Fällen der letzten 3 Jahre waren 10 ausgezeichnet, 13 gut 
und genügend 14 Fälle. 2 Fälle ohne Erfolg. In der Wechselrede wird vielfach die 
Royle- Hunter-Operation erwähnt, die eine Unterbrechung der sympathischen 
Bahnen bezweckt, die das spastische Glied versorgen. Dieser Operation folgt keine 
schlaffe Lähmung und keine Gefühllosigkeit gewisser Bezirke, sondern im Gegenteil 
die Durchtrennung der sympathischen Fasern befreit von Spasmus und Deformität 
und hat eine fortschreitende Funktionsbesserung durch leichteren Gebrauch der be- 
freiten Muskeln im Gefolge. Die technischen Schwierigkeiten verhindern aber eine 
allgemeine Anwendung dieses Eingriffes. Erlacher (Graz). 


Kehikop! und Luftrbhre: — 

Freystadtl, Bela: Habituelle Traehealblutungen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 58, H. 6, S. 488—496. 1924. 

Auf Grund eines Materials von 4 eigenen Fällen von habitueller trachealer Hä- 
moptöe, die durch Spiegelung der blutenden Stelle während der Blutung aus erweiter- 
ten Venen an der vorderen oberen Trachealwand stammend, diagnostiziert und durch 
Ätzung im Tracheoskop geheilt werden konnte, und von einigen Fällen aus der Literatur 
glaubt Verf. in Analogie mit der habituellen Nasenblutung als Ursache eine umschrie- 
bene katarrhalische Veränderung der Schleimhaut durch den einströmenden Luftstrom 
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annehmen zu dürfen. Er empfiehlt bei jeder Hämoptöe aus unbekannten Gründen eine 
Spiegelung der Trachea während der Blutung vorzunehmen. Boenninghaus jun., 

Stamberger, Emmerieh: Über die kurative Wirkung der Tracheotomie bei Kehl- 
kopftuberkulose. (Allg. Zita-Krankenh., Budapest.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 88, H. 6, S. 497 —502. 1924. 

Verf. befürwortet auf Grund der Erfahrungen, die mit 15 Füllen von Tracheotomie 
bei Kehlkopftuberkulose an der Safranekschen Klinik seit Anfang 1920 gemacht 
wurden, die Methode aufs wärmste. Abgesehen von Fällen von Stenose, bei denen un- 
bedingt und ohne lange zu zögern die Tracheotomie vorgenommen werden müsse, er- 
reicht man mit der Methode der kurativen Tracheotomie bei nicht ausgebreitetem und 
nicht akut progredientem Lungen- und gutem Allgemeinzustand, sowie oberfläch- 
lichem infiltrativem und ulcerösem Kehlkopfbefund fast immer vollständige Heilung. 
Bei vorgeschrittenem Kehlkopfprozeß hatte die Tracheotomie dagegen nur palliative 
Wirkung. Den Einwänden der Gegner der Methode hält Verf. entgegen, daB bei einiger- 
maßen gutem Lungenbefund eine Verschlechterung der Lunge durch erschwerte Ka- 
nülenatmung nicht beobachtet wurde, daß das Tracheostoma bei Schaffung glatter 
Wundverhältnisse und Entfernung des äußeren Teiles der gut abschließenden Tracheal- 
kanüle erst nach Heilung der äußeren Wunde (Gluck) nicht infiziert wurde, und daß 
man die Unannehmlichkeit für den Pat. und die Gefahr der Tracheobronchitis bei dem 
Segen der Methode mit in Kauf nehmen müsse. Georg Boenninghaus jun. (Breslau). 

Srebrny, Z.: Kehlkopfkrebs. Warszawskie czasopismo lekarskie Jg. 1, Nr.4, 
S. 136—139. 1924. (Polnisch.) 

Verf. bespricht 3 seltene Fálle des beginnenden Kehlkopfkrebses, welche er dia- 
gnostiziert und behandelt hatte und kommt zur Anschauung, daß die Frühdiagnose 
des beginnenden Kehlkopfkrebses in vereinzelten Füllen mittels laryngoskopischer 
Untersuchung allein schwer durchzuführen ist. In jedem verdächtigen und diagnostisch 
unsicheren Fall soll eine mikroskopische Untersuchung der excidierten Partie möglichst 
tief im Gewebe unbedingt vorgenommen werden. Die oft irrtümliche histopathologische 
Diagnose , Papilloma" beweist uns, daB die krebsartige Neubildung sich irgendwo 
tiefer im Kehlkopf entwickelt (Sin. Morg. unter dem Perichondrium) und nur in ober- 
flächlichen Gewebsschichten papillomatöse Excrescenzen bildet. In solchen Fällen, 
wo das excidierte papillomatóseK nótchen sich wiederum neubildet, pflegt der Verf., wenn 
auch die mikroskopische Untersuchung auf Ca. negativ ausfällt, immer eine diagno- 
stische Laryngofissur in Lokalanästhesie zwecks genauer Untersuchung des Kehlkopf- 
innern vorzunehmen. Die Vernachlässigung der histopathologischen Untersuchung 
in diagnostisch unsicheren Fällen verschlechtert die Prognose des Leidens, weil die 
günstige Gelegenheit zu einer frühzeitigen radikalen Entfernung mit verhältnismäßig 
kleinem Eingriff (Laryngofissur, halbseitige Kehlkopfexstirpation) verschoben wird. 
Nach gründlicher Entfernung der Neubildung durch Laryngofissur wird eine Radiumbe- 
handlung eingeleitet, welche laut Erfahrung des Verf. sogar in vorgeschrittenen Fällen gute 
Resultate gibt. Die Radium- und Röntgenbehandlung der bösartigen Kehlkopfgeschwül- 
ste nimmt jetzt allmählich überhand über die radikalen operativen Eingriffe. Es handelt 
sich nur um den richtigen Moment der Anwendung, welcher mittels histopathologischer 
Untersuchung immer frühzeitig gewählt wird. 4A. Laskiewicz (Posen)., 

Perekalin, W. E.: Die plastische Laryngostomie. (Klin. /. Nasen-, Hals- u. Ohren- 
krankh., Milit.-med. Akad., St. Petersburg, Prof. W. J. Wojatschek.) Dissertation: 
Petersburg 1923. (Russisch.) 

Die Frage von der Behandlung der standhaften Larynxstenosen kann bis heutzutage 
noch nicht für gänzlich gelöst gehalten werden. Sie stellt eine der schwersten Aufgaben 
der operativen Laryngologie dar, denn es handelt sich dabei nicht nur um eine 
einfache Dilatation des stenosierten Kanals, sondern auch um das Festhalten der aus- 
einandergeklappten Larynxwünde. Die Behandlung besteht also: 1. in einer Er- 
weiterung des Kehlkopfes und 2. in dem Festhalten der auseinandergezogenen Larynx- 
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wände. Von diesem Standpunkte aus wäre es am ratsamsten, nach der Dilatation des 
Kehlkopfes ein künstliches Skelett in der Gegend der gewesenen Stenose zu bilden. 
Die bisher vorgeschlagenen Methoden — wie die konservativen (Kautschukdilatatoren, 
Schrötters Zinnbolzen), so auch die operativen — genügen fast ausschließlich der 
ersten und nur teilweise der zweiten Bedingung. Für rationell hält Verf. die Laryngo- 
stomie, welche sorgfältig von Sargzon und Barlatier (1906— 1907) ausgearbeitet ist. 
Die Vorteile dieser konservativ-chirurgischen Behandlung sind folgende: 1. Man kann 
das erkrankte Organ einer „offenen“ Behandlung unterwerfen, und 2. man hilft dabei 
dem Organismus, eine feste Kapsel in der Umgegend der Striktur zu bilden. Letzteres 
entspricht der zweiten Forderung, welche an die Behandlung der standhaften Larynx- 
stenosen gestellt wird, und kann auf verschiedene Weise erzielt werden (z. B. durch 
dauernde Einführung von Gummiröhren). In der Klinik W. J. Wojatscheks wurden 
an einer großen Anzahl von Kranken verschiedene Methoden angewandt; denn die 
Laryngostomie, obwohl sie große Vorteile im Vergleiche zu den anderen Methoden 
besitzt, verlangt doch noch weitere Vervollkommnung. Die Bildung eines festen 
Futterals in der Umgegend des stenosierten Kehlkopfes kann durch Paraffineinsprit- 
zungen, durch Transplantation von Knorpel: oder Knochenlamellen oder durch Ein- 
verleibung kleiner Paraffinstücke hervorgerufen werden. Paraffin und Transplantate 
werden teilweise resorbiert, teilweise vom Bindegewebe durchwachsen und können 
fernerhin als eine Stütze für das Skelett des Larynx angesehen werden und sogar teil- 
weise dasselbe ergänzen. Diese Methode kann angewandt werden bei Stenosen, welche 
ein unregelmäßiges, schmales Lumen besitzen, dessen größter Durchmesser nicht fest- 
gestellt werden kann. Diese Stenosen nennt Verf. „konzentrisch‘. In anderen Fällen 
stellt das Lumen des Kehlkopfes eine sagittale Spalte dar, welche einer normalen 
Stimmbänderspalte während der Phonation ähnlich ist. Man beobachtet diese Stenose 
bei einer Steifheit der Lig. lig. arytaenoidea und in jenen Fällen, wo die Lig. lig. 
vocalia in der Mittellinie fixiert sind (z. B. bei der Paralyse des M. posticus). Es muß 
bei diesen Stenosen die gewöhnliche Laryngektomie durch eine entsprechende Variante 
dieser Operation ersetzt werden. W. J. Wojatschek hat für solche Fälle die ‚‚Sperr- 
holzmethode‘“ vorgeschlagen: es wird dabei zwischen den Lamellen des längs durch- 
schnittenen Schildknorpels ein ‚Sperrholz‘ aus weichen Teilen (z. B. gestielter Haut- 
lappen), aus Schildknorpel bzw. Knochenlamellen oder aus einem Kuochenstückchen 
der Tibia, welches vorher unter die Haut neben dem ,,Stoma" transplantiert wurde, 
eingeführt. In dem letzten Falle wird das angewachsene Knochenstückchen aus verti- 
kaler Lage in eine horizontale übergeführt, wobei es eine „Brücke“ zwischen den beiden 
auseinandergezogenen Hälften des Larynx bildet. Bei den beschriebenen Ver- 
fahren wird der stenosierte Larynx von innen aus dilatiert. Man kann 
dasselbe auch durch ein Auseinanderziehen der Wände des durchschnittenen Larynx 
von außen aus erzielen. Seitwürts von dem Stoma und parallel und 5—6 cm lateral 
von demselben werden zwei vertikale Hautschnitte geführt. Die Haut wird bis zum 
Stoma so weit präpariert, bis der Rand des Knorpels freigelegt wird, welcher mit zwei 
großen Michelschen Klammern an die Haut beiderseits fixiert wird. 

Vom Jahre 1916—1921 inkl. wurden in der Klinik von W. J. Wojatschek 34 Laryngo- 
stomien ausgeführt (26 bei Männern im Alter von 21—43 Jahren; 6 bei Frauen im Alter von 16bis 
39 Jahren und 2 bei Kindern im Alter von 7 und 10 Jahren). Die Stenose wurde durch folgende 
Ursachen hervorgerufen: Typhus abdominalis 7 mal, Diphtheritis 2mal, Typhus exanthema- 
ticus 7 mal, Scharlach 1 mal, Syphilis 1 mal, Scleroma 1 mal, Schußverletzungen 8 mal, Schnitt- 
wunden (Selbstmord) 2 mal, Essigsäurevergiftung 1 mal, unbekannte Ursache 3 mal, Papillom 
des Larynx lmal. Die Behandlung wurde von 15 Tagen bis 1!/, Jahr ausgeführt. Die an- 
gewandten Operationsmethoden werden vom Verf. in 3 Gruppen geteilt: L TypischeLaryn- . 
gostomie. Sie wurde 24 mal angewandt. 5 Kranke verließen die Klinik gänzlich ilt; 
bei 4 blieb die laryngostomische Öffnung unvernäht; 2 Kranke mit einer gefensterten Tracheo- 
tomiekapsel konnten durch den Mund atmen; 11 Kranke verließen die Klinik auf eigenen 
Wunsch vor der Beendigung der Behandlung; 2 Kranke sind noch nicht gänzlich geheilt und 


werden noch behandelt. — Die Laryngostomie besteht darin, daß der Larynx in der Mittellinie 
vertikal gespalten und durch Einführung eines Gummischlauches von entsprechender Größe 
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offen gehalten wird. Die Haut und die Schleimhaut werden vernäht, wodurch einer Bildung 
von Granulationswucherungen vorgebeugt werden kann. Um die nötige Länge des Stoma 
zuerhalten, muß besonders auf den oberen Wundwinkelacht gegeben werden: 
eine Tampo nade desselben schützt vor der Stenose. — Bei dieser Methode sah Verf. 
immer die Bildung einer festen Bindegewebskapsel, welche die durch die Nekrose zerstörten 
Larynxknorpel ersetzte. — Am Ende der Behandlung muß der Gummischlauch entfernt werden. 
Derselbe reizt die Schleimhaut des Kehlkopfes, ruft eine Schwellung der letzteren hervor, 
wodurch Atmungsbeschwerden zustande kommen können. — II. Laryngostomie mit 
künstlicher Verhärtungder Larynxwände. Sie wurde 4malangewandt: 1 mal Paraffin- 
einspritzung und 3mal Knochentransplantation. — IH. „Sperrholzmethode.“ 4 Fälle: 
l mal wurde in die Spalte des Larynx ein Knochenstück eingeschoben (Heilung); 1 mal ein 
Stückchen der Cartilago thyreoidea (Besserung); 1 mal un lantation (Heilung); 
1 mal ,,Brückenimplantation" eines Knochenstückchens (Heilung). — hlieBung der Laryn- 
gostomie muß nicht unmittelbar nach der Herstellung der Be Atmung und der Durch- 
gāngigkeit des Larynx ausgeführt werden, sondern erst einige Monate nr Dadurch kónnen 
Rezidive vermieden werden. Auferdem ist auch die SchlieBung der ,,Stomie'* leichter, da die 
laryngostomische Öffnung sich mit der Zeit verkleinert. Die Laryngostomie muß nicht früher 
wie !/, Jahr nach dem Anfange der Stenoseerscheinungen ausgeführt werden, denn bei früh- 
ige Operation ist die Gefahr der eiterigen Perichondritis ziemlich groß. F. Walcker. 


Schilddrüse : | 

Niderberger, A.: Das weiße Blutbild bei den verschiedenen funktionellen Zu- 
ständen der Schilddrüse. (Chirurg. Univ.-Klin., Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 54, Nr. 39, S. 886—894. 1924. 

Das Kochersche Blutbild bei Basedow (neutrophile Leukopenie und relative 
absolute Lymphocytose) wurde von Caro und Kochers Schüler Turin bestätigt. 
Seitdem ist viel über das Blutbild bei Basedow gearbeitet worden. Kochers Beobach- 
tungen wurden zum Teil bestätigt; andere Autoren kamen aber zu abweichenden 
Resultaten. Aus dem Literaturbericht ergibt sich, daß vielfach ein zu beschränktes 
Material verwertet wurde und daß die für eine genaue Blutuntersuchung wichtigen 
Faktoren (richtige Entnahme, physiologische durch Lebensalter, Strömungsverhält- 
nisse, Nahrungsaufnahme, Körperarbeit und thermische Einflüsse bedingte Schwan- 
kungen) nicht immer berücksichtigt sind. Überblickt man das Ganze, so kommt man 
zum Schlusse, daß, welches auch der Einfluß der Schilddrüse auf die Zusammenstellung 
des Blutbildes sei, doch von einem charakteristischen Blutbild für die verschiedenen 
Formen der Funktionsstörungen der Drüse nicht gesprochen werden kann, und daß 
es ganz besonders unmöglich ist, die Intensität der Störung aus dem Blutbilde abzu- 
lesen. Verf. bringt nun eigene ausführliche Blutuntersuchungen bei Kröpfen. Die 
Fehlerquellen bei der Blutuntersuchung sind ausgeschaltet, das histologische Bild 
des Kropfes ist berücksichtigt. Eine zweite Neuerung betrifft die Methode der Be- 
stimmung des Mittelwertes aus den einzelnen Reihen der Blutkörperchen nach der 
Theorie der Kollektivgegenstände nach Lipps. Es ist nicht möglich die einzelnen 
Tabellen, in die die zahlreichen Untersuchungsergebnisse eingetragen sind, wieder- 
zugeben. Des Verf. Untersuchungen im Zusammenhang betrachtend kann man sagen, 
daß die einzelnen histologischen Formen des Kropfes keinen charakteristischen Einfluß 
auf das Blutbild haben. Keine der Hauptgruppen: Struma simplex, Hyperthyreoidis- 
mus und Hypothyreodismus hat einen charakteristischen Einfluß auf die Zahl der roten 
Blutkörperchen. Die absolute Zahl der Leukocyten ist bei Struma simplex, Hyper- 
und Hypothyreoidismus überwiegend normal. Es findet sich etwas häufiger Vermeh- 
rung als Verminderung, und zwar ziemlich gleichmäßig in allen 3 Kategorien. Leuk- 
anämie „ist kein typischer“ Befund für Basedow. Neutrophile Leukopenie 
findet sich beim Basedow ausgeprägter als bei den anderen Formen. Die Lymphocyten 
sind bei allen Kropfformen im Durchschnitt leicht vermehrt, am stärksten bei Hyper- 
thyreoidismus, weniger beim Hypothyreoidismus, am wenigsten bei der Struma simplex. 
Die häufigen Abweichungen von diesen Durchschnitten vermindern erheblich die 
diagnostische Bedeutung sowohl der Neutropenie als der Lymphocytose. Die Ein- 
kernigen und Übergangsformen, die Eosinophilen und Mastzellen sind der Haupt- 
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ssche nach bei allen 3 Formen normal. Das weiße Blutbild wird zweifellos 
durch die funktionellen Zustände der Schilddrüse beeinflußt. Die Ver- 
änderung desselben ist aber weder konstant noch spezifisch genug, als 
daß mansieals diagnostisch ausschlaggebendes Moment benutzen dürfte. 
H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Jansen, B. C. P.: Über den Zusammenhang zwisehen Krop! und Jodarmut der 
Nahrung. (Physiol. laborat., univ., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 3, S. 348—360. 1924. (Holländisch.) 

In Utrecht sind bedeutend mehr Personen für den Militärdienst wegen Kro pf 
untauglich als in Amsterdam, wahrscheinlich weil das Amsterdamer Leitungswasser 
viel jodreicher ist. Um die Zustände in Utrecht zu bessern, müßte man dem Wasser 
pro Kubikmeter 10 mg Jodkalium zufügen. Die Kosten wären minimal, sie würden 
jährlich 21/, Pfennig für eine Person ausmachen (4000 M. für die Stadt Utrecht). Diese 
Auslage würde durch die erhöhte Arbeitsfähigkeit gut bezahlt werden können. Es 
würden in diesem Wasser täglich etwa 15 mg Jod mehr aufgenommen, also weniger 
als bei dem Schweizer ,,Vollsalz", wo táglich etwa 50 mg Jod dem Körper zugeführt 
werden. Collier (Frankfurt a. M.)., 

Olin, R. M.: Iodin defieieney and prevalence of simple goiter in Miehigan. Pre- 
liminary report. (Jodmangel und Häufigkeit des Kropfes in Michigan. Vorläufige 
Mitteilung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 17, S. 1328—1332. 1924. 

Genaue Untersuchungen an zusammen über 31 000 Schulkindern in verschiedenen 
Gegenden Michigans und Wasseruntersuchungen in denselben Gebieten haben gezeigt, 
daß die Häufigkeit des Kropfes umgekehrt proportional ist dem Jodgehalt des Wassers, 
daß in Gegenden mit fehlendem oder sehr geringem Jodgehalt des Wassers die Häufig- 
keit des Kropfes sehr groß ist, ja in manchen Orten nahe an 100%, der untersuchten 
Kinder eine vergrößerte Schilddrüse haben. 

Eine große Anzahl detaillierter Untersuchungen, die auch noch andere Verhältnisse in 
Betracht zogen, wurde angestellt. Von Methoden künstlicher Jodzufuhr wurde in Erwägung 
gezogen: Verabreichung als Medikament, Beimengung zum Leitungswasser und Beimengung 
zum Kochsalz; die zweitgenannte Methode wurde in einer Stadt Michigans ausgeführt; die 
letztgenannte Methode erscheint als die beste, ist aber bis jetzt noch nicht zur Durchführung 

Teleky (Düsseldorf). , 

MeClendon, J. F., and Joseph C. Hathaway: Inverse relation between iodin in 
food and drink and goiter, simple and exophthalmie. (Beziehung zwischen dem Jod- 
gehalt von Nahrungsmitteln und Getränken und dem einfachen sowie mit Ex- 
ophthalmus verbundenen Kropfe.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 21, 
S. 1668—1672. 1924. 

Verff. haben den Jodgehalt der Nahrungsmittel aus kropffreien und aus Kropf- 
gegenden festgestellt. Sie fanden ihn in den kropffreien Gegenden ganz erheblich höher als 
in den Kropfgegenden. Im weißen Mehl ist der Jodgehalt außerordentlich gering, in der 
Kleie ist er erheblich größer. Lachskonserven enthalten nicht so viel Jod wie Blatt- 
gemüse aus Kropfgegenden. Milch, Blattgemüse und einige Früchte enthalten von den 
Landprodukten das meiste Jod, doch wird es bei den Früchten vielfach nicht vom Darm 
aufgenommen. Stoffwechselversuche an einem der Verff. ergaben, daß von 0,057 mg 
eingeführtem Jod 0,036 mg resorbiert wurden. — In einigen Gegenden findet man in 
Tiefbrunnen ziemlich beträchtliche Mengen Jod, während das Oberflächenwasser jod- 
arın ist. Unter diesen Verhältnissen kann doch Kropfbildung eintreten, weil die festen 
Nahrungsmittel jodarm sind. — Die Verff. haben die jodarmen Gegenden und die 
Kropfgegenden der Vereinigten Staaten in Karten eingetragen, und die Gebiete fallen 
fast ganz zusammen. Korff- Petersen (Berlin)., 

Roch: La prophylaxie du goitre endémique par Piode. Etat de la question en 
Suisse. (Die Prophylaxe des endemischen Kropfes durch Jod.) Presse med. Jg. 32, 
Nr. 36, 8. 385—388. 1924. 

Hinweis auf die Häufigkeit des endemischen Kropfes in der Schweiz, unbefriedigen- 
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des Dauerergebnis der Operation. Ursache ist Jodarmut des Kórpers infolge unge- 
nügender Jodzufuhr. Um Entstehung von Kropf zu verhüten, muB man schon im 
intrauterinen Leben die nótige Jodmenge zuführen. Durchgreifenden Erfolg erwartet 
Verf. von dauerndem Ersatz des gewóhnlichen Kochsalzes durch solches, das abgemes- 
gene, geringe Menge von Jod enthält. Wichtig ist, daß der freihändige Verkauf anderer 
jodhaltiger Mittel verboten wird. Es spricht nicht gegen die allgemeine Verabreichung 
von jodhaltigem Kochsalz, daß Kropfleidende vereinzelt gegen Jodzufuhr überempfind- 
lich sind und basedowartige Erscheinungen schon bei mäßigen Jodgaben bieten; die 
Jodmengen im jodierten Kochsalz sind voraussichtlich zu klein, um derartige Störungen 
auszulösen. Otto Maas( Berlin).°° 

Vidli&ka, Jaroslav: Die Wertschätzung der nicht-operativen Behandlung der Schild- 
drüsenvergrößerung. (Chirurg. klin., prof. dr. Kostlivého, Bratislave.) Bratislavské 
lekárske listy Jg. 3, Nr. 9, S. 434—443. 1924. (Tschechisch.) 

Die in den letzten Jahren beliebten, nicht operativen Methoden der Behandlung 
von Strumen sollen uns deshalb willkommen sein, weil sie auf der Basis der physiologi- 
schen Funktion der Drüse aufgebaut sind. Endemischer Kropf ist die Folge des Mangels 
an Jod, welches zur Produktion des Thyroxins notwendig ist. Die diffuse Kolloid- 
struma ist eine symmetrische kompensatorische Vergrößerung der Schilddrüse, welche 
sich vergebens bemüht, das Bedürfnis des Körpers an Thyroxin zu befriedigen. In 
diesem Falle ist die Verordnung von Jod eine kausale Behandlung. In Gegenden, in 
denen der Kropf endemisch auftritt, muß die präventive Verabreichung von Jod 
unter ärztlicher Kontrolle durchgeführt werden, da hier die Gefahr des Jodbasedows 
entsteht, welcher durch Behandlung der adenomatösen Strumen mit Jod 
hervorgerufen wird. Die Prozentzahl der diffusen Kolloidstrumen, welche nur mit 
Jod behandelt werden, ist niedrig und betrifft ungefähr 8,3% aller Strumen. Schwierig 
wird die Diagnose in Fällen, bei welchen kleine Adenome in diffusen Kolloidstrumen 
eingelagert sind. Bei diesen ist die Behandlung durch Jod ziemlich beschränkt. Besser 
scheint sich die intravenöse Injektion von reinem Thyroxin zu bewähren, welches Ver- 
fahren an der Majo-Klinik durchgeführt wird. Dadurch wird die Drüse zur Ruhe 
gebracht, weil der Bedarf des Organismus an Thyroxin durch eben diese Injektion 
gedeckt wird. Auch ist die Entstehung des toxischen Adenoms ausgeschlossen. In 
den letzten Jahren erzielte Plummer durch Verabreichung von Jod bei Fällen exoph- 
thalmischer Strumen erhebliche Besserung, weil dadurch der akute Hyperthyreoidis- 
mus in einen chronischen Zustand mit ganz milden Symptomen übergeführt wurde 
und sich auch die Widerstandsfähigkeit bei operativen Eingriffen bedeutend erhöhte. 
Auch die Mendelsche intravenöse Injektion von Arsen und Jod zeitigte 
gute Erfolge bei diffusen Kolloid- und exophthalmischen Strumen. Alle 
anderen Formen von Strumen vertragen Jod nicht. Behandlung mit Röntgen- 
strahlen bringt nur temporüre und langsame Erfolge. Die Dosierung der Strahlen ist 
der physiologischen Tätigkeit der Drüse nicht parallel und muß mit Hilfe des Basal- 
metabolismus erprobt werden, wodurch diese Art der Behandlung einigermaßen unsicher 
wird. Die Aniontherapie, wie sie an der Klinik in Bratislava von Prof. Hynek durch- 
geführt wird, ist noch im Versuchsstadium, verspricht jedoch gute Erfolge. Mehr 
als 50% aller Kröpfe haben operative Indikationen und ist die partielle 
Resektion beider Lappen die beste Art der Behandlung. Nichtsdestoweniger darf die 
Wirkung des Jodes nicht unterschätzt werden und ist in ausgewählten Fällen unbe- 
dingt anzuwenden. Koch (Preßburg). 

Valkänyi, Rezsö: Zur Anatomie und Chirurgie der Glandulae parathyreoidiae mit 
besonderer Berücksichtigung der Strumaoperation. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 24, 8. 355 
bis 358 u. Nr. 25, S. 378—380. 1924. (Ungarisch.) 

Verf. machte an 225 Leichen sehr sorgfáltige anatomische Untersuchungen über 
den &natomischen Platz, physiologisches Gewicht und MaBe der Parathyreoiden. Die 
Untersuchungen geschahen in jedem Falle, sowohl makroskopisch wie mikroskopisch. 
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Von dem untersuchten Material hatten 44 gleichzeitig einen Kropf. Nach sehr ausführ- 
licher literarischer Zusammenstellung faßt Verf. seine Ergebnisse zusammen: 1. Die 
Parathyroiden sind lebenswichtige Drüsen, deren gewisse minimale Anzahl für den 
Menschen unumgänglich lebenswichtig ist. Diese minimale Mengen sowohl wie die 
physiologischen Maße der Parathyroiden sind individuell sehr verschieden. In 2/,Teil 
der Fälle fand er 4 Drüsen, in !/, Teil der Fälle 3 Drüsen. In 11 Fällen waren nur 2 resp. 
1 Drüse vorhanden. Bei Vorhandensein von 4 Drüsen ist beim Erwachsenen das größte 
Gesamtgewicht 0,420 g. Das Minimalgewicht 0,04 g. 2. In beiläufig 20%, der Fälle 
ist von dem durchschnittsentwickelten Drüsenmafle nur 1/; —!/, vorhanden, es ist also 
eine Hypoplasie bemerkbar, welche zum Teil infolge geringer Zahl der vorhandenen 
Drüsen durch allzu geringe Entwickelung derselben bedingt ist. Mit Bezug auf die 
Häufigkeit dieser Hypoplasie ist es sehr zu empfehlen, vor jedemopera- 
tiven Eingriff das Chvosteksche Symptom zu untersuchen, welches uns 
dann zu einer gewissen Vorsicht mahnen wird. 3. In beiläufig 25%, der Fälle 
ist die Lage der Parathyreoiden eine ungünstige. Am unteren Pol und an der Vorder- 
seite der Luftróhre, an der konkaven Oberfläche der Schilddrüse, intrathyreoideal 
gelegen, innerhalb der eigenen Kropfkapsel, oder sehr nahe zueinander. Es ist also 
der Standpunkt von Grassmann unrichtig, daß wir die unteren Parathyreoiden ihrem 
Schicksal überlassen sollen, denn einesteils können auch die oberen Parathyreoiden 
unten neben den unteren liegen (2 Fälle), andernteils können wir nicht wissen, ob 
der Patient nicht bloß nur untere Parathyreoiden besitzt und die oberen nicht vorhanden 
sind (1 Fall). 4. Neben den anatomischen Verhältnissen besitzt auch die operative 
Technik eine gewisse Bedeutung. Die Unterbindung der 4 Hauptschlagadern 
istungeführlich. Die Resektionist mindergeführlichalsdieHemistrumek - 
tomie, welche außer der Gefährdung der Parathyreoiden auch mit der 
Möglichkeit der anderseitigen Kropfbildung einhergeht. Zur Verhinderung 
der neuerlichen Kropfbildung, da namentlich wegen Tetaniegefahr die Rezidivopera- 
tionen besonders gefährlich sind, soll man bei möglichst viel Kröpfen die beiderseitige 
Resektion machen. Nach den bisherigen Erfahrungen hat sich besonders bewährt, 
sowohl betreffs der Kropfrezidive als auch in puncto Tetaniegefahr, die Enderlen- 
Hotzsche beiderseitige Resektion mit vorhergehender Unterbindung der 
4 Arterien. Bei sämtlichen Resektionen müssen wir achten, vorne unten 
über dem Thymus und vorne am unteren Pol der Schilddrüse, auf die 
ziemlich häufig (20%) liegenden unteren Parathyreoiden. Hier muß man 
die Kropfkapsel mit einer dünnen Schicht Schilddrüsengewebe möglichst schonen, was, 
wenn der untere Pol nicht allzusehr diffus-kropfig entartet ist und die Blutung infolge 
der präventiven Unterbindung der 4 Arterien genügend gestillt ist, in den meisten 
Fällen durchführbar sein wird. 5. Die oberen Parathyreoiden liegen so tief — da sie 
in 75%, der Fälle an typischer Stelle auffindbar sind —, daß ihre Gefährdung bei der 
jetzigen Operationstechnik sozusagen gänzlich ausgeschlossen ist und daB dieselben in 
früheren Zeiten sogar bei der gänzlichen Entfernung der Schilddrüse meistens zurück- 
geblieben sind. 6. Die anatomischen Daten der Parathyreoiden sind auch bei der 
Überpflanzung derselben sehr nützlich. Wegen ihrer größeren Maßverhältnisse und 
wegen ihrer oberflächlichen Lage sind die unteren Parathyreoiden zur Über- 
pflanzung geeigneter. 7. Im Falle von Tetanie ist die Überpflanzung der Para- 
thyreoiden nützlich. Dieselbe muß von einem Kropfkranken frisch genom- 
men werden. Man wählezu diesem Zweckeimmer dieuntere. Wenn dieselbe 
doppelt vorhanden ist, so darf man nur eine entfernen. Die Autotransplantation, d. h. 
an der immer zu untersuchenden entfernten Kropfpartie sich evtl. doppelt vorfindende 
Parathyreoidea, kann mit Erfolg dem Spender wieder zurückgegeben werden, was bei 
entsprechender Asepsis auch immer gelingt. Bei der Homoiotransplantation können 
wir nur von der frischen menschlichen Parathyreoidea endgültigen Erfolg erwarten. 
Zur Überpflanzung ist die richtige Erkennung der Parathyreoidea durch Übung un- 
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bedingt nötig, welche am menschlichen Kadaver erworben werden kann. Mangels 
entsprechenden Materials kann im Falle von Lebensgefahr mit toter menschlicher, 
von Neugeborenen oder frisch vom Tier genommener Parathyreoidea Überpflanzung 
versucht werden. Die Wirkung derselben ist immer vergänglich. Während dieser Zeit 
können jedoch die während der Operation geringfügiger geschädigten eigenen Para- 
thyreoiden gehörig regenerieren. An der Vereb &lyschen Klinik wurden in den Jahren 
1919—1922 388 Kropfoperationen gemacht. Nur in 3 Fällen trat eine postoperative 
Tetanie auf, welche jedoch alle genasen. Gesamtmortalitát betrug 2,8%. 
9. Lobmayer (Budapest). 

Thompson, E. J. T.: Some observations on the para-thyreoid and its use in mental 
eonditions. (Einige Beobachtungen über die Epithelkórperchen und ihre Anwendung 
bei Geisteskranken.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 20, S. 477—483. 1924. 

Zu Anfang gibt Verf. eine entwicklungsgeschichtliche Studie, wobei er zu dem 
verblüffenden Ergebnis kommt, daB, weil die Epithelkórperchen vom entodermalen 
Epithel der 3. und 4. Kiemenspalte sich ableiten, also mit dem Darmkanal in Verbin- 
dung stehen, ihr Sekret nicht vom Magensaft angegriffen werde, so daB Darreichung 
per os statthaft sei. Im 2. Teil, der sich mit dieser therapeutischen Anwendung be- 
schäftigt, fußt er auf der Arbeit von Vines, der chronische Infektionen, weil sie 
mit Übererregbarkeit des Sympathicus und Untererregbarkeit des Parasympathicus 
einhergehen, mit Epithelkörperchensubstanz behandelt. Weil Psychosen meist 
chronisch sind und, wie Verf. meint, Intoxikationen und Infektionen zum mindesten 
bei ihrer Entstehung mitwirken, behandelt er sie ebenfalls mit Epithelkörper- 
chen, besonders die Melancholia agitata wegen ihrer „Ähnlichkeit“ mit der Paralysis 
agitans, bei der ja die gleiche Therapie sowohl theoretisch indiziert wie empirisch 
bewährt sei. Daß Verf. in 4 Fällen die er kurz mitteilt, Erfolge mit dieser Behandlung 
erzielte, wird danach wohl niemanden mehr verwundern. Fr. Wohlwill (Hamburg)., 

Sloan, E. P.: Some teehnieal points in the operative treatment of goiter. (Einige 
technische Gesichtspunkte für die operative Behandlung des Kropfes.) Illinois med. 
journ. Bd. 46, Nr. 3, S. 184—190. 1924. 

Hinweis auf die verschiedenen Maßnahmen zur Verringerung der Operationsmor- 
talität der Basedow-Struma. Empfehlung der Vorbehandlung mit massiven Dosen von 
Röntgenstrahlen, die die Sekretion für einige Wochen hemmt. Die gleiche Wirkung 
wird durch die gleichfalls empfohlene Injektion von 1proz. harnstoffsaurem Chinin 
in die Struma erzielt. Weitere prüliminare Eingriffe sind die Ligatur der einzelnen 
Arterien, die jedoch besser durch die Injektion von Harnsäurechinin oder durch Rönt- 
genbestrahlung ersetzt werden. Bei der Radikaloperation ist Lokalanästhesie, weiter 
sorgsames präparierendes Vorgehen und entsprechende Lagerung das Wesentliche. 
In schweren Fällen ist mehrzeitige Operation am Platze, die wohl die Gefahr mit sich 
bringt, daß zu viel Schilddrüsengewebe entfernt wird. Diese Gefahr darf jedoch nicht 
überschätzt werden. Die wesentlichste postoperative Komplikation ist die akute 
Thyreotoxikose, die im wesentlichen durch traumstische Reizung der zurückgeblie- 
benen Schilddrüsenreste bedingt ist. Neben der Prophylaxe (schonendes Operieren) 
ist das beste die Bekämpfung der Temperatursteigerung und die Darreichung von 
Exzitantien, am besten nach Magenspülung. 

Aussprache: Deal - Springfield empfiehlt die Injektion von kochendem Wasser und 
hat von der N oxydul-Narkose keine Nachteile gesehen. — Tuite - Rockford weist auf die 
von E. Ochsner mit Vorteil verwendete Injektion von 5 cem 1 proz. Carbollósung hin. — 
Coin - Peoria sah von der verzettelten Bestrahlung nur Nachteile. — Parrish - Degatur und 
Pfeiffenberger - Alton sahen gute Erfolge durch die Ligatur der einzelnen Arterien. — 
Kreuscher - Chicago betont das Vorkommen von Hypothyreoidismus als Ursache fehlender 
Lernfähigkeit von Kindern und betont die Notwendigkeit der Bestimmung des Grundstoff- 
wechsels in diesen Fällen. M. Strauss (Nürnberg). 

Wylie, Le Roy A.: Goiter, newer surgical treatment. (Neuere chirurgische Kropf- 
behandlung.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 87, Nr. 9, S. 400—403. 1924. 

Verf. stellt folgende Regeln auf: Die milden Formen von Hyperthyreoidismus 
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bei jugendlichen Individuen sollen intern behandelt werden. Die ausgesprochenen 
Frühfälle und die vorgeschrittenen typischen Strumaformen sind zu operieren. Die 
schweren, lange bestehenden, den ganzen Organismus in Mitleidenschaft ziehenden, 
mit organischen Herz-, Leber-, Nierenveränderungen einhergehenden Fälle können 
durch Radiotherapie und Injektionen von kochendem Wasser gebessert werden. 
Pathologisch-anatomisch unterscheidet Verf. nach L. B. Wilson vier Kropftypen, 
die toxisch exophthalmische Form, die toxische Adenombildung, die einfache kolloide 
Struma und die maligne Neubildung. Für die zur ersten Gruppe gehörenden Fälle 
von Basedow hat man die Ligatur der Schilddrüsenarterien als Operation der Wahl 
empfohlen. Verf. hatte damit ungenügende Resultate und bevorzugt die Resektion. 

Als Beispiel seiner Behandlung führt er die Krankengeschichte einer 42jährigen Frau 
mit ausgesprochenem Exophthalmus, Pulsbeschleunigung, Tremor und Herzdilatation an, 
bei der er zunächst auf der einen Seite, 3 Tage später auf der anderen Seite resezierte und nach 
weiteren 2 Tagen die zunächst tamponierte Wunde in Sauerstoff-Lachgasnarkose schloß. 
Dieselbe Methode wandte er in einem gleichfalls ausführlich beschriebenen Falle der 2. Gruppe 
(der toxischen Adenome) an, während ein Fall des kolloiden Typs mit linksseitigem Tumor 
nur einseitig reseciert wurde. 

Die Arbeit schließt mit der Forderung, die Struma nicht schematisch, sondern der 
besonderen Art des Einzelfalles entsprechend zu behandeln, was voraussetzt, daß jeder 
Fall vor der Operation diagnostisch so weit wie möglich geklärt wird. Kempf. 


Dyas, Frederiek G.: Factors of safety in the treatment of goiter. (Sicherheits- 
momente bei der Behandlung des Kropfes.) Illinois med. journ. Bd. 46, Nr. 3, 8. 193 
bis 197. 1924. 

Wesentlich für jede Behandlung des Basedow ist die Berücksichtigung des Grund- 
stoffwechsels. Bei erhöhtem Stoffwechselindex ist Ruhe, Digitalis und Eis in der Herz- 
gegend nötig. Bei der Gefäßligatur sollen nicht allein die Gefäße, sondern auch die 
Nerven und Lymphgefäße unterbunden werden, um alle zuführenden Impulse zu unter- 
brechen, da Aufregung und Schmerz wesentliche Faktoren für die Steigerung der Drüsen- 
sekretion sind. Bei der Radikaloperation soll so vorgegangen werden, daß die Ope- 
ration in jedem Augenblick, wenn es der Zustand des Kranken verlangt, unterbrochen 
und die Wunde versorgt werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


Riehardson, E. P., and J. H. Means: Results of surgery and of surgery combined 
with Roentgen-ray treatment in exophthalmie goiter. (Ergebnisse der Behandlung 
der Basedowstruma auf rein operativem Wege oder in Kombination mit Róntgen- 
bestrahlung.) (Surg. serv., Roenigen-ray dep. a. med. laborat., Massachusetts gen. hosp., 
Boston.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 2, S. 281—255. 1924. 

Verff. vergleichen eine Reihe von Strumen mit Exophthalmus hinsichtlich des 
Erfolges der rein operativen und der mit Röntgenstrahlen kombinierten Behandlung. 
In 11 Fällen mit doppelseitiger Unterbindung der A. thyreoidea sup. trat als einziger 
Dauererfolg nach etwa 2!/, Monaten eine Tendenz zur Gewichtssteigerung ein, während 
hinsichtlich des Pulses und des Stoffwechsels nach dieser Zeit die Verhältnisse wieder 
wie vor der Operation waren. Wird der doppelseitigen Unterbindung eine 
Róntgenbestrahlung vorausgeschickt — 7 Fälle —, so scheint die Senkung 
des Stoffwechselumsatzes etwas ausgiebiger und nachhaltiger zu erfolgen. 
Das umgekehrte Verfahren, erst zu unterbinden und dann zu bestrahlen — 6 Fälle —, 
zeigte keinen. Vorteil gegenüber der reinen Bestrahlung. Die Senkung des Stoffwechsel- 
umsatzes ist allerdings wohl nicht ohne weiteres als ein Gewinn zu buchen, da sie häufig 
mit beträchtlichem Gewichtsverlust einhergeht. Der Allgemeinzustand und das 
Körpergewicht des Patienten geben bessere Anhaltspunkte als der Grund- 
umsatz für die Frage, ob der Unterbindung der Aa. thyreoideae supp. die Strumektomie 
folgen soll. — Die Hemithyreoidektomie mit oder ohne vorhergehende Röntgenbestrah- 
lung ergibt unbefriedigende Resultate bei der Basedowstrumsa; sie sollte stets innerhalb 
einiger Monate durch die subtotale Thyreoidektomie vervollständigt werden. 
Die Vorbestrahlung unterstützt also bei der Basedowstruma nur in geringem Maße 
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den Erfolg der Unterbindung. Bei der Strumektomie sind die o perativen Sch wierig- 
keiten durch die Vorbestrahlung nicht nennenswert vergrößert; auch wird 
die Gefahr des Eintritts von Myxödem infolge von subtotaler Thyreoidektomie 
durch die Vorbestrahlung nicht erhöht. Arthur Hintze (Berlin). 


Brust. 


Wells, A. G.: A ease of surgical emphysema-operation, recovery. (Über einen 
Fall von chirurgischem Emphysem. Operation. Genesung.) Journ. of the roy. army 
med. corps Bd. 48, Nr. 4, S. 289—290. 1924. 

Bericht über eine Verletzung der rechten Brustseite durch Fall mit Fraktur der 7. Rippe 
und starkem Emphysem, das sich auf die ganze rechte Brust- und Halsseite ausdehnte. Hä- 
moptöe bestand nicht. Infolge weiterer Zunahme des Emphysems mußte bei wenig günstigem 
Allgemeinzustand operiert werden. Es zeigte sich, daß das Ende des unteren Rippenbruch- 
stücks in die Lunge eingedrungen war und die Wunde offen hielt. Nach Resektion des betreffen- 
den Rippenstücks und Naht der Lunge und des Rippenfells sowie der Brustwand ohne Drainage. 
trat rasche Heilung ein. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Kahn, George: Pulsating abseess of chest wall simulating aneurysm. (Pulsierender 
Brustwandabsceß, ein Aneurysma vortäuschend.) (City hosp., Boston.) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 24, S. 1933—1934. 1924. 

Ein offenbar tuberkulöser Brustwandabsceß zeigte ausgesprochene, wenn auch nicht 
direkt expansive Pulsation, die ihm durch das dahinterliegende Herz mitgeteilt wurde. Die 
Diagnose wurde erleichtert durch das gleichzeitige Auftreten einer ähnlichen nicht pulsierenden 
Schwellung auf dem Rücken und durch den Verlauf. Die Absceßhöhle und ihr Verhalten zum 
Herzen konnte durch Füllung mit Jodnatrium röntgenologisch dargestellt werden. 

Erich Schempp (Tübingen)., 

Bracek, Erich: Über histologische Erscheinungen an der Mamma, speziell an den 
Mamillen, in den verschiedenen Lebensaltern. Arch. f. Gynäkol. Bd. 122, H.3, 8. 711 
bis 717. 1924. 

Verf. hat die Histologie der Ausführungsgänge und der Mamillen der Brustdrüsen 
einer genauen Untersuchung unterzogen, wobei er an 18 Leichen des verschiedensten Alters 
25 mal die Brustwarzen teils im Längs-, teils im Querschnitte untersuchte. Im Kindesalter 
besteht ein wenig differenziertes, dem embryonalen Gewebes ähnliches, nicht sklerosiertes 
Bindegewebsinterstitium, das sich bis zur Pubertät erhält. Das elastische Gewebe ist im Kindes- 
alter sehr reichlich und außerordentlich feinfaserig und lehnt sich dicht an die Ausführungs- 
gänge an. Die Drüsenausführungsgänge besitzen ein feines Lumen, ein Sinus lactiferus ist 
noch nicht vorhanden. Dahingegen werden im Pubertätsalter die Ausführungsgänge und die 
Sinus lactiferi immer ausgeprägter. Das Interstitium nimmt um die Mamillen herum in der 
Schwangerschaft stark an Masse zu, tritt aber in den späteren Schwangerschaftsmonaten gegen- 
über der Muskulatur zurück. (Verf., der stets seine Befunde am Penis im Vergleich mit den 
Befunden an den Mamillen bringt, aber doch immerhin Unterschiede findet, vernachlässi 
völlig die schon vorhandene Literatur über das Verhalten des Drüsengewebes, der Brustdrüse 
selbst das doch mit dem Verhalten des Interstitiums, dem Untersuchungsobjekt des Verf. in 
unlöslichem Zusammenhang steht. D. Ref.) — Besonderen Wert aber legt Verf. aufseine Befunde 
am Interstitium der alten Frauen, da ja im Alter das Interstitium wieder an Menge die Oberhand 

ewinnt. Im Interstitium Alternder treten oft reichlich Mastzellen auf, besonders in den schlaffen 
millen alter Frauen. In den Ausführungsgängen aber fällt die hochgradige Schlängelung 
und die Faltelung des Epithels besonders auf, so daB direkt Längsleisten entstehen. Ferner 
bemerkte Verf., daß sich zwischen dem Epithel und der elastischen Hülle eine homogene, kern- 
lose Schicht bildet, die so breit sein kann, daß sich die Wände des Ganges berühren. Verf. 
beschreibt diese Form, ohne feststellen zu können, ob es sich hier um eine Erkrankung oder bloß 
um eine Alterserscheinung handelt. Zum Schluß kommt Verf. noch auf die Nervenfasern zu 
sprechen, von denen er die markhaltigen in den mittleren Jahren wenig zahlreich, im Alter 
aber kaum noch findet, die Meißnerschen Endkolben fehlen hingegen ganz. Wie Verf. selbst 
erwähnt, soll die Arbeit nur anregend wirken. Albert Rosenburg (Mannheim). 

Cheatle, George Lenthal: Paget's disease of the nipple. (Pagets Krankheit der 
Brustwarze.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, 8. 284—988. 1924. 

Verf. fügt einer früheren Arbeit von 8 Fällen hier den 9. hinzu. Verf. fand verschiedene 
Arten von primären Carcinom; so sogar in direkter kontinuierlicher Fortsetzung mit den 
Pagetschen Erkrankungszonen, ein primäres Carcinom des Brustdrüsenganges, das in seiner 
Struktur gar keine Ähnlichkeit mit der Pagets disease hatte. Die Inseln carcinomatöser Er- 
krankung sind meist so über die ganze Brustdrüse verstreut, daß man die ganze Brust in Serien- 
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schnitten durchsuchen muß. Verf. findet auch keine Antwort auf die Frage, ob das Carcinom 
der Brust das Primäre ist und die Pagetschen Erkrankungen das Sekundäre oder umgekehrt; 
glaubt aber an Hand seines Falles, daß die Veränderungen in der Brust das Sekundäre sind. 
Er schließt dies daraus, daß in diesem Falle das Carcinom des Brustdrüsenganges noch sehr 
frisch war und in den Lymphgängen noch keine Krebezellen zu finden waren, andererseits aber 
würden, worauf hingewiesen sei, Krebszellen in den Lymphgefäßen immer noch nicht die 
Pagetsche Erkrankung der Brustwarze erklären. Albert Rosenburg (Mannheim). 

Holländer, Eugen: Die Operation der Mammahypertrophie und der Hängebrust. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr.41, 8.1400— 1402. 1924. 

Bei Hängebrust von unten vorzugehen, die Mamma hochzuklappen und beliebig 
viel Drüsengewebe fortzunehmen, wird von Holländer verworfen. Zur Begründung 
führt H. an, daß der einzigste Vorteil, bestehend in der unsichtbaren Narbe, die Nach- 
teile in Gestalt von drohender Nekrose des restierenden Mammagewebes durch Zer- 
störung der zuführenden Gefäße, ungünstige Wundverhältnisse und mangelhaftes 
kosmetisches Endresultat — die verkleinerte Mamma steckt in einem großen Haut- 
sack, der in seinem sichtbaren oberen Teil Runzel trägt —, nicht wettmachen kann. 
Auch den von ihm angegebenen Ringschnitt um die Mamille herum hat H. verlassen, 
da bei Fortnahme von großen Mengen Brustgewebes die peripherisch gelegenen Drüsen- 
massen von ihrer Verbindung mit den Ausführungsgängen der Mamille ausgeschlossen 
werden. Infolgedessen hat H. alle Methoden, die die Mamille zirkulär umschneiden 
oder gar ablösen und verpflanzen, verlassen. 

H. beginnt jetzt mit einem Schnitt handbreit unterhalb der Achselhöhle, um nach Mög- 
lichkeit Lymphverbindungen zu schonen, und führt ihn bis an die Grenze des Warzenhofes. 
Mit einem zweiten Schnitt, der denselben Ausgangspunkt hat, wird nun ein Segment aus der 
Halbkugel entfernt, dessen Basis die Grenze des Warzenhofes bildet. Der dritte Schnitt liegt 
2/, von der Achselhöhle und !/, von der Mamille entfernt, vom ersten Schnitt ausgehend in 
Sichelform die Hälfte der Mamille umgreifend, so daß die andere Hälfte in ihrer natürlichen 
Verbindung bleibt. Ein vierter Schnitt umkreist als kleinere Sichel den oberen Rand der 
Mamille. Das zwischen den beiden sichelförmigen Schnitten liegende Fetthautstück wird 
ebenfalls entfernt. So werden also durch eine keilfórmige Excision bis auf die Brustfascie 
und durch sichelförmige Excision eines Hautfettlappens Verhältnisse geschaffen, die die Brust 
verkleinern und heben. Plenz (Westend-Charlottenburg). 

Sehepelmann, Emil: Eine plastisehe Operation zur Beseitigung eingezogener Brust- 
warzen. (Evang. Krankenh. [ Eduard Morianstvftung], Hamborn a. Rh.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 40, S. 1378. 1924. 

Um eingezogene Brustwarzen zum Hervortreten zu bringen, wird ein einfaches Verfahren 
angegeben, welches darauf hinausláuft, daB das straffe Bindegewebe des Sinus und Ductus 
lactiferi durchschnitten wird, um es zu einem radiár gerichteten Wulst zu raffen. Dadurch wird 
das Bindegewebe gestreckt und verlängert und gestattet so, daß sich die Brustwarze hebt. 

Riess (Berlin). 

Petta, Giorgio: Un easo di tumore della mammella di diffieile diagnosi. (Differential- 
diagnostisch schwieriger Mammatumor.) (Osp. ds S. Spirito, Sasssa.) Policlinico, sez. 
chirurg. Jg. 81, H. 10, S. 540—546. 1924. 

Beschreibung eines doppelseitigen Mammatumors bei einem 18jühr. Q. Differential- 
diagnostische Schwierigkeit bedingt durch rasches Wachstum, Hautvaskularisation und Ver- 
wachsung, unscharfe Umgrenzung, wodurch der rechtsseitige den Verdacht auf Malignität 
wachrief. Die weitere Beobachtung ließ letztere aber ausschließen und die Diagnose auf 
Fibroadenoma mammae mit entzündlichen Prozessen stellen. Erhärtung durch 
mikroskopische Untersuchung (Abb.). Th. Naegeli (Bonn). 

Bartlett, Edwin I.: The treatment of blue dome eyst. (Behandlung der bläulichen 
gewölbten Cysten.) (Div. of surg., pathol. dep. of surg., univ. of California med. school, 
Berkeley.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 5, S. 343—348. 1924. 

Als „Blue Dome“‘-Cysten bezeichnet der Autor solche cystische Tumoren der 
Brust, die durch die bläuliche Färbung und prall cystische Konsistenz charakterisiert 
sind. Die bläuliche Färbung hat nichts mit der physikalischen Beschaffenheit des 
Tumors oder des Cysteninhalts zu tun. Letzterer erweist sich bei der Aspiration oder 
dem Einschneiden immer als hell, meist strohgelb. Die praktische Bedeutung liegt 
in der Möglichkeit der Verwechslung mit malignen cystischen Tumoren, die meistens 
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Papillome enthalten oder neben ausgesprochenem Carcinom vorhanden sind, im Gegen- 
satz zu der einfach durch Verstopfung eines Milchganges bei sonstiger Involution der 
Brust entstehenden Retentionscysten. Eine schlüssige Differentialdiagnose zwischen 
einfacher und papillomatóser Cyste ist selten möglich. Veränderungen der Haut und 
der Warze sowie Blutungen aus der Warze, mögen sie spontan oder auf Druck auf loka- 
lisierte Partien eintreten, sind immer suspekt, können aber selbst bei ausgedehntem 
Carcinom fehlen. Ein eingesunkener Tumor ist meist krebsig, ein sphärisch vorgewölbter 
mit glatter Fläche meist gutartig. Fluktuation als deutliches Kennzeichen einer Cyste 
ist bei Geschwülsten von weniger als 2 cm Durchmesser kaum zu erkennen. Die Probe- 
punktion ist ein einfaches Hilfsmittel, das, wenn die entleerte Flüssigkeit kein Blut 
enthält, zur Diagnose genügen, manchmal, wie in 2 Fällen des Autors, sogar zur defini- 
tiven Heilung führen kann. Aber sie ist nicht sicher entscheidend, auch dann nicht, 
wenn, wie in mehreren Fällen der Beobachtungen Bartletts, auch nach Entleerung 
der Flüssigkeit die Palpation keinen Tumor finden läßt. Sicherer schon ist radiäre 
Incision über und durch den Tumor, die einen genauen Einblick ermöglicht. Auch 
ınehrere Einschnitte sind gegenüber der sofortigen Amputation der Brust bei multiplen 
Tumoren immer noch das kleinere Übel. Man wird von dem Einschnitt aus wegen 
der Möglichkeit, daß sich die Cyste wieder füllt, deren Kapsel entfernen, aber ohne 
sonstiges Gewebe, das bei einfachen Cysten nicht krebsgefährdeter ist als die übrige 
Brust. Bei papillomatósen Cysten sollte stets ein keilfórmiges Stück des angrenzenden 
Gewebes mitentfernt werden. Besondere Sorgfalt ist auf die Naht zu verwenden: 
Feinstes Catgut. Vermeiden versenkter Nähte innerhalb des Mammagewebes! — 
Von den 18 Fällen von Brustcysten des Autors waren 11 maligne. 8 der Patientinnen 
hatten klinisch bereits sichere Krebszeichen geboten (eingesunkene Haut, versenkte 
Warze, Achseldrüsen). Bei den 3 anderen wurde die krebsige Natur beim Einschneiden 
erkannt. Alle hatten schon etwa 8 Monate vor Eintritt in die Behandlung Knoten 
gefühlt. In manchen davon hätte rechtzeitige probative Incision vielleicht noch einen 
gutartigen Zustand finden und die Brust erhalten können. — Von den 5 angefügten 
Beobachtungen als carcinomatös erwiesener Cysten, von denen einige mit günstigem 
Verlauf über 3 Jahre nach der Operation leben, ist die interessanteste der Fall einer 
seit 8!/, Jahren zuerst durch Massage von einem Kurpfuscher (,,Osteopathen'*), dann 
1!/, Jahre vor der Operation árztlich mit Róntgenstrahlen behandelten 45 Jahre alten 
Patientin. In den letzten 5 Monaten vor Eintritt in die Klinik waren 4 Punktionen 
mit Entleerung von jeweils zwischen 600—1000 ccm Flüssigkeit vorgenommen worden. 
Bei gutem Allgemeinbefinden zeigte sie eine enorm vergrößerte Brust mit eingesunkener 
Warze, Verfärbung der Haut und Übersäung derselben mit zahllosen warzigen Excres- 
cenzen (Röntgenwirkung); die Achseldrüsen geschwollen. Außer einer großen Cyste fand 
sich bei der radikalen Operation eine etwa 4 cm dicke solide Krebsmasse. Die Musku- 
latur war von Metastasen durchsät, das Achselhöhlenfett enthielt enorme Massen 
metastatischer Carcinomknoten. Die erst kurze Zeit in Behandlung getretene Patientin 
befindet sich einstweilen wohl. An den Vortrag schloß sich eine Diskussion, über die 
ausführlich berichtet ist. Von Interesse ist daraus die Mitteilung von Mac Carty 
über wiederholte Beobachtung von Fällen, in denen sich neben den „Blue Dome". 
Cysten in mehreren Zentimeter Entfernung Carcinome fanden. Er tritt bedingungslos 
gegen Probeaspiration und für Incision der Cysten ein. Nach seinen Erfahrungen sind 
von 100 für gutartig erklärten Fällen mindestens 20 maligner Natur. Er tritt dement- 
sprechend unbedingt dafür ein, in jedem Fall von papillomatösen Geschwülsten das 
drüsige Gewebe ganz auszuschneiden, um dann, je nach dem Befund, radikal zu ope- 
rieren. — Von anderer Seite (Frank Adair) wird die Notwendigkeit sorgfältiger 
und früher Behandlung der chronischen Mastitis durch Massage und Aspiration mittels 
der Milchpumpe als Vorbeugung des Entstehens von Cysten usw. eingetreten. — 
Dagegen tritt B. wieder für konservatives Verhalten auch bei multiplen Cysten ein. 
Er hat oft gesehen, daß sich die von chronischer Mastitis zurückbleibenden Knoten 
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ganz verloren und glaubt (sicher mit Recht. Ref.), daß es für eine carcinomverdächtige 
Brust nichts Schlimmeres gibt als Massage. Im Zweifelfall ist Zuwarten sicher das 
kleinere Übel. Flesch (Hochwaldhausen)., 


Bunts, Frank E.: A elinieal diseussion of tumors of the breast. (Eine klinische 
Diskussion über die Geschwülste der Brustdrüse.) Surg. clin. of North America 
Bd. 4, Nr. 4, 8. 871—883. 1924. 

Die Frage der Behandlung der Tumoren der Brustdrüse wird dadurch besonders 
kompliziert, daB bei erkanntem Carcinom die ganze Brust mit den Lymphbahnen 
geopfert werden muß, und keine Frau läßt diesen Eingriff gerne ausführen. So wird 
es häufig sehr spät, bis die Pat. sich hierzu entschließt. Verf. steht auf dem Standpunkt, 
daß im allgemeinen auch benigne Tumoren radikal operiert werden sollten: da nämlich 
nur eine mehrere Wochen durchgeführte Beobachtung von seiten des Chirurgen eine 
Gutartigkeit mitSicherheit feststellen könnte, so ist immerhin die Operation doch das 
Sicherere. Die Angabe der häufigeren Lokalisation des Carcinoms im oberen äußeren 
Quadranten in 47%, seiner 180 Fälle deckt sich mit den Beobachtungen der übrigen 
Autoren. Verf. legt auf die Laktation ein besonders großes Gewicht: 90%, der Frauen 
mit Carcinom hatten gestillt. Verf. konnte von 25 Tumoren der Brust bei Männern 
in nur3Fällen (= 12%) Carcinome beobachten. Was das Trauma anbelangt, so glaubt 
Verf. weniger, daB das Trauma das Carcinom auslöst, als daß es, wenn das Carcinom 
vorhanden ist, dasselbe zur Aussaat bringt, ebenso warnt er deshalb vor jeder Massage 
des Tumors. Was die wahre Hypertrophie der Brust anbelangt, so ist dieselbe immer 
pathologisch, wenn auch die symmetrische Hypertrophie der jungen Mädchen selten ver- 
dächtig auf Carcinom ist, so muß man doch die größte Aufmerksamkeit darauf richten, 
ob sich in der hypertrophischen Brust ein Knoten bildet. Eine ganz andere Hyper- 
trophie ist die senile von adenoiden Typ, der meist ein Carcinom folgt. Ebenso stellt 
die Mastitis cystica nur ein präcarcinomatöses Stadium dar, auch das 
Fibroadenom zeigt nach den Ausführungen des Verf. eine große Neigung 
zur Malignität. Was die Heredität anbelangt, so macht Verf. mit Recht darauf 
aufmerksam, daß die Sterblichkeit wegen Carcinom so groß ist, daß es wohl kaum eine 
Familie gibt, bei deren Vorfahren nicht der eine oder andere an Carcinom schon ge- 
storben ist. So kann man einen solchen Fall in der Familie nicht für die Heredität 
in Anspruch nehmen. Die Operation und die Nachbehandlung müssen jede Narben- 
contractur unmöglich machen, das Heben des Armes kann bei genügender rechtzeitiger 
Übung stets erreicht werden. Die Patienten müssen noch lange nachbeobachtet werden, 
um rechtzeitig lokale Rezidive zu bekämpfen. Albert Rosenburg (Mannheim). 


Herzbeutel, Herz, Gefáge, Transfusion : 


Benassi, Giorgio: Dupliee ferita da coltello del euore: identifieabilità dell’arms; 
lungo periodo di sopravvivenza. Contributo casistieo e eritieo. (Doppelte Messerstich- 
wunde am Herzen.) (Istit. di med. legale, univ., Bologna.) Arch. di antropol. crim. 
psichiatr. e med. legale Bd. 44, H. 2, S. 152—172. 1924. 


Bericht über den Obduktionsbefund bei einer 35jährigen Frau, die mit doppelter Messer 
stichverletzung des Herzens noch eine und eine halbe Stunde gelebt hatte. Die eine Stichwunde 
ührte in den rechten, die andere in den linken Herzventrikel. Auf Grund dieses Falles und 
einer Zusammenstellung von 18 ähnlichen Verletzungen glaubt Verf. im Gegensatz zu Richter, 
daß doch die Lage, Richtung, Form und Größe der Wunde für den langsameren oder schnellere 
Eintritt des Todes nicht ganz belanglos ist. Unter anderem erscheint auch das Fehlen eine 
Hämatopericardiums für längere Erhaltung der Aktionsfähigkeit günstig und daher bei der 
Indikationsstellung für die Herznaht bedeutungsvoll. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Lee, Walter Estell, and T. MeKean Downs: Resuseitation by direct massage d 
the heart in eardiae arrest. (Wiederbelebung durch direkte Herzmassage bei Herr 
stillstand.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 4, S. 555—061. 1924. 

Die direkte Herzmassage hat sich, auch einige Minuten nach dem Herzstillstend 
angewandt, als sehr wirksam bewiesen. Sie hat in 25 von den veröffentlichten 101 Fällen 
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das Leben des Pat. gerettet. Es handelt sich um Herzstillstand mm Verlauf von Opera- 
tionen. Künstliche Atmung muß außerdem angewandt werden und ist als Teil der 
Technik der Herzmassage anzusehen. Von den Drogen haben verdünnte Adrenalin- 
gaben im Tierversuch günstig gewirkt, starke Lósungen hatten Vibrillation der Kammer 
zur Folge, von der sich das Herz nicht mehr erholte. Um direkte Herzmassage aus- 
zuführen, werden drei Wege genannt: 1. Thorakaler Weg: Osteoplastischen Lappen 
bilden. Dieser Weg wird wegen Zeitverlust, Schockwirkung und Gefahr des Pneumo- 
thorax abgelehnt. 2. Der abdominelle Weg durch das Zwerchfell: Das Herz wird 
durch das Zwerchfell mit der einen Hand gefaßt und rhythmisch gegen die Brustwand 
gepreßt, die die andere Hand von außen dagegen drückt. Der Nachteil ist, daß die 
Herzbasis zu hoch liegt und so durch das Zwerchfell nicht genügend beeinflußt werden 
kann. 3. Der abdominelle Weg durch das Zwerchfell: Spaltung des Zwerchfelles 
von vorne nach hinten und dann direkte Massage des Herzens. Nachteil die schwierige 
Zwerchfellnaht. Der Rhythmus der Kompression soll 20 mal in der Minute sein. 
Wenn das Herz dann selbst zu schlagen beginnt, soll die Massage aufhören. Die künst- 
liche Atmung soll so lange fortgesetzt werden, bis der natürliche Rhythmus einsetzt. 
Subcutane Einspritzungen sollen gleichzeitig gegeben werden. Verf. führt einen eigenen 
Fall an, wo er durch das Zwerchfell hindurch eine erfolgreiche Herzmassage durch- 
führen konnte, ferner führt er 23 Fülle aus der Literatur seit 1918 an, von denen 3 er- 
folgreich waren. Bei allen 23 wurde die Massage durch das Zwerchfell ausgeführt. 
Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Howell, W. B.: Report on two cases of direet injeetion into the heart for arrest 
of heart beat during anssthesia. (Bericht über 2 Fálle von direkter Injektion in das 
Herz bei Herzstillstand während der Narkose.) Lancet Bd. 207, Nr. 15, S. 746—747. 
1924. 

Bei einem 3%jähr. und einem 71jähr. Manne wurde mehrere Minuten nach vollständigem 
Aufhören der Atmung und der Herztätigkeit 1 com Adrenalinlösung 1 : 1000 mit Erfolg ein- 
gespritzt. Die Einspritzung erfolgt am besten mittels Lumbalnadel im 4. Zwischenrippenraum, 
entweder hart neben dem Brustbein (rechter Ventrikel) oder ein Finger breit einwürte von der 
linken Grenze der relativen Herzdämpfung (linker Ventrikel). Man hält sich jedesmal am 
oberen Rand der 5. Rippe. Wenn das Herz stark durch Blut erweitert ist, ist es von Vorteil, 
vor der Injektion etwas Blut abflieBen zu lassen. Aber auch die Einspritzung in den Herz- 
muskel selbst ist wirksam. Charakteristisch für derartige Fälle ist die lange Zeit, welche das 
Zentralnervensystem braucht, um sich wieder zu erholen. So war ein 6jähr. Junge, dessen 
Herz nach 13 Minuten durch Einspritzung von 1 ccm Pituitrin wieder zur Tätigkeit gebracht 
worden war, 7 Tage bewußtlos und hatte 10 Tage choreatische Zuckungen. Interessant ist 
ferner, daß infolge des vorübergehenden Fehlens der Zirkulation jedesmal ein Lungenödem 
auftritt. Zieglwallner (München). 


Colle, Guido: Sugli effetti della introduzione di gas in eireolo. Osservazioni speri- 
mentali. (Über die Wirkung der Einführung von Gasen in den Kreislauf.) (Chin. 
chirurg., univ., Padova.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 4, S. 419—453. 1924. 

Kaninchen vertragen recht gut die intravenöse Injektion von 10 com O, oder 5 com 
eines anderen Gases, Katzen 70 bzw. 20 ccm, groBe Hunde 200 bzw. 80 ccm. Intraarteriell 
vertragen Katzen und Hunde 20—26 ccm, Kaninchen dagegen nur l ccm. Am schlechtesten 
wird die Injektion in die Carotis vertragen. Schnelle Injektion führt zu einer lebhaften Auf- 

des Tieres, das heftig schreit, zu tetanischen Muskelkontraktionen und zu einem weit 
hin hörbaren Herzgeräusch. Sämtliche Erscheinungen können nach einiger Zeit wieder ver- 
schwinden. Bei Injektionen in eine Vene oder Arterie der Extremitäten kommt es zu einer 
beträchtlichen, aber vorübergehenden Blutdrucksenkung, zu einer Vermehrung der Frequenz 
und Verringerung des Schlagvolumens des Herzens. Bei Injektion in die Carotis steigt der 
Blutdruck im Gegenteil für längere Zeit an. Die Atmung wird nach der Einführung von O, 
langsamer und kleiner, während andere Gase die Frequenz und Amplitude erhöhen. Die 
Körpertemperatur sinkt und die Blutgerinnung wird beschleunigt, besonders nach O, Bei 
langsamer Einführung der Gase sammeln sich diese in der Bauchhöhle an. Bei tödlichem 
Ausgang kommt es erst zu Herzstillstand, dann zu Atemstillstand. Der Tod kommt durch 
Ansammlung des Gases in den Herzhöhlen zustande. Das Tier kann dann noch durch Herz- 
panem und Aspiration der Gase gerettet werden, außer wenn es zu einer Embolie der 

onararterien gekommen ist. Wachholder (Breslau). °° 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 21 


— 322 — 


Redisch, Walter: Capillaroskopisehe Untersuehungen bei Vasoneurosen. (Fran: 
Joseph-Spit., Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 24, S. 1070—1072. 1924. 


In vorliegender Arbeit beschreibt Redisch 3 Krankheitsfälle genauer, für welche 
der von Otfr. Müller geschaffene Krankheitsbegriff ‚‚vasoneurotische Diathese“ zu- 
treffend ist. 

Zwei der beschriebenen Fälle wurden auch capillaroskopisch untersucht. Beide haben 

meinsam: Sklerodermie mit mannigfaltigen Symptomen Inkretorlschee Natur und eine in 
er Kälte auftretende schmerzhafte Akroparese der Hände. Die Capillaruntersuchung des 
1. Falles ergab: Unter normalen Verhältnissen weisen die Capillaren sehr weite venöse, enge 
arterielle Schenkel auf. Strömung langsam, kontinuierlich. Leichte livide Tönung. Reaktion 
euf Kältereiz: Stadium der „blauen Verfärbung‘‘. Tönung der Capillaren am Nagelfalz wird 
eine dunkellivide. Verbreiterung der venösen, Verengerung der arteriellen Schenkel. Dann 
Stadium der „roten Verfärbung‘: die arteriellen Schenkel erweitern sich, während Umschlag- 
stellen der Capillaren und die venösen Schenkel sich verengern. Die Tönung wurde heller, 
röter. Wurden die Hände im Stadium der blauen Verfärbung auf 5—10 Minuten in heißes 
Wasser getaucht, so trat das Stadium der „fleckigen Verfärbung‘ auf: die Hände wurden 
zunächst weiß und blau, dann weiß und rot. Die weißen Stellen sind durch die maximal ver- 
engten Capillaren bedingt, die blauen Stellen entsprechen den Bildern der blauen, die roten 
Stellen denen der roten Verfärbung. Häufig sind auch Übergangsbilder. — Bei einem dem 1. Fall 
ähnlichen 2. Krankheitsfall wird capillaroskopisch im wesentlichen ein dem 1. Fall gleicher 
Befund erhoben. In einem 3. Fall (nicht capillaroskopisch untersucht) kam es zu einer Gangrän 
der Endphalangen von Fingern und Zehen. Es werden vom Autor nun alle 3 Fälle als Träger 3 
verschiedener Stadien ein und desselben Prozesses aufgefaßt. Die Gangrän im 3. Fall wird 
ewissermaßen als stärkster Endeffekt einer Zirkulationsstörung angesehen, die in den erst- 
Beschriebenen Fällen capillaroskopisch genauer studiert wurde. 

Auch in seinen Fällen spielt nach R. eine Beteiligung der Drüsen mit innerer 
Sekretion an dem Krankheitssyndrom eine Rolle (im besonderen der Schilddrüse und 
der Nebenniere). Vor allem wird es sich dabei um eine Hypofunktion der genannten 


Drüsen handeln. Friedr. Haberlandt (Berlin).”“ 


Stern, Walter G.: The blood viseosity in trophie disturbanees of eireulation. A 
prelim. report. (Die Blutviscosität bei trophischen Kreislaufstórungen.) Journ. of 
bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 4, S. 902—908. 1924. 

Unter dem Namen ‚Angiotrophosis“ faßt Verf. jene ätiologisch noch wenig er- 
forschten, durch Parästhesien, Cyanose, intermittierendes Hinken, schmerzhafte Papelu 
und Geschwüre der Haut charakterisierten Erkrankungen zusammen, die unter dem 
Namen Erythromelalgie, Erythrodynie, Endarterütis obliterans, spontane Gangrän 
usw. bekannt sind. Die in solchen Fällen bisher angewandten Behandlungsmethoden 
(Umkehrung der Zirkulation nach Wieting, Ligatur der Femoralvene nach Lilien- 
thal, periarterielle Sympathektomie nach L ériche) haben sich keine allgemeine An 
erkennung verschaffen können. Die pessimistische Ansicht Bürgers (New York). 
daß die Prognose des auf einer fortschreitenden Thromboangiitis obliterans beruhenden 
Leidens sehr ungünstig zu stellen sei und daß diese Krankheit mit wenigen Ausnahmen 
mit Gangrän und Amputation ende, kann Verf. auf Grund eigener Erfahrung nicht 
teilen. Er weist auf die Arbeiten eines japanischen Physiologen Mayesima hin, 
nach denen man in diesen Fällen gewöhnlich eine hohe Blutviscosität findet. Aui 
Grund dieser Feststellungen hat Koga (Kioto) die subeutane Infusion großer Flüssg- 
keitsmengen und Mc Arthur (Chicago) die Eingießung von 4000—6000 cem Ringer- 
lösung mit der Duodenalsonde empfohlen. Durch diese Kogasche Veröffentlichung 
angeregt hat Verf. in 450 Fällen bei Gesunden und Kranken die Blutviscosität mit dem 
Heßschen Viscosimeter bestimmt. Das Resultat dieser Untersuchungen war, dab 
die Blutviscosität bei den meisten anderen Krankheiten normale, bei der Angiotrophose 
aber in 85°/, der Fälle stark erhöhte Werte zeigte. Demgemäß-hat die Behandlung 
der Angiotrophose in der Hauptsache in intraduodenaler Applikation von Ringer 
lösung, außerdem in Bettruhe, blander Diät, elektrischen Lichtbädern für die Extrem- 
täten, Schutz vor Erkältungen, Vermeidung schädlicher Gewohnheiten (des Rauchens, 
sportlicher Überanstrengungen, sonstiger Exzesse) zu bestehen. Kempf (Braunschweig). 
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Heitz, Jean: Ligatures et sutures artérielles. (Unterbindung und Naht der 
Arterien.) Arch. des maladies du c«ur, des vaisseaux et du sang Jg. 16, Nr.3, 


S. 216—236. 1923. 

Auf Grund des Referates, das Leriche und Moure im Oktober 1922 auf dem Chirurgen 
Kongreß in Paris abgaben, bringt Heitz ein Übersichtsreferat über das oben genannte Thema. 
I. Resultate der Unterbindungen. Nach Leriche gibt die Resektion der Arterien 
oft bessere Resultate als die einfache Ligatur; infolge der Unterbrechung des perivaskulăren 
Sympathicus bei der Resektion kommt es zu einer peripheren Vasodilatation. a) Wieder- 
herstellung des Kreislaufes sofort nach der Unterbindung. Leriche erinnert 
in bezug auf die Anatomie an die Experimente von P. Broca aus dem Jahre 1856, die er 
selbst mit ähnlichen Resultaten wiederholen konnte. Durchtrennt man die Femoralis und 
unterbindet das zentrale Ende, so steht die Blutung zunächst vollkommen. Nach 1!/, Minuten 
fängt das untere Ende an zu bluten; nach 3 Minuten bildet sich ein Blutstrahl von 30 cm Länge; 
nach 5 Minuten bluten eine ganze Reihe kleiner, bis dahin unsichtbarer Muskelarterien. Um 
die Blutung zu stillen, muß man nicht bloß die Diaca externa unterbinden, sondern die Aorta 
abdominalis. Das ist eine Folge davon, daß infolge der Ligatur eine Erweiterung der Anasto- 
mosen erfolgt ist, welche die Äste der Femoralis mit denen der Iliaca interna verbinden. Diese 
Anastomosen sind ungenügend erforscht; ein genaues Studium ist nur móglich durch Róntgen- 
aufnahmen von Injektionspräparaten. In physiologischer Beziehung hat man den 
Mechanismus der Umkehrung des Kreislaufes studiert. Im zentralen Ende oberhalb der Ligatur 
ist der Blutdruck erhöht, infolgedessen auch in den abgehenden Seitenästen. Im peripheren 
Ende dagegen ist der Druck stark erniedrigt. Unmittelbar nach der Unterbindung sieht 
man in der Extremität keine Oscillation — Pachon; erst nach einigen Stunden treten 
schwache Oscillationen ein, die 1/, bis !/, des normalen Druckes entsprechen. Unterbindet man 
dagegen die großen begleitenden Venen, so steigt der Druck im unteren Ende der Arterie 
von 42 auf 82 mm Hg. Die Reizung der perisrteriellen Plexus sympathicus durch 
den Unterbindungsfaden bewirkt momentan eine periphere Vasokonstriktion; aber diese 
ist früher oder später gefolgt von einer paralytischen Vasodilatation; die klinisch in die Er- 
scheinung tritt durch die Wiedererwärmung der Extremität. Diese Wiedererwärmung tritt 
viel ausgesprochener in die Erscheinung nach Resektion eine Stückes der Arterie als nach 
einfacher Ligatur. b) Später eintretende Veränderungen an denligierten Arterien 
und ihrem Anastomosennetz. Die ältesten Tierversuche sind die von Luigi Porta aus 
Pavia aus dem Jahre 1845; neuere Untersuchungen stammen von Katzenstein (1906), 
Offergeld (1907), Bolognesi (1909), Leriche hat diese Untersuchungen fortgesetzt. 
Er fand die Kollateralen unterhalb der Ligatur zahlreicher, stärker entwickelt und stärker 

eschlängelt als auf der gesunden Seite. Mit der Zeit sucht der Blutstrom wieder den normalen 
Weg zu nehmen durch direkte Anastomosen zwischen den beiden Arterienstümpfen. Bei 
tionen an Amputationsstümpfen fand L. seine experimentellen Untersuchungen bestätigt. 

c) Histologische Veränderungen an den ligierten Arterien. Wesentlich ist, ob 
die Unterbindung aseptisch erfolgt oder im infizierten Gewebe; im letzteren Falle ist die 
Thrombose immer viel ausgedehnter, manchmal 15—18 cm lang, überragt nach oben und unten 
weit die ersten Kollateralen. Erfolgt die Ligatur dagegen aseptisch, so ist die obliterierte 
Zone sehr kurz. Handelt es sich um eine Arterie mit starker Muscularis, so erscheint sie auf 
den ersten Blick oberhalb und unterhalb der Ligaturstelle als fibröser Strang, auf ziemliche 
Ausdehnung ohne Pulsation. Wenn man aber diesen Strang quer durchtrennt, so sieht man, 
daß er im Innern einen Blutfaden enthält. Durch starke Kontraktion der Media ist eine voll- 
kommene Anpassung an den verminderten Blutgehalt erfolgt. Diese Kaliberverminderung 
auf die Hälfte oder °/, erstreckt sich auf mehsere Zentimeter nach oben und unten bis zum Ab- 
gang der ersten größeren Seitenäste. Indessen handelt es sich nicht um eine pathologisch ver- 
änderte Arterie; Policard und Leriche glauben, daß eine solche Arterie ziemlich schnell 
ihr früheres Kaliber annehmen wird, wenn sie wieder ihr altes Versorgungsgebiet bekommt. 
Größere Arterien mit überwiegend elastischen Fasern können sich nicht so stark kontrahieren, 
sie erscheinen als dicke abgeplattete Bänder, auch um sich dem veränderten Inhalt anzupassen; 
histologisch findet man nach Halsted starke Verdickung der Intima. d) Dieunmittelbaren 
Folgen der Ligatur sind mitunter sehr ernst: Gangrän der Extremität nach Ligatur der 
Axillaris und der Femoralis im Hunterschen Kanal oder der Poplitea sind bekannt; es handelt 
sich da um Gegenden, in denen die Anastomosen zwischen den oberen und unteren Seiten- 
ästen wenig entwickelt sind. Die unmittelbaren Folgen des Eingriffes sind dagegen meistens 
weniger ernst, wenn die Operation erst später erfolgt, z. B. bei einem Aneurysma; in diesem 
Falle haben sich die Anastomosen schon ausgebildet und die Wiederherstellung des Kreis- 
laufes erfolgt leichter. e) Spätfolgen der Ligatur. Das Wiederingangkommen des Blut- 
umlaufes bewahrt das Glied vor Gangrän; trotzdem aber genügt die Blutversorgung nicht bei 
Anstrengungen. Zur Abschätzung des arteriellen Debets sind verschiedene Methoden an- 
gegeben. Messung der Hauttemperatur ist nicht zu verwerten, weil es infolge der Fortnahme 
eines Stückes des peri iellen Sympathicusgeflechtes zur Vasodilatation und Hyperthermie 
kommt. In Àm ist von Stewart die kalorimetrische Methode versucht scu Für die 
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Klinik kommt in Frage vergleichende M. des arteriellen Druckes und der Pachonschen 
Oscillationen. Ligatur an den Gefäßen der unteren Extremitäten scheinen im 
allgemeinen bessere Resultate zu geben alsan den oberen Extremitäten, vor 
allem, wenn die Ligatur in den oberen zwei Dritteln erfolgt. Einer Differenz in 
der Blutversorgung entsprechen fast immer funktionelleStörungen und physische Veränd 
Lericheund Polioard unterscheiden hierbei 4Stufen: 1. ÖrtlicheGangrän, beschränktaufeinige 
Zehen oder Fingerglieder. 2. Schwund der Muskulatur, jedoch ohne Beteiligung der Haut; häufig 
lokalisierte muskuläre Ischämie, die zu ischämischen Kontrakturen führt. 3. Atrophie, Vermin- 
derung der Muskelkraft, Hypothermie und intermittierendes Hinken. 4. Vasomotorische Störun- 
gen. Leriche weist darauf hin, daß diese nur dann in stärkerem Maße auftreten, wenn die Ligstur 
in einem septischen Gebiet erfolgt ist und eine ausgedehnte Thrombose herbeigeführt hat: dann 
put die Entzündung durch die Arterienwand auf den mon Plexus sympathicus über. 
n Beweis dafür, daB diese Stórungen auf eine Reizung des Sympathicus zu beziehen sind, 
nicht einfach auf ungenügende Blutzufuhr, erblickt er einmal darin, daß sie erst nach Monaten 
auftreten, wenn die Blutzirkulation schon fast wieder normal geworden ist, und zweitens 
in den guten Erfolgen der periarteriellen Sympathektomie in diesen Fällen. 
Andererseits gibt es auch eine Reihe von Fällen, bei denen völlige Wiederherstellung erfolgt 
ist. In einer Statistik von Heitz und Babinski über 120 Verwundete erscheinen 3 als voll. 
kommen geheilt. Mauclaire bericht über 3 Heilungen nach Unterbindung der Axillarıs 
oder Brachialis. Lenormant hat einen Infanterieoffizier bei der Truppe getroffen, dem er 
14 Monate vorher die Femoralis und spáter die Iliaca externa unterbunden hatte. Halsted 
und sein Assistent Montheid haben Leriche ihre Statistik mitgeteilt: 105 Unterbindungen 
en Aneurysma, vollkommene Wiederherstellung bei Unterbindung der Femoralis 2mal, 
Subeclavia viermal. Trotzdem sind diese vollkommenenHeilungen, auch nach der 
Ansicht der Chirurgen, die sie berichten, als die Ausnahmen zu betrachten. 
Ein Glied, dessen Arterie unterbunden ist, selbst wenn es die gewöhnliche Arbeit leisten kann, 
ist nicht in der Lage, eine außergewöhnliche Leistung von längerer Dauer fertig zu bringen. 
II. Prophylaxe gegen Früh und Spätstörungen nach der Unterbindung. Leriche 
gibt vor Beginn der Operation beieinemschwachen Patienten mitniedrigem Blutdruck 2—31 Koob- 
salzlösung oder noch lieber Lookesche Lösung intravenös, um den Blutdruck zu erhöhen und eine 
Erweiterung der schon bestehenden Anastomosen zu bewirken. Bei dem Eingriff selbst sind 
die Weichteile, namentlich die Muskeln schonend zu behandeln, um die mikroskopischen intre- 
intramuskulären Anastomosen nicht zu schädigen. Niemals soll man in der Nähe einer Teilungs- 
stelle unterbinden, weil auch in einem aseptischen Falle der Thrombus die erste große Kolla- 
terale verschließen könnte. Moure und Arnaud sind derselben Ansicht. Niemals soll man 
einen Eingriff improvisieren, indem man gerade auf das Gefäß losgeht mit dem 
das Gefäß durch Fingerdruck zu verschließen, wenn es bluten sollte. Nach Leriche soll man 
in solchen Fällen eine prophylaktische Blutstillung machen. Verschluß der Arterie durch 
Fingerdruck eines Assistenten, der ermüden kann, ist das schlechteste Mittel; besser ist e 
schon, den Stamm des Gefäßes durch einen herumgelegten Faden provisorisch zu verschlieBen. 
Am besten verschließt man jedoch das Gefäß durch eine zarte Klemme, deren Branchen noch 
besonders gepolstert sind, um Intimaschädigungen zu vermeiden; eine zweite Klemme wird 
ebenso unterhalb des Herdes an das Gefäß angelegt. Moure, Vanverts und Lenormant 
haben fast dieselben Gedanken. Eine nützliche Vorsichtsmaßregel, auf die besonders 
Leriche hinweist, besteht darin, gleichzeitig diegroßen Venen zu unterbinden, 
um ein zu starkes Absaugen des Blutes aus dem Gliede zu verhindern. Makins, 
Tuffier, Depage und Lerache aus Brüssel weisen gleichfalls auf diesen Punkt hin, d 
Erfahrungen des Krieges haben die Richtigkeit erwiesen. Wenn irgend möglich, soll man 
versuchen, den Sympathicus zu beeinflussen: mian bekommt eine frühzeitige und intensive 
paralytische Vasodilatation, wenn man nicht einfach unterbindet, sondern zwischen 2 Ligaturen 
ein Stück Arterie reseciert und mit ihr den periarteriellen Sympathicus. Ist der Eingriff nicht 
dringend, z. B. bei einem Aneurysma, so wird man zunächst den Unterbindungsfaden nicht 
fest anziehen oder noch besser, nach dem Vorschlage von Halsted und Matas, ihn durch 
einen Metallstreifen ersetzen, der das Arterienlumen nur teilweise verschließt. Die definitive 
Unterbindung wird dann 8-10 Tage später ausgeführt. Bei Spätstörungen kommen dieselben 
Maßnahmen in Frage, wenn sie nicht schon angewandt sind, nach dem Vorschlag von Leriche 
weiterhin auch noch eine Spätnaht der Arterie oder Plastik. III. Experimentelle Unter- 
suchungen über die Arteriennaht. Moure brachte zu on seines Referates seme 
persönlichen Erfahrungen über die Gefäßnaht; er bevorzugt die Carrelsche Technik. Unter 
sucht man die Versuchstiere zu verschiedenen Zeiten, so erkennt man mehrere Stadien der 
Heilung. Zunächst füllt Fibrin alle Lücken in der Gefäßwand aus; zu gleicher Zeit fängt das 
Endothel an zu wuchern, um allmählich die Wunde wieder zu überziehen. Am Ende der erste 
Woche fließt das Blut wieder in einem physiologischen Kanal. In einem zweiten Stadium fange 
die Bindegewebszellen und die Muskelzellen der Medien an zu wachsen; sie wachsen 1n das 
Fibrindepot hinein. Das dritte Stadium beginnt gegen Ende des 3. Monats. In dieser Ze 
ist die Nahtstelle schon fast unsichtbar. Kaum sieht man noch eine Verdickung der Wand, 
aber ohne Veränderung des Lumens. An der eröffneten Arterie erscheint die Nahtetelle als eine 
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gelbliche Linie, erhaben oder tiefliegend, je nach den Füllen, mit kleinen punktfórmigen De- 
pressionen, den letzten Resten der Stiche. Die Naht ist überzogen von einer regelmäßigen Endo- 
thelschicht. Darunter finden sich Bindegewebszellen und Fasern, aber die elastischen Fasern 
fehlen noch nach 2 Jahren: wahrscheinlich wird die Elastica in ihrer Kontinuität 
niemals wiederhergestellt. Die Adventitia hat schon am Ende des 1. Monats ihr normales 
Aussehen wiederbekommen. Der Faden endlich findet sich vollkommen abgekapeelt: er ist 
umgeben von einer dünnen Schicht Bindegewebe, die einige Riesenzellen enthält. So ist der 
Befund bei vollkommen aseptischen Verlauf. Aber die geringste Infektion stört den Verlauf, 
man findet dann vermehrte Fibrinausscheidung, die Ausgangspunkt für einen obliterierenden 
Thrombus werden kann. Gleichzeitig ist das Wachstum des Eindothels gehemmt, so daB die 
Zellen des subendothelialen Gewebes in den Thrombus eindringen kónnen. Unter den Erschei- 
nungen einer Endarteriitis obliterans kommt es dann allmäglich zu einem Verschluß des Ge- 
fáBes. Jeder Faden ist in diesen Füllen von einer dicken Lage polynucleärer Leukocyten um- 
geben. IV. Unglücksfälle und Resultate der Arteriennaht. a) Frühzeitig eintre- 
tende Thrombose kann dieselben Erscheinungen von Ischämie hervorrufen, wie man sie 
manchmal nach Ligatur beobachtet. Gelegentlich beobachtet man sekundäre Blutungen, 
die einen bedrohlichen Charakter annehmen können. Moure weist noch auf die Möglichkeit 
von peripheren Embolien hin, die im Verlauf von Tagen oder Wochen zu Gangrän der Zehen 
oder auch der ganzen Extremität führen können. Zuweilen, bei technischen Fehlern sieht man 
auch sich sackförmige Aneurysmen an der Nahtstelle entwickeln. b) Resultate der Früh. 
naht an den großen Gefäßstämmen. Unterbindungen können guten Erfolg haben, 
umso eher Gefäßnähte, auch wenn sie nicht vollkommen glücken; denn der Gefäßverschluß, 
der allmählich einsetzt, läßt dem Anastomosennetz genügend Zeit, sich zu entwickeln. Man darf 
den trophischen Störungen nicht allzu viel Bedeutung beimessen, denn sie können auch bei 
völliger Durchgängigkeit der Arterie auftreten, reflektorisch durch vasomotorische Einflüsse, 
In Fällen der Obliteration fehlt der Pulsschlag an der Nahtstelle. Puls unterhalb der Naht- 
stelle ist nur dann für Durchgängigkeit beweisend, wenn er sofort nach dem Eingriff vorhanden 
war und seitdem unverändert in der gleichen Stärke bestand. Komprimiert man den Arterien- 
stamm oberhalb der Nahtstelle, so verschwindet im Falle der Durchgängigkeit der periphere 
Puls, er bleibt dagegen bestehen, wenn das Blut durch einen Kollateralkreislauf an die Peripherie 
kommt. Zahlreiche Eingriffe sind mit gutem funktionellen Erfolg ausgeführt. Vanverts 
und Moure stehen deshalb auf dem Standpunkt, daß jede Verletzung eines Arterienstammes, 
die im Laufe einer aseptischen Operation erfolgt, durch GefäBnaht zu verschließen sei. Arterien- 
verletzung durch blanke Waffen zeigen nur selten Infektion, infolgedessen ist der Erfolg der 
Naht meist gut. Auch euren der großen Gefäße sind meistens hinreichend - 
tisch, daß die Nahtstelle durchgängig bleibt. Moure weist allerdings darauf hin, daß die Naht 
in den ersten 24 Stunden nach der Verletzung ausgeführt werden muß, da sonst die Gefäß- 
wunde schon stark infiziert ist und durch die Operation eine Embolie hervorgerufen werden 
kann. c) ResultatederSpätnaht zurBehandlungdertraumatischenÄneurysmen. 
Meistens handelt es sich um arterio-venöse Aneurysmen; die Erfolge sind oft sehr gut, da man 
einen Teil der Aneurysmawand zur Deckung des Defektes in der Arterie benutzen kann. 
Matas berichtet über 12 erfolgreiche Operationen. Andererseits hatte Goldammer bei 
26 Fällen 3 Blutungen, die eine Unterbindung notwendig machten und 5 Fälle von Gangrän; 
Salomon hatte bei 185 Gefäßnähten 14mal Gangrän. Die Prozentzahl der Heilungen bleibt 
natürlich günstiger als bei den Frühnähten: einmal ist der Allgemeinzustand der Verwundeten 
schon besser geworden, und andererseits hat sich der Kollateralkreislauf schon ausgebildet. 
Der günstigste Zeitpunkt zur Operation ist bei den Kriegsaneurysmen der 50, 
bis 60. Tag (Grégoire, Mondor, S&lomon). Man muB sich nur beeilen, wenn Herzstórungen 
auftreten. Beim Aneurysma spurium hat Matas mit der Gefäßnaht gute Erfolge erzielt. 
d) Behandlungdernichttraumatischenarteriellen Aneurysmen. Ist das Aneurysma 
von geringer Ausdehnung, nicht über 4 cm lang, so kann man den Sack in toto exstirpieren 
und das Gefäßrohr End zu End vernähen. Handelt es sich um ein größeres Aneurysma, 80 
muß man die Endoaneurysmoorrhaphie — Matas — ausführen. Matas berichtet 1913 über 
225 Versuche mit 205 Erfolgen. Vor Eröffnung des Aneurysmensackes soll zuführendes und 
abführendes Gefäß durch eine provisorische Klemme verschlossen werden. Rezidive nach der 
Operation sind selten. Matas sah nach 250 Operationen nur 3. Ist eine Wiederherstellung 
nicht möglich, so empfiehlt Matas die obliterierende Aneurysmorrhaphie. Dieser Eingriff ist 
der Resktion des Sackes unterlegen, insofern er den Sympathicus stehen läßt, der oftmals 
in seiner Funktion schwer geschädigt ist; andererseits schont er alle Seitenäste. Auf alle Fälle 
ist es notwendig, vor dem Eingriff eine provisorische Blutstillung zu machen, um lästige Blu- 
tungen während des Eingriffes zu vermeiden, und ebenso das abführende Gefäß provisorisch 
zu verschließen, um periphere Embolien zu verhüten aus den Gerinnseln, die sich im Aneurysmen- 
sack finden. Beherrschung der Technik und ein Spezialinstrumentarium sind zur Erzielung 
des Erfolges unbedingt erforderlich. Hallopeau empfiehlt vaselinierte Nadeln und Fäden 
zu benutzen. Fourmestraux sterilisiert Handschuhe und das ganze Instrumentarium in 
b proz. Natriumcitratlósung, um Blutgerinnung zu vermeiden. V. Vergleich der Indikatio- 
tionenzur Unterbindungundzur Naht. Wenn es sich darum handelt, bei einem Kriegs- 
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verletzten, der schwer ausgeblutet ist, einen Eingriff zu machen, so ist nach Leriche und Moure 
immer die Unterbindung zu machen, die im Vergleich zur Naht einen kurzen Eingriff darstellt. 
Ist die Wunde infiziert, wie es bei den Kriegswunden meistens der Fall ist, so bevorzugen die 
meisten Chirurgen die Unterbindung. von Haberer dagegen, der während des Krieges viele 
Gefäßnähte gemacht hat, weist darauf hin, daß absolute Asepsis nicht unbedingt zum Gelingen er- 
erforderlich ist. Jedenfalls muß man auf die Beobachtung von Moure hinweisen, daß die Naht 
vielmehr als die Unterbindung das Entstehen peripher septischer Embolien begünstigt, vor 
allem dann, wenn die Operation erst einige Tage nach der Verwundung ausgeführt wird. 
Ebenfalls ist die Unterbindung vorzuziehen, wenn die Arterie auf eine größere Strecke zer- 
stört ist. Die Indikationen zur Naht finden sich häufiger in der Friedenspraxis. Selbst wenn 
nach der Naht, die Durchgängigkeit des Arterienrohres nicht dauernd bestehen bleibt, so ver- 
meidet man doch die Symptome der Ischämie, da der Kollateralkreislauf Zeit hat, sich zu ent- 
wickeln, bis der definitive Gefäßverschluß eintritt. VI. Gefäßplastik. Zur Plastik hat man 
vor allem frische Venenstücke benutzt. Carrel und Moure sahen bei einer Plastik, die an 
der Carotis eines Hundes mit der Jugularis gemacht war, noch nach 26 Monaten volle Durch- 
ängigkeit. Histologisch fand Moure am Transplantat eine Verdickung der subendothelialen 
Schicht: Die Muskelzellen der Media sind hypertrophisch, die elastischen Fasern sind dichter 
und zahlreicher. In der gleichfalls verdickten Adventitia haben sich die Capillaren mit denen 
der arteriellen Adventitia anastomosiert. Im Falle der Infektion sieht man die Hypertrophie 
des Transplantates zunehmen, unregelmäßig werden und schließlich zur Obliteration führen. 
Transplantation von Arterien eines artfremden Tieres (Moure) oder auch eines anderen 
Tieres derselben Art (Villard, Tavernier und Perrin) führten zu keinem Ergebnis. Moure 
sah auf Schnitten progressive Degeneration und Schwund der Bindegewebs- und Muskelfasern. 
Ebensowenig führte die Transplantation von totem Material (Arterien in Alkohol oder Formol 
gehärtet) zu einem positivem Ergebnis. Moure berichtet 1914 über 20 Arterienplastiken 
(darunter 17 Aneurysmen) mit 5 Todesfällen, 4 unvollständigen Operationen und 11 Heilungen. 
Später berichtet Salomon über 18 Fälle mit 5 Mißerfolgen und Warthmüller über 51 Fälle 
mit 12 Mißerfolgen. Sehrt ersetzte 1908 ein Stück der Femoralis bei einem Kriegsverletzten 
mit gutem Erfolg, Lexer exstirpierte 1912 ein spindelförmiges Aneurysma der Femoralis 
und transplantierte 18cm der Vena saphena interna: 1917 pulsierte das Transplantat regelmäßig 
und Kompression an dieser Stelle unterdrückte den Fuls am Puß. Die Schwierigkeiten der 
Technik bedingen es, daß die Indikation zu dieser schönen Operation selten gegeben ist. —. 
Zusammenfassung: Bei einer infizierten Wunde ist immer die Unterbindung vorzuziehen. 
Um die Ischämie zu vermeiden, soll man die definitive Unterbindung einige Tage hinaus- 
schieben. Nach den Erfahrungen des Krieges ist Resektion eines Stückes der Arterie zwischen 
2 Ligaturen der einfachen Ligatur vorzuziehen. Ist die Blutversorgung ungenügend, so kommen 
Spätnaht oder Gefäßplastik in Frage. Zillmer (Tempelhof). 

Oliveerona, Herbert: A case of embolism of thesuperior mesenteric artery. (Embolie 
der Arteria mesenterica superior.) (Surg. clin., Seraphimer hosp., Stockholm.) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 57, H.5, 8.403—410. 1924. 

75 jähriger Mann mit Hypertonie und Herzinkompensation. Plötzlich heftige Leibschmer- 
zen, Erbrechen und blutiger Suhl. Operation ergab Infarcierung fast des gesamten Dünndarmes. 
Resektion von 3!;,m Darm. Tod nach 3 Tagen. Sektion ergab einen Embolus im Bereich der 
Art. mes. sup. M. Strauss (Nürnberg). 

Oliveerona, Herbert: A second successful emboleetomy in the same patient. 
(Zweimalige erfolgreiche Embolektomie bei einem Patienten.) (Surg. clin., Seraphimer 
hosp., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 67, H. 5, S. 411—414. 1924. 

4ljührige Frau mit Mitralstenose und gelegentlichen Pulmonalembolien war bereits 1922 
unter den Erscheinungen eines Verschlusses der linken Femoralarterie erkrankt und mit Erfolg 
operiert worden. Nach 14 Monaten Erscheinungen des zunächst unvollständigen, später völligen 
Verschlusses der rechten Femoralis. Operative Entfernung des Embolus. Heilung. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Loeke, Charles Edward: Intracranial arterio-venous aneurism or pulsating ex- 
ophthalmos. (Intracraniales arterio-venöses Aneurysma oder pulsierender Exophthal- 
mus.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr.1, 8. 1—24. 1924. 

Ätiologie und Pathologie des pulsierenden Exophthalmus werden an Hand der 
bisher beschriebenen 588 Fälle erörtert. 31%, waren spontan, 68%, traumatisch ent- 
standen. Verursacht war die Pulsation in 53%, durch intrakranielle Kommunikation 
zwischen A. carotis int. und Sinus cavernosus, durch Tumordruck in 23%, und durch 
Aneurysma der Carotis oder Ophthalmica in 10%. Niemals konnte Lues nachgewiesen 
werden. Das arterio-venöse Aneurysma war infolge Fraktur des Os sphenoidale ent- 
standen, mit der Basisbrüche in 70%, verbunden sind. Empfinden die Verletzten 
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gleich nach der Verletzung ein Geräusch, so liegt eine Gefäßzerreißung vor; stellt sich 
die Geräuschwahrnehmung erst nach Tagen ein, so ist die Gefäßwand nur geschädigt, 
und es bildet sich allmählich ein Aneurysma. Therapeutisch empfiehlt Locke längere 
Zeit Digitalkompression anzuwenden, bis das Geräusch verschwindet, doch darf es 
hierbei nicht zu Gehirnstörungen kommen. Später soll die A. carotis int., schließlich, 
wenn dies ohne Erfolg geblieben ist, der mächtige retrobulbäre Venenplexus, nament- 
lich die obere Vena ophthalmica, unterbunden werden. Ganz selten ist außerdem die 
A. carotis int. der anderen Seite unterbunden worden. E. Heymann (Berlin)., 

Nuzzi, 0.: Contributo alla eenoscenza delle anastomosi artero-venose degli arti 
(Loro valore in anatomo-fisiologia ed in fisio-patologia). (Beitrag zur Kenntnis arterio- 
venóser Ánastomosen der GliedmaBen. [Ihr Wert im Gebiete der Anatomophysio- 
logie und der Physiopathologie.]) (Jstol. normale, univ., Napols.) Rinascenza med. 
Jg. 1, Nr. 18, S. 422—425. 1924. 

Verf. konnte durch Einspritzen von heidem Unguentum cinereum in den Aortenstamm 
von menschlichen Leichen, dessen Kórpertemperatur im Wasserbad auf 37? gehalten wurde, 
das Bestehen von arterio-venösen Anastomosen besonders in den Gliedmaßen nachweisen. 
Solche konnten auch im fötalen Leben nachgewiesen werden. Der Nachweis wurde röntgeno- 


logisch festgestellt, und einige Bilder werden, zur besseren Illustrierung der Arbeit, wieder- 
gegeben. Aufruf zur weiteren Fortsetzung solcher Experimente. Bortolotti (Triest). 

Ssokoloff, N. A.: Über den Cholesteringehalt des Blutes bei Spontangangrän der 
Extremitäten vor und nach der einseitigen Epinephrektomie. (Akad. chirurg. Klin. u. 
Inst. f. allg. u. exp. Pathol., milit.-med. Akad., Leningrad.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 144, H. 4/5, 8. 202—206. 1924. 

Der Cholesteringehalt des Blutes nach Nebennierenexstirpation ist in den ersten Tagen 
nach der Operation anscheinend etwas geringer als vor derselben, um dann wieder zur früheren 


Höhe anzusteigen. Bei Spontangangrän der Extremitäten ist der Gehalt des Blutes an Chole- 
sterin vom normalen nicht abweichend. Braun (Dresden). 


Hanssen, Olav: The transfusion of defibrinated blood and the injeetion of non 
defibrinated blood. (Die Bluttransfusion mit defibriniertem Blut und die Injektion von 
nicht defibriniertem Blut.) (11. congr. de med. des pays du nord, Kristiamia, 3.—5. VII. 
1923.) Acta med. scandinav. Suppl.-Bd. 7, S. 204—228. 1924. 

Verf. stellt in die gleiche Linie mit der Citratmethode der Bluttransfusion die 
Methode der Transfusion mit defibriniertem Blut, wegen der Einfachheit der 
Technik, ferner weil die Menge des transfundierten Blutes leicht bestimmt werden kann 
und keine Arterie geopfert werden muB. Beide Methoden hült er aus den angeführten 
Gründen für praktischer als die Methode der direkten Blutübertragung. Zum Defi- 
brinieren wurde das Blut in einer Glasflasche ohne Glasperlen geschüttelt, durch ein 
Filter von 10 Schichten Gaze laufen gelassen und dann injiziert. Der Verlust an Blut- 
menge durch die Defibrinierung betrug nur etwa 10%. Eine Änderung der Zusammen- 
setzung des Blutes findet auch bei der Citratmethode statt und welcher Teil des Blutes 
heilbringend ist, ist ja noch nicht bekannt. Die Blutmenge betrug bei den 34 letzten 
Transfusionen mit defibrinierten Blut im Durchschnitt 561 ccm, das Maximum 1000 ccm, 
112 Transfusionen bei DI Pat. wurden ausgeführt. Zur Hämoglobinurie kam es nie, 
Temperaturanstieg 1 Stunde nach der Injektion erfolgte in den meisten Fällen, häufig 
1 maliges Schütteln und gelegentlich Erbrechen kamen vor. Der Temperaturanstieg 
war bei den 34 letzten Transfusionen im Durchschnitt am 1. Tag 1,2°, am 2. 0,14° 
und am 3. 0,04°. Bei Bluterbrechen half die Bluttransfusion, wenn kein Gefäß im Magen 
arrodiert war, bei sekundürer Anämie trat Allgemeinbesserung ein, bei perniziöser 
Anämie war die Wirkung ungewiß, bei Purpura blieb sie aus. Bei Blutinjektionen 
mit nicht defibriniertem Blut wurden Ärzte und Schwestern u. a. als Spender 
genommen. Im Durchschnitt wurden 20 ccm entnommen und sofort intraglutäal 
eingespritzt. Die Injektionen erfolgten je nach der Lage des Falles täglich oder in 
längeren Fristen. Anaphylaktische Erscheinungen oder Hämoglobinurie kamen nicht 
vor, Fieber und lokale Reaktion selten. Deshalb erübrigt sich eine Untersuchung 
des Spenders auf Agglutination im allgemeinen, er wurde nur auf Lues untersucht. 
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Die Injektionen wurden häufig mit den Transfusionen gemeinsam gemacht. Bei einem 
Falle von perniziöser Anämie wurde nur durch Blutinjektionen die Bilirubinämie 
zur Norm gebracht und damit wesentliche Besserung erzielt. Bei einem Hämophilen 
stand die Blutung aus dem Mund, die sonst durch kein Mittel zu stillen war, auf zwa 
Blutinjektionen von 20 ccm intramuskulär von zwei verschiedenen Spendern. Bei 
Melanea neonatorum wurde ebenfalls durch Injektion von 5 cem Blut Heilung erzielt. 
Bei der Diskussion wurde darauf hingewiesen, daß bei der Defibrinierung doch zu viel 
Blut verlorengehe und darauf hingewiesen, daB man häufig mit der Proteintberapie 
die gleichen Erfolge wie mit der Bluttransfusion habe. Gustav Rosenburg. 


‚Di Bauch. 


Lehmann, Walter: Über das Erbrechen. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 43, 8. 1937 
bis 1939. 1924. 

Betrachtungen und Schlußfolgerungen über den als sehr kompliziert angesehenen 
Mechanismus des Erbrechens unter Zugrundelegen der bisherigen klinischen Beob- 
achtungen und experimentellen Erfahrungen; besonders wird auf die eingehenden Ar- 
beiten auf diesem Gebiete von Hatcher und Weiss hingewiesen. Das Erbrechen 
kann nicht nur vom Magen-Darmkanal ausgelöst werden; vielmehr soll ein zentraler 
Mechanismus eine Rolle spielen (Brechbewegungen auch bei eviscerierten Katzen). 
Durch die Versorgung der Bauchhöhle mit vorwiegend sympathischen und pere 
sympathischen Nervenfasern ist das häufig bei Krankheiten des Magen-Darmkanak 
auftretende Erbrechen zu erklären. Ebenso wird das Erbrechen bei Erkrankungen 
der Gallenwege und des uropoetischen Systems, Sexualerkrankungen der Frau, ferner 
bei bestimmten Herzaffektionen auf Reizung afferenter sympathischer und parasymps- 
thischer Nerven zurückgeführt; ein reflektorischer Vorgang steht dabei an erster Stelle. 
Eine besondere Bedeutung kommt dabei dem Labyrinthe bei der Seekrankheit zu. 
Auch die Psyche ist für das Zustandekommen des Erbrechens von Einfluß. Das vegets- 
tive Nervensystem ist von größter Bedeutung für den Vorgang des Erbrechens. 

Hook (Erfurt). 

Fleroff, 8. A.: Zur Chirurgie der Gastroptose. (Chirurg. Univ.-Klin., Kasan.) 
Verhandl. d. 1. Árztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, 8.18. 
1923. (Russisch.) 

Auf Grund der Erfahrungen der chirurgischen Universitätsklinik in Kasan will 
Verf. die Ursache der Schmerzen bei der Gastroptose in einer Art Einklemmung des 
Magens zwischen der vorderen Bauchwand und der Wirbelsäule erblicken. Diese „Bn- 
klemmung“ soll bei Männern und bei Jungfrauen eher zustande kommen, als bei Frauen, 
die geboren haben, und deshalb eine weniger straffe Bauchwand besitzen. Die „Ei 
klemmung“ soll Störungen in der Blutzirkulation des Magens und auf diesem Wege 
Schmerzen hervorrufen. Bci solchen Zuständen wird öfters ein Ulcus ventriculi dis- 
gnostiziert und bei negativem Operationsbefund eine Gastroenterostomie angeschlossen, 
die erfolglos bleibt. Verf. schließt mit der Forderung: weniger Gastroenterostomie, 
mehr Gastropexien! N. Petrow (Petersburg). 

Hoyer, Sam.: „Borborygmi“ aus einem U-förmigen Senkmagen. Norsk magst. 
f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 2, S. 116—119. 1924. (Norwegisch.) 

4ljàhrige Krankenschwester. In den letzten Jahren Ructus, Pyrosis, Schmerzen in der 
Nabelgegend, die bei Ruhe schwinden ; außerdem Borborygmi; zeitweise Globulus; Abmagerung. 
irritabel. Wegen Neurose behandelt. Rechtsseitige Nephroptose. Probefrühstück normaler 
Chemismus. Bei Róntgendurchleuchtung sah man den Magen U-förmig wie eine Wurst & 
den beiden Enden nahe einander aufgehängt; die untere Grenze reichte etwas unterhalb der 
Mitte zwischen Nabel und Symphyse. Der niedrigste Punkt der Curv. minor lag etwas unter- 
halb des Nabels. Bei Aufforderung, die „Musik“ zu veranstalten, begann sofort ein kräftige 
lter. Auf don R sah ze Mc Sege de und 
a en; chrom hiermit stieg und fiel die Barytsu in dem U- igen en Sc 
des Madera. PAL fiel und stieg is im peripheren. In dem oralen Schenkel sank die Flüssigkeit 
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unter diesen Exkursionen bis auf den Grund, im peripheren reichte sie bis zum Pylorus. Bei 
der Aufforderung, mit der „Musik“ aufzuhalten, hörten augenblicklich die rhythmischen 
Zwerchfell- und Barytsuppebewegungen auf und damit auch die Borborygmi. Nach ver- 
geblicher psychischer Behandlung wurde zwecks Gastropexie die Laparotomie ausgeführt. 
Den Magen fand man U-förmig und gesenkt. Das Omentum minus flordünn. Die Gallenblase 
birnengroß, prall gefüllt mit 2 haselnusgroßen Steinen. Als Fortsetzung des Lig. hepato- 
duodenale fand man eine feste glatte breite Membran bis zum Fundus. Cholecystektomie. — 
Gastroptoseoperation nach Perthes (vgl. dies. Zentribl. 27, 142) und Verstärkung 
n&ch Durret. — Nach der Operation schwand die Borborygmie für immer. Das Allgemein- 
befinden besserte sich bedeutend. — Verf. hat in einem anderen Falle von Gastroptose + Hepe- 
toptose die Kombination Perthes-Duret angewandt und gleichzeitig den Duretschen Lappen 
dadurch verstärkt, daß ein 7x 1 cm großer Streifen der Fascia lata auf dem Duretschen Lappen 
befestigt wurde, indem das eine Ende am Proc. ensiformis, das andere am Magen angenäht 
wurde. Hierdurch wurde das Lig. teres im zentralen Teile und damit auch die Leber aufwärts 

en. Koriizinsky (Kristiansund N.). 

Kritseh, N.: Die akute phlegmonöse Entzündung des Magens. (Ssokolnikikrankenh., 
Moskau.) Moskowski Medizinski Journal Jg. 3, Nr. 1/2, S. 11—15. 1923. (Russisch.) 

Autor gibt einen kurzen Überblick der einschlägigen Literatur mit einer Sammel- 
statistik über 130 Fälle und berichtet über 6 Fälle, welche im Ssokolnikikrankenhaus 
bei der Sektion festgestellt wurden. Autor sieht die phlegmonöse Entzündung des 
Magens als eine sekundäre, metastatische Erkrankung an, welche sich bei durch In- 
fektion geschwächten Individuen einstellt. Intravital lassen sich keine charak- 
teristischen Symptome der Erkrankung feststellen. Die Mehrzahl der Fälle 
verläuft unter dem Bilde einer Sepsis mit Begleiterscheinungen von seiten des Magens. 

Lindemann (Moskau). 

Elsner, J.: Magenblutungen naeh orthopüdisehen Fingriffen. (Orthop. Poliklin. 
wv. Heilanst., e. V. Krüppellalfe, Dresden.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, 
S. 453—455. 1924. 

Verf. hat in einem Jahre 3 Fálle von Magenblutung — eine mit tótlichem Ausgange — 
nach vorsichtig ausgeführtem Redressement von Kontrakturen beobachtet, nachdem er während 
12}jähr. orthop. Tätigkeit keinen solchen erlebt hatte. Die Blutung ist wohl stets auf Fett- 
embolien entweder durch den Lungenkreislauf hindurch oder durch offenes Foramen ovale 
zurückzuführen, mit denen eben in einer gewissen Zahl von Fällen zu rechnen ist. 

| Sievers (Leipzig). 

Berg, H. H.: Zur differentiellen Diagnose Uleus und Magenneurose. (36. Kongr., 
Kissingen, Sitzg. v. 21.—24. IV. 1924.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. 8. 184 
bis 189 u. 199—214. 1924. 

Das Äkerlundsche Verfahren der Bulbusdarstellung ist ein wesentliches Hilfsmittel 
in der Differentialdiagnose Ulcus und Magenneurose. Vortr. zeigt die sehr schönen 
Bulbusaufnahmen von 9 Fällen, die sämtlich als Magenneurosen aufgefaßt waren 
und teilweise nach ihrer Anamnese so aufgefaßt werden mußten, die aber sämtlich 
ein Ulcus duodeni mit typischer Bulbusdeformation und Nische hatten. Die Differen- 
tialdiagnose Ulcus — Magenneurose nur auf Grund der sog. indirekten Ulcussymptome 
stellen zu wollen, ist verfehlt. Ungünstiger als das pylorische und duodenale liegt für 
den direkten Nachweis das präpylorische und subkardiale Ulcus; hier stellt die Nische 
nur ein flüchtiges Symptom dar. Der negative Ausfall einer einzigen, womöglich 
noch im schmerzfreien Intervall vorgenommenen Röntgenuntersuchung schließt ein 
Ulcus nicht aus; selbst nach Eröffnung der Bauchhöhle kann es für den Chirurgen 
schwierig, ja unmöglich sein, ein Ulcus zu erkennen, solange das Duodenum bzw. 
der Magen nicht aufgeschnitten ist. Die Multiplizität des Ulcus scheint eher Regel 

als Ausnahme. Mit Einführung der geschilderten Röntgendiagnostik hat die Zahl 
der Ulcera auf Kosten der Neurosen ganz beträchtlich zugenommen. H. Kalk., 
` Guillemin, A.: Réflexions sur trois eas d'uleére d'estomae perforé ehez le vieillard. 
(Betrachtungen über 3 Fälle von perforiertem Magenulcus im Greisenalter.) Rev. 
méd. de l'est Bd. 82, Nr. 16, S. 531—536. 1924. 

Mitteilung von 3 Krankengeschichten von Leuten im Alter von 63—72 Jahren, die trotz 
Operation alle starben. Die bakteriologische Untersuchung der Peritonealflüssigkeit zeigte 
Verf. auch bei diesen Fällen (wie schon früher betont) Streptokokken, grampositive Mikro- 
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kokken und zahlreiche Anaërobier. Aus diesen Erwägungen heraus hat er in einem Falle 
60 com Gasbrandserum in die Bauchhóhle gegossen, leider ohne Erfolg. Er empfiehlt aber 
einen Versuch mit systematischer Anwendung des Serums bei allen Perforationsperitonitiden. 
Zillmer (Tempelhof). 
Szemzö, György: Relaparotomie wegen Uleus jejuni, 28 Jahre nach Gastroentero- 
anastomose. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 21, 8. 306—307. 1924. (Ungarisch.) 
Vgl. dies. Zentrlo. 29, 306. 


Baggio, Gino: L'nfluenza ehe sulla produzione delPulcera del digiuno viene eser- 
eitata dalla deviazione del eontenuto duodenale. (Über den Einfluß der Ableitung des 
Duodenalinhaltes auf die Entstehung der Jejunalgeschwüre.) (Zstit. di clin. chirurg., 
uniw., Roma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 6, S. 583—606. 1924. 

Baggio bespricht auf Grund der erschópfend angeführten Literatur (auch der 
deutschen) und gestützt auf eigene Experimente an Hunden die Entstehung und Ver- 
hütung postoperativer Jejunalgeschwüre und kommt zu dem Schlusse, daB neben zahl- 
reichen anderen Faktoren insbesondere bei der Entstehung derselben die durch die 
Operation veränderten Magensekretionsverhältnisse und vor allem die Art, wie der 
alkalische Duodenalinhalt abgeleitet wird, die entscheidende Rolle spielt. Er konnte 
in seinen Experimenten zeigen, daB nach Pylorusresektion kein J.G. entstand, wenn 
dabei eine einfache, laterale Gastroenteroanastomose gemacht wurde, so daß der 
alkalische Duodenalinhalt zur Anastomose und zum oberen Jejunum gelangen konnte. 
Wurde jedoch zur Pylorusresektion eine G.E. laterolateralis mit Entero-Enteroanasto- 
mosis, G.E. ad Y. beigefügt, so daß der Duodenalinhalt nicht zur Anastomose gelangen 
konnte, sondern in eine untere Jejunalschlinge abgeleitet wurde, so traten in allen 
Fällen J.G. auf. Diese experimentellen Erfahrungen stimmen mit den klinischen überein. 
B. weist an der Hand der in der Literatur niedergelegten Berichte über postoperative 
J.G. nach, daß nach Ausschaltung der Fälle, wo es sich nicht um wirkliche J.G. gehan- 
delt habe, oder wo der Pylorus nicht in seiner Gänze reseziert wurde, in allen Fällen 
die experimentellen Erfahrungen bestätigt wurden mit Ausnahme zweier Fälle, die 
nicht hinreichend geklärt sind. Haim (Budwess). 


Pannett, Charles A.: Duodeneetomy. (Über die Resektion des Duodenums.) 
Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, 8. 273—283. 1924. 

Diese Abhandlung stützt sich vornehmlich auf die dem Kenner der deutschen Litentur 
bekannten Arbeiten von Clairmont, Finsterer, v. Haberer u. a., so daB sie dem deutschen 
Leser nichts Neues bringt. 9 eigene Krankengeschichten mit Glück operierter Fälle beschließen 
die Arbeit. | Haim (Budweis). 

Vaeeari, Carlo: Il taglio trasverso lombo-addominale nelle lesioni del duodeno. 
(Der lumboabdominale Querschnitt bei den Eingriffen am Duodenum.) (Sez. chirurg. 
uomini, osp. congregazion., Modena.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 1, S. 49—61. 1924. 

Der Schnitt, welcher uns am direktesten auf das Ziel führt, ist auch am Abdomen 
der beste, nur daß hier noch zu berücksichtigen ist, daß man bei infektiösen Erkran- 
kungen möglichst nicht andere Teile der Bauchhöhle mit den Infektionsmassen in Be 
rührung bringt, als die schon infizierten. Da das Duodenum der Rückseite des Ab 
domens anliegt, ist der Gedanke naheliegend und auch schon von zahlreichen Chirurgen 
ausgeführt worden, an vom Duodenum ausgehende infektiöse Prozesse von der Rück- 
seite her anzugehen (Körte u. a. mehr). Die Erfahrung hat gezeigt, daB Ergüsse sus 
der Umgebung des Duodenums infolge von Geschwürsdurchbrüchen oder Verletzungen 
sich in verschiedener Richtung ausbreiten, je nachdem die Pars pylorica, die Pars 
descendens oder die Pars horizontalis inf. der Ausgangssitz ist. Bei den Affektionen 
des Duodenums, die rechte von der Mittellinie entstehen, entstehen Eitersenkunge? 
an der Außenseite des Colon ascendens tiber die Nierennische nach unten oder an der 
Rückseite der Leber nach oben-hinten. Der transperitoneale Weg zu ihnen ist voller 
Gefahren. Deshalb empfiehlt sich nach dem Verf., in solchen Fällen ein Eingehen von 
hinten unter Resektion der 12. Rippe, Nachaußenschieben der Niere und Vordringen 
in der Richtung auf die Bursa omentalis. Bei genügender Größe der Incision ist die 
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Übersicht gut, so daß man Eingriffe jeder gewünschten Art an der Schlinge des Duo- 
denums, ja an den Gallengängen machen kann. — Auch hat die Drainage nach hinten 
in die Augen fallende Vorzüge. — Bericht über einen Fall, in dem die folgende Ob- 
duktion die Zweckmäßigkeit des Vorgehens erwiesen haben soll. Euge (Frankfurt a. O.). 


Cade, A.: Diagnostie précoce des eaneers de l’estomae et de l’intestin (reetum 
exelus). (Frühdiagnose der Krebse des Magens und des Darmes [außer dem Rectum].) 
Paris med. Jg. 13, Nr. 14, S. 313—319. 1923. 

Die Frühdiagnose des Magen- oder Darmkrebses ist noch immer kaum möglich. Dyspep- 
tische Erscheinungen gehen mit Veränderungen des Allgemeinzustandes meist zusammen, 
doch kann die eine auch früher in Erscheinung treten als die andere. Das früheste und häufigste 
Zeichen ist Appetitmangel, gewöhnlich gleichzeitig mit Völlegefühl, Aufstoßen usw. auftretend. 
Die Allgemeinveränderungen beruhen auf Abmagerung, Hautverfärbung, Kräfteverlust. 
Meist ist schon frühzeitig Blut im Stuhl nachzuweisen; der Magenchemismus ist verändert. 
Von gewisser Wichtigkeit ist die un (Loeper), die gelegentlich die großen 
charakteristischen polyedrischen, sich stark färbenden Zellen, die oft Teilungserscheinungen 
zeigen, nachweisen kann. Daneben ist die Radiodiagnose nicht zu Lebe T ebenso 
Blut- und Urin-(Hypoazoturie)-Untersuchung. Für Magen kommt schließlich noch die 
Gastroskopie in Frage. Die Frühdiagnose von Darmtumoren ist noch weniger leicht. Zu den 
vorhergenannten Erscheinungen kommen Obstipation, Schmerzen hinzu. Jedenfalls darf keine 
Untersuchungsmethode vernachlässigt werden, um zum Ziel zu gelangen. Draudt (Darmstadt). 

Apel, R.: Myome des Magen-Darmkanals. (Umw.-Frauenklin., Rostock.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 26, S. 1404—1409. 1924. 

Den in der Literatur enthaltenen 116 Fällen von Myomen des Magens und des 
Darmkanals fügt A pel einen weiteren hinzu. Meist handelt es sich um Gelegenheits- 
befunde bei Operationen und Sektionen, etwas häufiger — von 75 Füllen 43 weibliche — 
bei Frauen, auf alle Lebensalter verteilt bei beiden Geschlechtern, etwa gleichhäufig 
im Magen (61) wie im Darm (56), selten multipel (4 mal am Darm, davon 1 mal kom- 
biniert mit solchen des Magens und des Uterus bei einer Frau von 71 Jahren; 1 mal 
zugleich äußeres und inneres Myom des Magens). Oft verlaufen die meist kleinen Tu- 
moren symptomlos. Größere äußere Myome können durch Verdrängungserscheinungen 
oder Achsendrehung beschwerlich werden; innere je nach dem Sitz Stenosen- und Ileus- 
erscheinungen bewirken. Auch durch Blutungen können sie erschópfen und zum Tode 
führen, ohne daß man sie diagnostiziert hat. Der von A. beschriebene Fall ist bemerkens- 
wert durch seine Größe: Bei der 63 Jahre alten Patientin, die wegen vor 10 Tagen 
eingetretener Blutungen die Klinik aufsuchte, hatte sich neben einer leicht blutenden 
Ulceration der durch eine frühere Plastik verengten Vagina (Plattenepithelcarcinom) 
ein die rechte Hülfte der Bauchhóhle vom. Nabel bis zum Becken reichender Tumor 
gefunden, der bei der Laparotomie sich als vom Genitale — senilem Uterus mit nor- 
malen Adnexen — unabhängiger, subperitoneal dem Colon descendens und der Becken- 
wand sowie dem Rectum verwachsener Tumor erweist. Die Gefäße stammen aus dem 
Mesocolon sigmoideum. Gewicht des Tumors 6 kg. Mikroskopisch zeigt derselbe den 
Bau eines Fibromyoms, das ódematós und cystisch verändert und an einzelnen Stellen 
neben nekrotischen Herden hyalin entartet ist. Flesch (Hochwaldhausen)., 


Lassila, Valter: Über primäre Magensarkome. (Lazarettabt., komm. Krankenh., 
Wasa.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 66, Nr. 7/8, S. 537—538. 1924. 

Verf. berichtet über einen in dem kommunalen Krankenhause zu Wasa zur Ope- 
ration gelangten Fall von primärem Magensarkom. Am 17. VII. 1920 wurde in dem 
genannten Krankenhause eine 69jährige Witwe aufgenommen, die seit mehreren Jahren 
unbestimmte Bauchbeschwerden gehabt und während der letzten Zeit an Erbrechen 
gelitten hatte. Ein beweglicher Tumor ist unterhalb des Nabels zu fühlen. Probe- 
frühstück ergibt Retention, Kongo —, TA. 10, Uffelmann +. In den Faeces okkultes 
Blut. Bei der Operation (Resectio ventriculi ad mod. Kocher) wird ein gut begrenzter, 
eiförmiger, submuköser Tumor entfernt, dessen Größe 6 x 4 x 3cm beträgt (Abb. 1). 
Der Tumor liegt zwischen der Magenschleimhaut und der Muscularis in der hinteren 
Magenwand, nahe am Pylorus und wirkt rein mechanisch stenosierend. Mikroskopisch: 
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Kleinzelliges Rundzellensarkom (Abb. 2). Ungefähr 4 Jahre später lebt Patientin noch, 
hat regelmäßige Darmtätigkeit und kein Erbrechen. Wahrscheinlich kein Rückfall. 
In der Literatur wird die Anzahl der publizierten Fälle von primärem Magensarkom 
auf etwas über 200 geschätzt. Die Operationssterblichkeit bei Resektionen berechnet 
Hesse auf ungefähr 31%,. Im Jahre 1921 betrug die Anzahl der operierten, rezidiv- 
frei gebliebenen Fälle mit einer Beobachtungszeit von mehr als 3 Jahren nur 4 (Philip 
31/2, Dock 4, Schopf 6 und Hesse 81/, Jahre). Diesen Fällen reiht sich der vorstehend 
mitgeteilte, von Lindström operierte Fall, mit einem rezidivfreien Verlauf von nahezu 
4 Jahren an. Autoreferat. 

Crisler, Julius: Gastro-enterostomy preliminary to partial gastrectomy. (Die 
Gastroenterostomie als Voroperation einer partiellen Gastrektomie.) Southern med. 
journ. Bd. 17, Nr. 10, S. 803—804. 1924. 

Verf. empfiehlt bei heruntergekommenen Patienten die Gastroenterostomie 2—3 Wochen 
vor der Gastrektomie auszuführen. Die Patienten erholen sich, nehmen an Gewicht zu, der 
Gewebsturgor hebt sich, der Hämoglobingehalt nimmt zu. In der Aussprache wird von 
Haggard (Nashville und Horsley Richmond) den Ausführungen des Vortr. im wesentlichen 
beigestimmt aber betont, daß die zweizeitige Operation nur bei richtiger Auswahl der Fälle 
gerechtfertigt ist. Die Vorzüge der Lokalanästhesie werden für einzelne Fälle gerühmt. 

v. Redwitz (München). 

Mühsam, Richard: Zur Anwendung des Murphyknopfes. (Rudolf Virchow-Kran- 
kenh., Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 3/4, 8. 276—211. 1924. 

Auf Grund schlechter Erfahrungen empfiehlt Mühsam den Murphyknopf in der Bauch- 
chirurgie nur in den dringendsten Füllen anzuwenden. Namentlich warnt er vor seinem Ge- 
brauch in der Dickdarmchirurgie. v. Redwiiz (München). 

Jarotzky, A. I.: Über die postoperative Diät nach Magenoperationen. Wratschebnaja 
Gaseta Jg. 27, Nr. 17/18, S. 386—388 u. Nr. 19/20, S. 425—428. 1923. (Russisch.) 


Die von Jarotzky vorgeschlagene Diät nach Magenoperationen besteht aus Eiweiß 
des Eies und Butter. Dieselbe Diät hat er bekanntlich schon im Jahre 1916 für akute 
Fälle von Ulcus ventr. bzw. duodeni empfohlen. Seinen Vorschlag sucht er mit folgen- 
den Ausführungen zu begründen: nach jedem chirurgischen Eingriff am Magen sei 
der letzte infolge Kontinuitätstrennung, grober mechanischer Manipulationen und 
Gefäßunterbindungen schwer geschädigt und bedarf zur Heilung möglichst voller 
sekretorischer und motorischer Ruhe. Um diesen Forderungen zu entsprechen, sollen 
folgende Bedingungen erfüllt werden: 1. Unterdrückung der Magensekretion; 2. so- 
fortige Neutralisation der abgesonderten kleinen Menge des Magensaftes; 3. schnelle 
Überführung der aufgenommenen Nahrung ins Duodenum; 4. genügende Ernührung 
des Kranken per os. Das ungekochte EiweiB des Eies und Butter sind am 
besten dazu geeignete Stoffe. Das erste geht schnell ins Duodenum über, ohne 
sich im Magen länger aufzuhalten und denselben sekretorisch zu reizen, dabei neutra- 
lisiert es die freie Salzsäure, die zweite hat einen hohen Calorienwert, hemmt die Magen- 
sekretion und bewirkt das Rückströmen von Galle und Pankreassaft in den Magen, 
wodurch sein Inhalt neutralisiert wird. Die beiden Nahrungsmittel sollen im größeren 
Zeitabstand genossen werden (mehrere Stunden nacheinander), sonst üben sie ver- 
kehrte, ungünstige Wirkung aus. Die Butter soll kein Kochsalz enthalten, 
da diese magensafttreibend wirkt. Dasselbe gilt auch für Wasser und andere 
Flüssigkeiten: Tee, Kaffee, Kakao, Milch usw., in welcher Weise sie auch ein- 
geführt wären (per os, per rectum, subcutan, als physiologische Kochsalzlösung). Was 
speziell die Milch anbelangt, so besitzt sie chemische Stoffe, die sekre- 
torisch wirken. Die Absonderung des psychischen Saftes soll auch möglichst unter- 
drückt werden. Nach eingehender Kritik verschiedener von Chirurgen verordneter 
postoperativer Diäten, die Verf. als unzulänglich oder sogar unzweckmäßig bezeichnet, 
wird eine folgende empfohlen: Am Tage nach der Operation morgens 1 ungekochtes 
Eiweiß und 1 EBßlöffel ungesalzener Butter, jeden Tag wird die Portion um 1 Eiweiß 
und 1 EBlöffel Butter vergrößert. Außer dieser darf der Operierte auf keinerlei Weise 
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Nahrung und Flüssigkeit bekommen. Am 8. Tage werden schon 8 Eiweiße und 8 Löffel 
Butter gegeben. Nach diesem Termin geht man schon zu kohlenstoff-, fettreicher 
Nahrung über: ungesalzener Kartoffelsuppe, anderen dickflüssigen Suppen, Purée, 
breiigen Speisen usw. G. Alipow (Pensa). 

Knazoviekf, Jan: Über die sogenannten subeutanen Darmrupturen. (Chirurg. Klin. 
Prof. Kostliveho, Bratislave.) Bratislavské lekárske listy Jg. 8, Nr. 10, S. 473—491. 
1924. (Slowakisch.) 

Perforation eines me &us dem Duodenum in die Leber ohne konse- 
kutiven Absceß rief ein typisches klinisches Bild der Cholelithiasis hervor. Auch die Anamnese 
und Symptome bei der Aufname waren so typisch, daß sie zu dem diagnostischen Irrtum 
führten, der erst bei der ration entdeckt wurde. Inmitten eines Bindegewebestranges, 
welcher das Duodenum mit der Leber verband, lag eine Nadel eingebettet, die Öse fand sich 
noch im Duodenum, die Spitze im Leberparenchym. Nach Entfernung der Nadel Heilung per 
primam. Der Fall wird deshalb als interessant dargestellt, weil er die typischen Symptome 
der Cholelithiasis zeigt und seinesgleichen in der Literatur nicht beschrieben worden ist. Da- 
gegen sind solche Perforationen von Fremdkörpern sehr oft unter der Diagnose Appendicitis 
operiert worden. Koch (Pressburg). 

Gold, Ernst: Über ein differentialdiagnostiseh verwertbares Zeichen bei Ileus. 
(I. chsrurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 88, 


H. 1, S. 78—101. 1924. 

In den meisten Fällen von Dünndarmileus — unter 16 Fällen 14mal — können 
vom Douglas her die geblähten Dünndarmschlingen gefühlt werden. Es müssen am 
Dünndarm, der normalerweise schon im kleinen Becken liegt, aber nicht getastet werden 
kann, bestimmte und konstant anzutreffende Veränderungen an den oberhalb der 
Stenose gelegenen Teilen stattgefunden haben, die vermehrte Kot- und Gasfüllung 
und die Hypertrophie der Muskulatur. Die Möglichkeit, den Dünndarm vom Douglas 
aus tasten zu können, setzt einen gewissen Tonus der Darmwand voraus. Im Mangel 
eines solchen mag neben dem allgemeinen Meteorismus und der starken Schmerzhaftig- 
keit des Douglas der Grund liegen, daB bei Peritonitis dieses Dünndarmsymptom 
nicht gefunden wird. Eine Verwechslung mit Dickdarmileus ist deshalb nicht möglich, 
weil bei diesem infolge außerordentlicher Schlußfestigkeit der Bauhinschen Klappe 
der stark geblähte Dickdarm allein das kleine Becken ausfüllt und den Dünndarm daraus 
verdrängt. Wohlgemerkt ist das Goldsche Symptom ein Ileussymptom, kein Tumor- 
symptom. Darauf zu achten ist, daB andersartige Ausfüllung des kleinen Beckens 
wie das Vorhandensein von Tumoren (Ovarialtumor, Rectumcarcinom) das Goldsche 
Symptom nicht zur Ausbildung gelangen lassen kónnen, was zu irrtümlichen Diagnosen 
die Veranlassung geben kónnte. Lóhr I (Kiel). 

Mossé, Sylvain, et R. Doubrére: L'oeelusion post-opératoire préeoee en gynéeologie. 
(Der frühzeitig auftretende DarmverschluB nach gynäkologischen Operationen.) 
Gynécol. et obstétr. Bd. 10, Nr. 3, 8. 182—202. 1924. 

An der Hand von 6 Fällen, in denen innerhalb der ersten zwei Wochen nach einer 
tion am Uterus oder den Adnexen (unter insgesamt 1426 Laparatomien) ein Darmver- 
schluß auftrat, erörtern Verff. die Erscheinungsformen, die Entstehung und Behandlung dieses 
Zustandes. Plötzlich innerhalb der 1., seltener der 2. Woche tritt Erbrechen auf; bald zei 
sich ein mehr oder minder gut lokalisierter Bauchschmerz, gewöhnlich in Anfällen auftretend;; 
schließlich kommt es zu Stuhl- und Windverhaltung. Pulsbeschleunigung, evtl. auch eine 
gewisse Temperatursteigerung sind vorhanden, doch ist der Allgemeinzustand im Gegensatz 
zur Peritonitiseinguter;derLeibistnichtaufgetriebenund unter Umständen wird die 
istaltische Kontraktion einer Darmschlinge an der Bauchwand sichtbar, als sicheres Zeichen 
des mechanischen Darmverschlusses. Demgegenüber zeigt dieakuteMagendilatation Auf- 
treibung der oberen Bauchgegend und subnormale Temperatur; durch Magen- 
spülung lassen sich bei diesem Zustande große Mengen von Flüssigkeit ent- 
leeren, und durch Bauchlage ist gewöhnlich rasche Besserung zu erzielen. 
Die Ursache des postoperativen Darmverschlusses besteht meist in entzündlichen Adhäsionen, 
nur selten wird eine Einklemmung in einer Tasche beobachtet, z. B. nach der Ligamentopexie 
eine Einklemmung zwischen Uterus und Bauchwand; die Adhäsionen treten am deutlic 
im Anschluß an ausgedehntere Operationen (Totalexstirpation nach Wertheim) auf. Die 
Passagestörung betraf stets den Dünndarm; nur in einem Falle befand sich die Adhä- 
sion nicht im kleinen Becken, vielmehr wurde sie im Verfolg einer Straße von serös-eitriger 
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Flüssigkeit im Oberbauch als Adhäsion zwischen Dünndarm und dem Mesocolon des Trans- 
versums gefunden. Die Relaparatomien wurden unter Spinalanästhesie (0,4 cg 
Stovain) ausgeführt. Die Verwachsungen waren stets leicht zu lösen. Es wurde ein Mikulicr- 
Tampon in das kleine Becken eingeführt, um dieses von Dünndarmschlingen freizuhalten 
und zu drainieren. Unter den 6 Relaparatomien erfolgte ein Todesfall durch Peritonitis. 
Arthur Hintze (Berlin). 

Voigt, 0.: Ileus stereoralis infolge von Brustpulvereingabe bei einem Neugeborenen. 
(Univ.-Kinderklin., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 22, S. 719—720. 1924. 

Ein 12 Tage altes frühgeborenes Kind wurde wegen Gelbsucht und blutig.schleimiger 
Stuhlentleerungen in die Klinik aufgenommen. Bei dem Kinde konnte in der Gegend der 
Flexura coli sinistra ein derber Tumor getastet werden. Die Anamnese ergab, daß dem Kinde, 
das bei künstlicher Nahrung obstipiert war, am 8. bis 9. Lebenstage mehrmals täglich Brust- 

ver (Pulv. liquir. comp.) gegeben wurde. Unter den Erscheinungen von Ikterus und Darm- 
lutungen ist das Kind gestorben. Die Sektion ergab, daß die Geschwulst im Abdomen aus 
dem zusammengeballten Medikament bestand. Schiff (Berlin)., 

Weksner, B.: Zur Ätiologie des Volvulus. (Chirurg. Klin., med. Inst., Jekaterio- 
slaw.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 39, S. 2129—2130. 1924. 

Verf. berichtet über ein erhebliches Ansteigen der Volvulusfälle in Jekaterinoslaw 
inden Hungerjahren 1920—22 (früher jährlich 2—3, 1920/21 6, 1921/22 12, 1922/23 2 Fälle). 
In 5 von den 12 Fällen des Jahres 1921/22 war der Dünndarm bei der Achsendrehung beteiligt. 
Die Unterernährung bewirkt Schwinden des Fettes in Bauchwand, Netz und Mesenterium, 
sowie eine Herabsetzung des Tonus der Darmmuskulatur; die grobe, unzuträgliche Kost führt 
zu entzündlichen Prozessen und Narben im Gekróse; die schlecht verdaulichen, oft zu reichlichen 
Ingesta verursachen lebhafte Peristaltik, die im Zusammenhang mit der Aufblähung des Darmes 
die Drehung hervorrufen soll. Verf. ist der Ansicht, daß die mechanische Entstehungs- 
theorie, welche das erleichterte Auftreten von ungewöhnlichen Bewegungen des Darmes als 
gemeinsame Ursache bei allen Formen von Volvulus ansieht, durch diese klinischen Beobach- 
tungen gestützt wird. (Beim Sigmoid sind diese Bewegungen nicht ihrer Natur, insbe- 
sondere ihrer Richtung nach ungewöhnlich, sie überschreiten nur das gewöhnliche Ausmaß 

Rytkölä, T.: Zwei Fälle von Dünndarmknoten. (Regierungsbezirkskrankenh., Wiborg.) 
Finska läkaresällskapets handlıngar Bd. 66, Nr. 7/8, S. 635—636. 1924. 

Bericht über 2 Fälle von Knotenbildung zwischen 2 lleumschlingen. Wegen 
Gangräne dieser und einer intermediären Schlinge Resektion von 443 resp. 265cm 
Dünndarm. Heilung. Der Bau der Knoten ebenso wie die Art der Lösung derselben 
erhellt aus den beigefügten schematischen Zeichungen. Kurze Besprechung der, laut 
Verf., nur 7 Fälle umfassenden Kasuistik ähnlicher Fälle. Autoreferat. 

Sabludoffski, A.: Darmdiphtherie als postoperative Komplikation. (Chirurg. 
Klin., I. Univ., Moskau, Dir.: Prof. Herzen.) Moskowski Medizinski Journal Jg.3. 
Nr. 1/2, 8.15—18. 1923. (Russisch.) 

Autor bespricht die erwähnte seltene toperative Komplikation, welche zuerst von 
Riedel, später von Anschütz, Hesse, Goldschmidt und Mülleder beschrieben worden 
ist, und berichtet über 2 hierhergehörige eigene Beobachtungen. Im 1. Fall handelt es sich 
um einen 45jährigen Mann, welcher wegen eines Magencarcinoms operiert worden ist (Besek- 
tion nach Billroth). Postoperativ stellt sich blutiger Durchfall ein; Exitus am 14. Tage 
unter den Erscheinungen allgemeinen Kráfteverfalls. Bei der Sektion zeigt sich, daß die Schleim- 
haut im unteren Abschnitt des Ileums und im ganzen Dickdarm nekrotisiert ist und in großen 
Stücken abgestoßen wird. Im 2. Falle handelt es sich um eine 64jährige Kranke, welcher 
wegen Tuberkulose des Fußes unter Äthernarkose der Unterschenkel amputiert worden itt. 
Am 2. Tage stellen sich Blutdurchfälle ein, am 7. Tage erfolgt der Tod. Die Sektion ergibt 
diphtherische Ulcera im Ileum und im Dickdarm. Autor schließt sich der Meinung 
Riedels an und nimmt mit diesem an, daß eines der wichtigsten auslösenden 
Momente dieser Komplikation in dem übermäßigen Gebrauch starker Abführ- 
mittel vor der Operation zu suchen ist. Lindemann (Moskau). 

Laney, R. L.: The pneumoperitoneum treatment of tubereulous enterocolitis with 
oxygen. Report of a case. (Die Behandlung der tuberkulösen Enterokolitis mit Preu- 
moperitoneum durch Sauerstoffeinblasung.) (Lake Julia tubercul. sanat. Puposky, 
Minnesota.) Americ. review of tubercul. Bd. 9, Nr. 5, S. 425—429. 1924. 5 

Verf. empfiehlt die Behandlung der tuberkulósen Enterokolitis mit Pneumo 
peritoneum, da er damit gute Erfahrung gemacht hat. Unter der Behandlung wurde 
die Kranken beschwerdefrei, die Darmtätigkeit so gut wie normal. Ob der Überdruck 


— 335 — 


oder der eingeblasene Sauerstoff das wirksame Agens darstellt, ist noch unklar. Verf. 
empfiehlt Versuche mit einfacher Lufteinblasung. Zur Einfüllung verwendet er einen 
Pneumothoraxapparat, um Menge und Druck zu kontrollieren. | Hórnicke(Kónigsberg)., 

Kosanoviè, B.: Über Darmstenosen. Serb. Arch. f. d. ges. Med. Jg. 26, Nr. 9, 
S. 375—386. 1924. (Serbo-Kroatisch.) 

Multiplizitát der tbc. Erkrankung ist fast immer auf dasjenige System beschrünkt, das 
zuerst erkrankt; so sieht man auch multiple tbc. Erkrankungen des Darmsystems, die am häu- 
figsten zu multiplen Darmstenosen führt. Am eigenen Material, das 32 operierte FAlle umfaBt, 
) richt Verf. die anderen Ursachen der Stenosen; von den angeführten 32 Fällen waren 
20 (— 62,596), Stenosen tbe. Natur, 6 (= 18,75%), infolge von Ca. und die übrigen 6 ver- 
sohiedener Atiologie. Resektion des stenosierten Darmstückes war in 18 (= 56%), die Entero- 
anastomose in 11 (= 34,3%), Fälle ausgeführt. Die Mortalität beträgt 34,38%,. An 2. Stelle 
kommen Stenosen, verursacht durch primäres Ca. Wo die Kräfte des Pat. es erlauben, soll man 
das erkrankte und stenosierte Darmstück resezieren und die Ausschaltung ist nur dann an- 
gezeigt, wenn der obige Eingriff nicht ausführbar ist. Kolin (Zagreb). 

Doppler, Karl: Über einen Fall multipler Darmgesehwtülste. (Lipom des Ileums, 
Careinoid eines Meekelsehen Divertikels, Careinom des Diekdarms.) (Krankenh. d. 
Kaujfmannschaft, Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 39, S. 1353—1355. 1924. 

Erfolgreiche Operation. Die beiden krebsigen Neubildungen sind beide als primäre 
aufzufassen und unabhängig voneinander entstanden. Von besonderer Bedeutung in onko- 
logischer Hinsicht ist das Carcinoid, das in der Spitze eines Meckelschen Divertikels saß. 
Der Tumor ist eine Anhäufung in der Submucosa gelegener epithelialer Elemente, in der sich 
normalerweise keine Abkömmlinge des Ekto- oder Entoderms finden. Er ist daher als Ge- 
websheteropie aufzufassen. In seinem Bau entepricht er den Appendixcarcinoiden und den 
Oberndorferschen Dünndarmcarcinoiden. Bei der Rückbildung des Duktus omphalomesen- 
tericus, der als Meckelsches Divertikel persistieren kann, kann es leicht zu einer Ausschaltung 
und Verschiebung von Zellen kommen. Die Annahme Oberndorfers, der in den Carcinoiden 
embryonale MiBbildungen sieht, findet in diesem Fall eine Stütze. Tromp (Kaiserswerth). 


Leber und Gallengänge: 


Ritter, Adolf: Die Bedeutung der Funktionsprüfung der Leber und der Gallenwege 


für die Chirurgie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 17, S. 158—242. 1924. 

Als Grundlage für die Diagnostik der Affektionen der Gallenwege müssen wir noch heute 
die im Jahre 1898 von Kehr veröffentlichte „Anleitung zur Erlernung der Diagnostik der 
einzelnen Formen der Gallensteinkrankheiten‘ anerkennen. Als besonders wichtig, aber auch 
besonders schwierig erwies sich die Frage der Funktionsprüfung der Leber. Die wichtigsten 
Methoden zur Funktionsprüfung der Leber und der Gallenwege sind folgende: I. Eiweiß- 
belastungsproben: 1. Aminosäurebestimmung, 2. Nachweis der Harnstoffverminderung 
und -vermehrung. II. Hàmoklasieprobenach Widal. III. Kohlenhydratbelastungs- 
proben: 1. Alimentäre Lävulosurie, 2. Alimentäre Galaktosurie, 3. Alimentäre Glykämie, 
4. Milchsäurebelastungsprobe nach Hesse. IV. Synthetische Methode: Campher-Gly- 
kuronsäurepaarung. V. Nachweis von Gallenbestandteilen: 1. Urobilin- resp. Uro- 
bilinogennachweis, 2. Bilirubinurie, 3. Bilirubinämie, 4. Hydrobilirubin-Stuhlprobe, 5. Be- 
stimmung des Harn-Stuhlurobilinquotienten, 6. Gallensäurebelastungsprobe, 7. Hämoconien- 
nachweis, 8. Schwefelblumenprobe, 9. Blutbilirubin-Diazoprobe. VI. Resistance globu- 
laire: Hämatogener-hepatogener Ikterus. VII. Duodenalsondierung. VIH. Chromo- 
choloskopie und Chromodiagnostik. Des weiteren bringt Verf. eine kritische Übersicht 
über die Literaturergebnisse der gebräuchlichsten, praktisch wertvollen Untersuchungsmethoden 
sowie deren Bedeutung für die Erkennung und Beurteilung verschiedener Krankheitsformen. 
Hieran schließt sich eine ausführliche Wiedergabe eigener Untersuchungen sowie eine Zu- 
sammenfassung der Ergebnisse der Funktionsprüfung nach Literatur und eigenen Unter- 
suchungrresultaten in der Verwertbarkeit für: A. Diagnose und Differentialdiagnose, B. Indi- 
kationsstellung, C. Wahl des Anästheticums, D. Vor- und Nachbehandlung, E. Prognose. 
Die Schlußsätze lauten: ‚Das Ideal einer Leberuntersuchung hat nach Hesse zum Ziel: einer- 
seits den Eiweiß-Kohlenhydrat-, Fett- und Gallenstoffwechsel der Leber, andererseits das 
Entgiftungsvermögen und die Ausscheidungsfähigkeit von körperfremden Substanzen durch 
exakte Methoden zu prüfen. Aus klinischen, pathologisch-anatomischen und pathologisch- 
physiologischen Tatsachen und Beobachtungsergebnissen geht einwandfrei hervor, daß auch 
die Chirurgie der Funktionsprüfung vermehrte Aufmerksamkeit zu schenken hat, da die Leber- 
funktion in viel zahlreicheren chirurgischen Fällen als bisher angenommen worden, gestört 
und dadurch offenbar oft an nicht recht klaren operativen Mißerfolgen beteiligt ist. Sie wird 
daher mit Vorteil von der inneren Medizin und Chemie eine Reihe von Untersuchungsarten 
zur Erforschung der Leberzellfunktion und des Zustandes der Gallenwege übernehmen und 
ihren besonderen Zwecken dienstbar machen. Diagnostisch und differentialdiagnostisch, 
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in der Vorhersage, für die Indikationsstellung, bei der Wahl des Anästheticums, zur zweck- 
mäßigen Vorbereitung, zu operierender und zur Nachbehandlung operierter Patienten ist eine 
genaue Funktionsprüfung evtl. mit systematischer Kontrolle von größter Bedeutung. Zu 
beachten ist aber dabei vor allem, daß die Gesamtleistung der Leber sich aus einer Reihe 
von Partialfunktionen zusammensetzt, die jede für sich durch kombinierte Verfahren geprüft 


werden muß. Nur durch kombinierte Untersuchungen ist ein einwandfreies Gesamtbild von ` 


der Arbeitsfáhigkeit der Drüsenzellen zu gewinnen. Es ist zu betonen, daB nicht einfach auf 
Grund des negativen Ausfalls einer Prüfungsart ein Urteil über die Leistungsfähigkeit der 
Prüfungsmethoden überhaupt gefällt werden darf. Für die verschiedenen Zwecke werden 
Gruppen kombinierter Methoden teils auf Grund eigener Erfahrungen, teils auf den Ergebnissen 
der zugänglichen Literatur basierend empfohlen und allgemeine und spezielle Richtlinien 
gegeben. Ausbau der Methodik, d.h. Abklärung ihrer Leistungsfähigkeit und ihrer Grenzen 
ist nur durch Sammlung eines großen klinisch und funktionell gut untersuchten Materials 
möglich.“ Dencks (Neukölln). 

Wilkie, D. P. D.: A British medical assoeiation leeture on biliary infeetions, with 
special reference to diagnosis. (Vorlesung über die Gallenwegsinfektion und ihre 
Diagnose.) Brit. med. journ. Nr. 3818, S. 163—165. 1924. 

Verf. bringt eine zusammenfassende Übersicht über Anatomie, Physiologie und 
Pathologie der Gallenwege. Anatomisch wird kurz auf den Bau der Gallenblase und 
der Gallengänge, auf ihre Blut- und Lymphversorgung, sowie ihre Innervation hinge- 
wiesen, die sich aus sympathischen Fasern vom Plexus colliacus, aus Vagusiasem 
und sensorischen Phrenicusfasern zusammensetzt. Aus der Physiologie ist die große 
Absorptionsfähigkeit der Gallenblasenwand hervorzuheben, die auch die Resorption 
von Toxinen ermöglicht, als deren Folge Erkrankungen anderer Gewebe, insbesondere 
des Herzmuskels, entstehen. Für Infektionserreger bietet die Gallenblase einen be 
sonders günstigen Boden. Für die Infektion und Steinbildung kommen 3 Faktoren in 
Frage: 1. die Gallenstauung, 2. der vermehrte Cholesteringehalt in Blut und Galk, 
3. die Verstopfung, welche den Übertritt von Bact. coli im Blut fördert und so direkt 
oder auf dem Wege einer Pyelitis zur Infektion der Gallenwege führt. Der reine Cho 
lesterinstein mag auch ohne Infektion entstanden sein. Klinisch beginnen die Beschwer- 
den der Gallensteinkranken mit Klagen über den Magen. Meistens zeigt sich !/, Stunde 
nach der Aufnahme bestimmter Nahrungsmittel die mit Aufstoßen von Gasen einher- 
gehende Dyspepsie. Mitunter stellen sich auch die Magenbeschwerden erst 1—1!/, 
Stunden nach dem Essen ein in Form von Sodbrennen und saurem Aufstoßen. Was 
sonst die Schmerzen der Gallenblasenkranken anbetrifft, so wird daran erinnert, daß 
die Resorption von Toxinen aus der erkrankten Gallenblase zu rheumathoiden Schmerzen 
führt, die nach der Cholecystektomie verschwinden. Bei der akuten Cholecystitis mu) 
man unterscheiden, ob der Ductus cysticus verschlossen ist oder nicht. Ohne Ver 
schluB des Ductus cysticus làuft die Entzündung rasch ab. Selten kommt es zu eine 
Perforation der Gallenblase. Bei verschlossenem Ductus cysticus ist das Krankheit 
bild schwerer. Man findet eine rechtsseitige basale Pleuritis, Pyelitis und mitunter die 
Zeichen einer Darmobstruktion, die auf Adhäsion der Flexura coli hepatica mit der 
entzündeten Gallenblase beruht. Hierbei soll sofort operativ eingegriffen werde. 
In 9%, der Fälle tritt auch eine subakute Pankreatitis hinzu, die sich durch große Hir- 
fälligkeit, stärkere Beschwerden, Spannung der ganzen Oberbauchgegend kennzeichnet. 
Eine chronische Cholecystitis kann sich mit geringen Beschwerden über lange Ze 
hinziehen und plötzlich zu einer akuten, gefahrdrohenden Entzündung führen. Be 
der chronischen recurrierenden Cholangitis wird die Diagnose öfter übersehen un 
etwa eine Lungenerkrankung angenommen. Schwierig ist die Diagnose auch, wem 
die Pat. mit Ikterus zur Untersuchung kommen und die Differentialdiagnose Tumor 
oder Gallenstein zu stellen ist. Eine klar orangegelbe Farbe spricht mehr für ein gut 
artiges, eine graugrüne oder bronzefarbene für ein bósartiges Leiden. Ofters führt di 
Róntgenuntersuchung mit direkten oder indirekten Befunden zur Diagnose. lm 
Duodenalsaft findet man bei der Entzündung der Gallenwege Leukocyten und Lymphe 
eyten und kann aus den in der — nach Magnesiumsulfat erhaltenen — Blasengalle be 
findlichen Bakterien eine Autovaccine herstellen. Bei der Operation sollte stets su 
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Nebenbefunde am Magen, Duodenum, Pankreas, Anpendir geachtet werden. Zeitige 
Diagnose und Klarlegung der pathologischen Zustánde bei der Operation sind Vorbe- 
dingungen für eine erfolgreiche Behandlung der Gallenwegsinfektion, Lepehne.,, 

,  Raisky, Henry À.: The assoeiation of gall-bladder affeetions with peptie uleer. 
With remarks on their successful treatment. (Die Kombination von Gallenblasen- 
erkrankungen und peptischen Geschwüren mit Bemerkungen über ihre A 
Behandlung.) Americ. med. Bd. 30, Nr. 9, S. 511—517. 1924. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Gallenblasenleiden und Magen- oder Duodenat: 
geschwüren ist háufig und erklürt sich durch die anatomischen und physiologischen 
Beziehungen zwischen Pylorus, Duodenum und Gallenwegen bzw. dem Einfluß des 
Magensaftes auf die Funktion des Pylorus und des Oddischen Sphincter. Theorien 
über diese Wechselwirkung zwischen Magen und Duodenum einerseits, dem Gallen- 
system andererseits von Roessle, Kaufmann, Eppinger und Hess, v. Berg- 
mann. Für die Diagnose der Magen-Duodenalulcera ist die Anamnese, die Einhorn- 
sche Fadenprobe, die Röntgendurchleuchtung heranzuziehen. Die Gallenblasenaffek- 
tion läßt sich nach Car ma n in 5095, nach anderen in 309, der Fálle ebenfalls róntgeno- 
graphisch nachweisen. Nach Haudeck soll die Róntgendiagnostik auf diesem Gebiete 
in Amerika weiter vorgeschritten sein als in Europa, weil die amerikanischen Apparate 
und Róhren weichere Strahlen und infolgedessen bessere Kontraste geben. Als wichtig- 
stes Mittel zur Erkennung von Gallenblasenerkrankungen bezeichnet Verf. die Unter- 
suchung des Duodenalinhaltes und der Galle vermittels der Duodenalsonde nach den 
von Einhorn und Lyon angegebenen Methoden. Die Behandlung der Doppelerkran- 
kungen des Magendarmkanals und des Gallensystems soll in der Regel eine interne 
sein. Nach den von Einhorn, Lyon und Meltzer aufgestellten Grundsätzen wird 
dem Patienten Bettruhe verordnet und ihm 8mal täglich in 2stündigen Zwischen- 
räumen 8 Unzen Milch mit einem Ei und einem Eflóffel Zucker durch die Duodenal- 
sonde eingeflóBt. Nach 2 Tagen wird mit der Gallenwegsdrainage begonnen, indem 
morgens nüchtern durch die Sonde 2 Unzen 25 proz. Magnesiumsulfatlósung eingegossen 
werden. Das Magnesiumsulfat kann auch mit D proz. Pepton, 25 proz. Glucose und 
einem Zusatz von Natr. bic. kombiniert werden. Diese Instillationen und die Duodenal- 
ernührung werden etwa 2 Wochen fortgesetzt, dann geht der Patient allmáhlich wieder 
zur normalen Kost über. Der Fortschritt der Besserung wird durch häufige Unter- 
suchungen des Duodenalinhaltes festgestellt. Nicht geeignet für die konservative Be- 
handlung, demnach zu operieren sind Fälle von Pylorusverschluß, Cholelithiasis mit 
schweren Koliken, Empyem oder Perforation der Gallenblase, mit Verdacht auf Car- 
cinom oder jeder internen Behandlung trotzende callöse Geschwüre. Nicht ausschlag- 
gebend für die operative Behandlung können aber die oft von chirurgischer Seite an- 
geführten Gründe sein, daß die interne Therapie solcher Erkrankungen nur zu zeit- 
weiser Latenz führe oder daß diese Affektionen in Carcinom übergehen könnten, denn 
diese Gefahren werden durch die Mißerfolge der chirurgischen Behandlung und durch 
die Operationsmortalität ausgeglichen. Kempf (Braunschweig). 

Stanton, E. Maed.: A study of the end-results in 100 gallstone cases treated by 
eholeeystostomy. (Eine Studie über die Endresultate von 100 mit Cholecystostomie 
behandelten Gallensteinfällen.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 9, 
8. 387—391. 1924. 

Verf. betont, daß er mit dieser Arbeit Voli beabsichtige, in der Frage Cholecystektomie 
oder Cholecystostomie Partei zu ergreifen, daB er im allgemeinen und speziell für die Fälle 
von drohendem Cysticusverschluß die Cholecystektomie für die Methode der Wahl halte, 
daß aber nichtsdestoweniger die Cholecystostomie für eine gewisse Zahl von Fällen die sicherste 
Operation sei, weshalb es notwendig sei, die postoperative Prognose der Cholecystostomie 
festzustellen. Schon auf Grund des Studiums von 360 von Ochsner in Chicago operierten 
Fällen und einer eigenen Zusammenstellung aus dem Jahre 1917 über 100 von ihm selbst 
behandelte Fälle fand Verf. keinen nennenswerten Unterschied in den Resultaten beider Ope- 


r&tionsmethoden. Er hat jetzt nochmals eine Serie von 100 mit Cholecystostomiebehandelten 
Gallensteinfällen statistisch bearbeitet, und zwar, worauf er besonders aufmerksam macht, 
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nach der „Zeitbasismethode“, die darin besteht, daß die nachkontrollierten Fälle (77%) 
über gleichmäßige Zeiträume verfolgt und die durch Addition gewonnene Zahl mit der gesamten 
Beobachtungszeit (für alle Fälle 6941°/,, Jahre) sowie mit den bis zum Eintritt von Recidiven, 
bis zum Tode usw. errechneten Jahresziffern verglichen werden. Bezüglich der Technik 
der Cholecystostomie wird erwähnt, daB mit Ausnahme von 6 alle Fälle nach La wson Tait 
(Entfernung der Steine, Prüfung der Durchgängigkeit der Gallengänge, Tamponade der Gallen- 
blase und Vereinigung ihrer Wundränder mit dem parietalen Peritoneum) operiert sind. Von 
den Todesfällen mußten 2 der Operation zur Last gelegt werden, während die übrigen 10 
(durchschnittlich 3 Jahre 7 Monate nach der Operation) nichts mit dem Gallensteinleiden zu 
tun hatten. Choledochussteine wurden in 13 Fällen bei der Cholecystostomie entfernt, 
in 2 dieser Fälle mußte einige Monate später wegen Choledochusstriktur die Cholecystenterosto- 
mie vorgenommen werden, ein Umstand, der den Vorteil der Erhaltung der Gallenblase in 
hellstes Licht setzt. Steinrezidive nach der Cholecystostomie kamen in 1% der Fälle auf 
das Jahr berechnet vor. Sekundäre Operationen mußten in 12%, der Fälle vorgenommen 
werden. In 4 für eine primäre Cholecystektomie ganz ungeeigneten Fällen waren bei der 
ersten Operation Cysticussteine übersehen, zweimal handelte es sich um Choledochusstrikturen, 
einmal um Steinrezidive im Choledochus, so daß nur 5mal die zurückgelassene Gallenblase 
für die Komplikation (3mal Blasensteine, 2 mal Pericholecystitis) verantwortlich gemacht 
werden konnte. Die Ansicht, daß die einmal infizierte Gallenblase einen dauernden Infektions- 
herd darstelle, wird vom Verf. als unbewiesen ebenso abgelehnt, wie die Behauptung, daß die 
schwer entzündete Gallenblase nach der Cystostomie ihre Funktion nicht wieder aufnehmen 
könne. Verf. kommt daher zu dem Schluß, daß der Operateur die gründlich entleerte und 
drainierte Gallenblase unbedenklich in der Bauchhöhle zurücklassen darf, wenn er die Chole- 
cystektomie für zu gefährlich hält. Kempf (Braunschweig). 

Henius, Kurt: Abtreibung eines Choledoehussteins durch Atophan (Ikterosan 
Sehering). (71. med. Klin., Charité, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 36, 
S. 1655. 1924. 

Abgang eines Choledochusverschlußsteins nach intravenöser Injektion einer Ampulle 

Hook (Erfurt). 

Radice, L.: Il drenaggio epatice-transgastrale. (Die transgastrale Hepaticus- 
drainage.) (Rep. chsrurg., osp. Augusta Victoria, Berlino.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr. 18, 
G. 419—421. 1924. 

Bei einem Patienten, der wegen eines obliterierenden Krebses des Choledochus 
zur Operation kam, war es unmöglich, der stauenden Galle neue Abflußbedingungen 
zu schaffen, als in der Weise eine neue Verbindung zwischen Choledochus und Magen 
herzustellen. Ein bleistiftdickes Drain wurde nun zu diesem Zwecke im Ductus hepaticus 
eingeführt und dort mittels einer Catgutnaht fixiert, nachher wurde es im Magen ein- 
geleitet, nahe der kleinen Kurvatur, dort auf Art einer Witzelschen Fistel mit Sero- 
Serosanähten überzogen und schließlich durch die große Kurvatur nahe dem Pylorus 
herausgeleitet. Der Eingriff wurde vom Patienten gut überstanden, und die Abfluß- 
bedingungen der Galle zeigten eine auffallende Besserung. Leider kam aber der Fall 
8 Tage post operationem zum Exitus. Die Obduktion ergab, daß die Bedingungen 
gut hergestellt waren, Jedoch fehlte noch die Epithelisierung der Choledochus-Magen- 
fistel, so daß es unmöglich erscheint, bestimmen zu können, wie lange das Drainrohr 
in situ gelassen werden muß. Bortolotti (Triest). 


Haberer, Hans v.: Über die Wundversorgung bei Operationen an den Gallen- 
wegen. (Chirurg. Klin., Univ. Innsbruck.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 39, 
S. 960—963. 1924. 

Verf. hat sich schon im Jahre 1920 für den drainagelosen VerschluB der Bauch- 
hóhle bei hierzu geeigneten Füllen eingesetzt und im Jahre 1922 sich dagegen ausge- 
sprochen, daß dieser drainagelose Verschluß oft indikationslos gemacht würde. Andere 
Autoren, so Enderlen, Körte verhalten sich gegenüber dem drainagelosen Verschluß 
&blehnend. Nun ist aber die Heilungsdauer bei diesem wesentlich abgekürzt, die post- 
operativen Verwachsungen sind sicherlich geringer, die Gefahr einer Thrombose ver- 
mindert. Dazu kommt, daß in 2 Fällen des Verf. es durch die Drainage zu einer sekun- 
dären Blutung aus der Art. cystica kam, die beide Male zum Tode führte. Will man 
den drainagelosen Verschluß machen, dann muß darauf geachtet werden, daß sehr zart 
operiert wird, daß das Lig. hepato-duodenale lückenlos über den tiefen Gallenwegen, 
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dem Stumpfe des Duct. cysticus und der Art. cystica vernäht wird, daß keine Galle 
aus irgendeinem eröffneten Ductus aberrans ausfließt. Ist letzteres durch Gelbfärbung 
des in das Gallenblasenbett eingelegten Tupfers möglich oder wahrscheinlich, dann 
kann man einen Mittelweg zwischen drainagelosem Vorgehen und Drainage machen, 
indem man für 48 Stunden ein Glasdrain einlegt, wie dies bei Kropfoperationen schon 
lange geübt wird. Verf. hat durch diese genaue Indikationsstellung noch keinen Fall 
von drainagelosem Verschluß verloren, wozu zu bemerken ist, daß er bei Chole- 
:dochotomien immer drainiert. 
Von den noch nicht veröffentlichten 106 Fällen von Cholecoystektomien wurden 42 ohne 
inage geschlossen, 42 Fälle wurden drainiert, wohl meist, da es sich um Choledochusopera- 
tionen handelte, und 22 mal ein Glasdrain eingelegt, welches nur einmal 6 Tage lang liegen- 
blieb. Im ganzen hat Verf. 119 mal den drainagelosen Verschluß gemacht, ohne einen Todesfall 
dabei verzeichnen zu müssen, sicherlich ein Beweis dafür, daß bei richtiger Indikationsstellung 
diese Art der Wundversorgung gemacht werden kann. Salzer (Wien). 

Bowler, John P., and Waltman Walters: The toxieity and rate of exeretion of 
esleium ehlorid from the blood stream. (Über die Giftigkeit und das Ausscheidungs- 
verhältnis einer Chlorcalciumlösung aus dem Blut.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 4, 
B. 545—550. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 29, 312. 

Milz: 

Banaitiss, S. L: Die ehirurgische Anatomie der intralienslen Gefäße. (Inst. f. 
operat. Chirurg. u. topograph. Anat., Milht.-med. Akad., St. Petersburg, Prof. Schewku- 
nenko.) (Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges. in St. Petersburg.) Westnik Chirurgii 
i pogranitschnych oblastei Bd. 2, H.4, 5, 6. 1923. (Russisch.) 

Die Arbeit stellt das Resultat dar von Untersuchungen an Milzgefäßen, die an 
94 Leichen vorgenommen wurden. Die Analyse des untersuchten Materials verlangt 
eine Teilung in zwei Gruppen. Charakteristisch für die erste Gruppe ist: 1. Die hohe 
Teilung der A. lienalis in Äste, d. h. diese Teilung liegt entfernt vom Hilus der Milz; 
2. die A. lienalis teilt sich in ziemlich gleichgroße Äste und 3. die Gefäße in der Milz 
sind fächerartig angeordnet. Zur zweiten Gruppe gehören Fälle mit niedriger Teilung 
des Hauptstammes der A. lienalis, dieser Hauptstamm mit dünnen Ästen ist bis in die 
Milz hinein zu verfolgen und die Richtung der intralienalen Gefäße verläuft perpendi- 
kulär zur Längsachse der Milz. Auf Grund von vergleichend-anatomischen und embryo- 
logischen Studien muß der zerstreute Typus der Blutversorgung als weniger vollkommen, 
der magistrale Typus als vollkommener Typus betrachtet werden. Die Anasto- 
mosen innerhalb der Milz sind selten, nur 15 Anastomosen konnten in 
10 Fällen beobachtet werden. In ihrer Hauptmasse verteilen sich die 
Milzgefäßein der medialen Fläche der Milz, die laterale Hälfte des Organs 
ist frei von größeren Gefäßen. Hieraus ergeben sich rationelle Schnitte bei Opera- 
tionen an der Milz, beim magistralen Gefäßtypus ist geringere Blutung bei perpendi- 
kulären Schnitten zu erwarten, beim zerstreuten Typus ist dasselbe bei radiürer Schnitt- 
führung zu erwarten. Schaack (St. Petersburg). 

Sehónbauer, L., und HL. Sternberg: Zur Frage der totalen Milzregeneration. 
(Embryol. Inst. u. I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, 
Nr. 27, 8. 667 —669. 1924. 

Bei einer Nachprüfung der unsicheren Literaturangaben über Regeneration der 
Milz nach Exstirpation und über Transplantationen bei traumatischen Absprengungen 
stellten die Verff. fest, daß bei den mit großer Regenerationsfähigkeit ausgestatteten 
Urodelen nach vollständiger Entfernung der Milz keine Neubildung eintritt; dasselbe 
gilt für die Säugetiere. Die widersprechenden Mitteilungen in der Literatur beruhen auf 
Irrtümern bzw. auf Verwechslungen mit später sich vergrößernden Nebenmilzen. 
Transplantationen von Milzstücken beim Hund führen zur Anheilung; jedoch gehen 
die Transplantate bald zugrunde. Veründerungen am retikuloendothelialen System 
nach Entfernung der Milz wurden nicht gefunden. Versé (Marburg)., 
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Pleiffer, Damon B., and Calvin M. Smyth jr.: Late results of spleneetomy fer 
traumatie rupture of the spleen. (Endresultate nach Splenektomie wegen trauma- 
tischer Milzruptur. Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 4, S. 562—568. 1924. 

Die noch immer hypothetischen Funktionen der Milz sind nach unseren heutigen 
Anschauungen: 1. Die Bildung weißer Blutkörperchen, vor allem der Lymphocyten; 
2. die Zerstörung eines gewissen Teils der roten Blutkörperchen; 3. die Speicherung 
von Eisen; 4. die filterartige Zurückhaltung von Bakterien und anderen Fremdkörpern. 
Nach Kahn soll die Wirkung der Splenektomie in temporärem Rückgang der roten 
Blutkörperchen und des Hämoglobins, etwa 1 Jahr anhaltender Leukocytose und einer 
Vermehrung der Fette und des Cholesterins des Blutes bestehen. Ähnliche Erfahrungen 
machten Pearce und Krumbhaar bei Experimenten an Hunden. In der neueren, 
ziemlich voluminösen Literatur über traumatische Milzruptur (Statistiken von Staehe- 
lin, Meyers) findet man wenig über die Spätfolgen der Splenektomie, da die Fälle 
meistens zu kurze Zeit unter Beobachtung geblieben sind. Hitzrot hat 4 Fälle einige 
Wochen bis Monate lang verfolgt und als Folgen des Milzverlustes eine 1—3 Monate 
dauernde Anämie, eine Resistenzvermehrung der roten Blutkörperchen, eine ver- 
mehrte Eisenausscheidung im Stuhl und eine Zunahme des Blutfettes und Cholesterins, 
dagegen keine Veränderung der Opsonine und Agglutinine festgestellt. Von anderen 
Autoren werden als Folgen der Exstirpation der normalen Milz Vergrößerung der ober- 
flächlichen Lymphdrüsen, Schläfrigkeit, Zunahme von Gewicht und Appetit, Zurück- 
bleiben im Wachstum, verringerte Resistenz gegen Infektion angegeben. Verf. berichtet 
über 4 Fälle subcutaner traumatischer Milzruptur. 

l. 14jähriger Knabe, beim Ringen durch Faustschlag verletzt. Bei der Operation fand 
sioh die Milz teilweise von ihrem Stiel abgerissen. Splenektomie. Heilung ohne Komplikationen. 
2 Jahre nach der Operation mäßige Anämie und ausgesprochene Vergrößerung der oberfläch- 
lichen Lymphdrüsen. 2. 14jähriger Knabe. Milzruptur durch Stoß eines Schlittens. 1 Jahr 
8 Monate nach der Splenektomie Befund wie im 1. Fall. 3. 16jähriger Knabe, beim Rodeln 

gegen einen Baum geschleudert. Milz am Hilus völlig abgerissen. Die Behandlung bestand in 
Übernähung der nicht sicher zu isolierenden Gefäße und Tamponade. Heilungsverlauf o. B. 
3 Jahre und 9 Monate post op. erhebliche Gewichtszunahme, leichte Anämie und allgemeine 
Lymphdrüsenhyperplasie. 4. 7 jähriger Knabe, vom Auto überfahren. 3 Jahre nach Exstirpe- 
tion der geborstenen Milz Befund bei dem ohne entsprechende Gewichtszunahme stark ge- 


wachsenen Jungen, der inzwischen Masern, Keuchhusten und verschiedene Erkältungen durch- 
gemacht hatte, wie in den vorerwähnten Fällen. 
. . Wert. hat die genauen Blutbefunde dieser 4 Fülle in einer Tabelle zusammen- 
gestellt. Auf Grund seiner Beobachtungen stellt er als wesentliches Späteymptom nach 
Exstirpation der traumatisch geborstenen Milz die Anämie hin, die wegen ihrer nach- 
teiligen Wirkung auf die Widerstandsfähigkeit des Gesamtorganismus eine Behandlung 
(vielleicht mit Extrakten von Milz und rotem Knochenmark nach Leake, mit sub- 
cutanen oder intravenösen SEH oder mit Bluttransfusion) verlangt. 
Kempf (Braunschweig). 

Brill, N. E.: Chronie hemolytie ieterus eomplieated by a myeloid leukemia. (Chro- 
nischer hämolytischer Ikterus kompliziert mit myeloischer Leukämie.) (Mount Sinai 
hosp., New York.) Med. clin. of North America Bd. 8, Nr. 1, 8. 153—174. 1924. 

Bei dem zu besprechenden Fall war zweierlei auffallend: erstens eine blasse gelb- 
grünliche Farbe und zweitens eine zurückgebliebene Entwicklung. 

5 Monate vor der Spitalaufnahme begann die 18jährige Patientin sich schlecht zu fühlen, 
dann stellten sich Blutungen aus der Nase bei Traumen, Ödem der Füße, Fieber, Gewichta- 
verlust usw. ein. Man fand eine große Leber, stark vergrößerte Milz, geringe Mengen Flüssig- 
keit in der Bauchhöhle und folgendes Blutbild : Hb. 30%, R. Bl. 1 ‚520, 000, W. Bl. 8000, Blut- 

ttchen 40 000, Polynncl. 22,395, Lymphocyten 31925, Eosinophile 0 ‚6%, Mononucleáre 0 396, 
yelocyten 10,395, Myeloblasten 595, Myelogenen 30,396. Für eine myeloische Leukàmie 
sprachen außer dem Blutbild diegroße Milz, die vergrößerten Lymphdrüsen, die Hautblutungen, 
die Anämie. Bei Leukämien kann zugleich das Blutbild der perniciósen Anämie bestehen 
und umgekehrt. Im Blut fand man ferner einen Bilirubingehalt von 1:20000 nach van 
den Bergh mit verzögerter direkter Reaktion. Die Resistenz der roten Blutkórper war 
herabgesetzt (0,57 beginnend, 0,42 komplett). So mußte an hämolytischen Ikterus gedacht 


werden. 
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Verf. beschreibt ausführlich alle Erscheinungen des erworbenen und angeborenen 
hämolytischen Iktetus. In diesem Falle sprachen der starke Urobilingehalt des Harns 
(85 mg) und Stuhls (1,2 g), der erhöhte Bilirubingehalt des Blutes für diese Erkrankung. 
Die myeloische Leukämie konnte hier nur als eine Nebenerkrankung angesehen werden. 
Daß tatsächlich eine Leukämie bestand, zeigte das histologische Bild eines excidierten 
Lymphknotens. Das Zurückbleibenim Wuchs usw. ist auf die Erkrankung des Knochen- 
marks zurückzuführen, infolge des in der Kindheit erworbenen hämolytischen Ikterus. 

Die Patientin wurde der Splenektomie unterzogen. Die Milz wog 5!/, Pfund. Nach der 
nn hat sich der Ikterus verloren. Das Blutbild ist jetzt Hb. 60—65. R. Bl. 2.6500 000, 

. Bl. 12.500, Blutplättchen 120 000, Polynucl. 6795, Myelocyten 2296, keine Myeloblasten, 
Bon 2%. Normoblasten und Megaloblasten stiegen zuerst an, um dann wieder abzu- 
en. Blutbilirubin fiel von 1: 20 000 auf 1: 100 000, Urobilin im Urin von 500 mg in 24 Stun- 
den auf 106 mg. 2 Tage nach der en Auch die vergrößerten Lymphknoten verkleinerten 
sieh.. Einige Zeit später begann Pat. sich wieder schlechter zu fühlen, ee stellte sich Nasen- 
bluten, Blutung aus dem Gaumen, Hautblutungen, Ódeme ein. Die Lymphknoten wurden 
wieder größer, die Zahl der Leukocyten stieg auf 100 000, die Zahl der roten Blutkörper sank. 
Pat. erlag ihrer myeloischen Leukümie, die durch die bei der Autopsie gefundenen myeolischen 
Veränderungen der Lymphknoten, Leber und Nieren sichergestellt wurde. Zeichen des hämo- 
lytischen Ikterus waren nicht mehr aufgetreten. 

'Es handelte sich also um einen einzig dastehenden Fall von Kombination dieser 
beiden Erkrankungen. : Q. Lepehne (KOnigsberg).,- 

Philips, Herman B.: Hematocele following spleneetomy demonstrated by pneumo- 
eolon Roentgen examination. (Hämatocele nach Milzexstirpation, dargestellt durch 
Aufblähung des Kolons und Röntgenuntersuchung.) Med. journ. a. record Bd. 120, 
Nr.7, S. CXII. 1924. ' a 

' . Ein4jàhr. Kind erlitt durch einen Autounfall eine Milzruptur. Die Milz wurde exstirpiert, 
1 Monat später nach komplikationslosem Verlauf das Kind entlassen. In der Nacht darauf 
traten Schmerzen im Oberbauch auf, Kollaps usw. Die klinische Untersuchung ergab keine 
sichere Diagnose, der Zustand besserte sich zunächst wenig. In den nächsten 1!/, Monaten 
schwoll das Abdomen an und wurde ein großer Tumor Bee: Die Röntgenuntersuchung 
nach Aufblähung des Kolons ergab einen großen Tumor in der Milzgegend, der umgrenzt war 
von: dem Schatten des geblähten:Kolons. Man.nahm auf Grund dieses und des klinischen Be- 
fundes ein Hämatocele infolge Nachblutung aus Idem Milsarterienstumpf an. Die. Operation 
bestätigte die Diagnose. Es Beck (Kiel). 


Harnorgane: 
Ambard, L.: Les neris des reins. (Die Nerven der Niere.) UI. congr., Roma, 
24.—26. IV. 1924.) Soc. internaz. di urol. Bd. 1, 8. 48—66. 1924. 

Die Innervátion der Nieren geschieht zunächst durch die beiden Plexus renales 
aus dem Plexus coeliacus, dessen Zusammensetzung besprochen wird. Außerdem muß 
man noch selbständige Ganglien in den Nieren annehmen. ' Nervóse Endorgane findet 
man in den Gefäßwänden, den Malpighischen Körperchen, den Tuben, im Nierenbecken 
und den Kelchen. Die Nerven des Peritoneums der Niere stammen aus dem Sympathi- 
cus, den Lumbal- und Sakralnerven. In der Physiologie der Innervation unterscheidet 
der Verf. folgende Abschnitte: den Nerveneinfluß auf die Ernährung der Niere, ihre 
Ausscheidung, den Einfluß der Vasomotoren und die Sensibilität. Bei Transplanta- 
tionen des Organs fand man keine Degeneration, die Niere lebte und sezernierte. Man 
muß daher im Innern der Niere autonome Zentren annehmen. Untersuchungen, ob 
die transplantierte Niere dasselbe leistet wie die intakt belassene, stehen noch aus. 
Nach kompletter Entnervung einer Niere konnte der Verf. zusammen mit Papin 
feststellen, daB unter normalen Bedingungen der Urin jeder Niere, was Volumen, 
Harnstoff- und Chlorgehalt anlangt, vollkommen gleich war. Nach Einfluß thermischer 
Reize war das Urinvolumen der entnervten Seite größer. Nach Durchschneidung 
des Splanchnicus der einen Seite und Stich am Boden des 4. Ventrikels fanden Jung- 
mann und Erich Meyer auf der Seite der Splanchnicusdurchtrennung die Chlor- 
ausscheidung unverändert, auf der intakten Seite enorm vermehrt. Die nach Reizung 
der Hirmbasis auftretende Polyurie findet sich bei entnervten und normalen Nieren. 
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Camus erklärt sie durch eine Modifikation des allgemeinen Stoffwechsels. Man muß 
daher einen Einfluß des Nervensystems auf die Schwellenreize annehmen. Die Vaso- 
motoren haben durch Erweiterung oder Verengerung der Capillaren einen Einfluß 
auf die Menge des abgesonderten Harns. Normal ist die Empfindlichkeit der Niere 
sehr gering. Schmerzhaft ist allein der Zug am Nierenstiel, das Abbinden desselben 
und das Abschieben des Peritoneums. Das Nierenbecken zeigt eine besondere Emp- 
findlichkeit;; hauptsächlich bei Dehnung. Die anatomische Kapazität des Nierenbeckens 
ist größer als die physiologische. Im pathologischen Zustand muß man eine Empfind- 
lichkeit des Parenchyms annehmen. Eine vollständige Theorie der Schmerzempfind- 
lichkeit der Niere und des Nierenbeckens ist unmöglich. Sicher ist, daß die Innervation 
sympathischen Ursprungs ist und die an verschiedenen Punkten beobachteten Schmer- 
zen reflektorischen Ursprungs sind. Die Entnervung der Nieren (etwa 50 Fälle — 
kleine schmerzhafte Hydronephrosen, Fälle von Nephritis dolorosa) hat gute Resultate 
ergeben und keinen Funktionsausfall. Ein definitives Urteil läßt sich noch nicht fällen. 
Die Nierenreflexe lassen sich in sensible und sekretorische einteilen. Bekannt sind die 
Blasen-Nieren, Testikel-Nierenreflexe usw., weniger bekannt, daB die kranke Seite 
vollkommen schmerzfrei sein kann, während die gesunde Nierenseite schmerzt. Über 
die Frage der reflektorischen Anurie besteht noch keine Einigkeit. Sie besteht, aber 
nur sehr ausnahmsweise. Newhirt konnte in einem Falle von reflektorischer Stein- 
anurie diese durch doppelte Splanchnicusanästhesie beseitigen. Bernard (Wernigerode). 

Breeher, E.: Zur Erkennung der Doppelniere. (Städt. Krankenh., Wien.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 3/4, 8. 113—116. 1924. 

Zur Sicherstellung der Diagnose Doppelniere bei gegabeltem Ureter ist die Pyelo- 
graphie von ausschlaggebender Bedeutung. An 3 Fällen wurde konstatiert, daß man 
aus der zweikelchigen und nelkenförmigen Gestalt des Nierenbeckens auf die Miß- 
bildung schließen kann, auch dann, wenn das andere Becken nicht gefüllt ist. Diese 
Beobachtung ist neu und wichtig. Schüßler (Bremen). 

Goldberger, Jaques: Ureterenkatheterismus und Harnabsonderung. Zeitachr. f. 
urol. Chirurg. Bd. 16, H. 3/4, 8. 123—136. 1924. 

Die Beobachtung der Nierentätigkeit beim Ureterenkatheterismus wird einmal 
dadurch beeinflußt, daß Harn neben den Sonden in die Blase abfließt (Blasenharn), 
zweitens durch die Reizung des Katheters selbst und ihren Einfluß auf die Nieren- 
funktion. Um den Mechanismus der Harnausscheidung beim sondierten Ureter klar- 
zustellen, wurde 1. die Menge des Gesamturins der durch die beiden Ureterenkatheter 
ausgeschiedenen Harnportionen und des Blasenharns in der Zeiteinheit bestimmt, 
2. das spezifische Gewicht dieser Portionen, 3. der perzentuelle Kochsalzgehalt mittels 
Titration nach Mohr, A der perzentuelle Harnstoffgehalt (Ambard), 5. die aus 
geschiedene Kochsalzmenge in Gramm, 6. die ausgeschiedene Harnstoffmenge in Gramm. 
Es ergab sich: Die durch den Ureterenkatheterismus gewonnenen Harnmengen geben 
zwar ein annäherndes Bild der Nierensekretion, sind aber durch das Träufeln des Blasen- 
harns in ihrem Wert beeinträchtigt. Die Menge des Blasenharns beträgt etwa 10—25% 
des Katheterharns. Beide Nieren scheiden gleichzeitig verschiedene Mengen von Flüssig- 
keit aus, aber annähernd gleiche Mengen von Kochsalz und Harnstoff. Der Unter- 
schied bezieht sich auf die Wassersekretion; die Einführung des Ureterenkatheters 
hat sehr oft eine Reaktion in Form einer erhöhten Wasserausscheidung zur Folge, 
bei einseitiger Reaktion ist von einer reflektorischen Polyurie zu sprechen. Diese ist 
also in ihrem Wesen nichts anderes als eine einseitige Steigerung der Wassersekretion. 

Schüßler (Bremen). 

Sehlayer, C. R.: Über die Veränderung der Harnausseheidung bei Bakteriurie und 
Pyelitis. (Augustahosp., Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 10/11, S. 549—554. 1924. 

Wenn vielfach angegeben wird, daß bei doppelseitiger Pyelitis Neigung zu 
Polyurie vorhanden sei, so ist dies so zu verstehen, daß es sich dabei zumeist um eine 
Mitbeteiligung des Nierenparenchyms an der Erkrankung handelt, so daß die Polyurie 
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keineswegs als Folge der Pyelitis bezeichnet werden darf. Zumeist besteht bei der 
einfachen Pyelitis im Anfall wie im Zwischenstadium keine Polyurie, hóchstens 
gelegentlich eine Polyurieneigung. Verf. beobachtete bei Füllen frischer einfacher 
Pyelitis, bei denen eine Erkrankung der Nieren ausgeschlossen werden konnte, nach 
3tágiger Anwendung der von Meyer- Beetz und Haas angegebenen Behandlung 
mit Durst, Schwitzen und Harnantisepticis eine leichte Polyurie mit auf- 
fallend starkem Sturz des spezifischen Gewichtes wührend eines Tages, 
sonst dagegen hält sich am Tage nach jener Kur bei freigegebenem Trinken das spez. 
Gewicht immer noch hoch bei geringer Harnmenge, denn der Körper ersetzt zuerst 
mit dem eingeführten Wasser die angegriffenen Flüssigkeitsdepots in den Geweben. — 
Jene Beobachtung konnte Schlayer an mehreren Kranken machen. Stets war bei 
den Erscheinungen der Ausscheidungsweise Anstieg der vorher normalen oder leicht 
erhöhten Temperatur nachzuweisen. Die Vorgänge können nur mit einem Auf- 
flackern der Pyelitis erklärt werden, dazu war die Leukocytenzahl im Harn ver- 
mehrt, Eiweiß bis zu 3—4°/,, vorhanden und sogar hellrotes Blut zum Schluß der 
Miktion beigemengt, man könnte also sogar an das Bild einer hinzugetretenen Pyelo- 
nephritis denken. Verf. hält es für naheliegend, eine Erklärung der Erscheinungen 
darin zu suchen, daß unter Einwirkung des hochkonzentrierten Harnes eine örtliche 
Reizung des Pyelons eintritt, die Ursache zur Polyurie wird, wie das von Reizen 
ım Nierenbecken bekannt ist. Das Auffallende ist nur, daß trotz Durst und Schwitzen 
eine Polyurie zustande kommt und daß der Reiz dem Körper doch noch Wasser zu 
entziehen vermag. Man muß, entgegen der Auffassung, daß beim Zustandekommen 
der Polyurie sehr vielfach extrarenale Momente in Frage kommen, in diesen Fällen 
eine rein renale Entstehung der Polyurie annehmen, wahrscheinlich einen toxi- 
schen Reiz. — Nun kommt aber hinzu, daß bei relativ geringer Polyurie das spezi- 
fische Gewicht so plötzlich von 1023—1037 auf 1010—1012 sinkt. Beim Fehlen 
von Anhaltspunkten für eine Nierenschädigung könnte es sich höchstens um eine 
funktionelle Depression durch toxische Reize handeln, die direkt oder reflek- 
torisch vom Nierenbecken aus auf die Niere ausgeübt werden. Diese Ursache könnte 
dann etwa 2 Parallelerscheinungen hervorrufen: die Polyurie und das fixierte 
niedrige spezifische Gewicht. — Die praktische Folgerung aus diesen Erwägungen 
liegt darin, daß die plötzlich einsetzende Ausscheidungsreaktion, wenn sie am 2. oder 
3. Tage eintritt, den Zweck der Behandlung, nämlich die Abtötung der Bakterien, 
ganz illusorisch machen kann. Offenbar neigen zu der Reaktion besonders diejenigen 
Bakteriurien, die noch fiebern oder stärkere, frische pyelitische Erscheinungen im Urin 
zeigen. Janssen (Düsseldorf). 

Dévie, A., et J. Déchaume: Deux eas de eancer de la surrénale à symptomatologie 
eérébrale. (Zwei Fälle von Nebennierencarcinom mit cerebralen Erscheinungen.) 
Journ. de med. de Lyon Jg. 5, Nr. 108, 8. 397—404. 1924. 

Fall 1: 56jáhr. Pat. erkrankt an einer Monoplegie des linken Armes mit linksseitigen Jack- 
sonanfällen und Epilepsia continus im linken Arm. Bei der ration findet sich im Bereich 
der rechten motorischen Region streifenfórmige Infiltration der Meningen. Die Obduktion 
ergibt Tumoren des Nucleus amygdalae, am hinteren Rand des Kleinhirns, in beiden Stirnlap 
den primären Krebe in einer Nebenniere und einige Lungenmetastasen. — Fall 2: 35jühr. Pat. 
wird mit den Erscheinungen einer Phlebitis des linken Truncus jugulo-subclavius aufgenommen. 
Daneben bestehen Kopfschmerzen und beiderseitige Recurrenslähmung. Nystagmus, eg 
eerebrales Erbrechen, Stauungspapille. Kachexie, harte Drüsenmassen am Hals. 


Die Obduktion ergibt Caroinome beider Nebennierenrinden mit Metastasen in der Gene 
in den Lungen, im Kleinhirn und Großhirn. 


Die Autoren bezeichnen das in diesen beiden Fällen beobachtete Krankheitsbild 
als die cerebrale Form des Nebennierencarcinoms, dadurch charakterisiert, daB cerebrale 
Erscheinungen auftreten, bevor der primüre Tumor noch Symptome macht. Das 
Krankheitsbild wird infolge der gewöhnlich bestehenden Lungenmetastasen häufig als 
Tuberkulose aufgefaßt und die cerebralen Symptome auf einen Tuberkel zurückgeführt. 
Selbst wenn als Folge der Nebennierenaffektion endokrine Erscheinungen, etwa das 
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genito-suprarenale Syndrom, auftreten, besteht die Móglichkeit einer Verwechslung 
mit einem Tumor der Glandula pinealis. Erwin Wexberg (Wien)., 


Marsella, Alb.: Über Uretermündungsdivertikel. Zeitschr. f. urol. Haug. Ba. %, 
H. 3/4, S. 137—150. 1924. 

Marsella veróffentlicht eine ausführliche Krankengeschichte und den anatomischen 
Befund eines Uretermündungsdivertikels. — Bei einem 30jáhrigen Mann, der nach zwei- 
maliger, aber lángere Zeit zurückliegender gonorrhoischer Infektion wieder an cystitechen Be- 
schwerden litt, hatte Prof. v. Lichtenberg ein Uretermündungsdivertikel festgestellt und 
dieses operativ entfernt; der Sack wurde reseciert und der Ureter in die Blase implantiert. Es 
wurde der Schlupf winkel der Infektion beseitigt und völlige Wiederherstellung der Funktion 
erreicht. — Die anatomische Untersuchung ergab, daß das Divertikel das Intramural- 
stück des Harnleiters enthielt und teilweise aus Blasenmuskulatur, teilweise aus Ureter- 
muskulatur gebildet war. Die Divertikelöffnung in der Blase war ebenso wie die Harnleiter- 
mündung im Divertikelsack eng. — Zum Vergleich wurde ein intramurales Stück eines normalen 
Ureters untersucht. — Auf Grund der besonderen Form des Divertikels, der Enge seiner 
Mündung in die Blase und der Entwicklung der Muskulatur hält der Autor den Fall für eine 
angeborene Mißbildung (Ergebnis einer überzähligen Ureteranlage?, einer abnormen 
Mündung des Wolffschen Ganges?, einer Faltung und Abschnürung infolge überschüssig 
angelegten Bildungsmaterials). — 5 Mikrophotogramme. V. Hoffmann (Köln). 

Shdanowsky, S.: Zur Kasuistik der Ureterentransplantation in den Diekdarm. 
Wratschebnoja Gaseta Jg. 28, Nr. 6, 8. 133—134. 1924. (Russisch.) 

' . Autor berichtet über einen von ihm operierten Fall, wo es sich bei einer jungen Frau 
um eine breite offene Kommunikation der Harnblase mit der Vagina bei gleichzeitiger Abwesen- 
heit der Urethraöffnung, als Folgezustand einer vor 1 Jahr stattgefundenen Geburtsverletzung 
handelte. Die Operation wurde vom Autor nach der von Tichoff vorgeschlagenen Methode 
s führt. Nach Fixation der freigelegten Ureteren an den Dickdarm werden sie in denselben 

er Weise implantiert, daß der rechte Ureter oberhalb des linken zu liegen kam. In den 
Diokdarm wurde sodann ein Dauerdrainrohr eingeführt. Die Kranke wurde genesen aus dem 
Hospital entlassen, nachdem die Wunde am 6. Tage glatt zugeheilt war. Urinieren und gleich- 
zeitige Defäkation geschahen 5—6 mal binnen 24 Stunden. V. Ackermann (Petersburg). 

Gayet, G.: A propos de luretére force. (Zum Thema: „forcierter Harnleiter“.) 
Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 2, S. 105—107. 1924. 

Verf. ist in einer Arbeit über dieses Thema (vgl. dies. Zentrlo. 29, 204) ein Artikel Scheeles 
(vgl. dies. Zentrlo. 24, 216) entgangen, in welchem u. a. auch über Entstehung des „„bezwungenen 
Ureters‘‘ gesprochen wird. Er holt dies nach, unter längerer Zitierung der Scheeleseben 
Arbeit. Deutschen Lesern wird deshalb nichts Neues geboten, wohl aber fällt die besonders 
liebenswürdige, uns jetzt recht ungewohnte Art auf, mit der der Franzose sein Versehen 
entschuldigt und Scheeles Verdienste in dieser Frage betont! Posner (Jüterbog). 

 Lissner, L.: Steinbildung bei Reargonbehandlung. (Stádt. Krankenh., Neukölln 
Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 80, Nr. 42, S. 1447. 1924. 

In einem Falle von chronischer totaler Urethralgonorrhoe wurde nach Vorbehandlung 
mit Protargol die Pars posterior urethrae mit Reargonlósung (Klausner- Wiechowski) 
gespült. Am nächsten Tage gingen mit dem Urin 2 walzenförmige, 1 cm lange, 4 mm 
breite Steine aus der Harnröhre ab, die bei der Untersuchung die gleichen Reaktionen wie 
Reargon ergaben. AnschlieBende Untersuchungen ergaben das mit und ohne Anwesenheit von 
Protargol Reargon in saurem Urin in kurzer Zeit ausfällt. In alkalisch gemachtem Urin erfolgte 
diese Ausfällung nicht. C. E. Jancke (Hannover). 

Damski, A.: A propos de la dérivation des urines dans les cas de cancer ingpérable, 
de la vessie par la néphro- ou urétérostomie bilaterale. (Zur Ableitung des Urins bei 
inoperablem Blasencarcinom durch beiderseitige Nephro- oder Ueterostomie.) Journ. 
d’urol. Bd. 18, Nr. 2, 8. 107—112. 1924. 


Um den unglücklichen Kranken mit inoperablem Blasencarcinom eine gewisse Er- 
leichterung zu schaffen und ihnen wenigstens die qualvollen Tenesmen zu ersparen, wird zur 
Ableitung des Urins die beiderseitige Nephro- oder Ureterostomie angelegt. Dieser Eingriff 
ist aber einmal nicht harmlos; unter 6 Fällen von Leguen und Papin kamen 4 in direktem 
Anschluß an die Operation zum Exitus! Verf. teilt aber ferner einen eigenen Fall mit, bei 
welchem durch die beiderseitige Ureterostomie auch nicht einmal die Tenesmen gelindert 
wurden. Die Sekretion des Tumors in die Blase hinein war so stark, daß der Kranke nur durch 
Katheterismus Erleichterung fand, und auch nur für ganz kurze Zeit. Er erlag dem Eingriff 
am 8. Tage unter dem Bilde einer postoperativen Darmlähmung. Die Urinfisteln waren gut durch- 
gängig. — Verf. warnt daher vor dem Verfahren, wenn man nicht sicher ist, daß der Tumor 
nur wenig absondert, und will es für die Fälle vorbehalten wissen, bei denen der erwähnte 
Eingriff nur als Voroperation vor der totalen Cystektomie unternommen wird. Posner. 


Männliche Gesch 


"" Aseliner, Paul W.: Observations upon suprapubie prostateetomy. (Beobachtungen 
nach suprapubischer Prostatektomie:) (Dep. of surg. a. pathol., Mount Sinai hosp., 
New York.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 3, 8. 251—270. 1924. 
^^ A Zur Beobachtung kamen 365 Fülle, von denen 71 nicht operiert wurden, 17 mit einfacher 
Ms behandelt wurden, 44 einzeitig und 233 zweizeitig operiert wurden. Von den 
ichtoperierten starben 14, meist an Urämie, von den Cystotomierten 8, und zwar 5 an Urämie, 
je einer an Bronchopneumonie, an Blutung und Embolie. Von den einzeitig Prostatekto- 
mierten starben 3, einer an Blutung, einer an Pneumonie, einer an gangränöser Cystitis und 
Schambeineiterung. Von den zweizeitig Operierten starben 20: darunter nur 4 „rein chirur- 
gische‘‘ Fälle, 8 an Niereninfektion, die anderen an Pneumonie, Herztod. Zur Sektion kamen nur 
21 Fälle. Auffallend war, daß sich davon bei 11 schwere Infektion der Nieren zeigte, die klinisch 
keine Symptome gezeigt hatten. Bei Erscheinungen einer Niereninfektion mit urämischen 
Zeichen empfiehlt der Verf.. den Versuch mit einer Nierenkatheterisation zu machen und zu 
spülen. 10 mal wurde eine postoperative Blutung beobachtet; 3 mal häufiger bei der einzeitigen 
bei der zweizeitigen Operation. Mehrere Spätblutungen. Er glaubt dafür Infektion und zu- 
rückgelassene Schleimhautfetzen verantwortlich machen zu müssen. Epididymitis kam bei 
der einzeitigen Operation in 10%, bei der zweizeitigen in 20% der Fälle zur Beobachtung. 
Prophylaktisch verdient die Resektion des Vas def. Beachtung. Wenig bekannt ist eine Peri- 
ostitis und Ostitis des Schambeins. Die Schmerzen werden an der Symphyse und den Scham- 
beinen lokalisiert. Röntgenologisch ist eine Periostitis oder auch nichts festzustellen. Die 
besten Erfolge mit physikalischen Heilmethoden. Eine verzögerte Fistelheilung ist meist auf 
eine nicht sorgfältig genug angelegte Cystotomie zurückzuführen. Daneben spielen Nieren- 
infektionen eine Rolle. Stets soll ein Nierenstein und Infektion röntgenologisch ausgeschlossen 
und cystoskopiert werden. Außerdem hält er das Einlegen eines Katheters nach der 
Operation für empfehlenswert. Vorbehandlung mit Cystotomie in den Fällen, bei denen ein 
vorangegangener Katheterismus nicht geglückt ist oder zu Blutungen geführt hat, bei denen 
die in der Blase enthaltenen Blutgerinnsel durch den Katheter nicht genügend entfernt werden 
können, bei denen eine Epididymitis besteht, bei denen eine Niereninfektion manifest ist und bei 
denen ein Blasenstein vorhanden ist. Patienten, die mit der Katheterdrainage nicht genügende 
Besserung zeigen, sollen eine Cystotomie erhalten. Einzeitige Operation reserviert der Verf. 
für Leute mit klarem Urin, guter Nierenfunktion und Restharn weniger als 250 ccm. Carcinom 
fand er unter 277 untersuchten Fällen nur 2 mal. In 61 Fällen wurden in der Prostata Ent- 
zündungsherde nachgewiesen; oft viele miliare Abscesse. — In der Aussprache macht Heitz- . 
mann darauf aufmerksam, daß kleine Steinchen in der Prostata sehr gewöhnlich sind. Sand- 
ford macht Mitteilung, daß er bei den Engländern die Unterbindung der Vasa def. viel ge- 
sehen habe. Bandler erwähnt, daß er 3 Fälle beobachtete, die. in der Rekonvaleszenz plötz- 
liche Harnverhaltung bekommen hätten, als deren Ursache er im Cystoskop ein Ödem am 
Sphincter internus festgestellt habe. Zerstörung der ödematösen Zone mit. Diathermie von 
sofortiger Wirkung. Schultze erwähnt einen Fall von Osteomyelitis des Os pubis 6 Wochen 
nach der Operation (Tod an Sepsis). Bernard (Wernigerode). 
Mac Kenzie, David, and Magnus J. Seng: Caleifieation of the prostate. (Ver- 
kalkung der Prosata.) (Dep. of urol., roy. Victoria hosp. Montreal, Quebec, Canada.) 
Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 3, 8. 243—249. 1924. | 
Konkremente in der Prostata sind nichts ungewöhnliches. Gewöhnlich klein und multipel 
brauchen sie gar keine Erscheinungen zu machen. Auch einzelne größere Steine machen ge- 
legentlich keine Symptome. Bericht über den eigenartigen Fall einer „Calcifikation der Pro- 
stata". Bei 53jähr. Mann, der außerdem eine Hodenschwellung aufwies, fühlte man an Stelle 
der Prostata eine harte Masse. Das Röntgenbild ergab. einen intensiven Schatten von der 
Größe einer normalen Drüse. Durch Sectio alta wurde ein ungewöhnlich großer Stein entfernt, 
während jegliches Prostatagewebe fehlte. Der Stein wog 26 g und war ca. 5: 4: 1!/, cm groß. 
Chemisch Calcium und Magnesiumphosphat. Es wird die Möglichkeit einer früheren Prostata- 
Tbc. erwogen, die zur Verkalkung der Drüse geführt hat im Hinblick auf die gleichzeitig be- 
stehende Hoden-Nebenhodentuberkulose. Roedelius (Hamburg). 


Fischer, Karl: Zur klinischen Diagnose des Prostatacareinoms. (Med. Akad., 
Düsseldorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 3/4, S. 96—101. 1924. 

Die Arbeit bezweckt unter Mitteilung entsprechender Eigenbeobachtungen und 
beigefügter Röntgenogramme, auf die gewissermaßen indirekte Diagnosenstellung 
des Prostatacarcinoms hinzuweisen. Häufig macht dies leider keine unmittelbaren 
Krankheitserscheinungen von seiten des Harntraktes, wohl aber ,, Nervenschmerzen"'. 
Diese weisen dann den Weg weiterer Untersuchung, nämlich des Skeletts mittels der 
Röntgenstrahlen, wo man dann die gerade beim Prostatacarcinom so häufige Meta- 
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stasierung nachweisen kann und somit wird die unklare Nervendiagnose einem 
Schlage umgewandelt in die des Carcinoms der Vorsteherdrüse mit Knc ameta 
stasen. Der primäre Tumor hatte in einem mitgeteilten Fall kaum die G 
Bohne, von der man in der Tat kaum örtliche klinische Erscheinungen erwart 
Aber nicht nur bei Prostataerscheinungen und gleichzeitigen diffusen Ba werden 
klärt das Röntgenbild die Sachlage auf, sondern auch bei Knochentumoren glicher 
Provenienz — im vorliegenden Fall der Clavicula — kann umgekehrt die u 
Untersuchung die Sachlage klären. Roedelius (Haı 


e Lichtenstern, Robert: Die Überpflanzung der männlichen Keimdrüs Wien: 
Julius Springer 1924. 113 8. G.-M. 4.40 / Kr. 75 000.— / $ 1.06. 

Unter Zugrundelegung der bedeutungsvollen Arbeiten Steinachs, in denen da  ?roblem 
der Keimdrüsentätigkeit und ihr Einfluß auf Körper und Psyche des Individuums handelt 
ist, legt Lichtenstern, der verdienstvolle Wiener Forscher, die mit der Überpfla: ung 
männlichen Keimdrüse gewonnenen Erfahrungen monographisch nieder. In den e ten Ab- 
schnitten werden die bisherigen Ergebnisse physiologischer und experimenteller E} rschung 
besprochen, insbesondere die vielumstrittene Frage der Funktion der Zwischenzellen a fgerollt, 
die gegensätzlichen Auffassungen mitgeteilt und der Standpunkt vertreten, daß wahre heinlich 
diesen Zellen eine ganz besondere Stellung zukommt und ihre Tätigkeit für die Erha. ung der 
Geschlechtscharaktere eine sehr wichtige ist. Wesentlich für eine reaktionslose Einhe ung des 
Transplantates ist die Art des Operationsverfahrens. L. beschreibt genau die von ihı geübte 
Technik an der Hand von Bildern. In keinem Falle kam es zu einer Infektion oder raschen 
Resorption, dagegen konnte bei einer größeren Reihe der sichere Beweisfür die lar zjührige 
Wirkung des eingepflanzten Organs erbracht werden. Gelegentlich kann das Transpls ntat bei 
Verletzungen entnommen werden, auch bei schwierigen Bruchoperationen, wo der Hoden 
opfert werden muß; gut geeignet und wohl am häufigsten zu erlangen sind kryptorche Hoden, 
die, wie umfangreiche Untersuchungen ergeben haben, unter bestimmten Voraussetzungen 
lansesekretorisoh eine ausreichende Wirkung entfalten können. Endlich wurden Widderhoden 

implantiert. Die Indikation zu Hodenüberpflanzung bilden 1. Keimdrüsenverlust und Atrophie, 
8. Eunuchoidismus, 3. Homosexualität. Liest man die 22 Krankengeschichten durch, so zeigt 
sich, wenn auch die Erfolge bei den Kranken der verschiedenen Gruppen keineswegs gleich- 
mäßig günstige waren, daß die Methode ihre Berechtigung erwiesen hat. Unter geeigneten Opera- 
. tionsbedingungen gelingt es, das Implantat jahrelang in ungestörter, ausreichender Funktions- 

tätigkeit zu erhalten. Auffallend war nur eine mehrfache ‚‚aseptische Sequestrierung*' bei einigen 
Homosexuellen, die sonst nicht beobachtet wurde. Bei Kastrationsfolgen waren die Resultate am 
befriedigendsten, Dauerwirkungen mit Wiederherstellung der Sexuszeichen wurden erzielt. 
Günstig waren die Ergebnisse bei Eunuchoidismus Jugendlicher, bei älteren Fällen weniger. 
Am unsichersten bei der Homosexualität, voller Erfolg wie auch Fehlen der „Umstimmung“ 
wurde beobachtet. Gerade auf diesem Gebiete ist ein abschließendes Urteil noch keineswegs 


möglich und vorsichtigste Kritik, deren sich der Verf. selbst befleißigt, notwendig. Wer sich 
über die vielen Fragen des aufgerollten Problems orientieren will, vor allem wer selbst auf 
diesem Gebiete sich betätigen will, der sei auf die Liohtensternsche Arbeit ausdrücklich 


hingewiesen und ihm insbesondere die Lektüre der Protokolle empfohlen. Roedelius. 


Thorek, Max: Studi eliniei e sperimentali sugli omo- ed etero-trapianti del testieolo. 
(Klinische und experimentelle Studien über Homo- und Heterotransplantstion des 


Testikels.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 10, S. 546—557. 1924. 


Auf Grund von 97 eigen operierter und beobachteter Fülle von homo- bzw. hetero- 


transplantierten Hoden, die in fol 
E Indikationen und Kontraindikationen der Methode. 
e 
69 Senilität, männl. Klimakterium und 29 Homotranspl. 31 Heilung der Symptome 
chron. konstitut. Erkrankungen 40 Heterotranzpl. 


19 wesentl. 
12 leichte ) Besserungen 
13 erfolglos. 
11 Fehlen der Hoden als Folge von 3 Homotranspl. 8 wesentliche Beserungen 
Trauma, Tbc., malign. Tumor 8 Heterotranspl. 3 erfolglos. 
8 Neurasthenie, Impotenz auf nicht 3 Homotranspl. 5 wesentliche Besserungen 
nn Basis s 5 Heterotranspl. 3 erfolglos. 
5 Dementia praecox, andere Psychosen 1 Homotranspl. 2 wesentl. 
4 Heterotranspl. 1 leichte ! Besserungen 
2 erfolglos. 
4 Eunuchoiden, Hypoplasis der Geni- 4 Heterotranspl. 1 leichte Besserung 
talien 3 erfolglos. 


À. Naegeli (Bonn). 





gender Tabelle zusammengestellt sind, beepricht 
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Lisbonne, M.: La eosagulation ehloroformique des liquides d’hydroeäle. Valeur 
diagnostique. (Die Koagulation der Hydrocelenflüssigkeit durch Chloroform. Ihr 
diagnostischer Wert.) Presse méd. Jg.82, Nr.82, S. 809. 1924. 


Im Anschluf an seine Untersuchungen über Koagulation der Ascitesflüssigkeit 
durch Chloroform 1915 hat sich Verf. auch mit der Untersuchung der Hydrocelen- 
flüssigkeit befaßt. Die Untersuchungstechnik ist sehr einfach: 20—50 ccm der Punk- 
tionsflüssigkeit werden möglichst bald nach der Entnahme (nicht länger als 4 Stunden 
nachher) in ein Spitzglas geschüttet und 3—5ccm Chloroform pro narcosi hinzugefügt. 
Mit einem Stäbchen wird die Flüssigkeit etwa 30 Sek. geschlagen, um das Chloro- 
form zu emulsionieren, und dieser Vorgang 2—3 mal wiederholt. Beim Stehenlassen 
scheidet sich dann das Chloroform unten im Glase ab. Ist die Reaktion positiv, so wird 
die obenstehende Flüssigkeit opalescent; rührt man mit dem Stäbchen um, so sieht man 
Fäden in der Flüssigkeit schwimmen, die am Stäbchen haften. Tritt die Reaktion lang- 
sam ein, so sieht man nach Ablauf einiger Stunden Fibrinflocken in der Flüssigkeit. 
Ist die Reaktion dagegen negativ, so findet man keinerlei Veränderung. Nach dem Grade 
der Koagulation kann man unter den Hydrocelenflüssigkeiten 3 Gruppen unterscheiden: 
1. solche, die auch nach längerer Berührung mit Chloroform nicht koagulieren. Sie 
stammen von den sog. essentiellen Hydrocelen, bei denen auch bei der Operation 
keinerlei makroskopische Veränderungen des Hodens und seiner Häute nachzuweisen 
sind. 2. Solche, die sehr rasch koagulieren; sie entsprechen den sog. symptomatischen 
Hydrocelen (Neoplasma, syphilitische oder tuberkulóse Erkrankung des Hodens). 
3. Flüssigkeiten, die langsam koagulieren unter Abscheidung von Fibrinflocken; sie 
stammen von Fällen mit chronischer Entzündung und Veränderung der Tunica vagi- 
nalis, aber ohne Veränderung des Hodens. Diese Resultate stammen von 45 Unter- 
suchungen. 40 mal konnte die Untersuchung durch die Operation kontrolliert werden: 
in 37 Fällen entsprach der Operationsbefund dem Untersuchungsergebnis. Über das 
Wesen der Reaktion vermag Verf. keine Erklärung zu geben. Wegen ihrer technischen 
Einfachheit empfiehlt er sie zur Nachprüfung und Anwendung. 
’ Zallmer (Tempelhof). 


Jacoby, Max: Über das sogenannte Os penis. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 3/4, 8. 102—112. 1924. 


Verf. hat die sog. „wahren“ Penisknochen des Menschen, d. h. solche, die anschei- 
nend ohne Ätiologie auftreten, mit denen der Tiere verglichen. Nur Tiere mit einer 
Glans haben einen Knochen, und zwar von einer so spezifischen Gestalt, daß er als 
Artmerkmal dienen kann. Immer ist seine Lage konstant, nämlich in der Glans, dorsal 
von der Urethra, und bildet so einen knöchernen Fortsatz des bindegewebigen Septums 
der Schwellkörper. Auch bei den menschenähnlichen Affen gelten diese Regeln. Mikro- 
skopisch sind die tierischen Penisknochen periostal-osteoblastische Bildungen mit 
Wachstumsvorgángen nur in jugendlichem Alter, die menschlichen hingegen sind fibro- 
metaplastische Bildungen mit Beschränkung auf die Tunica albuginea und liegen stets 
im Schaft oder in der Wurzel (Fascienknochen). Demnach ist die Auffassung des mensch- 
lichen Penisknochens als Atavismus abzulehnen. Schüfler (Bremen). 


Sehepelmann, E.: Über Operationen an der Vorhaut. (Ev. Krankenh., Hamborn 
a. Rh.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H.3/4, S. 121—122. 1924. 


Bei Sáuglingen kommt man im allgemeinen mit der manuellen Dehnung aus. In hart- 
näckigen Fällen ganz kurze dorsale Lángsincision von wenigen Millimeter durch beide, Vorhaut- 
blättern ohne Naht. Bei Erwachsenen ist eine ,,plastische'* Operation angezeigt, deren mehrere 
gute Methoden zur Verfügung stehen. Bei nicht entzündlichen Phimosen spaltet Sche pel mann 
an entgegengesetzten Seiten das äußere und innere Blatt längs und verbindet die beiden peri- 
pheren Enden der Schnitte durch einen Frontalschnitt. Sodann wird noch eine Methode an- 
gegeben, Patienten, die zur Beseitigung einer durch Phimosenoperation entstandenen „Schürze“ 
kommen, zweckmäßig zu operieren. Das muß im Original nachgelesen werden. 

Roedelius (Hamburg). 
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Gliedmaßen. 
Allgemeines: um 

Schulte, Karl: Angeborene multiple Gelenkstarre. (Orthop. Poliklin. u. Heilanst., 
e. V. Krüppelhilfe, Dresden u. sächs. Krüppelheim, Dresden-Trachenberge.) Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, 8. 601—604. 1924. 

Kasuistischer Beitrag von 2 Fällen, die den bisher veröffentlichten 31 angefügt werden. 
2 Knaben mit starker Innenrotation der oberen Extremität, Kontrakturen in Ellenbogen-, 
Hand- und Fingergelenken; Streckkontrakturen in beiden Knien und schwere X-Beine; hoch- 
gradige Klumpfüße. Im 2. Falle fehlen außerdem noch die Patellen und bestand eine beider- 
geitige Hüftluxation. Im 1. Falle bestand nur links eine Coxa valga. Als Ursache wird Raum- 

im Uterus durch Fruchtwassermangel angesehen. Die Behandlung bestand in der 
üblichen Beseitigung der Deformitüten und Schulung, die im ersten Fall gute Erfolge zeitigte. 
Erlacher (Graz). 

Menge, C.: Über Arthropathia ovaripriv&. Zentralbl. f. Gyn&kol. Jg. 48, Nr. 30, 
S. 1617—1621. 1924. | ' 

Verf. beobachtete bei zahlreichen Frauen, welche durch eine Bestrahlung amenor- 
rhoisch gemacht worden waren, das Auftreten von Gelenkveründerungen. Die Af- 
fektion saß am häufigsten im Kniegelenk, etwas seltener im Schultergelenk, zuweilen 
auch in den Fingergelenken. Wenn ein Extremitätengelenk befallen war, so erkrankte 
nach einiger Zeit fast mit Sicherheit auch das korrespondierende Gelınk der anderen 
Seite in der gleichen Weise, so daß der bilateral symmetrische Sitz als charakteristisch 
für die Erkrankung angesehen wird. Die subjektiven Beschwerden waren zunächst 
gering; es wurde über eine gewisse Steifigkeit in dem erkrankten Gelenk geklagt. 
Bei anderen Patienten bestanden ausgesprochene, teilweise sehr heftige Gelenk- 
schmerzen. Objektiv ließ sich eine Einschränkung der Beweglichkeit kaum feststellen, 
dagegen ein weiches oder auch ein schärferes knarrendes Reiben. In den Fällen mit 
ausgesprochenen Schmerzen wurde aus dem weichen Gelenkreiben ein richtiges Knarren 
oder sogar Krachen. In der Regel verschwand die Affektion nach längerem Bestande 
von selbst; zuweilen blieb sie jahrelang bestehen. Bei systematischer Untersuchung 
aller durch eine Strahlenkastration amenorrhoisch gewordenen Patienten auf die 
Funktion ihrer Knie-, Schulter- und Fingergelenke war ein leises, weiches Reiben, 
besonders in den Kniegelenken, gar nicht selten auch bei solchen Frauen nachzuweisen, 
die vollkommen frei von Gelenkbeschwerden waren. Die gleiche Affektion fand sich 
auch ófter — wenn auch relativ viel seltener — bei Frauen, welche unter natürlichen 
Bedingungen die Climax oder die Menopause erreicht hatten. Die Ursache der Ver- 
änderung wird im Ausfall der Ovarialfunktion gesucht; die Affektion wird als ein ans- 
tomischer und klinischer Ausdruck einer Ánderung des vom Ovarium gesteuerten 
Stoffumsatzes angesehen. Bei einzelnen besonders schweren und hartnäckigen Fällen 
dieser Árt wurden durch langdauernde Solbadekuren gute Erfolge erzielt. — Gleich- 
zeitig weist Menge noch auf eine andere, als Ausfallserscheinung anzusprechende 
Affektion hin, die Neuralgia ovaripriva. Dieselbe kommt bei bestrahlten, amenor- 
rhoisch gewordenen Frauen und auch bei Matronen, welche noch in der Climax stehen 
oder auch unter natürlichen Verhältnissen in die Menopause eingetreten sind, be- 
sonders im Gebiet des Ischiadicus, aber auch an den oberen Extremitäten und in der 
Kopfregion, in der Regel bilateral &ymmetrisch, nicht selten vor. Auch bei dieser 
Affektion handelt es sich offenbar um den klinischen Ausdruck einer Änderung des 
vom Ovarium gesteuerten Stoffumsatzes. Diese ovariprive Neuralgie heilt im Gegen- 
satz zu anderen Neuralgien gleichfalls oft nach einiger Zeit ganz von selbst. Auf 
längerdauernde Solbadekuren scheint sie ausgezeichnet zu reagieren; bei vielen Patien- 
tinnen werden durch die Badekur die Beschwerden zunächst gesteigert. — Auch die 
meisten der bei der Climax nahestehenden Myomkranken so oft vorkommenden 
neuralgiformen Schmerzen im Gebiete des Ischiadicus, die gewöhnlich auf Tumor- 
druck zurückgeführt werden, werden als „Stoffwechselneuralgien“ aufgefaßt. 
Walther Schmit. °" 
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Swett, Paul P.: Synoveetomy in ehronie infeetious arthritis, (Kapselexstirpation 
bei chronisch-infektióser Arthritis.) Journ. of bone a. joint. surg. Bd. 6, Nr. 4, 8. 800 


bis 804. 1924. | 

Es wird in Fällen von chronisch-infektióser Gelenkentzündung die Exstirpation der Gelenk- 
kapsel empfohlen, die in manchen Fällen sogar vollkommene Wiederherstellung der Funktion 
zur Folge hat. Schon 2 Wochen nach der Operation wird mit Bewegungen, Massage usw. 
begonnen, und Belastung, sobald es die Empfindlichkeit gestattet. Leider geht aus der Arbeit 
nicht klar hervor, um welche chronisch-infektiösen Prozesse es sich in diesen Fällen gehandelt 
hat. Daß es Fälle von chronisch verlaufender, relativ gutartiger Tuberkulose sein sollten, 
ist doch unwahrscheinlich, da die Gelenkkapselexstirpation bei tuberkulösen Gelenken kaum 
den geschilderten Effekt hätte. Es wäre denkbar, daß Sporttraumen in Amerika diese be- 
sonderen Formen der chronischen Entzündung häufiger erscheinen lassen. Bericht über 30 
operierte Fälle, von denen 17 nach der Operation gute Beweglichkeit erlangten. Darunter 
betrafen 26 das Kniegelenk, 3 das Ellbogengelenk, 1 das Handgelenk. — In der Aussprache 
berichtet Jones aus Los Angeles über ähnliche Erfahrungen an Kniegelenken, besonders an 
solchen mit multiplen Gelenksmäusen. ` Moszkowicz (Wien). 


Campbell, Willis C.: Mobilization of joints with bony ankylosis. An analysıs of 
one hundred and ten eases. (Gelenkmobilisierung bei knöcherner Ankylose. Kritischer 
Bericht über 110 Fülle.) Journ. of the Ámeric. med. assoc. Bd. 83, Nr. 13, S. 976 


bis 981. 1924. | | 

Auf Grund von 110 selbstoperierten Fällen stellt Verf. folgende Grundsätze auf. Es 
darf auf keinen Fall operiert werden, wenn die Ursache der Gelenkversteifung eine Tuberkulose 
war. Wenn auch hier gelegentlich die Operation ein gutes Resultat geben kann, so steht der 
Erfolg doch in keinem Verhältnis zum Risiko. Sind durch einen entzündlichen Prozeß die 
Epiphysenlinien zerstört und ist der Knochen im Wachstum zurückgeblieben, so ist auch von 
einem Eingriff abzuraten; ebenso bei starker Muskelatrophie und durchgehender Markhöhle 
von einem Knochen zum andern. Kann der Ausfall des ankylotischen Gelenkes durch die 
Beweglichkeit der benachbarten Gelenke kompensiert werden, so ist die Operation nicht ge- 
rechtfertigt. Ausgedehntes Narbengewebe, dem Knochen adhärente Haut erfordern erst 
plastische Voroperationen. Alle Entzündungserscheinungen, ausgeprägte Osteoporose müssen 
erst beseitigt sein, ehe man zur Mobilisierung schreiten darf. Eburnisierung der Knochen 
in der Gegend des Gelenkes ist sehr ungünstig; man muß dann weite Knochenstücke entfernen; 
die Gefahr des Schlottergelenkes ist nicht zu sehr zu fürchten. Die Operationstschnik muß so 
einfach wie möglich sein, ee kommt nicht auf eine anatomische, sondern nur auf eine funktionelle 
Wiederherstellung des Gelenkes an. In bezug auf die Technik verweist der Verf. auf eine frühere 
Arbeit. Er betont hier nur noch, daß das interponierte Gewebe (gewöhnlich die Fascia late) 
so zwischen die Gelenkenden gelegt sein muß, daß es die Bewegungen nicht hemmt Die 
günstigsten Operationsresultate ergeben der Ellbogen, das Kiefergelenk, das Knie und die 
Hüfte. Verf. hat von ihnen ausgeführt in obiger Reihenfolge: 14, 6, 59, 23 Fälle; die übrigen 
Fälle betrafen kleinere Gelenke der Hand. Es wurden 10 Frauen mehr als Männer operiert. 
Dies Überwiegen der Frauen kommt dadurch zustande, daß bei ihnen auffallend oft eine 
Kniemobilisierung vorgenommen wurde. Die Ursache der Ankylose war 95 mal ein infektiöser 
ProzeB (15 mal Gonorrhóe), 13 mal eine Verletzung, 1 mal Tuberkulose. Unter den Operierten 
befinden sich nur 6 Kinder, und von diesen wurde nur in einem Falle ein Erfolg erzielt, bei den 
übrigen wurde wenigstehs eine Stellungskorrektur erreicht. Bei den Nachuntersuchungen zeigte 
das Röntgenbild oft Wucherungen am Rande der Knochen. Es ist dies aber nicht als Zeichen 
einer Arthritis zu deuten, sondern nur als lokale Reaktion des Periostes auf den Eingriff. 
Bei der Nachuntersuchung zeigte sich, daß von 15 Ellbogenmobilisierungen 13 ein gutes Re- 
sultat boten. Nur bei Kindern Mißerfolg. Am Kiefergelenk wurde 3 mal intra-, 3 mal extra- 
artikulär operiert; erstere gaben 2, letztere 1 sehr gutes Resultat. Alle Fälle konnten aber gut 
kauen. Bei der Operation muß man immer auf die Tracheotomie gerüstet sein. Bei den 
Hüftgelenken handelte es sich 6 mal um doppelseitige Versteifungen. 4 ausgezeichnete, 4 gute 
Resultate mit einer Beugungsmöglichkeit von mindestens 30°. 8 Fälle konnten statistisch 
noch nicht verwertet werden. Ein Todesfall durch Wiederaufflackern einer Streptokokken- 
infektion. 7 Mißerfolge, doch hatten 5 von ihnen durch die Operation eine bessere Beinstellung 
bekommen. Die beiden ältesten Fälle liegen 8 und 9 Jahre zurück und zeigen keine Spur einer 
Arthritis. Die Mobilisierung des Kniegelenkes gab in 75%, gute Resultate mit einer Beugemög- 
lichkeit zwischen 40° und 120° bei voller Streckfähigkeit. Eine gründliche Nachbehandlung 
ist sehr notwendig. Die ältesten Fälle liegen 5 und 6 Jahre zurück. Ein Gelenk mit 50—70° 
Beweglichkeit ist funktionell das günstigste. Bei der Nachbehandlung wird das Kiefergelenk 
vom ersten Tage an bewegt, in der Zwischenzeit kommt ein Keil zwischen die Kiefer. Die 
übrigen Gelenke werden vom 10. Tage an mit einfachen Zugapparaten bewegt. Die Belastung 
beginnt bei dem Knie nach 4—6 Wochen, bei der Hüfte nach 3 Wochen; sie steigt im Laufe 
einiger Wochen erst zur vollen Belastung an. Bei schweren Personen muß die Fixierung 3 
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bis 23 Wochen lang fortgesetzt werden. Eine bestándigeK ontrolle durch Róntgenbilder ist not- 
wendig. Solange noch Zeichen einer Osteoporose vorhanden sind, darf nicht voll belastet werden, 
weil sonst der Knochen zusammensinkt. Das Brisement forcó wurde nur selten angewendet 
und dann sehr vorsichtig, beim Kniegelenk z. B. um 20°. Massage, Elektrisieren und mediko- 
mechanische Nachbehandlung sind für lange Zeit erforderlich. Brüning (Giessen). 


Obere Gliedmaßen: 


Panner, H. J.: Separations from the Capitulum humeri as the most frequent deter- 
mining eause of Arthritis deformans eubiti. (Absprengungen des Capitulum humer 
als die häufigste Ursache der Arthritis deformans des Ellenbogengelenks.) (Roentgen 
dep., rigshosp., Copenhagen.) Acta radiol. Bd. 3, H. 2/3, S. 129—156. 1924. 

Die sehr häufige Arthritis deformans cubiti beruht meistens auf der sog. „Osteo- | 
chondritis dissecans" (Kónig) des Capitulum humeri. Abgesehen von sehr seltenen 
Fällen beginnt die Affektion wahrscheinlich immer im Alter zwischen 12 und 20 Jahren; 
vielleicht am häufigsten zwischen dem 15. und 18. Jahr. Der Ursprung der Affektion 
ist immer traumatisch, obzwar nicht in dem Sinne, daß sie in jedem Fall auf ein be- 
stimmtes Trauma zurückverfolgt werden kann. Die kleinen alltäglichen Schädigungen 
— besonders forcierte Extension des Ellbogens — sind die hauptsächlichen kausalen | 
Faktoren. Die Affektion kommt deshalb am häufigsten bei männlichen Lehrlingen 
der Handwerks- oder landwirtschaftlichen Berufe vor und weitaus am häufigsten im 
rechten Ellbogen. Ihr Vorkommen im linken Ellbogen ist indes keinesfalls selten und 
sehr oft ist sie bilateral. Man begegnet ihr auch, wenngleich weit seltener, bei Individuen 
weiblichen Geschlechtes. Vielleicht existiert eine individuelle Disposition; in diesem 
Falle aber ist ihre Natur völlig unbekannt. Das Trauma ruft eine subchondrale 
Läsion hervor und in den meisten Füllen eine Fissurim Knorpeldes Capitulum | 
humeri; wahrscheinlich erstreckt sich diese Fissur oft etwas in den Knochen. Die 
Läsion kann — in seltenen Fällen — derart heilen, daß eine völlige Restitution eintritt. 
Mitunter bleibt eine Fissur des Knorpels für eine beträchtliche Zeit, selbst jahrelang, 
bestehen (Pseudarthrose); in den meisten Fällen aber trennt sich früher oder später 
ein knorpeliges — oder osteocartilaginöses — Fragment ab, das in der Regel als freier 
Körper weiter besteht und im Laufe der Zeit sekundäre Veränderungen eingeht, wie 
Verkalkung, Ossification oder Wachstum. In seltenen Fällen kann das Corpus liberum 
nach Vereinigung mit der Gelenkkapsel wahrscheinlich resorbiert werden, in derselben 
Weise, wie man dies häufig bei Tierexperimenten beobachtet hat. Ob sich aber ein 
Fragment abgetrennt hat oder nicht, — sind trotzdem zweifellos die Bedingungen für 
das Einsetzen einer Arthritis deformans geschaffen worden, die später weniger ernste 
Grade annehmen kann. In den frühen Stadien der Affektion sind die Symptome n ` 
der Regel sehr leicht: sie bestehen lediglich in verminderter Beweglichkeit, besonders ` 
betreffs der Extension. Häufig wird die Affektion infolge der Geringfügigkeit der Sym- - 
ptome lange Zeit — mitunter selbst viele Jahre — übersehen und nur zufällig oder 
durch die Verschlechterung auf ein neues Trauma entdeckt. In seltenen Fällen können ` 
indes schon die frühesten Stadien durch ziemlich schwere Symptomen charakterisiert 
sein, unter anderen durch Corpora libera — obzwar ausgeprügte Symptome solcher 
Körper im Ellbogen verhältnismäßig selten sind. In den späteren Stadien können 
alle Symptome von Arthritis deformans auftreten, wenngleich oft ein merkwürdiger 
Kontrast zwischen der Leichtigkeit der Symptome und der Schwere der anatomischen 
Veränderungen besteht. Die Röntgenuntersuchung gibt typische Bilder der Affektion 
in allen ihren Stadien, zuerst nur als große oder kleine Aufhellungen im Capitulum 
humeri, später als Schatten von Corpora libera und Deformitäten, die letzteren in der 
Regel am ausgesprochensten im Radiuskopf. Auch in den schwersten Fällen von Ar- 
thritis diesen Ursprungs ist es in den meisten Fällen möglich, den Ausgangspunkt 
der Affektion festzustellen, entweder durch strukturelle Veränderungen im Capitulum 
humeri oder durch Abflachung seiner distalen Kontur. Bei manchen Fällen erfährt ` 
indes der Sitz der ursprünglichen Läsion eine so vollständige Restitutio ad integrum 
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daß keine Spur von etwas Abnormen am Röntgenbild sichtbar ist. Die Arthritis kann 
also sehr wohl von dieser Stelle ausgegangen sein, ohne daB es möglich ist, dies zu 
beweisen. Die Aufhellungen im Capitulum humeri erscheinen in Anbetracht dessen, 
daß das abgetrennte Fragment hauptsächlich aus Knorpel besteht und daß eine persi- 
stente Fissur gleichfalls hauptsächlich dieselbe Substanz betrifft, bemerkenswert deut- 
lich. Dieser Kontrast ist wahrscheinlich durch das Vorkommen sekundärer Verände- 
rungen in der unmittelbaren Nachbarschaft der ursprünglichen Läsion zu erklären, 
die Nekrose und Absorption von Knochengewebe bedingen. Es ist kaum notwendig, 
die Definition ‚‚Osteochondritis dissecans‘‘ im Sinne eines entzündlichen Zustandes 
aufrecht zu halten, der allmählich die Sequestrationslinie markieren und die Abtrennung 
des Fragmentes bewirken würde. Es ist plausibler, sie — wie dies Kappis tut — 
gänzlich als rein traumatische Läsion zu betrachten. In ihrem frühen Stadien 
wird die Affektion meist als Tuberkulose diagnostiziert werden, aber die 
Symptome sind auffallend leicht. Ihre wahre Natur kann wahrscheinlich in jedem Fall 
durch Röntgenuntersuchung bestimmt werden. In den späteren Stadien ist die Diagnose 
der Arthritis deformans leicht zu stellen; auch hier wird die Röntgenuntersuchung in 
den meisten Fällen imstande sein, deren Ursprung klarzustellen. Die Prognose hängt 
davon ab, ob die geeignete Behandlung zur rechten Zeit eingeleitet wird. Dieselbe 
soll dann in einer Entfernung des Corpus liberum bestehen, wenn sich ein solches 
vorfindet, und im Auskratzen und Glätten des Sitzes der Läsion im Capitulum humeri. 
Wenn bereits eine vollentwickelte Arthritis deformans existiert, ist die Prognose immer 
zweifelhaft; die Entfernung eines freien Körpers sollte dann wahrscheinlich nur in 
solchen Fällen vorgenommen werden, wo sehr ausgesprochene Symptome seines Vor- 
handenseins vorliegen und sie kann im besten Fall nur eine palliative Maßnahme sein. 
20 sehr schöne Röntgenogramme auf 3 Tafeln. | v. Lobmayer (Budapest). 


Peremans, G.: Sur Possifieation de Pépiphyse supérieure du radius à partir d'un 
double noyau. (Die Ossification der oberen Radiusepiphyse von einem doppelten 
Knochenkern aus.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 8, 8. 749—752. 1924. 

Der Radius verknóchert von 3 Punkten aus. Der erste Knochenkern erscheint in der Mitte 
der Diaphyse am 30. bis 40. intrauterinen Lebenstage. Der zweite in der distalen Epiphyse 
tritt im 2. bis 3. Lebensjahr auf. Etwas später, eben im 5. Lebensjahre zeigt sich zunächst 
als kleine abgeplattete Scheibe der Kern in der oberen Epiphyse, der sich zwischen dem 16. 
und 19. Lebensjahr mit der Diaphyse vereinigt. Verf. stellt bei einem 6!/,jährigen Knaben 
eine Verdoppelung des proximalen Knochenkerns in Form eines liegenden Semikolon 
mit dem Punkt nach der Außenseite fest. zur Vertk (Hamburg). 

Eschle, Alfons: Beitrag zur Kenntnis der stenosierenden fibrösen Tendovaginitis 
am Processus styloideus radii (de Quervain). (Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 44, 8. 1006-1010. 1924. 

Verf. hat 110 Fálle dieses von de Quervain umschriebenen Krankheitabildes 
aus dem Schrifttum zusammengestellt und ergänzt diese durch 19 Fälle der Chirurgischen 
Poliklinik Basel. Symptomatologie, pathologische Anatomie, Histologie, Ätiologie 
und Therapie werden eingehend erörtert. Ätiologisch ist die Tendovaginitis stenosans 
keine einheitliche Erkrankung. Die Gleichheit der Symptome gestattet aber die Zu- 
sammenfassung verschiedener Prozesse unter einer Krankheitsbezeichnung. Die 
Therapie der stenosierenden Tendovaginitis besteht in der von de Quervain ange- 
gebenen Spaltung der verdickten Sehnenscheide. — Notwendig ist die Schonung eines 
über das Operationsgebiet verlaufenden Astes des N. radialis. Im akuten Stadium 
sind Kälteanwendung und Ruhigstellung unter Umständen von Erfolg. — Die Sym- 
ptome werden dadurch hervorgerufen, daß die Sehnen durch einen pathologischen Pro- 
zeß über dem Processus styloideus radii in ihrer freien Bewegung behindert werden. 
Gewöhnlich wird ein solches Hindernis durch die Verengerung des Lumens des Leit- 
kanals gebildet, und der Grund für diese Verengerung wiederum ist am häufigsten eine 
Verdickung der Sehnenscheide. Die Volumzunahme der Sehnenscheidenwand ist eine 
mit der Schwielenbildung an anderen Organen vergleichbare Reaktion auf wieder- 
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holtes Trauma. Einmaliges stärkeres Trauma kann durch Alteration der Sehnen- 
scheidenwand oder der knöchernen Unterlage eine auslösende Rolle spielen. 
H. Stegemann (Königsberg ı. Pr.). 

Speed, Kellogg: The late of the. fraetured carpal navieular. (Das Schicksal des 
gebrochenen Os naviculare carpi.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 4, 8.532—535. 1924. 

Frakturen des Os naviculare sind nicht selten, werden aber oft wegen der geringen 
Symptome, selbst im Röntgenbild übersehen. Brüche ohne Dislokation heilen gut, 
wenn der Arm lange genug ruhiggestellt wird. Brüche mit Dislokation heilen dagegen 
schlecht. Es stellen sich allmählich ebenso wie bei den nicht diagnostizierten und daher 
nicht behandelten Brüchen Funktionsstörungen ein, welche zu einer Atrophie der Muskel 
und Knochen der Hand und des Vorderarms führen. Es kommt noch hinzu, daß die 
Bruchlinie meist durch die Mitte des Knochens geht, woselbst die den Knochen 
ernährenden Gefäße eintreten, und daß diese meist mit durchtrennt werden. So tni 
eine allmähliche Nekrose des Knochens ein, wie Verf. an den zu den verschiedensten 
Zeiten nach dem Trauma entfernten Knochenresten feststellen konnte (5 Monat bis 
5 Jahre nach dem Trauma). Für die Therapie ergibt sich daraus die Regel, 
bei Frakturen ohne Dislokation Ruhigstellung und Schienung, bei Frak- 
turen mit Dislokation operative Entfernung. Ebenso ist die operative Ent- 
fernung bei den zu spät erkannten Frakturen indiziert, bei denen sigh später Funktions- 
störungen einstellen, da dieselben durch sie am schnellsten beseitigt werden. 

! i. . . Stettiner. (Berlin). 
. Loeb, Jumpertz: Infizierte Wunden. Handinfektionen bei Ärzten und Personal 
Geneesk. gids Jg. 2, H. 3, S. 58—59. 1924. (Hollündisch.) 

Wundinfektionen bei Ärzten sind Infektionen von Mensch auf Mensch und verlaufen 
meistens ernstlich, so daß die Allgemeinerscheinungen oft schon eher sich zeigen als die lokalen. 
Man hüte sich vor zu frühen Incisionen, man warte damit, bis sich Eiter gebildet hat, welcher 
durch heiße Umschläge oder mittels Bierscher Stauung zu beschleunigen ist.: Kein Carbol, 
keine Burow-Lösung. Alkoholverbände sind gut brauchbar auf der Haut, dürfen nicht auf 
freiliegende Sehnen angebracht werden, da sie austrocknend wirken. Sehr nützlich sind pro- 
longierte Armbäder im Esmarchschen Bad. Bei den Incisionen sind kleine, m 
Schnitte den großen vorzuziehen. Keine Tamponade, welche zu kranken Granulationen führt, 
welche in hartes Narbengewebe übergehen. Allenfalls kommen Drainröhren in Betracht. Bo 
bald wie nur irgendmöglich müssen die Finger und die Hand bewegt werden, doch ohne 
Schmerzen zu verursachen. Zu frühe Eröffnung der Achsellymphdrüsen kann zu einer hart- 
näckigen Fistel führen; namentlich bei Ärzten exstirpiere man diese Lym phdrüsen 
nicht, da im Falle einer erneuten Infektion die Drüse eine Barriere gegen die 
Allgemeininfektion bilden soll. Handfurunkel behandle man wie im Gesicht konser- 
vativ. Nach Haertel bestreiche man die Nagelphalanx bei Panaritien dick mit Unguentum 
cinereum, klebe dafür zirkuläre Pflasterstreifen, immobilisiere man den Finger während 8 Tage 
mit einer Schiene. Für die ärztliche Pryophlaxe gelten folgende Regeln: Man berühre infizierte 
Wunden nur mit Instrumenten, auch beim Verbandwechsel. Auch die kleinste Wunde behandk 
man sorgfältig. Suspekte frische Wunden exzidiere man nicht, da hierdurch die Gefahr einer 
Allgemeininfektion erhöht wird; Jodtinktureinpinselung ist besser. Das Ulcus durum det 
Finger wird meistens verkehrt beurteilt. Es bewirkt eine starke lokale Entzündung mit Lympb- 
adenitis und Lymphangoitis und Fieber. In zweifelhaften Fällen suche man nach Spi 
und untersuche man das Blut (Wassermannsche Reaktion). Bei all diesen Infektionen sind 
frühe Incisionen, unzweckmäßige Verbände und Polypragmasie äußerst schädlich. 

Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Hauek, Gustav: Über Daumeneontraeturen bei kleinen Kindern im Anschluß 
an das Krankheitsbild des sehnellenden Fingers. Chirurg. Univ.-Klin. u. Poliklm., 
Charité, Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 42, S. 1465—1466. 1924. 

Bei kleinen Kindern kommt es gelegentlich zu Contracturen als Begleiterscheinung des 
schnellenden Fingers. Sie kommen dadurch zustande, daß die Kinder, um den Schmerz des 
Schnellens auszuschalten, die aktive Bewegung des Fingers einschränken. In den Fällen des 
Verf. war ausnahmslos der Daumen, mitunter beidseitig befallen, wobei die Contractur 
das Endgelenk betraf. Die Ursache des Schnellens lag in einer knotenförmigen Verdickung 
der Sehne, die auch von außen zu fühlen war. Ätiologisch ist kongenitale Veranlagung an 
zunehmen. Die Therapie besteht in Erweiterung der Sehnenscheide durch en A 

E. König (Königsberg i. Pr.). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXX, He, 6. und ihre Grenzgebiete 8. 353—432 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


© Braus, Hermann: Anatomie des Mensehen. Ein Lehrbuch für Studierende 
und Ärzte. 2. Bd. Eingeweide. (Einschließlich periphere Leitungsbahnen. I. TI.) 


Berlin: Julius Springer 1924. VII, 697 S. Geb. G.-M. 18.—. 

Dem im Jahre 1921 erschienenen 1. Bande (vgl. dies. Zentrlo. 13, 1), der den Bew - 
apparat behandelte, ist jetzt der 2. Band gefolgt. Die Verzögerung in der Herausgabe des 
2. Bandes war durch die Übersiedelung Braus’ von Heidelberg nach Würzburg verursacht. 
— Dieser 2. Band enthält die Eingeweide im eigentlichen Sinn (Verdauungs-, Atem-, Harn- 
und Geschlechtsapparat) und die peripheren Leitungsbahnen (Blut, Lymphe, die Bildungs- 
und Zerstörungsstätten der Blutkörperchen, die allgemeine Gefäßlehre, Herz und Herzbeutel). 
Es ist natürlich ausgeschlossen und hat keinen Zweck, im einzelnen den Inhalt des Buches 
hier zu besprechen. Dagegen sei es erlaubt, nachdem der 1. Band ja schon lange genug erschienen 
und so für viele hinreichend Gelegenheit gegeben ist, sich mit den Absichten, die den Verf. 
bei der Abfassung des Buches leiteten, vertraut zu machen, das Werk vom Standpunkt des 
praktischen Chirurgen aus zu kritisieren. Dies erscheint mir im Hinblick auf eine Besprechung 
des 1. Bandes durch Stieve (vgl. Münch. med. Wochenschr. 1921, S. 922) nötig, da bei der 
Abfassung des 2. Bandes den Verf. natürlich die gleichen Gesichtspunkte geleitet haben. Wieweit 
das Buch für den Studenten und für den Theoretiker, insbesondere für den Anatomen, zu empfeh- 
len ist, das zu beurteilen ist nicht Sache des Ref. Dagegen kann man ohne Übertreibung 
sagen, daß es für den in der Praxis stehenden Arzt kein Lehrbuch der Anatomie gibt, das, wo 
er es auch aufschlägt, ihm eine solche Fülle von Belehrungen und Anregungen gibt, und zwar 

gen, die sich nicht nur auf die Anatomie beziehen, sondern alle nur denkbaren Nach- 
bargebiete, wie Physiologie, Chirurgie, Mechanik usw., betreffen. Darin liegt m. E. der unschätz- 
bare Wert des Buches, daß hier eine breite Brücke geschlagen wird zwischen der Forschungs- 
richtung der modernen Anatomie und den Problemen, die den Praktiker beschäftigen. Denn 
wenn auch schon früher Versuche unternommen wurden, eine Verbindung der beiden, doch 
getrennt sich entwickelnden Zweige der Medizin herzustellen (z. B. Lubosch, 
Problem der Form), so blieben das eben nur Versuche. In diesem Buch dagegen sind überall, 
auf Schritt und Tritt, die Bedürfnisse und Interessen des Praktikers berücksichtigt, so daB 
es im höchsten Maße anregend und befruchtend wirkt. Daß bei Abschweifungen auf Nachbar- 
gebiete dem Verf. mitunter ein Lapsus passiert, ist wirklich für das Ganze ohne Bedeutung 
und läßt sich in einer 2. Auflage leicht korrigieren. So schreibt B. auf S. 239: „Unter dem 
Reiz der zutretenden atmosphärischen Luft ist bei Operationen und namentlich bei der Autopeie 
am Hingerichteten die Bewegung dieses Darmteiles so stürmisch, daß die Darmschlingen aus 
der Bauchhöhle herausdrängen und, wenn sie nicht gehalten werden, selbst ohne Mitwirkung 
der Bauchpresse herausfallen.‘“ Und S. 285: „Wird die Bauchhöhle beim Lebenden geöffnet, 
so ist die Peristaltik unter dem Reiz der Abkühlung u. a. sehr gesteigert: die Darmschlingen 
kriechen wie ein Haufen Würmer durcheinander. Aber auch innerhalb der geschlossenen Bauch- 
höhle können, wenn auch langsamer und weniger ausgeprägt, beträchtliche Verlagerungen 
vorkommen. Man kann sie zuweilen durch die Bauchdecken wahrnehmen (besonders deutlich 
bei krankhafter Verengerung des Pylorus)." Ferner behauptet B. auf S. 253, daB man bei der 
troenterostomia antecolica, um den Dünndarm an den Magen heranzubringen, dabei das 
etz durchstoßen müsse. Auf S.296 muß es statt (Abb. 149) heißen (Abb. 153). Doch, wie 
geæagt, das sind wirklich nur Kleinigkeiten und dürfen kein Hinderungsgrund sein, dem Buch 
ie allerweiteste Verbreitung unter den Praktikern zu wünschen. Daß die Ausstattung eine 
geradezu hervorragende technische Leistung ist, und daß auch dieser Umstand dazu beitragen 
a, würd, das Ansehen der deutschen Wissenschaft zu fördern, soll zum Schluß noch besonders 
hervorgehoben werden. B. Valentin (Heidelberg). 


Kane, Evan ONeill: Wearing of branching stethoseope by surgeons and an- 
2 pesthetist during operation. (Ausrüstung des Chirurgen und Narkotiseurs mit einem 
L hoskop während der Operation.)  Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 4, 


8.508. 1924. 

Zur Dauerkontrolle der Herztätigkeit während der Operation wird die Phonendoskop- 
kapsel mit Heftpflaster auf der Brust des Patienten befestigt — von ihr gehen 2—3 Paar 
«Summischláuche zu den Ohren des Narkotiseurs, des Operateurs und eventuell des Assistenten. 
Die Höroliven werden vom Rücken her zu den Ohren geführt, so daß — auch im Interesse der 
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Asepeis — die Ärzte völlig unbehindert sind. Die Schalldose ist anstatt aus mmi aus dün- 
nem Stahl verfertigt, so daßsieund die Schläuche ausgekocht werden können. im Anfang 
wirkt die Einrichtung etwas störend, aber bald ist sie völlig vergessen — und man hat dauernd 
die Kontrolle über die Herztätigkeit des Operierten. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 

Flagg, P. J.: A seientifie basis for the use of color in the operating room. (Eine 
wissenschaftliche Grundlage für das Anbringen farbiger Flächen im Operationssaal.) 
Modern hosp. 22, 8.555. 1924. 

Die von weißen Flächen ausgehenden Reflexe stellen eine ernsthafte Erschwerung 
des Arbeitens dar, die noch in dem Maße zunahm, als künstliche Lichtquellen an Stelle 
von Tageslicht benutzt wurden. Zwar macht ein weißer Operationsraum einen sauberen 
und aseptischen Eindruck und bietet einen angenehmen Anblick dar, er hat sich aber 
als wissenschaftlich und physiologisch unrichtig erwiesen. Anregungen, die darauf 
hinzielen, von der weißen Farbe abzugehen, sind von den verschiedensten Seiten ge- 
geben worden — von Chirurgen, Ärzten anderer Disziplinen, Architekten, Innen- 
dekorateuren, Sachverständigen der Bühnenbeleuchtung. Ein Teil von ihnen geht von 
der Beurteilung des Gesamteindrucks eines Operationssaales aus, von ästhetischen und 
psychologischen Gesichtspunkten, andere von der Beurteilung des Operationsraumes 
als Arbeitsstätte unter Berücksichtigung der Nützlichkeit und der physiologischen 
Erfordernisse. Da der Operationsraum nur als „Fassung“ für den Kranken und das 
Operstionsgebiet anzusehen ist, müssen die physiologischen Gesichtspunkte über- 
wiegen. Die Schwierigkeiten, die vom Operationsfeld ausgehen, sind drei: Beleuchtung, 
Reflexe und Farbenmüdigkeit. Da heutzutage die Operationen nur noch selten bei 
Tageslicht allein ausgeführt werden, kann die Frage der hinreichenden Tagesbeleuch- 
tung als erledigt angesehen werden. Der Operationsraum kann ganz gut im 
Erdgeschoß liegen. Das gewöhnliche Mazdalicht mit seinen gelben Strah- 
len ist besser als das „künstliche Tageslicht“. Die hellste Beleuchtung unter 
Vermeidung störender Reflexe und Farbenmüdigkeit wird erzielt, wenn die Farbe 
gewählt wird, die die Komplementärfarbe zum Operationsfeld ist, d. h. ein bestimmtes 
Blaugrün. Die Farbe des Operationsfeldes ist zu etwa 90% der normalen Sauerstoff- 
kapazität (nach dem Oxyhämoglobinometer von Flagg) bestimmt worden. Es wird 
daher empfohlen, Fußboden, Wände, Decke und Mobiliar des Operationssaales, ebenso 
Operationskleidung, Tücher und Gazen in dieser Farbe zu halten. Carl R. Steinke.* 

Seelig, M. G.: Diabetes surgery. (Chirurgie und Diabetes.) (Surg. serv., jewish 
hosp., St. Louis.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 168, Nr. 4, S. 495 —502. 1924. 

Es sind drei Gruppen von Zuckerkranken zu unterscheiden: 1. Der Mensch kann 
normalerweise bs 0,16% Zucker im Blut haben. Bei höherem Blutzuckergehalt wird 
der Zucker im allgemeinen von der Niere durchgelassen und erscheint im Urin. 2. Im 
Urin kann Zucker sein, ohne daB der Blutzuckergehalt erhóht ist. Es ist 
fraglich, ob die Pat. mit essentiellem Diabetes für den Chirurgen günstiger zu beur- 
teilen sind als die anderen. 3. Pat. mit erhöhtem Blutzuckergehalt, aber 
keiner Zuckerausscheidung im Urin. Diese Gruppe ist gefährlich für den Chr- 
rurgen. Ein Mensch, der 0,2%, Blutzuckergehalt hat, muß auch ohne Nachweis von 
Zucker im Urin als Diabetiker vor der Operation vorbehandelt werden. Für den Chi- 
rurgen ist weiter zu berücksichtigen: 1. Der Diabetes ist Nebenbefund z. B. bei gewöhn- 
licher Hernie, Prostatahypertrophie usw. 2. Pat. mit diabetischer Gängrän u. a. 
3. Dringliche Operationen bei Diabetes (Karbunkel, eingeklemmte Hernie usw.). 
Große Operationen bei Pat. mit 0.35%, Blutzucker oder deren Kohlensäure bindende 
Kraft im Blut geringer als 40%, ist, haben eine schlechte Prognose. Insulin hilft 
bei beiden Komplikationen und hat hier seinen größten Einfluß auf die 
Chirurgie. Diabetes äußert sich für den Chirurgen a) in einer herabgesetzten Wider- 
standskraft gegen Trauma und Infektion; b) durch einen nicht vorauszusehenden 
Verlauf der Wundheilung; c) häufig ungünstig in den Folgen der Anästhesie (Acidosis, 
Koma, Pneumonie); d) durch andere Komplikationen ungünstig für den Kranken 
(Thrombosen, Emboliegefahr größer als gewöhnlich). Die Pat. der Gruppe 1 sollen 
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operiert werden, wenn die Gefahr durch den Krankheitsbefund größer ist als die Kompli- 
kation durch den Diabetes. Die Pat. der Gruppe 2 müssen operiert werden, doch ist 
der Zeitpunkt der Operation zu überlegen. Die Infektion soll abgeklungen sein, in 
der Zwischenzeit soll versucht werden, den Kohlenhydratstoffwechsel mit Insulin, 
Diät usw. zu beeinflussen. Das gleiche gilt für die Hautgangrän, bei der häufig sich 
ein aktives Vorgehen erübrigt. Bei Gruppe 3 ist sofortiges chirurgisches Vorgehen 
unter Insulingaben usw. notwendig. Wenn eine Operation bei einem Diabetiker ver- 
schoben werden werden kann, so wird er auf mäßig verringerte Kohlenhydrat- und 
proteinarme Kost gesetzt, die Fettgaben werden stürker verringert. Insulin wird in 
steigenden Dosen gegeben: 1 Einheit vor der ersten Mahlzeit, 2 vor der 2. bis 3mal 
5 Einheiten täglich. Der Urin wird 2 St. nach jeder Mahlzeit untersucht. Ist Zucker- 
freiheit erreicht, so wird von einer weiteren Diäteinschränkung abgesehen und bei 
Weitergabe von 3mal 5 Einheiten Insulin bekommt er Calorienzugabe, bis der volle 
Calorienbedarf gedeckt ist. Wenn Zucker im Urin wieder auftritt, bevor der Calorien- 
bedarf des Körpers gedeckt ist und dieser Zustand durch Rückgang der Kohlenhydrat- 
gaben unter Vermehrung der Protein- und Fettgaben nicht ausgeschaltet werden kann, 
wird 1 Einheit Insulin für je 1!/, g Zuckerausscheidung im Urin gegeben. Wenn nur 
Ketonkörper im Urin auftreten, müssen entweder Protein- und Fettgaben verringert 
werden und Insulin- und Kohlenhydratgaben bleiben gleich oder Protein- und Fett- 
werte bleiben und Insulin- und Kohlenhydrate werden vermehrt. Am Morgen der 
Operation sollen 60 g Glucose dargereicht werden gleichzeitig mit 1 Ein- 
heit Insulin für je 1!/, Einheit Glucose. Diese Kohlenhydratgabe und 
damit verbundene aktive Oxydation schützt vor Koma und gleichzeitig 
voreiner möglichen gefährlichen Hy perglykà mie. Das Ergebnis der richtigen 
Behandlung sind: 1. Zurückgehen des Blutzuckers; 2. Zurückgehen der Ketonkörper 
oder Verschwinden beider und 3. Vermehrung der Alkalireserve mit vermehrter Binde- 
kraft des Blutes für Kohlensäure. Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Loeatelli, Piera: L'influenza del sistema nervoso sui processi di rigenerazione. 
(Der Einfluß des Nervensystems auf Regenerationsprozesse.) (Istit. di patol. gen., univ., 
Pavia.) Arch. di scienze biol. Bd. 5, Nr. 3/4, S. 362—376. 1924. 

Versuche an 600 Exemplaren von Triton taeniatus und cristatus mit sehr instruk- 
tiven Abbildungen. Es ergibt sich ein sehr deutlicher Einfluß des Nervensystems auf 
die Regeneration, die nach Durchschneidung des dem zu regenerierenden Glied zuge- 
hörigen Nerven ausbleibt. Die Zentren im Rückenmark und die in ihnen entspringenden 
Fasern sind aber ohne jeden Einfluß. Die Regeneration geht auch ohne sie vor sich. 
Ebensowenig ist erweislich ein Einfluß von Seiten des Sympathicus. Den entscheidenden 
Einfluß auf die Regenerationsprozesse üben die Spinalganglien aus, deren teilweiser oder 
vollständiger Mangel die Regeneration behindert. Wurde die Regeneration einer 
Extremität durch Zerstörung der zugehörigen Spinalganglien zunächst verhindert, so 
trat sie verspätet noch auf, sobald sich die Spinalganglien selbst regeneriert hatten. 

F. H. Lewy (Berlin)., 


Protti, Giocondo: Sul rapporto tra la regressione dell’osteopatia da stronzio e Feli- 
minazione del veleno. Nota seconda. (Zum Verhältnis zwischen der Regression der Stron- 
tiumosteopathie und die Ausscheidung des Giftes.) (Istit. anat.-patol., osp. civ., Hen 
Chirurg. d. org. di movimento Bd. 8, H. 5, S. 470—476. 1924. 


Verf. zeigt an Hand von tierischen Experimenten an Tieren, welche bna ach 
mit Strontium behandelt werden, eigentümliche osteopathische Veründerungen, die 
mit der Rachitis sehr viele Áhnlichkeiten zu haben scheinen. Nach Aufhóren der Be- 
handlung kann man bis 50 Tage im spektroskopischen und chemischen Examen die 
Strontiumsalze nachweisen. Die Ausscheidung des Giftes erfolgt unter nachweisbarer 
Erholung der Knochen; ja es kann sogar behauptet werden, daß Eburnisierung des 
Knochengewebes und Entgiftung einen parallelen Verlauf aufweisen. Bortolotti (Triest). 

23% 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 
Shimura, Kunisaku: Der Einfluß des zentralen und peripheren Nervensystems 


auf die Entzündung. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anst. 


u. Physiol. Bd. 251, S. 160—236. 1924. 

Die Arbeit ist eine großangelegte Studie über den Einfluß des peripheren und 
zentralen Nervensystems auf den Entzündungsverlauf. Untersucht wurde nach ein- 
seitiger Anästhesie an Auge und Ohr — die nicht beeinflußte Seite diente zum Ver- 
gleich —, nach einseitiger Trigeminusdurchschneidung am Auge, einseitiger Sympathi- 
cusdurchschneidung und Durchschneidung des N. auricularis maj. und min. am Ohr, 
nach Ischiadicusdurchschneidung am Fuß teils sofort, teils nach Abklingen der durch 
die Durchschneidung unmittelbar bewirkten Kreislaufstörung. Der Einfluß des zen- 
tralen Nervensystems wurde durch Äther- und Urethannarkose sowie Chlorcalcium- 





und Bromkalibetäubung ausgeschaltet. Als Reize kamen Hitze und Kälte sowie Senföl 
zur Anwendung. Aus den Versuchen ging gleichsinnig hervor, daß dem Nervensystem 


hinsichtlich Eintritt, Verlauf und Ausgang der Entzündung nur ein bescheidener und 
nicht immer einmal regelnder Einfluß zukommt, und daß die entzündlichen Vorgänge 
sämtlich ohne Mitwirkung des Nervensystems zustande kommen können. 
Schmincke (Tübingen)., 
Birkholz: Über aktive Therapie von Erysipelen, speziell des Kopfes, mit unspezi- 
fischen Mitteln. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 111, H. 3/4, S. 257 
bis 267. 1924. 


Während die „bedeutendsten Autoren derzeit/ auf aktive Therapie des Ery- ` 


sipels verzichten, findet man bei den ,,Praktikern" begeisterte Anhänger der verschie- 


densten Mittel. Der Hauptfehler vieler Autoren bei der Verwendung arzneilicher 


Heilmittel gegen Erysipel scheint darin zu liegen, ‚daß sie das Erysipel allzu einseitig 
als eine örtliche Krankheit auffassen“. Die rein lokale Behandlung ist daher nicht 
sehr aussichtareich ; sie ist abhängig von der bisher noch nicht genügend geklärten Mög- 


lichkeit der Tiefenantisepsis. Teils ist die Wirkung dieser Mittel zwar empirisch, aber 
nicht wissenschaftlich exakt begründet (z. B. Farbstoffe, Oxydationsmittel, Gerb- 


stoffe, Silbersalze, Ichthyol). Ob es Wert hat, durch örtlich anzuwendende physiks- 


lische Methoden die Hyperämie noch zu steigern, „dürfte theoretisch zweifelhaft sein“. 
Intravenöse Desinfektion ist kontraindiziert, da meist keine Bakteriämie, sondem 


eine lokale Lymphangitis vorliegt. Die Allgemeinbehandlung sollte sich aber nicht 
nur auf Überwachung von Kreislauf und Nieren und auf Hebung des Kräftezustandes 
beschränken. Der Wert von spezifischer Immunbehandlung bei Erysipel ist anzu- 
zweifeln. Dagegen ist unspezifische Reizbehandlung nach den Erfahrungen des Verf. 
von außerordentlich günstiger Wirkung, kürzt bei früher Anwendung die sonst 6 
bis 8 bis 10 Tage dauernde Krankheit auf ca. 2tägige Dauer ab. Verf. verwendet Cs- 
seosan — Dosis: bei Kindern 0,5, bei Erwachsenen 1,0, klinisch intravenös, ambulant 


intramuskulär. Starke Allgemeinreaktion ist erwünscht. Bei ungenügendem Erfolg 
Wiederholung am nächsten Tag, evtl. mit höherer Dosis. Möglicherweise wirken Caseo- 


terpol und Yatrencasein noch prompter. Die nicht ganz so günstigen Resultate be: 

Ponndorf-Impfung beruhen sicher auch auf unspezifischer Reizwirkung, die theore 

tischen Grundlagen Ponndorfs zur Anwendung seines Mittels bei Erysipel sind falsch. 
Franz Wolff (Frankfurt a. M.)., 

Babonneix, L.: Pseudo-tabés eonséeutif à une injeetion de sérum anti-strepte- 
eoceique. (Pseudotabes nach einer Antistreptokokkenseruminjektion.) Gaz. des hóp. 
civ. et milit. Jg. 97, Nr. 49, S. 813. 1924. 

Junge Frau. Nach DammriB beim Partus erhàlt sie 2 mal 60 ccm Antistreptokokken- 
serum subcutan. Nach 10 Tagen Arthralgien, allgemeine Urticaria; 3 Tage spáter übers 
Schmerzen, Kribbeln und Eingeschlafensein, besonders an den Beinen, unsicherer Ganz. 
Ataxie, Romberg, Urinretention, Areflexie, Müdigkeit, Unbehagen, spurweise Eiweiß im 
Urin. Intelligenz in Ordnung. Die Ataxie nimmt zu. Kein Argyll-Robertson. Also: Pseudo- 
tabes nach Antistreptokokkenseruminjektion. Kurt Mendel (Berlin).°° 
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Wiehmann, Paul: Über den Anteil des bovinen und humanen Typus des Tuberkel- 
baeillus an der Entstehung der Hauttuberkulose. (Lupusstat., Univ.-Hautabt., Allg. 
Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 27, S. 773 
bis 778. 1924. E | 

Das Prozentverhältnis der Fälle von boviner und humaner Infektion schwankt 
bei den verschiedenen Autoren in breitem Grade, doch ist es sicher, daß die Mehrzahl 
der Hauttuberkulosen durch Infektion mit Tuberkelbacillen vom Typus humanus ver- 
ursacht wird. Ein charakteristisches Krankheitsbild je nach der Art des Infektions- 
erregers gibt es nicht, auch können beide Typen zu exogenen oder endogenen Infek- 
tionen führen. Es ist an dermatologischem Material noch nicht erwiesen, daß durch 
den humanen Typus ein auffallend bösartigerer Verlauf der Erkrankung bedingt sei. 
Um die Pathogenität des bovinen Typus für die Hauttuberkulose genauer zu erkennen, 
müßte man vor allem die im Kindesalter entstehenden tuberkulösen Erkrankungen, 
Lupus und Scrofuloderma analysieren (Fütterungstuberkulose!) ^ Volk (Wien).?? 

Tinozzi, Francesco Paolo: Sul valore di aleune reazioni di floeeulazione nella 
tebereolosi ehirurgiea. (Über den Wert einiger Flockungsreaktionen bei der chirur- 
gischen Tuberkulose.) (Istit. d. clin. chirurg., uniw., Napoli.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 41, 
S. 965—968. 1924. 

Tinozzi berichtet über die Resultate von 69 Untersuchungen verschiedener Erkrankungen 
mit der Cutanreaktion sowie der Flockungsreaktion nach Darányi bzw. Baum und 
Schumann. Unter 38 Fällen von chirurgischer Tuberkulose war die Reaktion nach Dar ányi 
in 85%, nach Baum -Schumann in 90% positiv. Im allgemeinen hatten offene Formen 
und solche mit Lokalisation am Knochen stärkere Reaktion wie geschlossene und solche mit 
Drüsenaffektionen. Die exsudativen Formen gaben ohne Ausnahme intensiv positiven Aus- 
fall. Wichtig ist ferner die Tatsache, daß Untersuchungen beim selben Individuum im Laufe 
der Behandlung (z. B. Heilung nach Amputation) das Verschwinden der anfánglich positiven 
Reaktion zeigten. Im Gegensatz zur Pirquetschen Reaktion, die bei den verschiedensten. 
anderen Erkrankungen (Ca., Lues, Elephantiasis u. dgl.) positiv ausfiel, ist dies bei der Flockungs- 
reaktion nur in seltenen Ausnahmen der Fall. Th. Naegeli (Bonn). 

Barteli, Ottorino: Contributo alle infezioni aetinomieotiehe eon speciale riguardo 
alla terapia. (Beitrag zur Aktinomycesinfektion mit besonderer Berücksichtigung der 
Therapie.) (Istit. di studi sup. prat. e di perfezion. e clin. gen. chirurg., Firenze.) Ann. 
ital. di chirurg. Jg. 3, H. 9, S. 765775. 1924. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von Aktinomykose der linken gan 
bei einem 59jährigen 5', der anfänglich mit Incisionen und großen Jodgaben behandelt, dann, 
da diese nicht genügend wirksam waren, durch Bestrahlung mit der Methode von Back zur 
Ausheilung kam. Letztere übt besonders auf die Oberfläche eine günstige Wirkung aus und ist 
deshalb mit der chirurgischen Therapie — breite Spaltung des kranken Gewebes besonders nach 
derPeripherie — zu kombinieren, wodurch Narben entstehen, die das Fortschreiten der Infektion 
verhüten. (Letzteres ist bei der Röntgenbestrahlung, die in Deutschland angewandt wird, 
nicht notwendig. Der Ref.) Th. Naegel (Bonn). 


Verletzungen: 


Lewis, Thomas, and Ronald T. Grant: Vaseular reactions of the skin to injury. 
Pt. Il. The liberation of a histamine-like substance in injured skin; the underlying cause 
of faetitious urtiearia and of wheals produced by burning; and observations upon the 
nervous control of certain skin reaetions. (Die Gefäßreaktionen der Haut auf äußere 
Reize. Il. Teil. Das Freiwerden einer histaminähnlichen Substanz in der gereizten 
Haut; die Grundursache der Urticaria factitia und der Brandblasen; Beobachtungen 
über die neuere Beeinflussung gewisser Hautreaktionen.) Heart Bd. 11, Nr. 3, S. 209 
bis 265. 1924. 

Mechanische Reizung: einmaliges Streichen der Haut bei Patienten mit chronischer 
Urticaria factitia. Histaminurticaria: Ein kleiner Tropfen Histamin wird auf die Haut ge- 
bracht und die Haut im Zentrum des Tropfens durchstochen. Benützt wurden die Histamin- 
verdünnungen 1:3000 und 1:30000 in physiologischer Kochsalzlósung.  Hitzequaddeln: 
Wiederholte Berührung der Haut mit einem Reagensröhrchen, das mit heißem Wasser 
gefüllt ist, bis zur Verträglichkeit. Bei der letzteren Reizart entsteht außer dem üblichen 
zentralen roten Fleck, rotem Hof (r. H.) und der zentralen Urticaria, auch blasige Abhebung 
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im Mittelpunkt der Reizung. — Histaminquaddel und Urticaria factitia verhalten sich voll. 
kommen analog in bezug auf die zeitlichen Verhältnisse der Entstehung des roten Fleckes 
bzw. der roten Linie, desr. H., der Urticaria und in bezug auf ihr Abklingen. Die lokale Tempe- 
raturerhöhung (rund 0,5°C) und ihr zeitlicher Verlauf, die Beeinflussung durch Stauung, 
Druck und Saugen ist bei mechanischer und Histaminurticaris die gleiche. Kühlung der Haut 
(12°C) verzögert und erschwert die Entwicklung beider Quaddelarten. Erwärmung (45 bis 
47°C) erschwert die Quaddelbildung, wenn der Wärmereiz eine Gefäßerweiterung verursacht 
hat, bevor noch der urticariogene Reiz gesetzt wurde; wartet man aber 1—1!/, Min. nach der 
urticariogenen Reizung und taucht erst dann die Glieder in warmes Wasser ein, so hat der 
thermische Reiz weder auf die Entstehung der Histaminquaddel noch auf die der Urticaris 
factitia einen Einfluß. Erhöhte Blutversorgung an sich begünstigt also nicht die Quaddel- 
entstehung. Die Permeabilitätserhöhung ist unabhängig von der Gefäßerweiterung. — Bei ober- 
flächlicher und tiefer Anästhesie mit 2proz. Novocainlösung kommt nach mechanischer 
Reizung, nach Histamin und nach Hitzeeinwirkung der r.H. nicht zustande, dagegen entsteht 
die Urticaris. In Fällen von mehrere Jahre bestehender Ulnaris- und Medianuslähmung mit 
scharf umgrenzten anästhetischen Bezirken entsteht am Reizorte bei allen 3 Reizarten der 
rote Fleck bzw. die rote Linie und die Quaddel, nicht aber der r. H. Bei frisch unterbrochener 
Nervenleitung (Novocain-Adrenalininjektion in den Nervus muscolocutaneus und cutaneus 
internus an der Stelle, wo sie unter der Fascie hervortreten) enteteht dagegen auch der r. H. 
Es handelt sich demnach also um einen lokalen Reflex und nicht um einen Rückenmarkreflex. 
Denn er kommt zustande, wenn trotz Unterbrechung am Nervenstamm die peripheren Endi- 
gungen intakt sind, und verschwindet nur dann, wenn der Nerv bereite der Degeneration an- 
heimgefallen ist, oder wenn die peripheren Fasern durch Lokalanästhesie ausgeschaltet werden. 
Besonders deutlich ließ sich diese Tatsache in einem Falle von Pituitrinanästhesie mit nach- 
folgender Nervendegeneration nachweisen, in dem am 3. bis 14. Tag post injectionem durch 
mechanische thermische Reizung und mit Histamin an der anästhetischen Zone lokale Gefäß- 
erweiterung, Urticaria und r. H. erzeugt werden konnten, vom 21. Tage ab bei gleicher Reizung 
nur mehr lokale Rötung und Urticaria, aber kein r. H. entstanden war. Die in aller Ausführlich- 
keit wiedergegebenen Versuche zeigen, daß es sich bei allen untersuchten urticariogenen 
Reizen um einen dreifachen Prozeß handelt, dessen einzelne Komponente voneinander un- 
abhängig sind. 1. Lokale Vasodilatation, die vom Nervensystem unabhängig zustande kommt. 
2. Arterielle Gefäßerweiterung im roten Hof, abhängig von einem lokalen Reflex. 3. Lokale 
Änderung der Gefäßpermeabilität, die vom Nervensystem nicht beeinflußt wird. — Die lokale 
Rötung verschwindet normalerweise nach etwa 10 Min. Bei Zirkulationsverschluß kann sie 
aber bis 25Min. erhalten bleiben; bei Lösung des Kreislaufverschlusses folgt dann baldige Ab- 
blassung. Das allmähliche Anwachsen der lokalen Rötung wird durch den Zirkulationsverschluß 
nicht verhindert. Auch das Gebiet der Permeabilitätserhöhung wächst während der Okklusion, 
denn nach Entfernung der abschließenden Binde entsteht eine Quaddel vom Umfange des 
roten Fleckes. In einem Falle mechanischer Reizung konnte sogar am okkludierten Arm eine 
größere Quaddel erzeugt werden als am Kontrollarm. All diese Beobachtungen können nur 
dann erklärt werden, wenn man annimmt, daßsowohldiemechanische wiediechemische 
Reizung diffusible Substanzen in der Haut frei machen, die dann ihrerseits lokale 
Gefäßerweiterung und lokale Permeabilitátserhóhung bewirken. Bei ZirkulationsverschluB 
bleiben diese Substanzen làngere Zeit liegen, und dadurch wird der Ablauf der lokalen Vaso- 
dilatation verzögert. Durch Zirkulationsverschluß wird auch die Erblassung des roten Hofes 
verzögert; der vasodilatorische Reflex wird also ebenso wie die lokale Gefäßerweiterung und 
die Urticaria durch eine intermediäre Substanz und nicht unmittelbar durch die Reizung 
ausgelöst. Dagegen ist die lokale Hyperämie nach Hitzeanwendung (43° C) in ihrem Verlauf 
unabhängig vom Kreislaufverschluß, hier handelt es sich um eine direkte Wirkung auf die 
Gefäße. Wenn nach urticariogener Reizung die Dauer des Kreislaufverschlusses eine gewisse 
Zeit überschritten hat, so entsteht nach Lösung des Verschlusses nur eine geringe oder gar keine 
Quaddel, obwohl die lokale Rötung und auch der r. H. vollständig entwickelt sind. Durch 
Wärme wird diese Quaddelreduktion begünstigt, durch Kälte abgeschwächt. Diese Versuche 
sprechen dafür, daß die Permeabilitätserhöhung unabhängig von der Vasodilatation zustande 
kommt. Wenn man an der Stelle, an welcher infolge des Kreislaufverschlusses + Wärme 
trotz Reizung keine Quaddel entstanden ist, unmittelbar vor Lösung des Verschlusses einen 
zweiten Reiz setzt, so entsteht keine Quaddel, die Stelle ist refraktär geworden. Die mechs- 
nisch gereizte Quaddelstelle ist auch gegen Histamin, Morphium und Hitzereizung refraktär 
und umgekehrt; durch die eine Reizart wird die gereizte Hautstelle gegen die anderen Bes. 
arten ebenso refraktär wie gegen die homologe Reizwiederholung. Es handelt sich also offenbar 
immer um dieselbe Gewebsschädigung. Die vollentwickelte Quaddel bringt anscheinend such 
einen refraktären Zustand mit sich. Daß durch Hitze, auch ohne KreislaufverschluB, die 
Quaddelbildung abgeschwächt wird, kann darauf zurückgeführt werden, daß die fraglicbe 
Substanz durch die Hitzehyperämie rascher weggeschwemmt wird. Vergleicht man die ein 
fache Wärmewirkung mit der kombinierten Wirkung von Wärme und Kreislaufverschluß. 
so sieht man tatsächlich, daß am gleichzeitig strangulierten Arm größere Quaddeln entstehen. 
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weil von hier das Gift nicht weggeschwemmt werden konnte. Für eine beschleunigte Weg- 
schwemmung durch Wärmehyperämie spricht auch folgender Versuch: wird zuerst gereizt, dann 
der Reiz durch KreislaufverschluB gewissermaBen aufbewahrt, und endlich der Verschluß 
gelöst, so hat die zwischendurch angewandte Wärme keine abschwächende Wirkung. (Bei 
allen diesen Versuchen sind Fehlerquellen, wie z. B. Temperaturunterschiede Ziehen Haut 
und Zimmertemperatur und die reaktive Hyperämie, die bei Lösung des Kreislaufverschlusses 
immer entsteht, durch die umsichtige Versuchsanordnung nach Möglichkeit ausgeschaltet.) 
Um die substantielle Natur des urticariogenen Reizes nachzuweisen, wurde die mittels einer 
Glaecapillare entnommene Urticariaflüssigkeit auf normale Haut ü en, und die Haut 
im Zentrum des Tropfens mit einer Nadel durchgestochen. Es entstanden distinkte Quaddeln, 
die meistens wesentlich größer waren, als die entsprechenden Koohsalzkontrollquaddeln. 
Es dürfte sich um Konzentrationen handeln, die einem Histaminwert von 1: 600 000 bis 
1: 1,5 Millionen entsprechen. 


Alle Beobachtungen stehen im Einklang mit der Anschauung, daß die mechanische 
Reizung bei Urticaria factitis, ferner die chemischen und thermischen urticariogenen 
Reize eine oder mehrere Substanzen im Gewebe freimachen, die eine vasodilatatorische 
Wirkung entfalten und die Gefäßpermeabilität erhöhen, eine Wirkung, die der Histamin- 
wirkung sehr ähnlich ist. Es ist wohl möglich, daß auch in der Histaminquaddel 
nicht das Histamin selbst, sondern andere, durch das Histamin freigemachte Substanzen 
wirksam sind. Haben doch Morphium usw. dieselbe Wirkung. Immerhin ist es be- 
achtenswert, daß bei Morphium viel größere Konzentrationen erforderlich sind. Der 
direkte Beweis, daß die wirksame Substanz das Histamin selbst ist, steht noch aus. 
Die pharmakologische Prüfung der Urticariaflüssigkeit ergab bis jetzt keine eindeutigen 
Resultate. Das Freiwerden der hypothetischen Substanz ist aber jedenfalls als die 
1. Phase der komplexen Abwehrvorgänge anzusehen. Die vasculäre und nervöse 
Reaktion wird erst durch das chemische Agens hervorgerufen. Die charakteristische 
Reaktion besteht aus 1. lokaler Dilatation der Capillaren, kleinsten Venen und termi- 
nalen Arteriolen infolge direkter Giftwirkung, 2. Dilatation der benachbarten Arteriolen 
(r. H.) infolge eines lokalen Reflexmechanismus, 3. erhöhte Permeabilität der Gefäß- 
wand infolge direkter Wirkung. In ähnlichem Sinne wirkt Histamin auch bei Ein- 
führung in die Blutbahn (Dale und Laidlaw). Ähnlichsindauchdie Wirkungen 
der flächenhaften Hautreize, besonders der Verbrennungen, bei denen 
man auch das Freiwerden toxischer Substanzen annimmt, und die ähn- 
liche Blutverteilungsanomalien und schockartige Zustände auslösen 
wie das Histamin. Die Verbrennungstoxikose kann verhindert werden, 
wenn die Resorption der giftigen Substanzen aus der Haut verhindert 
wird. Die toxische Substanz kann bei passiver Übertragung einen Schock auslösen. 
Zwischen den Reaktionen auf feinste alltägliche Reize und den Reaktionen auf schwerste 
lebensbedrohende Schädigungen besteht nur ein quantitativer Unterschied. 

(Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse, die für die Hautpathologie zweifellos 


von ausschlaggebender Bedeutung sind, stimmen in zahlreichen Ei iten mit den 
een und unabhängigen Untersuchungsergebnissen der Törökschen Schule über- 
Ref.) Steph. Rothman (Gieesen).°° 


Fisehmann: Eine neue autoplastische Methode für die Sehnennaht. Verhandl. d. 
1. Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—928. VI. 1923, S. 140. 1923. 
(Russisch.) 

Die Methode ist von Krassin angegeben worden. Sie besteht in einer Spaltung der 
Stümpfe mit nachfolgender Implantation eines in der Umgebung entnommenen Fascienstreifens, 
welcher mit 4 Nähten befestigt wird. Verf. hat diese plastische Sehnennaht an Leichen und 
Tieren nachgeprüft und als sehr brauchbar gefunden. Sie erzielt eine feste Vereinigung der 
Sehnenstümpfe untereinander und gestattet frühzeitige Bewegungen. Die Sehnenscheiden 
werden für sich vernäht und verwachsen mit den Sehnen nicht. N. Peirow (Petersburg). 

Schwarz, R., R. Eden und E. Herrmann: Über die chemischen Vorgänge bei der 
Frakturheilung und deren Beeinflussung. (Chirurg. Univ.-Klin. u. chem. Laborat., Uni. 
Freiburg +. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 149, H. 1/2, 8. 100—108. 1924. 

Die chemischen Vorgänge bei, der Frakturheilung sind noch wenig bekannt, die 
Bedingungen für die Ablagerung des phosphorsauren und kohlensauren Kalkes nur für 
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die physiologische Verkalkung einigermaßen untersucht. Für die Callusbildung sind 
die dem knochenbildenden Gewebe anliegenden Trümmer und Zerfallsstoffe nicht ohne 
Bedeutung. Bei den pathologischen Formen der Verknöcherung, wie bei der Myositis 
ossificans, dem Erfrieren usw. sind solche Trümmer immer vorhanden. Verff. unter- 
suchen deshalb den Einfluß von Eiweißkörpern und Stoffwechselprodukten auf die 
Ablagerung zugeführter Kalksalze, im jungen osteoiden und callusbildenden Gewebe. 
Der Gehalt des fertigen, gesunden Knochens an Kalk beträgt beim Erwachsenen mit 
geringen Schwankungen 24%,, der an Phosphor mit ebenfalls geringen Unterschieden 
11%, das atomare Verhältnis beider 1 Ca: 0,6 P. Im Callus finden sich ziemlich un- 
abhängig vom Alter 16%, Ca und nur 2,4—5,4%, P., das atomare Verhältnis macht 
also nur 1: 0,2 bis höchstens 0,4 aus. Beim Callus ist also der absolute Gehalt an beiden 
Elementen, der relative an Phosphor stark herabgesetzt. Man kann schließen, dab 
der primäre Prozeß der Verknöcherung in einer Ablagerung von Ca an organische Sub- 
stanz besteht, der in sekundärer Reaktion die Bindung der Phosphorsäure nachfolgt, 
bis beim Erreichen des Verhältnisses 1: 0,6 der Callus zum Knochen wird. An eine 
2proz. Glykokollösung gibt Knochensubstanz größere Mengen von Calcium ab, in 
5 Tagen etwa 18%, der vorhandenen Menge. Callus gibt unter den gleichen Bedingungen 
nur 8%, ab und nimmt aus Kalksalzlösungen etwa 33%, seiner ursprünglichen Menge 

auf. Bei nachträglichem Einlegen in sekundäre Phosphatlösung fixiert er auch Phos- 

phorsäure und wird hart und schneidbar, während bei umgekehrter Reihenfolge der Agen- 
tien kein verknöcherungsähnlicher Vorgang eintritt. Auch dieser Vorgang spricht für die 
oben gegebene Deutung der Verknöcherung. Ähnlich wie Glykokoll wirkt autolysierter 
Bluterguß. Auch an ihn gibt Knochensubstanz Kalk ab, wenn nicht Kalksalze von 
vornherein zugesetzt wurden. Autolysat von Blutergüssen selber nimmt aus Calcium 
chloridlösungen Kalk auf, gibt an Glykokoll solchen ab, während er sich einer Mischung 
beider gegenüber indifferent verhält. Bei der Verknöcherung fängt er also das zur Ver 
fügung stehende Calcium ab und wirkt der Anlagerung an den Callus entgegen, gibt 
es aber anscheinend ab, sobald er der Cytolyse verfällt. Die klinische Erfahrung zeigt, 
daß die Verknöcherung aufgehalten wird, wenn alte Blutergüsse liegen bleiben oder 
die Zirkulation schlecht ist. Eine fördernde Wirkung üben Gewebstrümmer, wenn gt 
bei ihrem weiteren Abbau Calcium abgeben. Ebenso wirkt eine Gefäßneubildung und 
stärkere Zirkulation beschleunigend. In vielen Fällen wurde bei der Operation von 
Frakturen, die nicht fest geworden waren, ein Callus gefunden, der reich an Ca, aber 
arm an P war. Hier war also die zweite Reaktion der Verknócherung verzögert. ln 
anderen Füllen wurde deshalb eine Lósung von Dinatriumphosphat oder besser C 
ciumglykerophosphat an der Bruchstelle eingespritzt. Über den Erfolg einer solchen 
Behandlung hat bereits Eden kurz berichtet. Noch besser bewährte sich eine Lösung 
von Natriumphosphat in Glykokoll, die auf eine bestimmte Wasserstoffionenkonzer- 
tration gebracht ist und nach den Angaben der Verff. von der Firma Boehringer her 
gestellt wird. Sie enthielt 4%, und wurde steril in Mengen von 4—5 ccm eingespriutt, 
nachdem einige Kubikzentimeter Novocain ohne Suprarenin durch dieselbe Nadel 
zugeführt waren. Die bisherigen Erfolge sind recht zufriedenstellend. Schmitt, 

Koch, H.: Experimentelle Studien über Knochenregeneration und Kneche 
eallusbildung. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg- 
Bd. 182, H. 2, S. 364—440. 1924. 

Die Versuche befaßten sich vor allem mit den Regenerationserscheinungen bei Verlàngc 
rung der Extremität, nachdem eine entsprechende Fraktur gesetzt worden war. Sie wurden 
an jungen und alten Kaninchen, und zwar durchweg am Oberarm ausgeführt. Es wurde ein 
Zugfeder mit einem Zugverband bis zu 1 kg verwandt und ein Gegenzug durch den Humerus 
kopf angebracht. Es ist bei der Versuchstechnik der größte Wert darauf gelegt worden, die 
statisch funktionellen Einflüsse auszuschalten. Als Ergebnisse der Versuche wurde 
beobachtet, daß die Callusbildung vornehmlich vom Periost ausging, Zum EP 
ringen Teil nur vom Knochenmark. In keinem Versuch wurde Metaplasie de: 


Bindegewebes in Knochen beobachtet. Eine interstitielle Myositis, die in mehrere 
Versuchen gesehen wurde, führte nicht zu Knochenbildung, ebensowenig die Kalkablagerung®! 
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in der Muskulatur. Die entstandenen Regenerate waren alle periostaler Herkunft. 
Und auch hier bildeten sie sich nur in gróBerer Ausdehnung bei jungen Tieren, wo das regenera- 
tionskráftige, spezifische Keimgewebe bei der Extension im Zusammenhang steht. Wurde 
durch zu heftigen Zug oder plötzliches Auseinanderreißen der Knochenenden 
das spezifische Keimgewebe zu weitgehend getrennt, wuchs Bindegewebe in 
den Spalt ein und die knöcherne Festigung blieb aus. Es wurde bei jungen Tieren 
nach plötzlichem Auseinanderreißen der Knochenenden eine gewisse Verlängerung durch Vor- 
wachsen des druckentlastenden Keimgewebes in die Lücke erreicht, aber ohne Festigung des 
Knochens. Bei alten Kaninchen blieben die Verlängerungsversuche ergebnislos. Die Unter- 
schiede zwischen der Callusbildung bei alten und jungen Tieren sind bedingt 
durch leichtere Ablösbarkeit des Periostes vom Knochen bei jungen Tieren 
unter Erhaltung der Ernährung der Cambiumschicht und durch die größere 
Regenerationskraft jugendlichen Periostes. Immer ist die Callusbildung an das 
Periost gebunden. Bei den Versuchen zeigte sich, daß entsprechend der Periostschlauch- 
achse statisch sehrzweckmäßigeCallusstreben entstehen, während dort, wo das Periost 
sich von Knochen und Muskulatur loereist, es sich elastisch an seinen Anheftungsstellen am 
Knochenzurückzieht und hier eine sogenannte Konsolebildet. Diese Bildungen 
verdanken ihre Entstehung weder osteotropen Reizen, noch funktionell sta- 
tischen Einflüssen, sondern sie sind mechanisch durch zweckmäßige Periost- 
abhebungen bedingt. Ist die Periostabhebung bei der Fraktur schon nicht 
zweckmäßig erfolgt,istderaus demPeriost hervorgehendeCallus auchnichtzweck- 
mäßig. Die Knorpelbildung wurde immer dort beobachtet, wo der Periost- 
schlauch zerrissen war. Mit funktionell statischen Ursachen hat die Knorpelgewebever- 
teilung im Frakturcallus erst in zweiter Linie zu tun. Wächst das Periost in den Bruch- 
spalt ein, was nicht selten beobachtet wurde, so wird dadurch ein Abschluß gegen die 
beiden Fragmente bewirkt, der eine Vereinigung verhindert und zur Pseud- 
arthrosenbildung führt. Den metaplastischen Verknöcherungen wird eben- 
falle nachgegangen. Ohne Zweifel spielt nach Ansicht des Verf. bei ihrem Vorkommen 
die Disposition die größte Rolle. Sonst müßte man sie regelmäßiger beobachten. Die 
metaplastische Herkunft ist sichergestellt bei manchen Muskel- und Fascienverknöcherungen 
nach Trauma und nach Infektionen. Bei der normalen Knochenbruchheilung wird 
die Beteiligung des Bindegewebes an der Callusbildung abgelehnt. Die Form der 
metaplastischen Verknöcherung ist außerordentlich mangelhaft und gesetzlos. Die einzigen 
Callusbildungen, diefesten, unveränderlichen Gesetzengehorchen, sind Schöp- 
fungen des Periosts und zum geringeren Teil des Knochenmarks. Über das Zu- 
andekama der verschiedenen Callusformen bestehen jetzt drei Ansichten: 1. die von 
Ollier, der den Ablösungen des Periosts vom Knochen die Hauptrolle zuspricht; 2. die von 
Bier, der sich zugunsten der metaplastischen Callusbildung ausspricht; 3. die von Zondeck 
und Wehner, die der Funktion dabei den maßgebenden Einfluß einräumen. Die hier an- 
gestellten Versuche sprechen ganz zugunsten der Erklärung von Ollier. Die 
verschiedenen Callusformen werden an Hand von 35 schematischen Zeichnungen näher er- 
}äutert. Was die funktionell statischen Einflüsse auf die Formgröße und Struk- 
tur des Knochencallus anbetrifft, so ist sie in der Literatur oft überschätzt 
worden. So hat sich bei den Versuchen gezeigt, daß die Callusbildung im konkaven 
Winkel bei winkelig geheilten Frakturen ebenso bei völliger Fernhaltung solcher Einflüsse 
auftritt. Ferner hat sich ergeben, daB die statisch - zweckmäßige, äußere Callusform 
auch ohne den trophischen Reiz der Funktion zustande kommen kann, und daß 
die innere statisch-zweckmäßige Architektur des Callus ohne funktionell- 
statische Einflüsse zu einem Zeitpunkt eintritt, wo die Fraktur noch nicht fest ist. Der 
junge Callus stellt also schon in frühen Stadien keine regellose Kittmasse dar. 
Ihre erste Anlage ist ausschlaggebend für die spätere endgültige Callusform, 
ohne daß die Funktion daran viel ändern kann. Die von Wehner beobachtete 
topographische Anordnung der einzelnen Gewebsarten bei seinen unter Funktions- 
reiz stehenden experimentellen Callusbildungen wurde hier auch unter Ausschaltung 
von Funktionsreizen festgestellt. Für das Zustandekommen einer knöchernen Verbindung 
bei der Knochenverlängerung ist es grundlegend wichtig, daß sich die Knochenenden 
ın den ersten Tagen berühren. Die Fragmente dürfen nicht mit einem scharfen Ruck 
auseinandergerissen werden und die Verlängerung sofort aufrechterhalten werden, da so eine 
I« nócherne Überbrückung des Defektes nicht zustande kommt. Das Periosthateine mecha- 
misch durch Zug der anhaftenden Muskulatur bedingte Neigung, sich von den 
beiden Bruchenden nach der Mitte der Lücke zu begeben. Die gute Ernährung des 
JPerioste ist von ausschlaggebender Bedeutung für die knócherne Überbrückung des Defektes. 
Als praktisches Ergebnis der Versuche wird ein Verfahren zur Knochenver- 
3&ngerung beschrieben, das sich aus der Kirschnerschen Methode der verschieblichen 
Periostmanschette und der Lexerschen Methode der Knochenbolzung zusammensetzt. Nach 
Bildung der Periostmanschette 10—15 cm von der Knochendurchtrennungsstelle entfernt 
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wird am anderen Fragment 4—6 cm von der Ságestelle entfernt ein Loch durch die Corticalis- 
markhóhle und gegenüberliegende Corticalis gebohrt. Der 16—20 cm lange Bolzen (Tibis- 
span oder Leichenknochen) wird unter sehr kräftigem Anziehen des Beines in die Markhóhle 
desjenigen Fragmentes 14—18 cm eingeführt, an dem das Periost zirkulär durchtrennt worden 
war. Unter weiterer Extension wird dann der Bolzen rückläufig in die andere Markhöhle mit 
einer Zange unter die zuvor gebildete Drahtschlinge geschoben, die den Bolzen zuverlässig 
fassen muß. Der Zug kann sofort nach der Operation in Wirksamkeit treten, so daß die er- 
strebte Verlängerung in 6—8 Tagen erreicht sein dürfte. Haumann (Bergmannshail). 

Petersen, Henry A.: A elinieal study of ununited fraetures with special reference 
to the inorganie boneforming elements in the blood serum. (Klinische Studien über 
Pseudarthrosen mit besonderer Berücksichtigung der anorganischen knochenbildenden 
Bestandteile des Blutserums.) (Hunterian laborat. of exp. surg. a. chem. laborat., dep. 
of pediatr., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, 
Nr A 8. 885—901. 1924. 

Nach der Theorie von Barille und Wells geschieht die Knochenbildung durch Einlage- 
rung eines im Blut vorkommenden Calcium-Phosphor-Doppelsalzes in die Knochenmatrix 
bei einem Wechsel des CO,-Gehaltes des Gewebes unter Bildung von Calciumcarbonat und 
tertiärem Calciumphosphat. Bei Rachitis, bei schlecht heilenden Knochenbrüchen und bei 
Pseudarthrosen liegt ein Ca- und P-Mangel im Blute vor, der durch entsprechende Diät be- 
einfluBt werden kann. — Der Verf. hat bei 17 Pseudarthrosen den Ca- und P-Gehalt des Blutes 
untersucht und bei 11 von ihnen einen Mangel dieser Substanzen festgestellt. 9 Fälle im Alter 
von 7—47 Jahren mit Pseudarthrosen an den verschiedenen langen Knochen werden näher 
beschrieben. In 8 Fällen waren 22 Operationen nach verschiedenen Methoden ausgeführt. 
Die ihnen gereichte Diät bestand aus einer vitaminreichen Kost (3 mal wöchentlich Leber, 
frische Früchte und Gemüse, vor allem Orangensaft, Buttermilch), Calciumcarbonat, und 
wenn sich bereits Callus gebildet hatte, auch Lebertran in kleinen Dosen. Alle Fälle bis auf 
einen wurden aber auch operativ angegangen. In einem Falle wurde mit gutem Erfolg Quaralicht, 
in einem anderen gelber Phosphor gegeben. Ein Fall blieb ungeheilt, ein zweiter e 
wegen auftretender Osteomyelitite, die anderen 7 Fülle heilten in 1—6 Monaten. Vor der Be 
handlung war der Calciumgehalt des Blutes 8,1—10,8 mg, der Phosphorgehalt 2,2—4,9 mg 
in 100 cem Bluteerum; das ausschlaggebende Produkt dieser beiden Zahlen blieb fast durchweg 
unter 30. Nach der Behandlung waren die enteprechenden Zahlen für Ca — 9,7—10,7 und für 
P: 3,5—4,7 und das Produkt 36,8-——46,5! 9 Kontrolluntersuchungen an frischen Knochenbrüchen 
ergaben ein durchschnittliches Produkt Ca x P von 37, der Fall mit dem kleinsten Wert 
zeigte allein verzögerte Heilung. — Verf. nimmt an, daß Patienten mit niederem P- 
in der Regel zu großen Calluswucherungen ohne Calcifikation neigen, solche mit niederem 
Ca-Gehalt nur einen geringen Callus entwickeln. Durch Behebung des Mangels tritt die Heilung 
ein. Próbster (Berlin-Dahlem). 

Dooman, D. Stoddard: Simple method of temporarily splinting fraeture of lon; 
bone. (Einfache Methode zur schnellen Schienung von Brüchen langer Knochen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd.:83, Nr. 15, S. 1165. 1924. ] 

Verf. benutzt zu Notverbänden an den langen Knochen ein Heft einer Wochenschrift, 
das er um die Frakturstelle herumwickelt und mit einer Dinde befestigt. F. Wohlawer. 

Böhm: Orthopädie und Kriegsbesehüdigtenfürsorge. Árztl Monataschr. Jg. 1824, 
Oktober-H., S. 303—315. 1924. K 

Hinweis auf die Wichtigkeit der Prophylaxe des Kriegskrüppeltums (frühzeitige 
Ruhigstellung, Beherrschung des chirurgischen Handelns durch funktionelles ortho- 
pädisches Denken, Einrichtung von Sonderlazaretten [Böhler]). Übersicht über die 
Entwickelung der Kriegskrüppelfürsorge, die zwei Aufgaben zu erfüllen hat: 1. Bin 
leitung einer etwa noch notwendigen chirurgisch-orthopädischen Behandlung, zu deren 
Durchführung die Gründung von orthopädischen Kliniken oder orthopädischen Ab- 
teilungen an bestehenden Krankenhäusern, die allen orthopädisch Kranken, nicht blo 
Kriegsbeschädigten geöffnet sind, dringend erforderlich ist. 2. Aufrechterhaltung der 
Arbeitsfähigkeit der Kriegsinvaliden durch die bestehenden orthopädischen Ver 
sorgungsstellen. Die hier gesammelten Erfahrungen ermöglichen eine kritische Würd- 
gung der einzelnen typischen Operationsverfahren. 1. Hinweis auf die schwierige, 
orthopädisch technische Versorgung des Pirogoff, der deswegen der Exartikulation 
nach Syme unterlegen ist; am besten fußgelenklose, hölzerne Schienbeinschale mit 
elastischem Fuß. 2. Bei Unterschenkelamputationen im unteren und mittleren 
Drittel ist jeder Zentimeter wichtig. Wert plastischer Amputationsmethoden nur gering, 
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da absolute Belastungsfähigkeit des Stumpfes doch nicht erreicht wird. Am besten 
Holzprothese mit gelenklosem Fuß (Gummifuß nach Marks), gut gelagerten Knie- 
gelenken und halbhoher Oberschenkelmanschette. 3. Knieexartikulation, intra- 
und transkondyläre Amputation des Oberschenkels sind aufzugeben. Am 
besten hoher Gritti; zum Einbau eines guten Kniemechanismus ein Raum von min- 
destens 6 cm oberhalb des physiologischen Kniespalts nötig. 4. Kurze Oberschenkel- 
stümpfe schwierig zu versorgen, besonders wenn der Stumpf in Beuge- und Ab- 
ductionscontractur steht. Da aber die Contractur im Laufe der Jahre meistens zurück- 
geht, ist nicht die Exartikulation, sondern die Erhaltung der Kurzstümpfe zu empfehlen, 
die am besten mit guter Holztechnik zu fassen sind. Exartikulation nur bei gleich- 
zeitiger Hüftankylose. 5. An der oberen Extremität braucht kein Zentimeter mit 
Rücksicht auf die Prothese geopfert zu werden. Handgelenkexartikulation 
wegen der Erhaltung der Angriffsflächen der Griffelfortsätze an die Prothese für Prona- 
tion und Supination besser als Amputation oberhalb des Handgelenks. Auch kurze 
Unterarmstümpfe sollen nur bei irreparabler Versteifung im Elibogengelenk geopfert 
werden. 6. Exartikulation im Ellbogengelenk wegen der Erhaltung der Kon- 
dylen als Angriffspunkt für die Prothese bei den so wichtigen Sichelbewegungen besser 
als Amputation oberhalb des Ellbogengelenks. Rücksicht auf die schwierigere ortho- 
pädische Technik oder gar auf die Kosmetik ist hier mit Schaden für die Funktion 
verbunden. 7. Kurze Oberarmstümpfe geben nur bei Versteifung im Schulter- 
gelenk eine Indikation zur Entfernung des Kurzstumpfes. 8. Sehr gute funktionelle 
Ergebnisse liefert die Krukenbergsche Methode. 9. Praktischer Wert der Sauer- 
bruchmethode beschränkt. Besonders zu empfehlen bei Unterarmamputationen in 
Berufen, in denen es auf schnelles Zugreifen ankommt. Keine Schwerarbeiter 
und Landwirte nach Sauerbruch operieren! Für den einarmig Amputierten 
genügt im allgemeinen ein dauerhafter Schmuckarm, der einen ihm angehängten Gegen- 
stand sicher tragen kann. Der Doppeltamputierte ist in der Regel unbedingt wenig- 
stens auf einen willkürlichen Arm angewiesen, doch ist das selbständige Anlegen des 
Seuerbrucharmes wegen der schwierigen Versorgung der Kanäle für den Doppelt- 
amputierten fast immer unmöglich. 10. Die Leistung des Arbeitsarmes ebenfalls 
beschränkt. Für den Landwirt in Verbindung mit Kellerklaue ein vorzügliches In- 
strument (Stielarbeit). Für den Industriearbeiter nur dann von Wert, wenn die Be- 
schüftigung eine mechanische ist (Stanzen, Pressen usw.). Mau (Kiel). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Sauerbruch, F.: Wundinfektion, Wundheilung und Ernährungsart. (Chirurg. 
Univ.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 38, 8. 1299—1301. 1924. 

Die Entwicklung der Medizin befindet sich in einer Übergangsperiode. Eine 
Umstellung des ganzen ärztlichen Denkens beginnt. In den letzten Jahrzehnten war 
der suggestive Einfluß der Bakteriologie beherrschend. Heute wissen wir, daß die 
Bedingungen, unter denen eine Infektion erfolgt, außerordentlich verwickelt und 
keineswegs restlos erkannt sind. Der Begriff der ‚Disposition‘ verschleiert nur das 
schwierige Problem. Die Frage sollte heute lauten: „Unter welchen Bedingungen ist 
eine Infektion bei einem voll gesunden Menschen überhaupt möglich? Spricht die 
Ansiedlung von Keimen mit pathologischer Wirkung im Organismus nicht vielleicht 
dafür, daß er schon vorher krank oder minderwertig war, daß also die Krankheit 
begann, ehe die Keime überhaupt in Tätigkeit traten?“ Schon Hugo Schulz sagte 
1898: „Ein gesundes Organ bildet keinen Nährboden für die Weiterentwicklung 
oder die Erfüllung der gewöhnlichen Lebensfunktionen der Mikroorganismen.“ Er- 
freulicherweise beachten Hygieniker und Bakteriologen bei ihrer Forschung immer 
mehr die Einwände der Klinik. Das starre bakteriologische Denken wird allgemein 
verlassen. Die neuzeitliche Reiztherapie versucht den Organismus in seinen Fähig- 
keiten umzustimmen. Die Beobachtungen im Felde lenkten die Aufmerksamkeit 
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der Chirurgen immer wieder auf die Wechselbeziehungen zwischen Gewebsschüdigung 
und Wundinfektion (Gasphlegmone!) Das Vorkommen von Streptokokken beim 
Erysipel ist ganz ungenügend für die Erklärung des Krankheitsbildes,, denn 
Streptokokken finden wir bei fast jeder granulierenden Wunde. Solche und 
ähnliche Erwägungen führten Verf. dazu, bei Bearbeitung des Wundinfektions- 
problems die Eigenart des Gewebes, die durch besondere Ernährung bestimmt 
wird, speziell zu erforschen. Art und Menge der Ernährung spielten bei den Wund- 
ärzten des Mittelalters eine große Rolle. Mehrere eigene Beobachtungen am Kranken- 
bett waren der äußere Anlaß. Seit über einem Jahr ließ Verf. an seiner Klinik syste- 
matische Untersuchungen mit gleichzeitiger bakteriologischer Gegenprüfung ausführen. 
Zunächst wurde der Einfluß geeignet zusammengesetzter Diät auf den Wundverlauf 
untersucht. Bei der Wahl der Nahrung wurde von der Erfahrungstatsache ausgegangen, 
daB die Reaktion des Náhrbodens für das Bakterienwachstum bedeutungsvoll ist. 
Nach neueren Untersuchungen weiß man, daß die Säfte und Gewebe im Bereiche von 
Entzündungen sauer reagieren. Darin sieht Sauerbruch einen Heilungsvor- 
gang und nicht eine Schädigung des Gewebes. Durch alkalische Kost wird 
aber die Alkalireserve des Blutes gehoben und damit die Entsäuerung des Entzündungs- 
gebietes gefördert; durch saure Kost wird das Gegenteil bewirkt. Demgemäß sind von 
einer Nahrung mit Säureüberschuß günstige Einflüsse auf die Wunde, von einer solchen 
mit Basenüberschuß ungünstige zu erwarten. Beköstigung mit Säureüberschuß 
setzt die Wundsekretion herab; sie bewirkt rasche Schrumpfung der Wunde und Festi- 
gung der Granulationen. Bakteriologisch sind Abnahme der Keimzahl und verminderte 
Entwicklungsfähigkeit der Bakterien im Eigenblute des Kranken zu bemerken. Alka- 
lische Kost dagegen bedingt starke Sekretion der Wunde, die Granulationen werden 
glasig und schmierig. Die stark absondernde Wunde, auf der sich bisweilen ein schleier- 
artiger Belag bildet, hat einen süßlichen, faden Geruch. Die Keimzahl erfährt in der 
Regel eine erhebliche Steigerung. Klinisch kann sich das ausgesprochene Bild der 
Wunddiphtherie entwickeln. In den Ergebnissen der angestellten Versuche findet 
Verf. seine Annahme verstärkt, daB Art und Verlauf der Wundheilung u. a. vorzugs- 
weise von der Beschaffenheit des Gewebes abhängen. Es wird also unsere Pflicht sein, 
die alte Wunddiätetik wieder in ihre Rechte einzusetzen. Dencks (Neukölln). 


Libowitz, Max: Experimenteller Beitrag zur Anwendung des 1 promill. Rivanols 
in der Bauchhöhle. (Städt. Krankenh. Friedrichshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, 
Nr. 43, S. 1509. 1924. 

Hunde, denen 10—15 g lpromill Rivanollósung je Kilogramm Körpergewicht intra- 
peritoneal einverleibt wurden, bleiben am Leben, haben nie EiweiB im Urin und zeigen keine 
Adhäsionen bei der Tötung und Sektion. Da beim Menschen nur 5 g je Kilogramm Kórper- 
gewicht in Betracht kommen, scheint die intraperitonesle Anwendung der 1 promill. Rivanol- 
lósung nach diesem experimentellen Ergebnis vollkommen ungefáhrlich zu sein. 

Richard Guizeit (Neidenburg). 

Lemz: Chloramin anstatt Sublimat! Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 39, 


S. 1337. 1924. 
Empfehlung des Chloramins als bedeutend ungiftiger. Die zur Spülung verschriebenen 
Tabletten hatte die Patientin eingenommen (3 in 24 Stunden) ohne Schaden zu nehmen. 
Bernard. (Wernigerode). 
Finikoff, A. P.: Das Aussehneiden der Sehuß- und Quetschwunden als die gegen- 
wärtige Behandlungsmethode. (Chirurg. Abt., Obuchowschen Krankenhauses f. Männer, 
St. Petersburg, u. Chirurg. Klin., Inst. f. med. Wiss., Dir.: Prof. J. Grekoff.) Westnik 


Chirurgii u pogranitschnych oblastei Bd. 1, H.3. 1923. (Russisch.) 

Gestützt auf experimentelle Arbeiten von Friedrich, Policard, Fiessinger u.a., 
die es beweisen, daß die Infektion innerhalb der ersten 6--12 Stunden nicht die Grenzen der 
Wunde überschreitet, spricht sich Verf. zugunsten der mechanischen Desinfektion resp. Steri- 
lisation der Wunde auf operativem Wege aus. Diese Methode stellt sich das Ziel auf, „der 
Infektion zuvorzukommen‘“, betrachtet die Wundhöhle als eine „bösartige Geschwulst‘‘ und 
besteht in rechtzeitigem, sorgfältigem und aseptischem Ausschneiden der ganzen Wundober- 
fläche, gefolgt von einer dichten Naht ohne Benutzung von Tampons und Drainröhren. Eine 
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auf diese Art behandelte Wunde soll in ihrem endgültigem Zustande glatt, eben, trocken und 
flach, ohne Ausbuchtungen und Taschen aussehen. Mit der doch zum Teile in der Wunde 
bleibenden Infektion, die keinen günstigen Boden in Form von Blutgerinnseln, nekrotisierten 
Geweben u. a. für ihr Gedeihen findet, kommt der Organismus selbständig zurecht. Wenn wir 
die Wundfläche ausschneiden, tun wir mit einem Schlage das, was die natürlichen Kräfte des 
Organismus nur höchst langsam erreichen auf dem Wege der Vereiterung der nekrotisierten 
Gewebe. Die Behandlungsdauer wird dabei um ?/, verkürzt, was eine große Ersparnis der Kräfte 
des Organismus und der materiellen Mittel ergibt. Es ist bekannt, daB im Anfang und am 
Ende des Weltkrieges die Chirurgen der kämpfenden Mächte sich verschiedener Behandlungs- 
methoden bedienten. Ein hoher Prozentsatz von Verletzungen mit weitgreifendsten Zer- 
trümmerungen, Verunreinigungen und hochvirulenter Infektion bedingte die Notwendigkeit 
einer frühzeitigen, fachmäßigen Hilfe. Ein frühzeitiges Debridement bildete eine Bedingung 
des Erfolges. Verf. bespricht im einzelnen die Etappen des chirurgischen Denkens und der 
verschiedenen Wundbehandlungsmethoden im letzten Kriege. Carrels Methode — voraus- 
gehendes Debridement und beständige Berieselung —, die in sich zwei Maßnahmen vereinigt, 
die jede für sich minderwertigere Resultate ergaben, leistete der Meinung des Autors nach gute 
Dienste. 4 eigene Fälle von Gelenk- und Knochenwunden mit gutem Erfolg. Verf. meint, 
daß die primäre dichte Vernähung der auf operativem Wege en Wunde 
eine Elektionsmethode innerhalb des ersten Tages bildet. In später in Betracht 
kommenden Fällen, wo die anatomischen Verhältnisse eine tüchtige mechanische Reinigung 
der Wunde verweigern, ist es zu raten, die Berieselung nach Carrel anzuwenden, jedoch eben- 
falls nach vorausgehendem, möglichst völligem Ausschneiden der Wunde. 8. Ssokoloff. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Danger in preseribing barium sulphate. (Gefahren bei der Verordnung von Barium- 
sulfat.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 5, S. 405. 1924. 

Der Sicherheitsausschuß der amerikanischen Rónt tgengesellschoft erinnert 
im Hinblick &uf mehrere in den Vereinigten Staaten erfolgte Todesfálle durch Barium- 
vergiftung daran, daß das zur Einverleibung als Kontrastmittel benutzte Präparat nur un- 
lösliches Bariumsulfat sein darf, und daB jede Beimengung lóslicher Bariumsalze, wie besonders 
von Bariumchlorid, unbedingt ausgeschlossen werden muB. Besonders führte auch das überall 
erhältliche, als Depilationsmittel gebräuchliche Bariumsulfid, welches innerlich genommen 
ein schweres Gift darstellt, leicht zur Verwechslung mit dem nicht so allgemein im Handel 
befindlichen Bariumsulfat. Kann sich der Arzt das Bariumsulfat nicht persönlich ver- 
schaffen, so soll auf dem Rezept unbedingt vermerkt werden: „ZuminnerlichenGebrauch‘“, 
Auch kann man statt Bariumsulfat das als Kontrastmittel auch gut brauchbare Bismut- 
subcarbonat verschreiben, um so die Gefahr der Verwechsl zu vermeiden. (Vgl. den Erlaß 
des Preuß. Minist. f. Volkswohlfahrt vom 14. IX. 1924. .) Hintze (Berlin). 

Muchow, H.: Zur Therapie des Röntgenuleus. Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, 
Nr. 18, 8. 509—510. 1924. 

Nachdem Verf. in Nr. 38 der Dermatologischen Wochenschrift 1923 (Vgl. dies. Zentrlo. 26, 1) 
auf die gute Wirksamkeit des Präparates „Pyotropin“ bei der Behandlung des Lupus 
bingewiesen hatte, beschreibt er jetzt einen Fall von Róntgenulcera, die er erfolgreich mit 
Pyotropin' (Pyotropinwerke Kamper & Marhold, Hamburg) behandelte. Es handelte sich 
um eine seit über 10 Jahren bestehende Röntgenschädigung im Gesicht mit 2 erbsengroßen, 
seit 3 Jahren bestehenden, Geschwüren. Nach ca. 4wöchiger Behandlung gelang es, 
die Ulcera zur Abheilung zu bringen. Bergmann (Weimar)., 

Moro, Hermann: Plütsehergerüuseh bei Eneephalographie. (Karolinen- Kinderspit., 
Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 29, S. 1007. 1924. 

Mehrfach wurden hydrocephalische Säuglinge der Encephalographie unterzogen. Bis- 
weilen ließ man 50—60 ccm Flüssigkeit ab und ebensoviel Luft ein. Schüttelt man dann den 
Schädel, so hört man auf Abstand ein metallisch klingendes Plätschergeräusch. Ferner tym- 
panitischer, leicht metallischer Klopfschall über der mit Flüssigkeit und Luft gefüllten Hirn- 
kammer. Es genügen schon 15—20 cem Luft. Georg Schmidt (München). 

Cestan et Riser: La ventrieulographie eérébrale par là pneumoraehie. (Cerebrale 
Ventriculographie durch Lumbalfüllung.) Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de 
Paris Jg. 40, Nr. 23, S. 953—961. 1924. 

An Hand von 4 encephalographischen Bildern, deren Deutung große Anforderungen 
an die Phantasie des Lesers stellt, wird die Bedeutung der Encephalographie erläutert. 
Es wird hervorgehoben, daß die Encephalographie möglicherweise wichtige Aufschlüsse 
für die Pathologie der cerebralen Kinderlähmung wird geben können. Aus der Arbeit, 
die sich mit den Anfangsgründen der Encephalographie befaßt, ist nur die Beobach- 
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tung erwühnenswert, daB der Liquor 4 Stunden nach der Lufteinblasung eine pro- 
gressive Tendenz zu leichter Steigerung zeigt; es wird deswegen bei Tumorfällen 
empfohlen, 12 Stunden nach der Lufteinblasung durch Lumbalpunktion 5—6 ccm 
Liquor abzulassen. Wartenberg.?? 

Long et Long: Exploration rachidienne par Phuile iodée et les rayons X (procédé 
de Sieard). (Untersuchung des Rückenmarks mit jodiertem Öl-Verfahren von Sicard.) 
Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 6, 8. 337—345. 1924. 

Übersicht über das Lipiodolverfahren von Sicard. Zur Einführung des Lipiodols 
in den Lumbalkanal kommen in Betracht: in erster Linie die Suboccipitalpunktion, 
dann die Punktion zwischen dem 4. und dem 7. Halswirbel und die Lumbalpunktion. 
Injiziert wird !/,—1 ccm, man beklopft danach die Wirbelsäule an der Stelle der Injek- 
tion, um die Lipiodolmasse zu mobilisieren. Wührend oder vor der Injektion soll man 
nicht mehr als 2—3 cem Liquor entnehmen, weil eine stärkere Liquorentnahme zur 
Verminderung der Spannung der Meningen führt und so die Passage des Lipiodols 
verhindert. Bei freier Passage und aufrechter Körperhaltung sinkt das Lipiodol in 
einigen Minuten bis zum Sakralsack (Höhe des 2. Sakralwirbels); bei horizontaler Lage 
des Pat. bleibt es in Höhe des 5. Lendenwirbels stehen. Bei einer Körperstellung kopf- 
abwärts passiert das Lipiodol das Foramen occipitale magnum und gelangt bis zu den 
Pedunculi cerebri. Die Lipiodoltropfen bleiben im Subarachnoidealraum 2—3 Tage 
frei beweglich. Nur ein Stehenbleiben der Tropfen an derselben Stelle auch am 2. bis 
3. Tage nach der Injektion ist pathologisch verwertbar. Die Injektion ist nicht schmerz- 
haft, das Wandern des Lipiodols wird von den Pat. oft gar nicht gespürt. Nur bei 
Tabes und Radiculitis kommt es zu heftigen Reizerscheinungen. Bis jetzt ein Todesfall 
(Leenhardt-Sentes): ein Knabe mit Brown-Séquard und Streckcontracturen rea- 
gierte sehr stark auf die Injektion und starb kurz darauf. Freie Passierbarkeit des 
Lipiodols schließt das Vorliegen eines intramedulláren Tumors von geringer Dimension 
nicht aus. In seltenen Fällen können Lipiodoltropfen steckenbleiben, obwohl ein patho- 
logisches Passagehindernis nicht besteht. Das Bild des Lipiodolschattens kann zwar 
nichts über die Natur des Passagehindernisses aussagen, wohl aber über dessen Form, 
besonders wenn man mehrere Aufnahmen vom selben Fall macht. Wertvoll ist die 
kombinierte Einführung von Lipiodol durch Suboceipitalpunktion und Lumpalpunk- 
tion oder die intraarachnoideale und epidurale Einführung. Der epidurale Weg kann 
in einem Fall frei sein und der subarachnoideale nicht oder umgekehrt. 

Wartenberg (z. Zt. Breslau)., 

Russell, Ethel C.: Loealization of spinal bloek by means of iodized oil. (Lokali- 
sation eines spinalen Hindernisses mittels jodierten Öls.) (Neurol. serv., J. W. Mo- 
Connell, Philadelphia gen. hosp., Philadelphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 82, Nr. 22, S. 1775—1776. 1924. 

In einem diagnostisch schwierigen Fall mit Verdacht auf Rückenmarkskompression 
(klinisch: keine Schmerzen, keine sicheren Grenzen der Sensibilitátestórungen) wurden 2 com 
von jodiertem Öl durch Suboccipitalpunktion in den Spinalkanal eingeführt. Das Róntgen- 
bild zeigte ein Anhalten der Tropfen in Höhe des 5. Brustwirbels. Nach der Injektion leichte 


Schmerzen von kurzer Dauer im Gebiet von D,. Die Operation ergab in dieser Höhe einen 
intraduralen Tumor an der Vorderfläche des Rückenmarks. Wartenberg (Freiburg i. Br)., 

N lipiodol nella diagnosi radiologiea della dilatazione bronchiale nel bambino. 
(Das Lipjodol in der Róntgendiagnostik der Bronchialerweiterungen der Kinder.) Rif. 
med. Jg. 40, Nr.43, S. 1020—1021. 1924. 

Beschreibung der Technik und des Instrumentarismus, mit dem das Lipoidol vermittels 
Kanüle durch Injektion zwischen Schildknorpel und Cricoid direkt in die Luftwege gemacht 
wird und so die róntgenologische Darstellung von Bronchialerweiterungen und Abscessen er- 
möglicht. Th. Naegeli (Bonn). 

Carman, R. D., and S. Fineman: The roentgenologieal diagnosis of diaphragmatie 
hernia, with a report of seventeen eases. (Die Diagnose der Zwerchfellshernie durch 
Róntgenuntersuchung, mit einem Bericht über 17 Fälle.) Radiology 3, S. 26. 1924. 

Bericht über 17 Fälle von Zwerchfellhernie aus der Klinik Mayo, die Verff. röntgeno- 
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logisch untersucht haben. Auf 23000 Untersuchte kommt 1 Fall von Zwerchfellhernie. In 
der Regel bietet der Nachweis einer Zwerchfellhernie durch die Röntgenuntersuchung keine 
Schwierigkeiten. Wenn der Zustand gelegentlich bei der ersten Röntgenuntersuchung nicht 
erkannt wird, so kann dies folgende Ursachen haben: 1. Entstehung als späte Folge eitriger 
Entzündungen in der Umgebung des Zwerchfells. 2. Entstehung als Folge von Traumen oder 
Zwerchfellzerreißungen erst monatelang nach der Verletzung. 3. Untersuchung im Zustand 
spontaner Entleerung. 4. Der röntgenologische Nachweis von nur einer Hernie beim Bestehen 
von zweien. 5. Ausbleiben des Durchgangs der kontrastgebenden Substanz durch die Zwerch- 
ellöffnung, sei es infolge einer Strangulation oder wegen der Stellung des Kranken im Augen- 
blick der Untersuchung. Wenn solide Eingeweide den alleinigen Bruchinhalt bilden, kann mit 
Bariumeinlauf oder -mahlzeit eine Zwerchfellhernie nicht nachgewiesen werden. Eine Niere 
als Inhalt der Hernie läßt sich manchmal mit der Pyelographie erkennen. Während die Rönt- 
genuntersuchung die Diagnose einer Zwerchfellhernie gewöhnlich einfach und absolut sicher 
stellen läßt, ist sie doch nicht unfehlbar. Wurde ein Kontrastmittel gegeben, so muß die Hernie 
von dem mechanisch hochgehobenen Zwerchfell und wahrer Eventration, von Sanduhrmagen 
und Oesophagusdivertikel unterschieden werden. Die Länge des Oesophagus ist durch die 
Röntgenuntersuchung zu bestimmen. In dem einen der mitgeteilten Fälle bestand wahrschein- 
lich der sog. angeboren kurze Typus. In solchen Fállen láBt sich der Zustand durch Operation 
nicht beseitigen. Bei Zwerchfellhernien werden gewöhnlich die Brustorgane mit Röntgen- 
strahlen untersucht, weil die Erscheinungen nur auf sie hinweisen. Die Röntgenbilder des 
Brustkorbs mögen die Anwesenheit von Baucheingeweiden in dem Brustkorb klar erkennen 
lassen, aber unter solchen Umständen ist ein solches Vorkommen ganz unwesentlich und die 
Hernie wird daher leicht übersehen, indem man sie als einen der häufigen Befunde auffaßt. 
Eine Reihe von Röntgenbildern mit solchen Befunden wird gezeigt. Das Pneumoperitoneum 
kann die Erkennung und Unterscheidung einer Zwerchfellhernie erleichtern. In allen Fällen 
soll man darauf ausgehen, die Hernienöffnung nach ihrer Lage genau zu bestimmen. Die Be- 
stimmung dieser Stelle ist für den Chirurgen wichtig für die Entscheidung über den bei der 
Operation einzuschlagenden Weg. Die besten Ergebnisse lassen sich für die Diagnose der 
Zwerchfellhernie nur in der Zusammenarbeit von Kliniker und Róntgenologen erzielen. ^ 


Sutherland, C. G.: Shadows of ealeified areas in the bony pelvis. (Schatten 
verkalkter Herde im knóchernen Becken.) Radiology 3, S. 69. 1924. 

Bei der Róntgenuntersuchung der Harnorgane begegnet der Röntgenologe, abgesehen 
von den Steinschatten in den Harnwegen, Schatten anderer Kórper, deren Art er enteprechend 
seinen diagnostischen Fähigkeiten beurteilt. Strahlenundurchlässige Schatten sind im knöcher- 
nen Becken außerhalb der Harnblase vergleichsweise selten; wenn man von den kleinen Kon- 
krementen in den Venen und Venengeflechten, die gewöhnlich als Phlebolithen erklärt werden 
und sich in 37,6%, der Fälle finden, absieht, wurden in der Klinik Mayo solche Schatten nur 
bei 0,01495 aller Untersuchungen gefunden. Abnormer Darminhalt, im besonderen Reste 
von Bariummahlzeiten oder -einläufen rufen ähnliche Bilder hervor, lassen sich aber durch 
Kontrollaufnahmen nach gründlicher Darmentleerung als solche erkennen. Verf. hat 50 
Böntgenbilder von 50 Kranken gesammelt, die solche Schatten im Beckenbild aufwiesen; 
von den 50 Kranken wurden nur 13 operiert. Die Röntgenbilder wurden mit den bei der Ope- 
ration erhobenen Befunden verglichen, um zu versuchen, die Kennzeichen der verschiedenen 
Geschwülste zu bestimmen. Von den 13 Kranken hatten 8 Uterusfibrome; eine ein Myofibrom 
des linken Eierstockes; eine eine teilweise verkalkte Pyosalpinx; eine Eierstocksdermoide mit 
Zahnkeimen; eine Eierstocksverkalkung und schließlich die letzte ein einen Stein enthaltendes 
Blasendivertikel. & 

Heiberg, K. A., und Svend Lomholt: Beitrag zur Kenntnis der Wirkungsweise 
der Finsenbehandlung, mit besonderer Berüeksiehtigung der Lupusrezidive. (Finsens 
med. lysinst., hudklin., Kopenhagen.) Bibliotek f. laeger Jg. 116, Nr.5, 8.330 
bis 339. 1924. (Dänisch.) 

Verff. haben 55 Lupusrezidive nach Finsenbehandlung untersucht und fanden, 
daß diese fast alle sehr tief in die Haut reichen, und zwar weit unter die Wirkungs- 
grenze des Finsenlichts hinein bis 0,7 —1,0 mm. Solche einzelnen Knótchen, die immer 
wieder an derselben Stelle rezidivieren, müssen excidiert werden. Außerdem sind 
50 Biopsien von mit Finsenlicht behandelten Knótchen oder gesunder Haut nach ver- 
schiedenen Intervallen histologisch untersucht worden. Verff. haben nach der Finsen- 
behandlung eine universelle Nekrose aller Gewebsteile gefunden, und zwar auch 
des Bindegewebes, sowohl des kollagenen als auch der elastischen Fibrillen. Besonders 
sind jedoch die Zellen des Bindegewebes beeinflußt. Die Wirkung auf das Binde- 
gewebe ist bei weitem nicht so stark wie die auf die epithelialen ünd endothelialen 
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Zellen und tritt erst nach einer viel längeren Latenzzeit auf. Vielleicht ist sie deshalb 
den früheren Untersuchern, z. B. Jansen und Delbanco, entgangen. Lomholt. 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Hirnhiute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Naffziger, Howard C.: Subdural fluid aeeumulations following head injury. (Sub- 
durale Flüssigkeitsansammlungen nach Schädelverletzung.) (Dw. of neurol. surg., 
univ. of California hosp., Berkeley.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 22, 
S. 1751—1752. 1924. 

Als Ursache einer nach Schädeltrauma auftretenden Hirndrucksteigerung fand 
der Autor in mehreren Fällen bei der Operation eine starke Flüssigkeitsansammlung 
im Subduralraum, also außerhalb der Arachnoidea, bestehend aus klarem oder leicht 
blutig tingiertem Liquor, der offenbar durch einen Riß in der Arachnoidea ausgetreten 
und im Subduralraum nicht resorbierbar ist. Lumbalpunktion kann nur vorübergehende 
Besserung zur Folge haben; in schweren Fällen ist subtemporale Dekompression und 
Drainage angezeigt. Erwin Wezberg (Wien)., 

Weller, Carl Vernon: Transfixien of the medulla oblongata by a darning needle; 
with regard to its medieal and medieolegal aspeets. (Durchbohrung der Medulls ob- 
longata durch eine Stopfnadel; mit Berücksichtigung ihrer medizinischen und 
forensischen Bedeutung.) (Dep. of pathol., univ. of Michigan, Ann Arbor.) Ann. ol 
clin. med. Bd. 8, Nr. 2, 8. 107—122. 1924. 

Sektion einer etwa 35jährigen Frau, die tot in ihrer Wohnung aufgefunden wurde. Det 
wesentliche Befund war eine 69 mm lange Stopfnadel, welche von hinten nach vorn zwisehen 
Os occipitale und Atlas eingedrungen war und die Medulla oblongata in Höhe der unteren 
Oliven durchbohrt hatte. Das Óhr der Nadel s&8 im Ligamentum nuchae fixiert, so daß die 
Schädigung der Medulla infolge der beim Transport unvermeidlichen Bewegungen vergrößert 
worden sein mag und der Sektionsbefund in dieser Hinsicht keinen sicheren Schluß erlaubte. 
Die genauen Erwägungen über die Frage, ob Unfall, Mord oder Selbstmord vorlag, führten 
den Verf. zu dem Schlusse, daß es sich um einen Unfall gehandelt haben müsse. Der Fall steht 
in der Literatur einzig da. Gute Illustrationen. Seng (Königsfeld i. Baden), 

Sehweinitz, G. E. de: Thrombosis of the eavernous sinus. (Thrombose des Sinus 
cavernosus.) Atlantic med. journ. 27, S. 551. 1924. 

Smith, S. MacC.: The etiology and diagnosis of lateral sinus thrombosis. (Entstehung 
und Erkennung der Thrombose des Sinus sigmoideus.) Atlantic med. joum. %, 
S. 555. 1924. 

Day, E. W.: The treatment of lateral and eavernous sinus thrombosis. ! (Die 
Behandlung der Thrombose des Sinus cavernosus und sigmoideus.) Atlantic med. 
journ. 27, S. 560. 1924. 

1. Die Thrombose des Sinus cavernosus ist verhältnismäßig selten, gewöhnlich 
die Folge einer Verletzung des knöchernen Schädels oder einer Infektion im Bereiche 
der Ohren, Nase, Orbita, der Nebenhöhlen, von Mund, Rachen oder der Weichteile 
des Kopfes und Halses. Der primäre Herd, meist in der Umgebung des Ohres, kann 
ganz unbedeutend sein, ein einfaches Bläschen. Ihre Erscheinungen sind die einer 
Septicämie, zu der noch die verschiedenen Augenerscheinungen infolge der venóeen 
Stauung und der Beteiligung der Augennerven hinzukommen. Zunehmender Exoph 
thalmus mit Ödem der Lider, der Nasenwurzel und der Bindehaat sind wichtige Zeichen. 
AuBerdem kann Ptosis, Strabismus, Diplopie und Erweiterung der Pupillen bestehen. 
Die Netzhautvenen sind erweitert und geschlängelt. Die Diagnose beruht auf septischen 
Temperaturen mit cerebralen Symptomen, Exophthalmus, zunehmendem (Wem de 
Gesichts, Anästhesie der Hornhaut und Motilitätsstörungen im Bereiche der Gesichts 
nerven. Differentialdiagnostisch sind auszuschließen Orbitalphlegmone, Erysipel de 
Lider, Thrombophlebitis der Orbitalvenen. — 2. Die Knochenplatte, die den Sin: 
sigmoideus und die Schädelhöhle von Mittelohr und den Mastoidzellen trennt, ist nu 
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dünn; daher ist ein großer Teil der Erkrankungen des Schädelinnern die Folge von Er- 
krankungen des Ohres, Infolge der breiten Verbindungen der venösen Blutleiter des 
Gehirns untereinander kann die Infektion von einem Sinus sich leicht auf einen anderen 
ausbreiten. Ein Gerinnsel oder ein Thrombus macht nur Erscheinungen, wenn sie 
zerfallen und Eiter bilden. Die Frühdiagnose ist oft unmöglich, besonders bei atypischen 
Fällen. Bei einem Fall mit Schüttelfrösten, Temperaturschwankungen in regelmäßigen 
Zwischenräumen, auf den Warzenfortsatz und das Emissarium begrenztem Schmerz 
und Druckempfindlichkeit, ausgesprochener Schwäche bei klarem Sensorium und posi- 
tiver Blutkultur ist die Diagnose einer Thrombose des Sinus sigmoideus sicher. Sehr 
wichtig ist der Nachweis vorhergegangener oder noch bestehender Ohrerkrankung. 
Auf eine Probepunktion des Sinus zur Sicherung der Diagnose darf man sich nicht 
verlassen, sie kann bei nur teilweise bestehender Thrombose irreführen. Röntgen- 
untersuchungen haben keinen Wert, die Lumbalpunktion hilft nur zur Unterscheidung 
von Meningitis und Sinusthrombose. Charakteristisch für die Sinusthrombose ist das 
klare Bewußtsein. 3. Die Behandlung der Sinusthrombose ist im allgemeinen eine 
operative, wenngleich von Fällen berichtet wurde, bei denen es ohne Operation zum 
Verschluß des Sinus kam. Nicht der Thrombus wirkt tödlich, sondern die durch seinen 
Zerfall zustandekommende Infektion des Kreislaufs. Der Sinus sollte in jedem Falle, 
wo Verdacht auf Thrombose besteht, freigelegt werden, damit er besichtigt werden 
kann. Dabei darf man nie vergessen, daß seine Lage mannigfache Variationen auf- 
weist. Verletzungen des Sinus, die gelegentlich bei der Freilegung vorkommen, sind 
gewöhnlich die Folge eines Einschneidens der Wand mit der Knochenzange. Solche 
Zufälle sind mißlich, sollen aber keine Veranlassung geben, die Operation abzubrechen, 
da die Blutung gewöhnlich bei der weiteren Durchführung der Operation zum Stehen 
gebracht werden kann. Findet man einen Thrombus, so muß zuerst seine Ausdehnung 
festgestellt und er sodann entfernt werden; die dabei zunächst einsetzende Blutung 
wird durch einen zwischen Knochen und Sinus eingeführten Tupfer durch Zusammen. 
drücken des Sinus so gut wie móglich zum Stehen gebracht. Die Vena jugularis wird 
in Höhe des Schildknorpels unterbunden, tiefer nur, wenn auch sie thrombosiert ist. 
Je früher die Thrombose erkannt und operiert wird, um so besser sind die Ergebnisse. 
Bei der Thrombose des Sinus cavernosus ist man davon abgekommen, das direkte 
operative Ángehen des Sinus zu versuchen. Man greift vielmehr den primären Infek- 
tionsherd in den Keilbein- oder Siebbeinzellen an in der Hoffnung, daß bei nicht zu 
schwerer Infektion die Sinusthrombose von selbst darnach ausheilt. Cyril J. Glaspel.^ 

Clark, L. Pieree: The surgieal treatment of organie ekilepsy. Clinical and pathalogie 
analysis of thirty cases. (Die chirurgische Behandlung organischer Epilepsie. Kli- 
nische und pathologische Analyse von 30 Fällen.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 10, 8. 770—775. 1924. 

Verf. berichtet über seine Beobachtungen an 30 Insassen der Craig Colony und 
warnt nachdrücklich vor allzu optimistischer Beurteilung der chirurgischen Erfolge 
selbst bei symptomatischer Epilepsie. Zunächst verlangt er eine sichere Lokalisation 
der Schädigungen und die Ausschließung von genuiner Epilepsie, Paralyse, encephali- 
tischen Prozessen, Vergiftungen usw. Läsionen der motorischen Region ermöglichen 
die beste Lokaldiagnose. Krämpfe, kurz- oder langdauernde Lähmung müssen auf 
den gleichen Herd zu beziehen sein. Sodann muß bei Traumen möglichst früh ein- 
gegriffen werden und schließlich so operiert werden, daß keine malignen Wucherungen 
und Verwachsungen eintreten, die das Resultat ganz in Frage stellen. Besonders muß 
auf die Entfernung und Vermeidung von Exsudaten geachtet werden. Von seinen 
30 Fällen waren 28 nach Trauma entstanden, 7 ohne Besserung operiert. Bei 20 Fällen 
zeigte die Autopsie, daß das Hirngewebe schwer geschädigt war, bei einem Falle be- 
stand ein Gliom der Gegenseite, nur ein Fall von posttraumatischer Epilepsie blieb 
25 Jahre lang anfallsfrei, ebenso verlor ein Fall als Gliom mit psammomatósen Herden 
bezeichneter extrazentraler Tumor (wohl kein Gliom! Ref.) seine Anfälle. Die Folge- 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX, 24 
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rungen des Verf. aus seinen Erfahrungen sind: Nichtoperieren bei genuiner Epilepsie, 
Frühoperation bei traumatischer Epilepsie und bei Tumoren. Aber auch bei den trau- 
matischen Füllen sind die Aussichten nicht günstig, weil meist das Hirngewebe schwer 
geschüdigt ist. Creutzfeldt (Berlin\., 

Bliedung, C.: Beitrag zur Behandlung der Stauungspapille durch Balkenstich. 
(Univ.- Augenklin., Greifswald.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 58, H. 3/4, S. 199—202. 1924. 

Während bei Hirntumoren bekanntlich das Auftreten der Stauungspapille (St.P.) 
absolute Indikation zu möglichst frühzeitiger druckentlastender Operation gibt, liegen 
bei Gehirnlues die Verhältnisse nicht so einfach. Die St.P. ist zwar bei allen Arten 
luetischer Prozesse weitgehend durch medikamentöse Behandlung zu beeinflussen, 
doch kommen nicht selten Fälle vor, in denen die Wirkung der Behandlung erst ein- 
setzt, wenn der rapide Verfall des Sehvermögens nicht wieder gutzumachen ist. In 
solchen Fällen kann wiederholte Lumbalpunktion zur Rückbildung der St.P. führen, 
(bei Tumoren in der hinteren Schädelgrube bekanntlich kontraindiziert). In dem 
mitgeteilten Fall geschah die Lösung der Aufgabe durch Balkenstich, den Verf. in der 
Greifswalder Augenklinik selbst ausführte. 

14. XI. 1923. 56jáhr. Mann. Seit 4 Wochen Schwerhórigkeit, seit 2 Wochen Abnahme 
des Sehvermögens am r. A. und quälende Kopfschmerzen. isokorie (r. > L). R. Licht- 
und Konvergenzstarre, St.P. von 4 dptr. Prominenz, V. = Fingerz. 20 cm, Gesichtsfeld stark 
konzentrisch eingeengt. — L. Pupille reagiert, St.P. von 2 dptr., V. = 0,8, Gesichtsfeld für 
Weiß und Farben konzentrisch eingeengt. — WaR. im Blut positiv. Befund der Nerven- 
klinik: Verdacht auf Kleinhirnbrückenwinkeltumor. — 17. XL Hg. und Neosalvarsan 0,45. 
18. XL V. r. Handbeweg., l 0,0. 19. XI. Balkenstich. Im Liquor: WaR. negativ, Nonne, 
Pandy negativ, Zellen 13. Postoperativer Verlauf subjektiv von Anfang an beschwerdetrei 


Beginn der Besserung des Sehvermögens und der St.P. 3 post op. Medikation: Jod, 
Silbersalvarsan, später letzteres und Hg anstatt Jod. 1. Mit fast normalem 
aus der Beobachtung getreten (V. r. 1/,„ L */,). L. v. Liebermann (Budapest)., 


Nonne, M.: Meine Erfahrungen über den Suboceipitalstich auf der Basis von 
810 Fällen. (Univ.-Nervenklin., allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Med. Klinik 
Jg. 20, Nr. 27, 8. 919—922. 1924. 

Nonne hält es ebenso wie Eskuchen für nötig, durch Einstich bis aui de 
Hinterrand des Foramen magnum Orientierung zu gewinnen. Regelmäßig soll man 
nach Perforierung der Membrana atlanto-occipitalis nicht weiter als 11/, cm vorgehen: 
Auf diese Weise ist eine Verletzung des Rückenmarks ausgeschlossen. Die Punkton 
wurde gut vertragen, nur ein Unglücksfall mit Todesfolge bei einem 79jährigen Man, 
bei welchem infolge hochgradiger Hirnarteriosklerose der kleine Ast der Art. 
post inf. geschlängelt und erweitert war und hierdurch der Nadel den Weg verlegte- 
Die hauptsächlichsten Vorteile der Zisternenpunktion vor der Lumbalpunktion be 
stehen in folgendem: 1. Geringere Gefahr einer artefiziellen Blutbeimengung. 2. D* 
Beschwerden nach der Punktion sind seltener, geringer und weniger anhaltend als 
nach der Lumbalpunktion. Im Gegensatz zur Lumbalpunktion bestand merkwürdige 
weise kein Unterschied in der Verträglichkeit der Zisternenpunktion zwischen sp 
Nervensystem organisch Kranken und funktionell Nervenkranken. 3. Die Zisterner 
punktion kann auch bei Hirntumoren ausgeführt werden, N. sah bei diesen (15 Falle) 
keine schädlichen Folgen. 4. Bei Lufteinblasung von der Zisternenpunktionsstelk 
aus zur Encephalographie kommt man mit viel geringerer Luftmenge aus. 5. Zisterne 
punktion ermöglicht eine Liquorgewinnung trotz Erkrankungen der Wirbelsäule ode 
Blockierung des spinalen Liquorraumes. 6. Zisternenpunktion ermöglicht die Ve 
gleichung von spinalem und cerebralem Liquorbefund. — In 3 Fällen beobachtete 
N. eine leichte vorübergehende Temperatursteigerung nach der Zisternenpunktit. 
Therapeutisch ist die Zisternenpunktion insofern von Bedeutung, als sie in Verbindux 
mit der Lumbalpunktion eine gründliche Drainage des spinalen Liquorraumes ermót 

licht. Ferner kann man mittels Zisternenpunktion vorteilhaft spez. Mittel zur Be 
kämpfung von Meningitis injizieren. — Zuletzt geht N. ein auf die mit Hilfe der Zist 
nenpunktion gemachten Erfahrungen über die Bewegung des Liquors. Bewegung” 
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des Körpers, namentlich des Kopfes, haben erheblichen Einfluß auf die Bewegung des 
Liquors. Es wurden Farbstofflösungen in den Lumbalsack injiziert: Saß der Kranke 
ruhig auf dem Stuhle, so war der Zisternenliquor nach 1—2 Stunden noch ungefärbt; 
hatte der Kranke Rumpf und Kopf bewegt, so war der Zisternenliquor oft schon nach 
10 Min. gefärbt. H. Strecker (Würzburg)., 


Stahl, Rudolf: Über die Suboeeipitalpunktion und die Anwendung eines neuen 
Hillsapparates. (Med. Klin., Univ. Rostock.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, Nr. 31, 
8.617—624. 1924. 

Verf. führt die Suboccipitalpunktion nach der von Eskuchen angegebenen 
Technik aus; bei dieser wird die Cisterna cerebello medullaris nicht direkt punktiert, son- 
dern nachdem man sich zunächst am Occiput orientiert hat. Die Tiefe des Einstichs vom 
Hautrand aus schwankt zwischen 4 und 7 cm. In einem Falle kam es bei einer Frau 
beim Eingehen in eine Tiefe von etwas über 7 cm und Abweichen von der Mittellinie 
nach links zu einer Medullaverletzung, die sich in Erbrechen, Nystagmus und Facialis- 
lähmung rechts, -reizung links äußerte. Die Erscheinungen gingen nach 24 Stunden 
bis auf Reste der Facialislähmung zurück. Nach der Punktion sind die Pat. fast 
gänzlich beschwerdefrei. Gelegentlich leichte Temperaturerhöhungen oder etwas 
Brechreiz. In einem Falle wurde ein Nachfließen von Liquor aus der Hautwunde noch 
am folgenden Tage bei Bettruhe beobachtet. Die suboccipitale Lufteinführung zum 
Zwecke der Encephalographie verdient den Vorzug vor der lumbalen; es genügen 
20—40 cem Luft (statt 30—100 ccm), die Beschwerden danach sind geringer als bei 
der lokalen Füllung. Verf. meint, daB nun, nach der Einführung der Suboccipital- 
punktion ,,die Lumbalpunktion in gewissen Füllen für die Forschung, für die Diagnose- 
stellung, wie die Therapie neben der neuen Methode ihre Bedeutung behalten wird“. 
Ref. ist der Ansicht, daß dies nicht auf die Lumbalpunktion, sondern auf die Sub- 
occipitalpunktion zutrifft, die „in gewissen Fällen“ an Stelle und in Ergänzung der 
ersteren treten wird. Verf. hat einen einfachen Apparat konstruiert, mit dem es mög- 
lich ist, positiven wie negativen Druck zu messen, Liquor unter Saugwirkung zu ent- 
nehmen, ihn mit Medikamenten versetzt wieder zu injizieren, Medikamente einlaufen 
zu lassen und Luft zur Encephalographie einzuführen. Der Apparat hat sich sehr gut 
bewährt. Wartenberg (Freiburg i. Br.).°° 

Traina, Salvatore: Il riflesso oculo-eardiaco nei tumori cerebrali e nelle eom- 
plieanze intraeraniehe di origine otitiea. (Der oculo-kardiale Reflex bei Hirngeschwülsten 
und intrakraniellen Komplikationen otitischen Ursprungs.) (Clin. otorinolaringoiatr., 
univ., Roma.) Cervello Jg. 2, Nr. 4, 8. 228—242. 1923. 

Der Aschnersche Reflexbogen geht vom Trigeminus über den Augapfel zum Vagus. 
Bei Hirngeschwülsten, Hirnabscessen und seróser Meningitis fehlt er oder ist invertiert. 
Dies hängt mit der Erhöhung des Hirninnendruckes zusammen. Es gelang, durch 
Lumbalpunktion eine Rückkehr des invertierten Reflexes zur Norm herbeizuführen. 

Kastan (Königsberg).°° 
Klein, Robert: Über die Zwangshaltung des Kopfes bei Kleinhirnerkrankungen. 
(Symptomatologie und klinischer Verlauf eines Tuberkels der Tonsille.) (Dtsch. psychiatr. 
Klin., Prag.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd.92, H 3/4, S. 496—505. 1924. 
Fall von überaus wechselndem, über fast 3 Jahre sich hinziehendem Verlauf. Zunüchst 
unter allgemeinen Hirndruckerscheinungen vollstándige Taubheit; in diesem Stadium vorüber- 
end psychische Störungen in Form von Angstzuständen mit illusionär motivierten Be- 
htungen. Nach Rückbildung der Taubheit Auftreten einer Hemianopsie, Anfälle von 
Schwindel und Bewußtlosigkeit. Nach Schwinden auch dieser Symptome plötzlich rechte 
Hemiplegie. Danach einige Monate dauernde Phase subjektiven Wohlbefindens, ohne Sym- 
ptome. Dann wieder plötzliches Auftreten vor allem von Taumeln und Schwanken nach links 
mit Zwangshaltung des Kopfes (nach links geneigt und nach rechts gedreht) Tod infolge 
Atemlähmung. Sektion: tuberkulóser Tumor der linken Kleinhirntonsille. 
Der wechselvolle Verlauf wird auf Schwankungen der Liquorverhältnisse, Ver- 
legung der Abflußwege des Liquors, des Aquaeductus wie des Foramen Magendi, durch 
24* 
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die sich vergrößernde Tonsille zurückgeführt. Anscheinend war die Stauung des Liquors 
keine dauernde, sondern nur vorübergehend, trat aber immer wieder von neuem auf. 
Verf. denkt an einen Zusammenhang der Zwangshaltung des Kopfes mit der Läsion 
der Tonsille im Sinne der Anschauungen Bäränys: „Wie der Flocoulus die Augen- 
bewegungen reguliert, so würde die Tonsille die Bewegungen des Kopfes beeinflussen, 
und es würden beide, wie Bolk postuliert, eine funktionelle Einheit bilden, entsprechend 
den engen Beziehungen zwischen Blick -und Kopfbewegungen. Die Läsion der Tonsill 
würde isolierte Störungen in der Kopfhaltung zur Folge haben.‘ Die Tatsache, daß 
in diesem Falle Reizung des L Labyrinths zu einer recht erheblichen Verstärkung 
der bestehenden Kopfneigung nach links führte, deutet Verf. als Folge einer vermutlich 
mit dem Reizzustand in der l. Tonsille verknüpften Übererregbarkeit des 1. Vestibular- 
apparats und regt an, in geeigneten Fällen von Zerstörung der Tonsille nach anstomi- 
schen Zusammenhängen mit den Systemen des Vestibularis zu fahnden. K. Berliner., 


Ssolomin, N. L: Über den Mechanismus der Mitbewegungen nach der Anastomose- 
bildung zwischen N. facialis und N. accessorius oder N. hypoglossus. (Chirurg. Unio.- 
Klin., Tomsk, Sibirien.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 4, S. 680—704. 
1923. (Russisch.) 

Zur Erklärung der Genese der Mitbewegungen nach Anastomosebildung zwischen 
N. facialis und N. accessorius oder N. hypoglossus schlägt Verf. seine eigene Theorie 
vor und im Lichte derselben versucht er manche strittige Fragen und Beobachtungen 
anderer Autoren zu deuten. Er unterscheidet bilaterale Mitbewegungen und unilaterale. 
Die ersten finden dann statt, wenn der Willensimpuls des kraftspendenden Nerven 
(N. accessorius oder N. hypoglossus) in den betreffenden Muskel (M. trapezius oder 
Zunge) geschieht, Bewegungen der Gesichtsmuskeln hervorruft — direkte Mitbewe 
gungen — oder ins Gesicht geschickt, Schulterbewegungen (M. trapezius) zustande 
bringt — umgekehrte Mitbewegungen. Die bilateralen direkten Mitbewegungen sind 
leicht zu fassen: wenn der Pat. seine Schulter willkürlich bewegt, wird auch derjenige 
Teil des Nerven, der zur Anastomose dient, gereizt und auf diese Weise kommt a 
zu Kontraktionen der Gesichtsmuskeln. Diejenigen Mitbewegungen, die bei der anderen 
Arbeit mit Arm oder Hand (Handdrücken, Halten des Regenschirms, Drehen de 
Nähmaschinenrades) oder bei manchen anderen Körperbewegungen entstehen, "o 
der Schultergürtel mit eingezogen wird, erklärt Verf. folgendermaßen: Die ober 
Extremität wirkt nach der Art eines Hebels und bedarf infolgedessen eines Stützpunkte: 
als ein solcher erscheint das Schulterblatt. Das letzte wird aber selbst durch Ar 
spannen einer Reihe von Muskeln, dazwischen auch des M. trapezius, fixiert. Es it 
einleuchtend, daß bei obenerwähnten Hand-, Armbewegungen der M. trapezius ur 
willkürlich innerviert wird und Mitbewegungen im Gesichte hervorruft. Die unilateraler 
Mitbewegungen beim totalen Durchtrennen des N. accessorius oder N. hypoglossus 
d.h. wenn der Willensimpuls ins Gesicht geschickt, Bewegungen allein im Bereiche 
des neubelebten N. facialis hervorruft, können nur direkt sein. G. Alipow (Pensa). 


Coughlin, W. T.: The modern treatment for trigeminal neuralgia major. (Die 
neuzeitliche Behandlung des Tic douloureux.) Ann. of clin. med. Bd. 3, Nr. 2} 
S. 123—128. 1924. 


Kurze Übersicht über Ätiologie, Diagnose und Therapie des Tic douloureux ohne new 
Gesichtspunkte. Die tiefe Alkoholinjektion wird als sehr gefährlich bezeichnet, als bestes Mitte 
wird die Durchschneidung der hinteren Wurzeln genannt. Seng (Königefeld)., 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


© Entin, D. A.: Versuche der Wiederherstellung des Gesichtsskeletts. Eine net 
Methode der unmittelbaren Prothesierung naeh Oberkieferresektion. Staa 
St. Petersburg 1924. (Russisch.) 


Verf. vertritt den Standpunkt der sofortigen Prothesierung unmittelbar nach der Ober 
kieferresektion und hat zu diesem Zweck eine pneumatische Prothese hergestellt, die individue! 
für jeden Einzelfall hergestellt wird. Recht komplizierte kraniometrische Messungen gebe 
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der Herstellung der Prothese voraus, auf Grund welcher die topographisch anatomischen 
Wechselverhältnisse der einzelnen Gesichtsknochen berechnet werden. Die Prothese wird aus 
Gummi gemacht und kann aufgeblasen werden. Die Prothese wird in die Höhle eingeführt 
und über ihr die Weichteile durch Naht geschlossen. Zum Abfluß des Wundsekrets dient 
eine Öffnung in der Prothese, die durchgespült werden kann. Die Luftaufblasung wird durch 
eine Ventilóffnung vorgenommen. Nach 5—6 Wochen — wenn der Vernarbungsprozeß sein 
Ende erreicht — wird diese Prothese durch eine Hartgummiprothese ersetzt. Die neue Prothese 
wurde bisher in 5 Fällen von Oberkieferosteosarkom verwandt. Die Resultate waren gut. 
Die pneumatischen Prothesen sind bloß indiziert, dort wo es sich um Höhlen von runder, 
zylinderförmiger oder kegelförmiger Gestalt handelt. E. Hesse (St. Petersburg). 

Blohmke: Über die Zuständigkeit der Nasen- und Zahnheilkunde für die operative 
Behandlung der Kieferhühleneiterungen und Kiefereysten. (Univ.-Klin. f. Hals-, 
Nasen-, Ohrenkrankh., Königsberg å. Pr.) Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. Jg. 40, H. 1, 
8. 105—118. 1924. 

Da8 Naseneiterungen aus Nasennebenhöhlen, zumal aus der Oberkiefer- 
hóhle stammen kónnen, entdeckte 1880 durch Selbstbeobachtung der Augen- und 
Ohrenarzt Ziem. Besonders infolge gewisser anatomischer Eigentümlichkeiten, aber 
auch ohne solche durch mittelbare Ausbreitung in die Nachbarschaft kann ein Kiefer- 
empyem Siebbein- und Stirnhöhlen einbeziehen: kombiniertes Kieferhöhlenempyem. 
Auch dentale und nasale Kieferempyeme können zusammen vorkommen. Der Nasenarzt 
ist verpflichtet, bei dem leisesten Verdachte auf dentalen Ursprung den Zahnarzt 
zum Aufsuchen des schuldigen Zahnes und zu dessen konservativer oder operativer 
Behandlung zu veranlassen. Der Zahnarzt dagegen ist gebunden, wenn er bei Wurzel- 
spitzenresektionen oder Zahnausziehungen Eiter nachstürzen sieht und annehmen muß, 
daß er aus der Kieferhöhle stammt, den Nasenarzt zu befragen, vor allem wegen Mit- 
beteiligung anderer Nebenhöhlen. Das Coopersche Verfahren, Eröffnung der Kiefer- 
höhle vom Zahnfach aus, ist überlebt, besonders in letzterem Falle. Man operiert 
vielmehr am besten nach Luc - Caldwell. Denkers Verfahren ist unnötig eingreifend. 
Der rhinologische Operationsweg kommt aber auch noch für größere Oberkiefercysten 
in Betracht, wobei der Zugang durch die Weichteile des Mundes nur zur Freilegung des 
Operationsgebietes benutzt und am Ende des Eingriffes wieder geschlossen wird. Max 
Meyers Einwände gegen solche operative breite Verbindung der Oberkiefercysten 
nach Luc-Caldwell mit der Nasenhöhle werden widerlegt. Gegen Meyer wird 
Lange recht gegeben: Die Verkleinerung der eröffneten Kiefercystenhöhle wird ge- 
fördert stets durch das dem Knochen innewohnende Bestreben, seine ursprüngliche 
Gestalt wieder einzunehmen, und von Fall zu Fall durch die von dem Vorhandensein 
von Epithel abhängige verschiedene Wandstärke und Binde- und Knochengewebs- 
neubildung. Oberkieferempyem- und Oberkiefercystenoperationen sind gemeinsames 
Grenzgebiet der Nasen- und der Zahnärzte. Georg Schmidt (München). 

Moszkowiez, L.: Der „Schleppenlappen‘“ nach Gersuny. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 130, H. 4, 8. 796—798. 1924. 

Der Deckung von Hautdefekten im Gesicht mit Hilfe gestielter Lappen haftet der Nachteil 
an, daß sehr oft durch Verschiebung des Lappens ein sekundärer ekt entsteht, der durch 
Thiersch-Lappen gedeckt werden muß. Abhilfe schafft ein von Gersuny ersonnenes Ver- 
fahren: Der Lappen wird größer genommen als zur Deckung des primären Defektes nötig wäre, 
und zwar wird dem Lappen ein langer, spitzer Fortsatz angehängt, der wegen seiner Form als 
er ad bezeichnet wird. Die spitze Form der Schleppe ermöglicht den lückenlosen Ver- 
schluß des Defektes, weil die lange Schleppe alle Spannung auf eine größere Fläche verteilt; 
der Lappen kann auch 2 Schleppen haben. Einige Abbildungen versinnbildlichen die Art 
der Schnittführung. Streissler (Graz). 

Ombrédanne, L.: Un eas de eoloboma facial dont la restauration ehirurgieale est 
terminée. (Fall von schrüger Gesichtsspalte, geheilt durch Plastik.) ^ Rev. d'orthop. 
Bd. 11, Nr. 4, 8. 315—329. 1924. 

Bei einem 5 Monate alten Knaben mit schräger Gesichtsspalte rechte (großer Oberlippen- 
defekt, Fehlen der rechten Außenwand der Nase) wird in 4 Sitzungen im Laufe von 2 Jahren 
ein ausgezeichnetes kosmetisches Ergebnis erzielt. Außer Kerben in den Unterlidern und einer 
fast vollständigen Hornhauttrübung links keine weiteren Mißbildungen. Einzelheiten über 
den Befund, die operative Technik und Kasuistik sind im Original nachzulesen. F. Goebel., 
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Astériadés, T.: Des infeetions graves d'origine dentaire. Phlegmon de Ludwig. 
Phlegmons profends temporo-sous-massétériens. Abeés de Porbite. Thrombo-phlébite 
septique des sinus eaverneux. (Schwere, von Záhnen ausgehende Infektionen. Ludwigsche 
Phlegmone. Tiefe Zellgewebsentzündungen unter dem Kaumuskel [Masseter] und 
in der Schläfengegend. Augenhöhlenabsceß. Septische Thrombophlebitis des Sinus 
cavernosus.) Journ. de chirurg. Bd. 24, Nr. 3, S. 276—283. 1924. 

5 Krankengeschichten. Beginn: Erkrankung, Extraktion der unteren Mahlzähne. 3mal 
Genesung; 2 mal tödlicher Ausgang. Die „lympho-phlegmonöse Septicämie‘“ äußert sich in 
der „Ludwigschen Angina“, die „phlebo-phlegmonöse“‘ in der sich unter dem M. masseter 
ausbreitenden, die Augenhöhle usw. ergreifenden Eiterung. BeiLudwigscher Angina fanden 
sich im Eiter bakteriologisch stets Anaerobier (Bellonensis S a c qu ó p ée, Perfringens). Klinisch 
glich dieses Leiden dem richtigen Gasbrand. Behandlung: Sofortige Einschnitte ohne All- 
gemeinbetäubung, Dauerberieselung. mit Dakin-Lösung, Verbände mit 5 proz. Carbolwasser, 
Ausbrennen, große Kochsalzwasserinfusionen, reichliche Herzmittel, Verabfolgung von Vaccin- 
Delbet und polyvalenten Antigasbrandserums nach Weinberg, 50—70 com unter die Haut, 

com in die Vene, Durchtránkung der Wundtampons mit diesem Serum, Umspritzung 
der Wunden. Georg Schmidt (München). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Girgolaft, S. S.: Über das Schmerzgefühl und seine morphologischen Grundlagen. 
(Chirurg. Klin., Milit.-med. Akad., St. Petersburg, Prof. Girgolaff.) Westnik Chirurgii 
i pogranitschnych oblastei Bd. 4, H. 7, 8.37—44. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund seiner eigenen Untersuchungen und denen seines Schülers Nasaroff 
über morphologische Veränderungen der Nervenapparate in granulierenden und ent- 
zündeten Wunden kommt Verf., etwas abweichend von den Anschauungen Goldschei- 
ders, der sich schon seit Jahrzehnten mit dem Schmerzproblem beschäftigt, zu dem 
Schluß, daß zum Vorhandensein eines beständigen Schmerzgefühls an 
der Hautoberfläche die Anwesenheit eines Reizes noch nicht genügend 
ist, eine beständige wiederkehrende Reizung ist hier notwendig. Daher 
schmerzt der progressierende Entzündungsherd. Da die Nervenfasern und Endi- 
gungen nach den Untersuchungen des Verf. eine große Festigkeit be- 
sitzen, so bleibt das Schmerzgefühl bis zur völligen Zerstörung des Ge- 
webes bestehen. Die eigenartigen Schmerzempfindungen in der Bauchhöhle mit den 
„unterschmerzlichen Empfindungen“ nach Goldscheider werden zum Schluß des 
Aufsatzes ebenfalls berücksichtigt. Schaack (St. Petersburg). 


Rudnitzky, N. M.: Über die Punkte von Valleix und überhaupt über die druck- 
empfindliehen Punkte bei Neuralgien. (Phys.-therap. Inst., Petrograd, Prof. Bernstein.) 
Wratschebnaja Gaseta Jg. 26, Nr. 12/14, S. 310—313. 1922. (Russisch.) 

Auf Grund zahlreicher Beobachtungen erklärt Verf. die Lehre von Valleix für 
unhaltbar, laut welcher die schmerzhaften Punkte bei Neuralgien sich an bestimmten 
Stellen des affizierten Nerven lokalisieren. Diese Valleixschen Punkte sind keine 
Punkte im wahren Sinne des Wortes, was wir zu erwarten hätten, wenn die Schmerz- 
haftigkeit wirklich vom berührten Nervenstamm herrührte, sondern größere Herde 
von 3—5 cm und mehr im Querschnitt. Infolgedessen ist Verf. der Meinung, daß diese 
Druckschmerzen in dem umgebenden Gewebe entstehen, nämlich Periost und Muskeln, 
der Nervenstamm kann dabei auch ganz gesund sein. Auf diese Weise sind die Vallei x- 
schen Punkte für Neuralgien nur insofern pathognomonisch, als überhaupt schmerz- 
hafte Periostalpunkte den Neuralgien eigen sind. Bei 119 Ischiasfällen wurden die 
druckschmerzhaften Punkte gefunden: 80 mal an Proc. transversi der unteren Lenden- 
wirbel (7094 an der kranken Seite), 54 mal im oberen Teil der Glutáalgegend (809 an 
der erkrankten Seite), bei 35%, aller Kranken an Extremitätenknochen, bei 18%, an 
Extremitätenmuskeln. Was die Bedeutung dieser Herde für Pathogenese der Neural- 
gien betrifft, so spielen sie dabei keine Rolle. Diese schmerzhaften Druckstellen ver- 
danken ihre Entstehung der Hyperämie des Periosts. G. Alspow (Pensa). 
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Tritte, Giovanni:. Contribute eliniee allo studio della síndrome di Droen. Bien 
per ferita da punto e taglio. (Klinischer Beitrag zum Studium des Brown-Béquardschen 
Syndroms durch Verwundung durch Stich und Schnitt.) (Osp. d. pellegrini, Napoli.) 
Cervello Jg. 3, Nr. 4, S. 243—256. 1924 . 


Nach Verletzung in Höhe des 1. Brustwirbels tritt sofort Bathyanästhesie und zuerst 
schlaffe, später spastische Lähmung des rechten und Oberflächensensibilitätsstörung des linken 
Beines auf. Es tritt schnelle Besserung ein. Die erloschenen Sehnenreflexe werden gesteigert. 
Halbseitige Störung der Schweißsekretion blieb bestehen. Das wechselnde Verhalten der 
Motilität wird mit der geringen Zahl der zerstörten Fasern erklärt. Die Prognose, keineswegs 
immer bei anfangs schneller Besserung sehr günstig, hängt davon ab, ob das Syndrom auf 
Druckerscheinungen oder Gewebszerstórung zurückzuführen ist. Kastan (Königsberg)., 


© Brüning, F., und O. Stahl: Die Chirurgie des vegetativen Nervensystems. Berlin: 
Julius Springer 1924. VIII, 235 8. G.-M. 18.—. ` 

Die Neuorientierung der Sympatbicuschirurgie, die wie kaum eine andere Frage 
zur Zeit im Brennpunkt des medizinischen Interesses steht, hat die Autoren zu dem 
vorliegenden Werk veranlaßt. Die monographische Bearbeitung dieses Kapitels könnte, 
worauf die Autoren in der Einleitung selbst hinweisen, als verfrüht erscheinen, zumal 
viele diesbezügliche Fragen noch nicht völlig geklärt sind, aber schon die unfassender 
Berücksichtigung der Quellen, die bis zum August 1924 durchgeführt wurde, die Sich- 
tung des ungeheuren Materials und die persönliche Note, die die Ausführung trägt, 
gibt dem Buch als Nachschlagewerk eine bleibende Bedeutung für die Weltliteratur. 
Es ist natürlich unmöglich, den Inhalt eines Bandes, der einen Umfang von über 
200 Seiten hat, in einem Referat auch nur annähernd wiederzugeben oder kritisch 
zu besprechen. Ich muß mich daher mit einer kurzen Inhaltsangabe und einigen Hp: 
weisen auf diejenigen Kapitel begnügen, die dem Chirurgen besonders wichtig sein 
dürften. Der Inhalt ist in 6 Hauptabschnitte eingeteilt, und zwar 1. Geschichte, 2. Ent- 
wickelungsgeschichte, 3. Anatomie und Histologie, 4. Physiologie, 5. Chirurgie des 
Sympathicus, 6. Chirurgie des Vagus. Der Einteilung des gesamten vegetativen Nerven- 
systems ist die Definition von L. R. Müller zugrunde gelegt. Das vegetative Nerven- 
system bildet keine Einheit, es zerfällt vielmehr in drei entwickelungsgeschichtlch, 
anatomisch, physiologisch und pharmakologisch unterscheidbare Gruppen: 1. Ds 
sympathische System, 2. das parasympathische System (cranial-autonomes und sserF 
autonomes), 3. das viscerale System (Enteric-System nach Langley). Geschichte der 
Anatomie des vegetativen Nervensystems von Galen bis auf die Neuzeit unter besor 
derer Berücksichtigung der Arbeiten von Gaskell und Langley, die den Ausgang* 
punkt der neueren Anschauungen über den Aufbau des vegetativen Nervensystems 
bilden. Es folgt ein kurzer Abriß der Entwickelungsgeschichte. Die ausführliche 
anatomischen und histologischen Beschreibungen sind durch zahlreiche vorzüglich 
Abbildungen von L. R. Müller, Joris, Stöhr, Jonnescu, Kramer und Pott 
illustriert. Neben dem Grenzstrang gehören noch die prävertebralen Ganglien um 
Plexus zum sympathischen System. Sie unterscheiden sich von ihm lediglich durch 
ihre Lage, nicht aber prinzipiell. Die Nervenversorgung der Gefäße erfolgt nach An- 
nahme der Autoren aus einem periarteriellen Plexus, dann aber segmentär aus den 
spinalen Nerven. Auch die Capillaren werden regelmäßig von Nerven begleitet. Phys 
logisch ist das vegetative Nervensystem durch zwei Grundtatsachen von dem cerebro- 
spinalen unterschieden. Die Innervation durch das vegetative System ist bei den 
inneren Organen grundsützlich eine doppelte, und zwar eine antagonistische, einmal 
durch sympathische und andererseits durch parasympathische Bahnen. Die zweit 
Grundtatsache ist die, daß es sich beim vegetativen Nervensystem nicht wie bei dem 
cerebrospinalen um einen Wechsel zwischen Innervationsruhe und Erregung handel, 
sondern stets um Änderungen in der Innervationsintensität, um Wechselschwankunge! 
des Tonus. Grundsätzlich ist das vegetative Nervensystem unmittelbar dem Einfho 
des Willens entzogen. Reizimpulse können nur auf dem Wege der Reflexe in die efferer 
ten Bahnen gelangen. Berücksichtigung der Bedeutung der Pharmakologie für di 
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Erforschung sympathischer und parasympathischer Funktionen, für die Langleys 
Tierexperimente grundlegend wurden. Getrennt besprochen wird die Beziehung des 
vegetativen Nervensystems zur inneren Sekretion, die Physiologie des Splanchnicus, 
des Nervus depressor, sowie die Klinik des Eingeweide- und Organschmerzes, denn 
seine Leitungsbahnen sind die zentripetalen Fasern des vegetativen Nervensystems. 
Der Kontraktionsschmerz der vom Sympathicus innervierten Baucheingeweide ist ein 
periodischer, der nicht am Orte der Auslösung, sondern an dem höher gelegenen, 
zwischengeschalteten Ganglion lokalisiert wird. Die Chirurgie des Sympathicus um- 
faßt die bisher in der Literatur bekannt gewordenen Verletzungen und Schädigungen 
des Grenzstranges und der Geschwülste, an die sich die klinischen Beobachtungen 
und die Indikationsstellungen anschließen, Beschreibung der Operationstechnik des 
Halsgrenzstranges, der Rami communicantes und der sog. periarteriellen Sympathek- 
tomie. Die Indikationsstellung für die verschiedenen Operationsmethoden und die 
bisherigen klinischen postoperativen Beobachtungen lassen sich unmöglich in Form 
eines Referates wiedergeben, da sie sich auf die gesamten, bis zum Erscheinen des 
Buches mitgeteilten Fälle stützen. Den Abschluß bildet ein kurzer Abriß der Chirurgie 
des Vagus. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Hahn, Otto: Chirurgie des vegetativen Nervensystems. Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. Bd. 17, S. 1—63 u. 711—721. 1924. 

Auf eine ausführliche Darstellung der Anatomie und Physiologie des vegetativen 
Nervensystems folgen allgemeine Bemerkungen zur Pathologie dieses Systems. Bei 
chirurgischen Eingriffen ist zu bedenken, daß die Grundursache etwaiger Störungen 
häufig gar nicht zu diagnostizieren ist. Es kommen daher nur Palliativoperationen 
in Frage, d. h. Leitungsunterbrechungen durch Nervenresektion. Für die Epilepsie 
ist die Sympathicusresektion im allgemeinen abzulehnen. Vertretbar ist die Operation 
nur bei vasomotorischer Ätiologie der Anfälle (Prüfung nach Widal durch Amyl- 
nitrit). Es muß aber dann doppelseitig der ganze Halsgrenzstrang reseziert werden. — 
Beim Basedow sprechen gewichtige Gründe gegen die Resektion des Halssympathicus. 
Falls wirklich eine Neurose im sympathischen System vorliegt, so ist sie in ihrer Wirkung 
nicht nur auf die Schilddrüse beschränkt, sondern betrifft auch die anderen endokrinen 
Drüsen. Es bleibt also nach Ausschaltung der Sympathicuswirkung auf die Schild- 
drüse, deren hormonale Beeinflussung durch die übrigen unter pathologischer Ein- 
wirkung stehenden Blutdrüsen bestehen; hieraus sind auch die vielen Mißerfolge zu 
erklären. Nur wenn nach Resektion der Basedow-Struma bei Rückgang der ver- 
schiedenen Symptome der Exophthalmus bestehen bleibt oder gar zunimmt und so 
die Cornes gefährdet ist, erscheint die Resektion des Halssympathicus angebracht. 
Bei der Trigeminusneuralgie scheint in gewissen Fällen die Sympathicusresektion 
erfolgreich gewesen zu sein, während sie bei der Migräne versagt hat. In den Aus- 
führungen über die Angina pectoris wird in einem Nachtrag zu der bereits April 
. 1923 abgeschlossenen Arbeit darauf hingewiesen, daß hier noch sehr viele Probleme 
ungelöst sind. Sowohl die Entstehungsursache der Schmerzen als auch die Bahnen 
der Schmerzleitung sind noch umstritten. Auch das zweckmäßigste Operationsver- 
fahren läßt sich heute noch nicht bestimmen. Es sind sowohl nach Sympathicus- 
resektion als auch nach Durchschneidung des N. depressor Heilungen beobachtet. 
Vielleicht lehrt die Erfahrung, je nach den klinischen Befunden von Fall zu Fall in der 
Methode zu wechseln. Beim Asthma bronchiale sind die Operationserfolge außer- 
ordentlich verschieden; glänzende Erfolge, völlige Mißerfolge und auch Übergänge 
zwischen beiden sind beschrieben. Das führt zu der Vermutung, daß der verschiedene 
Endeffekt in dem Wesen der Krankheit selbst seine Ursache hat. — Am intrathora- 
kalen, abdominalen und lumbalen Grenzstrang sind bisher Operationen am Menschen 
nicht ausgeführt. Der sakrale Grenzstrang ist verschiedentlich mit Erfolg bei schmerz- 
haften Zuständen im Bereich des Beckens operativ angegangen worden. — Die von 
Leriche vorgeschlagene Exhairese des N. auriculo-temporalis, um bei Parotisfisteln 
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die Drüse ihrer Sekretionsnerven zu berauben, beruht auf falschen Voraussetzungen, 
denn die Parotis erhält noch auf anderen Wegen sekretorische nervöse Impulse. Die 
erfolgreiche Wirkung ist so zu erklären, daß nach Wegfall der durch den N. auriculo- 
temporalis verlaufenden Bahnen aus der Chorda tympani nur noch zäher dickflüssiger 
Speichel abgesondert wird, der nicht geeignet ist eine Fistel zu unterhalten. — Am 
Magen ist ein operativer Eingriff an den vegetativen Nerven zur Behandlung des 
Magengeschwürs nicht empfehlenswert. Bei motorischen Störungen (Ptose und Atonie) 
hatte Bircher iin 2 Fällen durch Resektion der an der Kardia eintretenden Splanchnicus- 
fasern große Erfolge. Bei tabischen Krisen hat die Durchschneidung der hinteren 
Wurzeln nach Foerster bessere Erfolge als die Dehnung des Plexus solaris. Bei reinen 
Vaguskrisen erscheint die doppelte Vagotomie in Höhe der Kardia nach Exner an- 
gezeigt. — Die periarterielle Sympathektomie wird nur kurz gestreift. — Beschreibung 
der verschiedenen Operationsmethoden. Stahl (Berlin). 

Lehmann, Walter: Die Grundlagen der periarteriellen Sympathektomie, zugleich 
ein Beitrag zur Dysfunktion des sensiblen sympathischen Systems. Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. Bd. 17, S. 608—710. 1924. 

Nach einer Darstellung der üblichen Technik der periarteriellen Sympathektomie 
(P.S.E.) werden die von den verschiedenen Autoren bei der Operation erhobenen 
Befunde an den Arterien beschrieben. Die Gefahren des Eingriffes sind an sich nicht 
groß, doch ist bei pathologisch veränderten, besonders arteriosklerotisch veränderten 
Arterien Vorsicht geboten. Die der Operation folgende Hyperämie ist nicht abhängig 
von der bei der Operation meist eintretenden Kontraktion des Gefäßes. Eine Hyper- 
ämie tritt auch dann ein, wenn eine solche primäre Kontraktion ausgeblieben ist. 
Die gleiche Hyperämie wie nach der P.S.E. tritt auch nach der Resektion von Arterien 
ein. Auch eine obliterierte Arterie ist nicht als gleichgültig anzusehen, sondern se 
muß nach Leriche und Heitz als sympathischer Nerv angesehen werden. Und 
wenn nach Arterienresektion ohne Wiederherstellung des Blutstromes eine bessere 
periphere Durchblutung eintritt, wie dies wiederholt beobachtet worden ist, so ist dies 
ein Hinweis, daß dabei Momente vasomotorisch-reflektorischer Natur wirksam sind. 
Auch die nach Vereisung eines spinalen Nerven eintretende Hyperämie, die nicht sul 
seinen Ausbreitungsbezirk begrenzt bleibt, führt zu der Annahme reflektorischer 
Vorgänge. — Blutdruckmessungen geben keinen Einblick in das Wesen der P.S.E. — 
Die Aufhebung vorher bestehender Schmerzen nach der P.8.E., besonders eindrucksvoll 
bei der Kausalgie, ist schwierig zu erklären. Die nach der P.S.E. in einzelnen Fällen be 
obachtete Besserung der Sensibilität beruht auf einer besseren Durchblutung der Tastkör- 
perchen. Störungen der Motilität (Contracturen) werden durch die P.S.E. dann gebesert, 
wenn sie durch vasomotorisch -trophische Reflexstörungen bedingt sind. Der Einflud 
der Operation auf die Wund- und insbesondere die Geschwürsheilung ist in vielen 
Fällen unverkennbar. Der Wundverlauf wird in entschiedener Weise günstig beein 
flußt. — Durch Tierexperimente ist das Wesen der P. S. E. nicht zu klären, denn es bst 
den Anschein, als ob die der Operation folgende Reaktion eine dem Menschen eigene 
Reaktionsform darstellt. Von groBer Bedeutung scheinen dem Verf. lediglich die Ex- 
perimente Wiedhopfs zu sein, aus denen hervorgeht, daß es kontinuierlich an den 
großen Gefäßen verlaufende efferente Bahnen nicht gibt, sondern daß diese ihren Weg 
in den gemischten Nerven nehmen und segmentär an das Gef&8 herantreten, ent 
sprechend den Verzweigungen der gemischten Nerven. Anatomische Untersuchungen 
von Kramer, Todd und Potts am Menschen haben gleichfalls segmentäre lnner 
vation der Extremitätengefäße nachgewiesen. Es gibt also keine periarteriellen vss 
motorischen Bahnen, die die Arterie im ganzen Verlauf der Extremität begleiten 
Die P.S.E. unterbricht also nie einen efferenten Reflexbogen, vielmehr handelt es sich 
bei der Operation um Ausschaltung des afferenten sensiblen Schenkels. Die Vaso 
motorenzentren werden gesteuert durch propriozeptive Gefäßreize. Dabe 
ziehen die afferenten Fasern der Extremitätengefäße wahrscheinlich durch die vordere! 
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Wurzeln. Die der P.S.E. folgende Hyperämie ist bedingt durch eine Aufhebung zentri- 
petaler Reize, denn es stellt sich die gleiche Reaktion ein nach Ausschaltung eines 
zentralen Neuroms. — Die in der Literatur veröffentlichten Erfahrungen mit der P.S.E. 
bei den verschiedenen Erkrankungen werden eingehend besprochen. Die Haupt- 
indikation für die P.S.E. bilden bestimmte Formen von schmerzhaften Zuständen, 
vor allem von solchen, bei denen sympathische, lokalisierte oder allgemeine Reiz- 
zustände vorherzschen. Ein weiteres Gebiet bilden die vasomotorischen Erkrankungen 
(Raynaud, Akroparästhesie und angiospastische Zustände), bei denen bisher jede 
andere Therapie versagt hat. Auch einzelne sonst schwer beeinflußbare Hautleiden 
bilden anscheinend ein dankbares Feld. Geschwürige Prozesse sind nur dann für die 
P.S.E. geeignet, wenn andere konsequet durchgeführte Behandlungsmethoden erfolglos 
geblieben sind. Stahl (Berlin). 
. Siradyn, P. J.: Über periarterielle Sympathektomie naeh Jaboulais-Lériehe. 
(Orthop. Abt., Phystol.-therap. Inst., Priv.-Doz. Smirnow, u. Chirurg. Klin., Milit.- Med. 
Akad., Prof. Fedorow, St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 1, 
S. 1—33. 1923. (Russisch.) 

Vorliegende Arbeit umfaßt Erfahrungen, die Verf. bei 18 en an 16 Kranken 

elt hat. Der größte Teil der Operationen wurde unter Lo hesie an der A. fe- 

moralis ausgeführt. Die Technik besteht im wesentlichen darin, daß Gefäßnervenbündel an 
der Vorderfläche des Oberschenkels mit einem 12—15 om langen Schnitt freigelegt und die 
Arterie von ihrem periarteriellem Bindegewebe befreit wird; nun folgt die Unterbindung der 
Arterienästchen möglichst weit vom Stamm. Dann wird ihre Adventitis mit feinen (Augen-) 
Scheren aufgeschnitten und als eine ununterbrochene Membran stumpf von der Arterienwand 
abgelöst. Einige Catgutnähte auf die Gefäßbündelscheide und Muskeln, Hautnaht. Die 
Operation wurde in folgenden Fällen ausgeführt: bei Causalgie nach Verletzung 1 mal (Denu- 
dation der A. brachialis), bei Fingerkontrakturen nach Verletzung des N. ulnaris 1 mal, bei 
Gangr. spont. und Claudicatio intermittens infolge Arteriosklerose 12 mal, bei Claud. interm. 
nach Abdominaltyphus lmal, bei Trigeminusneuralgie (Denudatio A. carotis communis) 
l mal. Die besten Resultate wurden beobachtet bei trophischen und zirkulatorischen Störungen 
nach Nervenverletzungen, danach bei arteriosklerotischem und posttyphösem intermittierendem 
Hinken und in einzelnen Fällen des Anfangsstadiums der Spontangangrän. Bei Behandlung 
der Gangr. spont. und Claudic. interm. ist eine Kombination der Sympathektomie mit Venen- 
unterbindung angezeigt. Die periarterielle Sympathektomie ist ein gefahrloser Eingriff bei 
richtiger Technik: bei Experimentaluntersuchungen wurde niemals eine Thrombosebildung 
beobachtet. G. Alipow (Pensa). 

Sehilf: Die GefüBinnervation an den Extremitäten und die periarterielle Histon- 
ektomie (Sympathektomie). Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 38, S. 1299. 1924. 

Auf Grund der bisher in der Literatur vorliegenden Erfahrungen und eigener Unter- 
suchungen im Tierexperiment wie am Menschen bei der Operation kommt Verf. zu 
dem Ergebnis, daß die sympathischen vasoconstrictorischen Fasern mit den spinalen 
Nerven verlaufen und abschnittsweise die Gefäße innervieren. Lange sympathische 
Fasern, die mit dem Gefäß zur Peripherie ziehen, gibt es nicht. Zu den 
gleichen Ergebnissen kam E. Saalfeld. Die sog. periarterielleSympathektomie 
beeinflußt nicht direkt sympathische Bahnen. Man kann deshalb nicht von 
einer Sympathektomie sprechen, zutreffender wäre wohl die Bezeichnung ‚periarterielle 
Histonektomie". Auch die sensiblen Bahnen laufen nicht längs der Gefäße, sondern 
versorgen diese abschnittsweise. Reizt man das periphere Ende einer durchschnittenen 
hinteren Rückenmarkswurzel, so tritt in der betreffenden Extremität eine Vasodilata- 
tion ein. Da nun aber nach dem Bellschen Gesetz in den hinteren Wurzeln nur sensible 
Nervenfasern verlaufen, so hat man vorläufig dieses Auftreten einer Vasodilatation 
als antidrome Wirkung bezeichnet. Wenn man nicht mechanische Veränderungen, 
die durch die periarterielle Histonektomie hervorgerufen werden, zur Erklärung des 
therapeutischen Effektes dieser Operation annehmen will, so bleibt der Eingriff bezüg- 
lich seiner Wirkung vom Standpunkt physiologischer Kenntnis aus ungeklärt. Rieder. 

Kaufmann, R.: Über einen Fall von operierter Coronarangina. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 74, Nr. 45, 8. 2337 —2338. 1924. 

62jähriger stets gesunder Mann erkrankt plötzlich mit heftigen Schmerzen unter dem 


— 380 — 


Brustbein und starkem Angstgefühl; Dauer des Anfalls 16 Stunden. In den nächsten Wochen 
mehrere Anfälle. Bei der dann ausgeführten Operation wurden 2 vom Halsvagus in die Thoraz- 
apertur ziehende Nervenäste reseziert, desgleichen ein 4 cm langes Stück des Cervicalsympathi- 
cus oberhalb des Ggl. stellatum. Außerdem wurde die Carotis communis in einer Länge von 
3cm periarteriell sympathektomiert (aus dem Bericht ist nicht ersichtlich, ob der Patient 
doppelseitig oder einseitig operiert worden ist! Ref.). Nach der Operation noch einige Male 
das Gefühl als ob die Beschwerden wiederkommen würden, dann für 9 Wochen beschwerdefrei 
und arbeitsfähig. Dann schnell zunehmende Beschwerden und Tod mit schwersten Cheyne 
Stokes-Zuständen. Die Sektion ergab eine völlig normale Aorta, eine mäßige exzentrische 
Hypertrophie beider Ventrikel. Schwere Coronarsklerose mit altem wandständigen Thrombus 
in der linken Coronararterie und Umwandlung der ganzen unteren Hälfte des linken Ventrikels 
in eine Schwiele. — Die Tatsache, daß nach der Nervenoperstion anginöse Schmerzen sich 
bessern, läßt nicht den Schluß zu, daß der Sitz dieser Erkrankung die Aortenwand ist. 
Stahl (Berlin). 

Radice, Leonardo: La simpateetomia cervieo-toraeica e sue indicazioni. Studio 
sintetico e contributo elinieo. (Die Exstirpation des Halssympathicus und ihre In- 
dikationen. Literarische Studie mit klinischem Beitrag.) (Osp. Augusta-V itori, 
Berlino-Schóneberg.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 9, 8. 789—810. 1924. 

Kurzer Abriß der Geschichte der Sympathektomie am Hals und Darstellung der 
vielfältig variierenden Anatomie sowie der nur in Umrissen bekannten Physiologie, 
im wesentlichen in Anlehnung an die Arbeiten von Jonnescu, Brüning und Küm- 
mel. Die Symptomatik des Sympathicus und Vagus ist vielfach verschlungen, ganz 
wie ihre anatomische Verflechtung (N. depressor). Sympathisches und parssympe- 
thisches System sind gerade in der oberen Thoraxapertur und am Hals von großer 
Variationsbreite und Vieldeutigkeit. Dies ist der Grund für die Unklarheit der Indi 
kationen und Operationsergebnisse. Eine Anzahl von Indikationen, z. B. Sympsthek- 
tomie wegen Basedowscher Erkrankung, ist wieder verlassen, obwohl anfangs von 
Jonnescu mit Emphase gerühmt, andere Indikationen, z. B. zur Sympathektome 
wegen Asthma bronchiale sind durchaus unsicher. Kümmel berichtet über 3 vole 
Erfolge, Brüning über 3 volle Mißerfolge, Kirschner über einen vorläufigen Erfolg, 
Verf. aus der Nordmannschen Abteilung über 3 volle Mißerfolge bezüglich des Asthma. 
Die Anfälle traten nachher wie vorher in gleicher Stärke auf, nach wie vor durch Adre 
nalin beeinflußbar. — Eine gesicherte Indikation, wenn auch nur als Ultimum refugiun, 
scheint die Sympathektomie am Halse zu haben bei der Angina pectoris. Die Operierten 
(bisher 28 berichtete Fälle mit 8 Todesfällen und 1 Rezidiv) haben für den meist kurzen 
Rest ihres Lebens völliges Verschwinden der quälenden und gefährlichen Attacken. 

Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Gibberd, G. F.: Two cases of neurofibroma of the cervical sympathetie. (2 File 
von Neurofibrom des Halssympathicus. Guy's hosp. reports Bd. 74, Nr. 3, 8. 96 
bis 368. 1924. 

Der eine bei einem 37-, der andere bei einem 32jührigen Kranken. Es bandelte sh 
um walnußgroße, weiche, in der Tiefe des Halses unter dem Kopfnicker gelegene, nicht druck 
empfindliche Geschwülste, die nach der Seite hin frei beweglich, nach oben und unten nur D 
beschränktem Maße verschieblich waren, bei vollständigem Fehlen jeglicher Infiltration der 
benachbarten Gewebe. Alfred Schreiber (Hirschberg i. Schl.) 

Gamna, Carlo: Sui tumori del sistema nervoso simpatico. (Über die Geschwülkte 
des sympathischen Nervensystems.) (Istit. di anat. patol., univ., Torino.) Arch. pet 
le scienze med. Bd. 45, Nr. 2, S. 99—113. 1922. 

Nach einer Übersicht über die Histologie, den Ausgangspunkt der Ganglioneuroblastom® 
und die Beziehungen ihrer Bösartigkeit zum Gewebsalter teilt Verf. sehr ausführlich den Be 
fund eines mandarinengroßen Tumors der Nebennierenkapsel einer 60jährigen Frau mit 
Aus diesem verdienen besonders hervorgehoben zu werden die Armut an Fibrillen und der 
Gefäßreichtum. Die Zellen waren verschieden groß, ihr Protoplasma körnig, um den Kem 
dichte, peripher zarte, mit Hämatoxylin blaugefärbte Massen, die Tigroidsubstanz feblte ga 
oder war sehr spärlich. Die Zellen bildeten keine Gruppen. Kapselartige Gebilde in ihre! 
Umgebung waren nicht vorhanden. Zahlreich waren nekrotische ischämische Herdchen 
nekrotische Zellenmassen im Lumen der Gefäße. Diese Geschwulstart, deren Wachstums 
tendenz und Bösartigkeit gering ist, nennt Verf. gangliocelluläres Blastom oder Gangliooytom 

Kastan (Königsberg). 
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Gasparian, G.: Zur Frage über die sog. reflektorisehe Epilepsie. (Chirurg. Klin., 
Mslu.-Med. Akad., Prof. Fedorow, St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 8, H. 4, S. 705 —713. 1923. (Russisch.) 

Die Akten über reflektorische Epilepsie sind noch nicht geschlossen: bei einem 30jähr. 
Mann entwickelten sich epileptische Anfälle fast 3 Jahre nach der Schußverletzung des rechten 
Oberschenkels. Sie begannen mit unangenehmen Empfindungen im Bereiche der Narbe, und 
wenn der Kranke mit anstrengenden Gehbewegungen, Klopfen des Fußes auf den Boden, 
Erschütterung des Beines dieselben nicht unterbrach, so kam es zum Ausbruch eines vollen 
Epilepsieanfalles. Unter allgemeiner Narkose wurde der N. femoralis an der Stelle der Ver- 
letzung aus dem Narbegewebe herauspräpariert und in eine frei transplantierte Aponeurose- 
hülse eingehüllt. Im Laufe von 10 Monaten nach der Operation wurden keine Anfälle beobachtet, 
manchmal empfand der Kranke aber Zuckungen im kranken Bein. Nach gründlichem Literatur- 
studium neigt Verf. zur Meinung, daB es sich um einen Fall von echter reflektorischer Epilepsie 
handelt, und daB die Neurolyse bei solchen Kranken im vollen MaBe angezeigt ist. Im Ent- 
stehungsmechanismus der Epilepsie spielt die peripherische Reizung eine große Rolle, indem 
sie die latente Form in eine manifeste umwandelt. Es gibt aber keinen Grund zur Annahme, 
daß eine Reizung des peripheren Nerven bei Menschen ohne epileptische Anlagen zum epi- 
leptischen Anfall führen könnte; der Krieg brachte uns dafür unzählige Beweise. G. Alipow. 

Heyman, C. H.: The Stoffel operation for spastic paralysis; with a report of thirty- 
seven eases. (Die Operation nach Stoffel wegen spastischer Lähmung; mit einem 
Bericht über 37 Fälle.) Ohio state med. journ. 20, S. 351. 1924. 

Die Operation nach Stoffel wurde bei 37 Fällen von spastischer Lähmung 39 mal 
ausgeführt. Bei geeigneten Fällen bietet dieses Verfahren die besten Aussichten auf 
Erfolg. Geistige Minderwertigkeit ist keine Gegenanzeige, sie bessert sich oft nach der 
Beseitigung der Contracturen. Die Krankheit beruht auf destruktiven Veränderungen 
in den corticospinalen Bahnen, die den normalen corticalen Hemmungsimpuls beein- 
trächtigen, so daß es zu übermäßigen Kontraktionen und Krampfzuständen der beteilig- 
ten Muskeln und zu Deformitäten kommt. Die Operation beruht auf der Feststellung, 
daß die Lagebeziehungen der einzelnen Nervenbündel in den Nervenstämmen konstante 
sind, daß die Fasern, die die einzelnen Muskeln innervieren, durch elektrische Reizung 
sich identifizieren lassen, und daß man 2—3 Zoll lange Abschnitte der Nervenbündel 
resezieren kann. Die Zahl der jeweils zu resezierenden Nervenbündel hängt von der 
Schwere der Contractur ab; wird sie richtig bestimmt, so läßt sich das Gleichgewicht 
zwischen Flexoren und Extensoren herstellen. Ausgeführt wurde die Operation an 
Medianus, Ischiadicus, Obturatorius, Peronaeus und Tibialis. Liegen Gewebsschrump- 
fungen vor, so bleibt die Contractur auch in tiefer Narkose bestehen und es müssen 
noch Sehnenverlängerungen vorgenommen werden. Die Operation eignet sich haupt- 
sächlich zur Behebung von Contracturen, die auf einzelne Muskelgruppen beschränkt 
sind, nicht dagegen für Fälle, bei denen sich die Spasmen über das ganze Glied er- 
strecken. Außerdem soll man sie nicht machen bei Fällen mit Athetose, progressiven 
Erkrankungen oder hoffnungsloser Idiotie. Die Erfolge waren am besten bei Krampf- 
lähmungen im Bereiche von Ober- und Unterschenkel. Die Operation soll andere 
Eingriffe, wie die Sehnendurchschneidung und Sehnenüberpflanzung, nicht ersetzen; 
gie ist aber eine der besten Maßnahmen, um in richtig ausgewählten Fällen von spasti- 
scher Lähmung eine Besserung der Funktion herbeizuführen. L. M. Zimmerman.“ 


Hals. 
Schilddrüse: 

Kimball, 0. P.: The differential diagnosis of hyperthyroidism. (Die Differential- 
diagnose des Hyperthyreoidismus.) Ohio state med. journ. 20, S. 421. 1924. 

Die hier besprochenen Untersuchungen beruhen auf der Beobachtung von 84 Fällen, 
die die Erscheinungen des sog. leichten Hyperthyreoidismus aufwiesen, und bei denen 
die Feststellung der Diagnose schwierig und daher auch die Bestimmung der Be- 
handlungsmethoden und der zu erwartenden Erfolge unsicher war. Von den 84 Fällen 
waren 24 so empfindlich gegen Jod, daß tägliche Gaben von 10 mg jedes Symptom 
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des Hyperthyreoidismus verstärkten und den Stoffwechselumsatz erhöhten. Ihnen 
allen wurde die Operation angeraten, die aber nur 18 ausführen ließen; bei diesen 
waren die unmittelbaren wie die Dauerergebnisse auffallend gut. Von den 6 anderen, 
die sich nicht operieren ließen, konnten 3 weiter beobachtet werden; sie wurden mit 
den verschiedensten internen Methoden behandelt, keiner konnte dauernd gebesseri 
werden. Von den 60 Füllen, bei denen die funktionelle Prüfung ein negatives Ergebnis 
hatte, wurden 19 operiert. Der postoperative Verlauf dieser Gruppe steht in ausge 
sprochenem Gegensatz zu denen, die jodüberempfindlich waren: Bei keinem hatte 
die Resektion der Schilddrüse einen befriedigenden Erfolg. Die übrigen 
41 wurden entsprechend dem jeweiligen Befund behandelt. Wenn unsere Auffassung 
von der Physiologie der Schilddrüse und dem Zusammenhang des Jodes mit ihrer 
normalen Funktion richtig ist, so folgt daraus, daß in jedem Falle von Hyperthyreoidis- 
mus die Sättigung der Schilddrüsenzellen mit Jod den Zustand verstärkt und um- 
gekehrt, daß in jedem Falle, wo die Schilddrüse für Jod aufnahmefähig ist, es ver- 
arbeiten und im Kolloid bis zur Sättigung speichern kann, ohne daß eine Änderung in 
der Wärmeproduktion des Körpers eintritt, die Schilddrüse in normaler Weise funk- 
tioniert. Auf Grund dieser vorläufigen Untersuchungsergebnisse halten Verff. sich für 
berechtigt, der Vorstellung weiter nachzugehen, daß die Reaktion des Körpers 
auf die Zufuhr von Jod eine zuverlässige Hilfe für die Differentialdis- 
gnose in solchen Füllen sein kann, die bei Erscheinungen eines leichten 
Hyperthyreoidismus doch für die Beurteilung zweifelhaft bleiben. 
Stanley J. Seeger! 

Wahlberg, Johannes: Einwirkung von kleinen Joddosen auf die Hyperthyreos. 

(Med. univ.-poliklin., Helsingfors.) Finska läkaresällskapets handlinger Bd. 66, Nr. 5/6. 
S. 385—396. 1924. (Finnisch.) 

Wahlberg versuchte bei Hyperthyreose und Struma die Neissersche Behand- 
lung mit kleinen Joddosen; meist wurden Tachykardie und das subjektive Befinden 
gebessert und der respiratorische Grundumsatz gehoben. Die Dosis überstieg niemals 
0,04 g Jodkalium, war also niedriger als die sonst übliche. In einigen Fällen trat nach 
der anfänglichen Besserung wieder eine Verschlimmerung ein. In 2 Fällen war de 
Zustand nach der Behandlung schlimmer als vorher, was auf Überdosierung, kumt 
lative Wirkung bei zu langdauernder Behandlung zurückgeführt wird; es waren die 
verhältnismäßig akute Fälle von Basedowscher Krankheit mit recht günstiger Initul- 
wirkung. Auch Fälle von Hyperthyreose scheinen besonders jodempfindlich zu sein. 
Weitere genaue Versuche erscheinen dem Verf. notwendig. S. Kalischer (Berlin). 


Roth, 0.: Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis der Gefahren der Jodbehandiunr. 
(Med. Abt., Kantonsspit., Winterthur.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 9. 
S. 141—743. 1924. 

27jährige, ganz gesunde Frau, die kurz hintereinander eine Frühgeburt, dann 2 normsk 
Geburten durchgemacht hat. Während jeder Schwangerschaft bekam sie einen Kropf, der 
allemal im Wochenbett spontan und einmal unter ärztlicher Behandlung (braune Tropfen, 
wohl Jod) wieder zurückging. !/, Jahr nach der letzten Geburt erhielt sie innerhalb 4 Wochen 
5 Jodostarintabletten, worauf sie rasch zunehmend eigentümlich nervös wurde, aufgereg! 
(Schlaflosigkeit, Angstzustände, Zittern am ganzen Körper, Haarausfall, Appetitlosigkeii 
und nach 5 Wochen in sehr schwerem Zustand ins Spital eingeliefert werden mußte (10 k 
abgenommen, stark abgemagert, Protrusio bulbi, Glanzaugen, mittelgroße, weiche Strums. 
deutlich pulsierend, überall Gefäßgeräusche, an der Herzspitze systolisches Geräusch, vie 
Extrasystolen, Temperatur um 38°, im Blute 40%, Ly). Schon nach 2 Tagen trotz energische 
Herztherapie Exitus. — Die Sektion und die histologische Untersuchung durch das patho- 
logische Institut in Zürich ergab außer einer Struma basedowicata und ausgesprochener Thy- 
mushyperplasie (54 g) keinen abnormen Organbefund, bestätigte die klinische Diagnose Morbu: 
Basedow durchaus. 


Kann der Zustand als Jodhyperthyreose angesehen werden, wenn doch in de 
früheren Wochenbetten die vorübergehende Schilddrüsenschwellung jeweilen sponte: 
zurückgegangen war und die Patientin auch einmal eine Jodbehandlung ertrage 
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hatte? Es ist anzunehmen, daß eine zeitlich variierende Jodempfindlichkeit vorliegt; 
die erstmalige Jodbehandlung wurde gut ertragen, weil sie in die postpuerperale Rück- 
bildungsperiode der Schwangerschaftsstruma fiel, in welcher die Jodempfindlichkeit 
bekanntermaßen herabgesetzt ist. Die letzten, sehr kleinen Joddosen wurden jedoch 
später, !/, Jahr nach der Geburt, genommen. Der Verf. warnt eindringlich trotz verein- 
zelter Erfolge vor der Jodbehandlung hyperthyreotischer Krópfe. Stiefel (Winterthur). 9? 

Hinton, J. Willism: The differential diagnosis of adenomata from eolloid goiter. 
(Die Differentialdiagnose zwischen adenomatósem und Kolloidkropf.) Americ. journ. 
of surg. Bd. 88, Nr. 10, 8. 248—250. 1924. 

Hinton will auf die Praktiker einwirken dahin, daß sie adenomatösen und kolloi- 
dalen Kropf unterscheiden lernen. Adenome sind an der ungleichen Kontur, an der 
asymmetrischen Vergrößerung erkennbar; sie können normale und gesteigerte Sekretion 
zeigen. Der Kolloidkropf ist nach H. eine weite, diffuse Vergrößerung aller Lappen 
und fast stets sicher vom Adenom zu unterscheiden. Die verschiedene Therapie beider 
Erkrankungen verlangt scharfe Trennung. Bei Adenom nie Jod oder Schild- 
drüsenextrakt in irgendeiner Form, bei Hyperthyreoidismus sofortige 
Operation. Bei Kolloidkropf im Frühstadium hilft Jod, später nicht. 
Besonders wird es nach Operation empfohlen. — Adenome neigen zur carcinomatösen 
Degeneration. Ernst. O.P. Schultze (Berlin). 

Chaitan, Samuel: Über die Beeinflussung des Kretinismus dureh die Entfernung 

von Kropfgewebe. (Chirurg. Klin., Univ. Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, 
Nr.39, 8. 894—897. 1924. 

Die Aufgabe der Arbeit war, die Veränderungen zu untersuchen, die bei 57 Kre- 
tinen aller Grade im Anschluß an die Operation des Kropfes aufgetreten sind. Die 
Operation war in allen Fällen durch Kompression der Trachea mit Atembeschwerden 
veranlaßt. Als Einwirkung der Operation, also der Verminderung von Kropfgeweben, 
bei Kretinen zeigte sich, daB das psychische Verhalten in rund ?/, der Fälle 
unverändert bleibt, in 23%, derselben gebessert und in rund 16%, der Fälle ver- 
schlimmert erscheint. — Der Kretinismus war bei den Gleichgebliebenen durchschnitt- 
lich etwas weniger schwer als bei den Gebesserten. Am schwersten war er von Anfang 
an bei den Verschlechterten. Es ließ sich weder ein Einfluß des Gewichts noch ein 
solcher des histologischen Charakters der entfernten Struma nachweisen. Die Größe 
des zurückgelassenen Schilddrüsenrestes war schätzungsweise bei allen Kategorien 
dieselbe. — Das weiße Blutbild erleidet durch ausgiebige Entfernung von Kropfgewebe 
eine durchschnittliche leichte Verminderung der Gesamtzahl der weißen Zellen, eine 
Verminderung um 2%, der polynucleären Zellen und eine Zunahme von 4% der Lympho- 
eyten. Die Streuung ist dabei für die Lymphocyten eine so ausgesprochen nach Plus 
hingehende, daß ein Einfluß der Operation auf das Blutbild nicht geleugnet werden 
kann. Dieser Einfluß ist mit Rücksicht auf die jeweiligen Intervalle nicht dem Ope- 
rationsakt als solchem zuzuschreiben. Ein Zusammenhang zwischen geistiger Besse- 
rung oder Verschlimmerung und der Veränderung des Blutbildes konnte nicht fest- 
gestellt werden. Ebensowenig fand sich ein Zusammenhang zwischen Veränderung 
des Blutbildes und Menge des entfernten Kropfgewebes. H. Stegemann (Königsberg). 

Young, T. 0.: A eonsideration of postoperative complications following thyroid- 
eetomy. (Betrachtungen über Komplikationen nach der Thyreoidektomie.) Minnesota 
med. 7, S. 514. 1924. 

Die jetzige Deutung der chirurgischen Komplikationen nach der Thyreoidektomie 
ist durchaus verschieden von der vor 10 oder 15 Jahren, im besonderen die der post- 
operativen Átemstórungen. Es ist bekannt, daß die letzteren so gut wie ausschließlich 
auf Verletzungen des Recurrens oder auf Kompression der Trachea durch große Blut- 
gerinnsel beruhen. Viele chirurgische Komplikationen haben keinen besonderen Einfluß 
auf die Sterblichkeitsziffer, weil sie schnell erkannt und behoben werden. Die für 
die weitere Zukunft der Operierten ernsteste und für die postoperative Sterblichkeit 
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bedeutungsvollste Komplikation ist die Verletzung des N. recurrens. Ihre genaue 
Feststellung durch laryngoskopische Untersuchung ist die einzige Methode, mit der 
sich der Grad und die Art der Stimmbandschädigung bestimmen läßt; von ihr allein 
hängt die Vorhersage ab. | A 

Adlersberg, D.: Zur Therapie der parathyreoipriven Tetanie. (J. med. Univ.-Klin., 
Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 35, S. 1566—1568. 1924. 

In einem Fall von postoperativer Tetanie war die Implantation von Parathyreoidea er- 
folglos gewesen. Dagegen führte die Zufuhr von Monoammoniumphosphat und vor allem von 

ciumchlorid in großen Dosen zum Erfolge. Der Erfolg beider Medikamente beruht darauf, 
daB dem Blute alkalische Valenzen entzogen werden. Durch die dadurch entstehende Aciditäte- 
Steigerung wirken die beiden Mittel antitetanisch. Boenheim (Berlin). 

Schachenmann, Hermann: Ein Fall von Struma intratrachealis. (Chirurg. Priv.- 
Klin. „im Bergli‘“, Luzern.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 3/4, 8. 248 bis 
267. 1924. 

18jähriges Mädchen suchte wegen allmählich zunehmenden Atembeschwerden die Klinik 
auf. Lokalanästhesie: Kocherscher Kragenschnitt, Durchtrennung des Isthmus; die Cartilago 
cricoidea, die 3 ersten Trachealringe werden durch Tracheotomieschnitt gespalten. Danach 
sieht man an der Hinterwand der Trachea einen breitbasig aufsitzenden Tumor von der Größe 
einer kleinen Kirsche. Cocainisierung der Trachealschleimhaut und Ausschälen des Tumors. 
Tumorgrund wird mit scharfem Löffel vorsichtig abgekratzt und mit dem Thermokauter 
oberflächlich verschorft, die Trachea mit Catgutnähten primär geschlossen. Prima intentio. 
Mikroskopische Untersuchung: Struma colloides. 

Der geschilderte Fall ist in bezug auf Alter, Geschlecht, Beginn des Wachstums, 
Symptome usw. als typisch zu bezeichnen. In den anderen aus der Literatur bekannten 
Fällen wurde fast regelmäßig die Tracheofissur zwecks Exstirpation angewandt, aller- 
dings bisher nur einmal mit primärem Verschluß. Über die Genese konnte im vor- 
liegenden Fall nichts Entscheidendes gesagt werden. Man neigt neuerdings immer mehr 
dazu, die v. Bruhnssche Theorie von der Aberration beiseite zu lassen und sich der 
Paltaufschen Auffassung von der Einwanderung einer äußeren Struma ins Tracheal- 
innere anzuschließen, Dencks (Neukölln). 

Crile, George W.: The faetors that govern the surgieal mortality of operations for 
hyperthyroidism. (Die die Operationsmortalitát bei Basedow beherrschenden Faktoren.) 
Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 4, 8. 855—861. 1924. 

Hinweis auf die äußeren Momente, die für die Operationsmortalität des Basedow 
in Betracht kommen und durch deren Berücksichtigung sich die Mortalität von 16 
auf 1,2% herunterdrücken ließ, obwohl alle zur Beobachtung kommenden Patienten 
mit Ausnahme der delirierenden operiert werden. Wesentlich erscheint, daß die Pa- 
tienten ohne Aufregung und vorherige Furcht zur Operation kommen, weshalb der 
Operationstermin verheimlicht wurde. Weiterhin muß die Operation so schonend 
als möglich unter weitgehendster Schonung der Gewebe ausgeführt werden. Auch die 
Narkose, selbst in der schonendst eingeleiteten Form, erwies sich als gefährlich, so daß 
im wesentlichen Lokalanästhesie empfohlen wird, der im Notfalle eine kurze Stick- 
oxydul-Sauerstoffnarkose angeschlossen werden kann. Um den Ofperationsschock 
weiter zu verringern, wurden zuletzt die Operationen im Krankenzimmer ausgeführt. 
Endlich wird empfohlen, die Wunde in den ersten 12 Stunden offen zu lassen, um dem 
Wundsekret bei den übersensiblen Kranken freien Abfluß zu schaffen. Die restierende 
Mortalität betraf hochgradig abgemagerte Fälle mit dekompensiertem Myokard und 
Ödemen, bei denen Besserung der Mortalität durch vorausgehende Digitalisdarreichung, 
Hypodermoclysis, Bluttransfusion, Ruhe und etappenweise Ligatur der Arterien zu 
erstreben ist. M. Strauss (Nürnberg). 

Holló, J., und St. Weiss: Alkalische Versehiebung der Blutreaktion bei Basedow- 
scher Krankheit. (I. med. Klin., Uniw. Budapest.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 36, 
8. 1632—1633. 1924. 


Verff. fanden bei schweren und mittelschweren Fällen von Basedow eine pathologische 
Alkalescenz des Blutes, die bei zwei Kranken nach weitgehender Besserung des Krankheits. 
bildes wieder verschwand. Richard. Gutzeit (Neidenburg). 
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Klinge, Fritz: Über die „metastasierende Kolloidstruma“. (Pathol. Inst., Mün- 
chen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 5/6, S. 317—327. 1924. 

Gegen die Ansicht Cohnheims und Ribberts, daß jede Struma, Hypertrophie 
oder Adenom, ohne Änderung ihres biologischen Zellcharakters unter gegebenen Be- 
dingungen (zufälliges Hineingelangen von beliebigen Zellen in den Kreislauf bei Blu- 
tungen, Operationen, entsprechende Allgemeindisposition) metastasieren könne, 
führt Klinge die Ergebnisse einer eigenen Untersuchung ins Feld, ohne freilich jene 
Autoren widerlegen zu können, da in seinem Fall die Metastasen sicheres Carcinom 
sind, nicht aber Struma (Hypertrophie oder Adenom). 

Bei einer 46jährigen Frau hatte sich im Bereich des Manubrium sterni ein pulsierender 
Geschwulstknoten von Apfelgröße gebildet; außerdem stellten sich pulsierende Auftreibungen 
an mehreren Extremitätenknochen ein, und es kam zur Spontanfraktur des Unterschenkels. 
Der Tod trat nach mehreren Jahren an hochgradiger Kachexie ein. Klinisch war an der Schild- 
drüse nichts aufgefallen. — Histologisch fanden sich in ihr zwei kleine atypische 
Knoten, die durch wenig Bindegewebe abgegrenzt waren und sich gegen das übrige Gewebe 
abhoben. In diesen Teilen lag ein atypisches, unreifes, demembryonalenähnelndes 
Gewebe vor, das ungeordnete Beziehungen zum Stroma, den reichlich ent- 
wickelten Capillaren zeigt, in die Gefäße einwächst und blastomatöse Throm- 
ben bildet. — Die Knochentumoren zeigten einwandfrei Bilder eines höher differenzierten 
Carcinoms. 

In der Literatur sind Langhans und Thomsen die einzigen Untersucher, die 
nach Durchführung von Stufen- und Serienschnitten der ganzen Drüse wohl auf- 
fallende Beziehungen des wuchernden, aber typischen Epithels zu den Capillaren, 
jedoch keine eindeutigen Zeichen eines Carcinoms festgestellt haben. — Den Befund 
der ,,metastasierenden Struma‘‘ deutet der Autor als ein Carcinom, in dessen 
Zellen die morphologisch erkennbare Änderung zurücktritt, gegenüber 
der biologischen Änderung des Zellcharakters (Borst), die sie zu beschränk- 
tem autodestruktivem Wachstum befähigt. Die Wesensgleichheit der metastasierenden 
Schilddrüsengeschwülste mit dem Carcinom sei gerade durch die histologischen 
Untersuchungen gestützt. — Vom klinischen Standpunkt ist noch die Tatsache von 
Interesse, daß die Sternummetastase auf die Bestrahlung hin sehr zurückging, und daß 
im histologischen Bilde derbes hyalines Bindegewebe mit nur vereinzelten 
Inseln carcinomatösen Gewebes, auf große Strecken aber überhaupt 
nur Narbengewebe als Strahlenwirkung zu erkennen war. — 3 Mikrophoto- 
gramme. V. Hoffmann (Köln). 


De Courey, Joseph L.: Caneer of the thyroid. (Schilddrüsenkrebs.) Ann. of surg. 
Bd. 80, Nr. 4, 8. 551—554. 1924. | 

Beim Schilddrüsenkrebs pflegt die Operation erfolglos zu sein, ja sie beschleunigt 
den Tod. Das Carcinom entwickelt sich in der Regel aus einem Schilddrüsenadenom 
und wird manchmal zufällig in exstirpierten Adenomen gefunden. Die Prophylaxe 
des Carcinoms besteht also in frühzeitiger Entfernung aller Adenome. Unter 1242 
exstirpierten Schilddrüsen fand sich 16 mal sicherer Krebs und 8 mal fanden sich nur 
carcinomverdächtige Stellen. Es ist möglich, daß unter den exstirpierten Schilddrüsen 
öfter Carcinom sich findet als wir jetzt wissen. Es wird eben nicht jeder Fall so gründ- 
lich histologisch untersucht. Wichtige Frühsymptome sind: Schmerzen, Erweiterung 
der Hautvenen, Verhärtung einer bis dahin weichen Struma. Wenn einmal die Drüsen 
affiziert sind oder die Nachbargewebe ergriffen sind, ist natürlich alle Hilfe vergeblich. 
Die Adenome sollen exstirpiert und nicht mit Röntgen- oder Radiumstrahlen behandelt 
werden. Von den zufällig unter der Diagnose Adenom entfernten Carcinomen leben 
noch 12 nach 3 Jahren, 4 nach 2 Jahren und einer nach einem Jahre. Die anderen sind 
an Rezidiven gestorben. Das sicher diagnostizierte Schilddrüsencarcinom 
soll nicht operiert werden, Röntgenbestrahlung oder Einstechen von 
Radiumnadeln (Abbildung) in die bloßgelegte Schilddrüse werden als 
Palliativmaßnahmen empfohlen. Moszkowicz (Wien). 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 25 
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Brust. 
hre: 
Ansehütz, W.: Weitere Erfahrungen über die Entfernung im Oesophagus ein- 
gekeilter Fremdkörper und über die Zugänglichkeit des unteren Oesophagus ven ie 
Kardis aus. (Chirurg. Unw.-Klin., Kiel.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 44, 8. 2416 


bis 2422. 1924. 

. Bei einem 26j&áhrigen Mann war ein Gebiß (Brücke mit 2 Zähnen) im Oeeophagus stecken 
geblieben. Sondierung ergibt Hindernis in 30 om Tiefe. Die Röntgenplatte zeigt das Gebil 
mit seinem unteren Rand 9,5 cm über dem Hiatus. Wegen Temperatur wird von Oesophage- 
skopie abgesehen und vom Magen aus operiert. Nach Eingehen mit der ganzen linken Hand 
in den Magen findet sich die Kardia offen und lABt 3 Finger leicht passieren. Der Zeigetinge 
erreicht ohne Empordrängen des Zwerchfells den unteren Rand des Gebisses in 8,1—8,7 cm 
Entfernung von der Kardia. Nach energischem Hochdrängen des Zwerchfells und tieferem 
Eingehen mit den eingeführten Fingern gelingt die manuelle Lösung und Extraktion des Ge- 
bisses, das fest in der Schleimhaut verhakt lag. Günstiger Ausgang. Das obere Ende des Fremd. 
körpers lag 12—13 cm über der Kardia; addiert man dazu die mit der Sonde gemessenen 30 cm 
von oben her, so ergibt dies 42 cm, was für den nur mittelgroßen Patienten sehr viel erscheint. 
Anschütz betont an der Hand dieses seines zweiten Falles wieder, wie schwer die Beurteilung 
der Lageverhältnisse eines Gebisses im Oesophagus in Beziehung zur Kardia sein kann. Er 
sucht in längerer Ausführung nachzuweisen, daß es gelingt, auch scheinbar hochsitzende Fremd- 
körper von der Kardia aus zu entfernen. Das Offenstehen der Kardia und die Erschlaffung 
des unteren Oesophagusteiles ist als durch einen Reflex hervorgerufen aufzufassen, susgehend 
von dem oberhalb eingekeilten Fremdkörper. Wir wissen ja, daß ein Reflex im Oesophagus 
vorhanden ist, welcher bei Berührung der Schleimhaut unterhalb der Bifurkation die Kardia 
öffnet. Schwierigkeiten kann bei der Operation die abnorme Beweglichkeit des Oesophagus 
machen. Die Operation kann man sich durch eine von oben eingeführte und leicht geger- 
drückende Schwammsonde erleichtern. Von größtem Wert und höchster Wichtigkeit ist nstür- 
lich, vor der Operation die Höhe des eingekeilten Fremdkórpers über der Kardia festzustellen, 
und dies kann, wie A. dartut, oft recht schwierig sein; am besten geschieht es orthodiagraphixch 
im sagittalen Durchmesser. A. rechnet bis 15 cm hoch von der Kardia aus in den Oesophagu 
mit dem Finger eingehen zu können und hält dieses Vorgehen (bei fest eingekeilten Fremd 
kórpern) für weniger gefährlich als die oesophagoskopische Extraktion oder ear die med: 
nale Entfernung. v. Tappeiner (Rheydi). 

Sargnon et Dupasquier: La syphilis de ’®sophage. (Die Syphilis der Speiseröhre.) 
(Clin. méd., prof. Bard, Lyon.) Journ. de méd. de Lyon Jg.5, Nr. 114, 8.9? 
bis 577. 1924. 

Bericht über eine Fehldiagnose bei einem 64jährigen Manne, der bereite vor 12 Jahr 
wegen einer luetischen Gaumenperforation behandelt worden war und nun Schluckbeschwerda 
hatte. Die ösophagoskopische Untersuchung ergab in den unteren zwei Dritteln des Reches 
harte Infiltration mit roter glatter Mucoss, in deren Mittelpunkt eine enge Stenose war, nach 
deren Passage in der Höhe des Aortenbogens eine zweite Stenose festgestellt wurde. Im Be 
reiche der Kardia bestand eine 3. Stenose. Es wurde die Diagnose Lues gestellt. Trotz ut 
luetischer Therapie keine Besserung. Tod nach 2!/, Monaten. Autopsie ergab lediglich & 
stenosierendes Carcinom im Bereich des Aortenbogens, während die Stenosen im Bereich d* 
Pharynx und der Kardia verschwunden waren und so lediglich als reflektorische Spasm 
gedeutet werden mußten. | 

Anschließend Hinweis auf die außerordentliche Seltenheit der luetischen Vtr 
änderungen der Speiseröhre: Fournier 4 Fälle unter 5000 Fällen tertiärer Lue 
Guisez 1 Fall unter 800 Ösophagoskopien. Die tertiäre Lues verläuft unter dem 
Bilde des umschriebenen Gummas oder als diffuse Infiltration am häufigsten am oberet 
Teile der Speiseröhre. Klinisch unterscheidet sich die luetische Stenose nicht von eint 
Stenose anderer Genese. Differentialdiagnostisch kommt in erster Linie die Tube- 
kulose in Betracht. Ausführliche Hinweise auf die einschlägige Literatur. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Havlieek, Hans: Die Grenzdivertikel des Oesophagus und ihre Stellung im be 
logisehen System. (Allg. óffentl. stüdt. Krankenh., Tetschen a. Elbe.) Zentralbl ! 
Chirurg. Jg. 51, Nr. 43, S. 2350—2355. 1924. 

Die Einteilung der Divertikel des Oesophagus durch Zenker von rein meds 
nischen Gesichtspunkten aus schuf für viele eine „Begriffsabriegelung‘‘, vermodi: 
aber die Scharderer, die eine Entwickelungsstörung annahmen, nie zu befriedigt! 
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Vor Zenker hatte schon König rein intuitiv eine entwickelungsgeschichtliche Genese 
angenommen. Neuerdings hat Kulenkampf eine einheitlich anatomisch-entwicke- 
lungsgeschichtliche Entstehung aller Divertikelbildungen behauptet. Ihm folgt Hav- 
licek. Eingehende entwickelungsgeschichtliche Studien haben ihn zu der Überzeugung 
gebracht, daß man zum Ausgang der Untersuchungen ein viel zu vorgeschrittenes 
Stadium des Foetus nahm und so zu einem ablehnenden Standpunkt kommen mußte. 
Außerdem beschränkten sich falscherweise die Untersuchungen auf die Vertebraten. 
Gerade das Studium der Mesodermanlage der Anamnier, der Reptilien und Vögel 
brachte ihn zu folgendem Ergebnis: „Die Entwickelungsanlage des inneren Keim- 
blattes, aus dem schließlich die Darmhöhle und die Chorda hervorgehen, ist bei den 
höheren Wirbeltieren bedingt durch die eigentümliche Anlage des Mesoderms, welche 
von einer Einstülpung eines Kanals, des Mesodermsäckchens, ausgeht. Erfolgt die 
Ablösung der Chordaanlage in ihrer vorgeschriebenen Art, so tritt sie aus der chordalen 
Platte dieses Mesodermsäckchens zusammen, ohne daß sich das Enteroderm an 
dieser Anlage beteiligt. Erfolgt dieser Zusammenschluß nicht vollkommen, so 
kann es bei teilweise erfolgtem Stehenbleiben von Brücken, die durch Verklebung 
der ventralen Wand des Säckchens und der dorsalen des inneren Keimblattes zu Aus- 
stülpungen kommen, die Anlaß zu Divertikelbildungen geben, die mit den Grenz- 
divertikeln des Oesophagus in ursächlichem Zusammenhang stehen. Diese Ausstül- 
pungen müssen immer an der der späteren Wirbelsäule zugekehrten Seite des Darm- 
rohres auftreten. Bei der im späteren Embryonalleben erfolgten Drehung des ganzen 
Magen-Darmkanals müssen solche Ausstülpungen an die große Kurvatur des Magens, 
an die konkave Seite des Duodenalbogens und die mesenteriale Seite des Dünndarms 
zu liegen kommen, wo sie röntgenologisch und autoptisch nachgewiesen werden. Da- 
durch wird die Ätiologie der Divertikel des Magen-Darmkanals eine einheitliche und 
ist wohl an einer gemeinsamen Ursache auf Grund einer entwickelungsgeschichtlichen 
Störung, die in die Zeit der Gastrulation zurückzuverlegen ist, nicht mehr zu zweifeln.“ 
Plenz (Westend-Charlottenburg). 

Lotheissen, Georg: Zur Radiksloperation des Speiseröhrenkrebses. (Kaiser Franz 
Josef-Spit., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 181, S. 200—225. 1924. 

60% aller Speiseröhrenkrebse liegen im Brustteil; unter über 100 mitgeteilten 
Operationen war nur 1 (Torek) Dauererfolg. Drei Zugangswege: 1. Retro- und extra- 
pleural, 2. transpleural, evtl. mit Laparotomie, 3. vom Hals und Bauch her — Tunnelie- 
rung. Der erste Weg ist unübersichtlich und gefahrvoll (Drüsenmetastasen, Verletzung 
der Pleura usw.) auch bei zweizeitigem Vorgehen. Viel übersichtlicher ist der trans- 
pleurale Weg nach folgendem, von Lotheissen empfohlenen einzeitigen Vorgehen. 
Lokalanästhesie, Freilegung und Auslösung des Oesophagus am Halse. Dann rechts- 
seitig Resektion von 3—4 Rippen von der Mamillarlinie bis zur Wirbelsäule. Über- 
druck, leichte Äthernarkose, Spaltung des hinteren Pleuralblattes, Unterbindung der 
Vena azygos, Umspritzen der Vagi im Mediastinum (0,4—1% Novocain), scharfe 
Abpräparierung der Vagi, Resektion des Tumors. Einstülpen des unteren Oesophagus- 
endes mit Tabaksbeutelnähten. Mobilisierung des oberen Endes bis zur Halswunde, 
welches nach vollständigem Verschluß der Thoraxwunde und Blähung der Lunge 
oben herausgezogen wird, wobei hinter der Speiseröhre — nicht zirkulär — die Muskeln 
got zusammengenäht werden. Hinterher bleiben die Kranken 12—15 Stunden im 

rdruck, der sich durch einen Gummistoffsack, in welchem der Unterkörper steckt 
und der am Hals oberhalb der Wunde festgebunden wird, gut improvisieren läßt. 
Ernährung durch einen die Oesophaguswunde mit einer Gastrostomie verbindenden 
Gummischlauch. Der dritte Weg nur vom Hals und vom Bauch aus, mit Herausziehen 
des Oesophagus — Tunnelierung — ist wegen Vagusreizung und der Gefahr des Ab- 
reißens und Infektion nicht so aussichtsreich. Carcinome im kardialen Teil werden teils 
transpleural, teils abdominal oder kombiniert entfernt. Die Resultate scheinen bei 
zweizeitigem Vorgehen besser zu sein. Gastrostomie ist auch hierbei stets zu empfehlen. 

25* 
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Vor jeder Oesophaguscarcinomoperation ist die histologische Diagnose durch Probe- 
excision sicher zu stellen, die Fälle sind sorgfältig auszuwählen und nur bei gesundem 
Herz und Lungen dürfen die großen Eingriffe gewagt werden. 10 Krankengeschichten, 
2 waren inoperabel, bei 1 zwang Narkosenkollaps zur Unterbrechung, 1 war mit Magen- 
carcinom verbunden, bei dessen Entfernung die Hepatica unterbunden wurde, 1 ging 
an Pankreasnekrose und Peritonitis, 1 an Mediastinitis, 3 im Kollaps bei fettiger Herz- 
degeneration, 1 bei komplizierender doppelseitiger Lungentuberkulose zugrunde. 
Vorderbrügge (Danzig). 

Smith, Curtis E,, and G. Y. Rusk: Primary sareoma of the oesophagus. (Ein 
Fall von primärem Speiseröhrensarkom.) Ann. ofsurg. Bd. 78, Nr. 5, 8. 577 —586. 1923, 

Nach Beschreibung eines eigenen Falles faBt Verf. die Erfahrungen von den 
35 bisher beschriebenen Fällen von primärem Speiseröhrensarkom wie folgt zusammen: 
Die Erkrankung kommt viel öfter bei Männern als bei Frauen vor; man kann ein 
mittleres Alter von 53,6 Jahren berechnen. Alle Fälle wiesen Dysphagie auf, ent- 
sprechend der Stenose oder vollständigem Verschluß durch die Geschwulst. Auch 
Schmerzhaftigkeit war zumeist zu konstatieren, entsprechend der Lage des Tumors. 
Dieser saß in 24 Fällen in der unteren Hälfte der Speiseröhre, einmal in der Mitte, 
in 2 Fällen war die mittlere und untere Partie gemeinsam ergriffen. Die Geschwulst 
war in 14 Fällen polypös, 12 mal knotig oder diffus, 9mal ringförmig. Ulceration 
war oft vorhanden. Ausgenommen einen Fall von Myosarkom, ging die Neubildung 
immer von der Submucosa aus. Die Klassifikation nach der Art der zusammensetzen- 
den Zellen ergab: 1lmal Spindelzellen, 7 mal gemischt Spindel- und Rundzellen, 
5 Myo-, 2 Melano-, 1 Lymphosarkom, 1 Lymphangioendotheliom, 1 Endothelialsarkom, 
1 Carcinoma sarcomatodes und eine Geschwulst, wo der Typus nicht angegeben war. 
Das Sarkom der Speiseróhre wüchst rascher als der Krebs in diesem Organe, doch 
bildet es seltener Metastasen als die Sarkome anderer Kórpergegenden. 17 mal 
konnten keine Metastasen gefunden werden. In den meisten übrigen Fällen waren 
bloß die regionären Lymphdrüsen ergriffen. In 3 Fällen traten Carcinom und Sarkom 
nebeneinander als gut zu unterscheidende, separate Gebilde auf; in dem Falle von 
Carcinoma sarcomatodes (Herxheimer) war die Geschwulst zu zwei Dritteln Spindel- 
zellsarkom, zu einem Drittel epidermoider Krebs. 7 mal perforierte der Tumor, es 
entetanden Kommunikationen zur Luftróhre, den Bronchien, der Lunge, in einigen 
Füllen mit konsekutiver Lungengangrün. Oft war Gastrostomie notwendig geworden 
wegen Stenose oder vollkommenem Verschluß durch die Neubildung. Einmal wurde 
die Resektion der Speiseröhre ausgeführt (Hacker), doch die Geschwulst erstreckte 
sich in das umliegende Gewebe der Halsgegend und der Kranke starb 3 Monate später 
an Bronchopneumonie. Es besteht die Möglichkeit, daß operative Eingriffe helfen 
können, wenn der Patient früh genug zur Beobachtung gelangt, besonders in Fällen 
von langsamerem Wachstum, z. B. polypoidem Fibrosarkom, wie in des Verf. eigenem 
Falle. Ä G. Kelemen (Budapest).°° 
Lungen: 

Nieoleanu, €.: Asphyxie dureh Eindringen eines Spulwurmes in die Bronebien. 
Rev. sanit milit. Jg. 23, Nr. 6, S. 269—271. 1924. (Rumänisch.) 

Ein 17jàhriges gesundes Mädchen bemerkt plötzlich wāhrend des Sprechens Atem- 
beschwerden, die schnell zunehmen. Ins Spital gebracht, stirbt sie dort sofort. Die Autopsie 
zeigt einen 20 cm langen Ascaris in der Bifurkationsstelle der Trachea, der das Lumen 
verlegte. K. Wohlgemuth (Chiginau)., 

Schlaepfer, Karl: Ligation of the pulmonary artery of one lung with and witheu ` 
reseetion of the phrenie nerve. Experimental study. (Ligatur der Arteria pulmonalis 
einer Lunge mit und ohne Resektion des N. phrenicus.) (Surg. Hunterian laborat., Johre 
Hopkins unw., Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 1, S. 25—94. 1924. 


Da die operative Entfernung erkrankter Lungenabschnitte bisher mit große2 ` 
Gefahren verbunden ist, sind zahlreiche Methoden in Gebrauch gekommen, die al: 
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bezwecken, die erkrankte Lungenpartie ruhig zu stellen und ihre Wirkung auf den 
übrigen Körper zu unterdrücken; außerdem wird durch die daraus folgende erhöhte 
Blutzufuhr bzw. Stauung die Bildung von Bindegewebe angeregt, welches den Krank- 
heitsherd fest einkapselt. — Dieses Fibrosis der Lunge ist vollständig analog der Fibrosis 
in anderen parenchymatösen Organen, wie Leber, Nieren, Pankreas in den letzten 
Stadien einer chronischen Stauung. — Die Ligatur der A. pulmonalis bezweckt durch 
ihre direkte Einwirkung eine physiologische Ruhigstellung der erkrankten Lunge 
an Stelle der bisher üblichen indirekten Methoden, wie künstlicher Pneumothorax 
und extrapleurale Thorakoplastik; ihr Anwendungsgebiet sind in erster Linie chronisch- 
entzündliche Prozesse der Lunge, bei welchen die diätische und klimatische Behandlung 
allein erfolglos blieb, in erster Linie also die Lungentuberkulose. — Verf. unterzieht 
die heute üblichen Behandlungsmethoden einer kurzen Kritik: die Exstirpation des 
erkrankten Lungenabschnittes ist mehrfach ausgeführt worden, die Gefahren der- 
selben sind groß infolge ihrer Komplikationen; das Operationsgebiet kann nicht steril 
gehalten werden, daher oft sekundáres Empyem, ferner Mediastinitis ausgehend von 
einem schlecht versorgten Bronchialstumpf. Selbst bei günstigem Verlauf muß stets 
eine Infektion von den Bronchialstümpfen aus befürchtet werden, so daß eine einzeitige 
Exstirpation eines erkrankten Lungenabschnittes nicht empfohlen werden darf. — 
Bei unilateraler Tuberkulose ist der künstliche Pneumothorax die Methode der Wahl, 
falls nicht zu intensive Adhäsionen die Anlegung desselben verhindern, oft können diese 
Verwachsungen durch erhöhten Druck mit der Zeit gesprengt werden, denn nur der 
vollständige Pneumothorax vermag seine günstige Wirkung auszuüben. Evtl. kann 
man einzelne adhäsive Stränge mit Hilfe des Thorakoskops und des Thermokauters 
durchtrennen, doch führt langsame Erhöhung des introthorakalen Druckes in den 
meisten Fällen sicherer zum Ziel; dabei muß stets daran gedacht werden, daß auf 
diese Weise eine tödliche Luftembolie (fälschlicherweise als ,,Pleuraschock'* bezeichnet) 
eintreten kann. — Die Pneumolyse in Verbindung mit dem Einlegen einer Plombe aus 
Fett oder Paraffin zwischen Brustwand und parietaler Pleura hat ihre Berechtigung 
ın denjenigen Fällen, bei welchen sich die Erkrankung auf einen einzigen Lappen, am 
besten den oberen, beschränkt, und wo dichte Verwachsungen die Anlegung des künst- 
lichen Pneumothorax verunmöglichen. — In Fällen, bei welchen sich die Erkrankung 
über eine Lungenhälfte ausbreitet und wo starke pleurale Verwachsungen vorhanden 
sind, wird die extrapleurale Thorakoplastik ausgeführt, d. h. eine Mobilisierung der 
starten Brustwand. Einen totalen Kollaps der Lunge garantiert nur die subscapulare 
paravertebrale Rippenresektion nach Brauer, während die paravertebrale Resektion 
nach Sauerbruch in ihrer Wirkung dem partiellen künstlichen Pneumothorax zu 
vergleichen ist. — Bei all diesen verschiedenen Methoden bleibt der physiologische 
und pathologisch-anatomische Effekt derselbe; die Lunge kollabiert und dadurch 
tritt eine Ruhigstellung der erkrankten Partien ein und wird der Blutstrom verlang- 
samt; diese Verlangsamung, die in erster Linie die großen Gefäße, Arterien und Venen 
betrifft, sich aber auch in den Capillaren bemerkbar macht, wird noch erhöht, wenn 
das Zwerchfell durch Resektion des N. phrenicus immobilisiert wird. Entgegen der 
Ansicht Sauerbruchs haben zahlreiche Versuche gezeigt, daß der Blutstrom in der 
kollabierten Lunge in der Tat wesentlich verringert ist, wenn auch der effektive Gehalt 
an Blut infolge der eintretenden Stase ein höherer wird. — Zuerst verengern sich die 
Capillaren reflektorisch infolge des verminderten Gasgehaltes der Alveolen, dann tritt 
eine Erweiterung derselben ein mit Ödem der Umgebung; dieses und die Stasis in den 
Gefäßen verursacht eine Zunahme des Bindegewebes in den Alveolen, ferner in der 
Umgebung der Blutgefäße. Dazu kommt, daß der Gehalt an Endo- und Exotoxinen 
in der kollabierten Lunge infolge der mangelhaften Zirkulation ein größerer ist, und 
diese Toxine bilden einen lebhaften Anreiz zur Bildung von Bindegewebe um die In- 
fektionsherde herum; dadurch werden die Lebensbedingungen für die Bakterien ver- 
schlechtert und es tritt zunächst klinisch ein Stillstand des Prozesses, später auch 
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pathologisch-anatomische Heilung ein. — Das krankhafte Gewebe, das von fibrösen 
Massen umgeben ist, zeigt keine Tendenz zu Verkäsung, dagegen kommt eine Ver- 
kalkung desselben oft vor; für längere Zeit bleiben die infektiösen Herde bestehen, 
wenn auch in inaktiver Form; es ist daher eine gewisse Schonung unbedingt notwendig, 
um ein Wiederaufflackern der Infektion zu verhüten. Es ist nicht damit getan, daB 
die Lunge zum Kollaps gebracht wird, sondern es müssen auf Jahre hinaus alle die 
diätetischen und evtl. klimatischen Maßnahmen ergriffen werden, die bei der Behandlung 
der Lungentuberkulose überhaupt notwendig sind. — Die extrapleurale Thorakoplastik 
nach Sauerbruch hinterläßt neben der Deformität des Thorax in sehr vielen Fällen 
eine Verkrümmung der Wirbelsäule, die bei der Brauerschen subscapularen para- 
vertebralen Resektion vermieden werden kann. — Diese Nachteile der 830g. indirekten 
Methoden, der zwangsweisen Kollabierung der Lunge werden vermieden, wenn man 
die Lunge durch direkte Beeinflussung zur physiologischen Ruhe bringt; die Heilungs- 
dauer wird wesentlich verkürzt und die Deformierung des Thorax vermieden; außer- 
dem wird die spätere Exstirpation der erkrankten Lunge erleichtert, indem die gesunde 
Lunge bereits vorher die ganze Atmung übernehmen mußte, was die Schockgefahr 
erheblich herabsetzt. — Diese sog. direkten Methoden der Ausschaltung der phyaio- 
logischen Lungentätigkeit sind folgende: 1. Unterbindung der Arteria pulmonalis: 
2. Zusammenschnürung des Hauptbronchus durch Fascienstreifen nach Halsted- 
Crowe; 3. durch teilweise Abschnürung der Vv. pulmonares, die eine passive Hyper- 
ämie bewirkt. — Die Ligatur der A. pulmonalis wurde zuerst von Küttner an 
Hunden ausgeführt mit dem Erfolg, daß die operierte I,unge erheblich schrumpfte, 
daß sich reichlich Bindegewebe entwickelte und daß die entsprechende Pleurshöhle 
vollständig obliterierte; Meyer und Sauerbruch führten diese Unterbindung am 
Menschen bei Bronchiektasen mit teilweisem Erfolge aus. — Sauerbruch führte die 
Operation bei 14 Fällen von Bronchiektasen und 4mal bei Neubildungen der Lunge 
aus; v. Voornveld sah 2mal (bei Bronchiektasen und bei einseitiger Tuberkulose) 
eine vollständige Heilung eintreten. Nach der Abschnürung des Hauptbronchus 
nach Halsted an Hunden wurde ebenfalls starke Schrumpfung der Lunge beobachtet; 
die verbleibende Luft in den Alveolen wird allmählich resorbiert, die Blutgefäße der 
Alveolen erweitern sich infolge Nachlassens des intraalveolären Druckes, und infolge 
der eintretenden Stase kommt es zu starker Fibrosis, bis die Alveolen und Bronchi 
sich mit einer homogenen gelatinösen Masse füllen. Da die Bronchi jedoch in allen den 
Fällen, bei welchen diese Methode in Betracht kommen könnte, infiziert sind, kann 
ein praktischer Nutzen aus derselben nicht gezogen werden. — Die teilweise Unter- 
bindung der Lungenvenen ruft in der Lunge dieselben Veränderungen hervor. 
wie wir sie bei gewissen Herzfehlern beobachten, und beruht auf der Beobachtung, 
daß eine Hypertrophie des linken Ventrikels eine Lungentuberkulose ausschließt. 
Wurden bei Hunden die Lungenvenen teilweise durch Silberdraht abgeschnürt, so erwies 
sich das entstehende fibröse Lungengewebe als außerordentlich resistent selbst gegen 
Reinkulturen von Tuberkelbacillen. — Die Ligatur der Bronchialarterie (vom 
Aortenbogen oder einer höher gelegenen Intercostalarterie ausgehend), wie sie von 
Bruns und Sauerbruch vorgeschlagen wurde, schädigt lediglich die Vitalität des 
Lungengewebes und kann als therapeutische Maßnahme daher nicht in Betracht 
kommen. Von den unterstützenden Maßnahmen ist die extrapleurale Thorakoplastak 
bei der Unterbindung der A. pulmonalis meist entbehrlich, die Plombierung der Lunge 
mit Fett, Paraffin oder Muskel kann in einzelnen Fällen nützlich sein; dagegen leistet 
die Phrenicotomie (oder neuerdings die Neurexeirese des N. phrenicus) bei der Still- 
legung der Lunge wertvolle Dienste, während die Durchtrennung der Intercostal- 
nerven erfolglos bleibt. — Verf. hat seine Versuche an Hunden ausgeführt, nachdem 
es sich herausgestellt hatte, daß Kaninchen die Druckerhöhung im rechten Herzen, 
wie sie nach der Unterbindung der A. pulmonalis entsteht, nicht ertragen. Die Operation 
wurde in Lokalanästhesie, nach der Eröffnung der Pleurahöhle. mit intratrachesler 
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Áthereinblasung durchgeführt. Die anatomischen Daten und die Technik der Operation 
sind in der sehr ausführlichen Arbeit nachzulesen; von den postoperativen Daten 
sei hier nur das Wichtigste angeführt. Irgendwelche äußerliche Veränderungen wurden 
nicht beobachtet, keine Änderung der Respiration oder der Herztätigkeit; in der 
anderen A. pulmonalis wurde eine Druckerhöhung von ca. 40%, des normalen Druckes 
für die Dauer von 25—40 Min. beobachtet. Bruns und Sauerbruch beobachteten 
eine kurzdauernde Dyspnöe mit Herabsetzung der Pulszahl und einer Vertiefung und 
Beschleunigung der Respiration für einige Minuten. Nach dem Erwachen aus der 
Narkose trat eine Beschleunigung und Vertiefung der Respiration ein, doch nur für 
1—2 Tage, bei gleichzeitiger Phrenicotomie häufiger Singultus; einige Male wurde 
etwas blutig tingierter Schleim expektoriert, doch wenige Tage nach der Operation 
zeigten die Hunde ein durchaus normales Aussehen; Zeichen von Dyspnöe traten nie 
auf. — Bei der Sektion kurze Zeit nach der Operation zeigten die beiden Lungen keine 
großen Verschiedenheiten, außer daß die operierte Lunge stark mit Blut gefüllt war 
und im Wasser sank; die mikroskopische Untersuchung zeigte starke Blutfüllung aller 
Gefäße und teilweise Blutfüllung der Alveolen. Bereits nach 3 Wochen war der Unter- 
schied auffallend; die emphysematische nicht operierte Lunge preßte die operierte 
Lunge unter Verschiebung des Mediastinum und des Herzens zur Seite, während die 
operierte Lunge kaum halb so groß, bläulich rot und von auffallend fester Konsistenz 
war. Mikroskopisch fielen neben der Blutfüllung zahlreiche Bindegewebsstränge auf, 
die das perivasculäre und peribronchiale Gewebe durchzogen, der spindelzellförmige 
Typus überwog, das elastische Gewebe war vermehrt. Nach 3!1/, Monaten war die 
operierte Lunge von halber Größe und in dichte Adhäsionen eingebettet; in der Wand 
unter der verdickten Pleura waren die Gefäße merklich erweitert und von jungem 
Bindegewebe umgeben. — Eine Deformierung des Thorax war klinisch und röntgeno- 
logisch selbst nach 4 Monaten nicht nachweisbar, ebenfalls keine Verkrümmung der 
Wirbelsäule. — Auch bei Unterbindung der A. pulmonalis kombiniert mit 
der Phrenicotomie war eine Deformierung des Thorax nicht zu beobachten, außer 
in den ersten Monaten nach der Operation durch das Zusammenziehen zweier Rippen 
bei der Pericostalnaht. Bei der ausgedehnten Resektion des N. phrenicus nahm die 
paralytische Erhebung des Zwerchfells stets zu, während bei Resektion nur eines Stückes 
von ca. 2 cm der normale Tonus des Disphragmas nach ca. 3 Monaten wieder zurück- 
kehrte. Die Bildung von Adhäsionen in der Pleurahöhle beschränkte sich auf die 
Gegend der unterbundenen A. pulmonalis und der Incisionsöffnung, die übrige Pleura 
war intakt. Auffallend war die rasch eintretende Verschiebung des Mediastinum 
nach der operierten Seite hin, so daß die operierte Lunge innerhalb weniger Tage um 
ein Viertel ihrer ursprünglichen Größe zusammenschrumpfte, ein Erfolg, der nach 
alleiniger Unterbindung der Arterie erst nach 3 Monaten eintritt; erst im Laufe der 
3. Woche verringerte sich das Volumen um ein Drittel, um dann im Laufe der Zeit 
auf die Hälfte zurückzugehen. — Die Arterie war distal der Unterbindung etwas 
verengert, die Ligaturstelle war in dichte Adhäsionen eingebettet; eine Thrombose 
wurde nie beobachtet. Die Gefäße der nicht operierten Seite dagegen zeigten eine 
merkliche Erweiterung, beginnend an den Capillaren und langsam auf die größeren 
Äste fortschreitend. — Die Bronchialarterie der operierten Seite zeigte nach 3 Monaten 
eine Zunahme um das Doppelte, ein Beweis, daß die Zirkulation in der ruhig gestellten 
Lunge eine wesentlich bessere ist. Die mikroskopischen Bilder waren ungefähr die- 
selben wie bei der Unterbindung der Arterie allein, ohne Phrenicotomie. — Im Gegen- 
satz zu Sauerbruch, Bruns und Kawamura fand Verf. nie ausgedehnte Adhä- 
sionen der Pleura, sondern er konnte stets nachweisen, daß die Adhäsionen nur da auf- 
traten, wo durch die Operation die Pleura geschädigt worden war, entweder dadurch, 
daß die Pleura längere Zeit der Luft ausgesetzt war, daß sie mit trockenen Tupfern 
geschádigt worden war oder daB gróBere Mengen von Blut in die Pleurahöhle hinein- 
gelangten; dementsprechend hat Verf. such nie eine erhebliche Verdickung der Pleura 
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pulmonalis gesehen. — Diese Bildung von dichten Adhäsionen in Sauerbruchs 
Fällen erklärt auch das Auftreten von Thoraxdeformitäten, wie sie von genanntem 
Verf. beschrieben worden sind, und die Schlaepfer bei seinen Fällen nie gesehen 
hat. Die rasche Verkleinerung der operierten Lunge in Bruns Fällen erklärt Verf. 
damit, daß es sehr schwer ist, die Lunge nach der Unterbindung der Arterie wieder 
gehörig aufzublähen, so daß er annimmt, daß in Bruns Fällen vielleicht von Anfang 
an eine entsprechende Verkleinerung bereits zurückblieb; er selbst hat eine derartig 
rasche Verkleinerung nur bei gleichzeitiger Phrenicotomie gesehen. Verf. betrachtet 
daher die Ruhigstellung des Diaphragmas als einen wesentlichen Faktor 
zur Kompression der ligierten Lunge. Irgendeinen Unterschied in den Ver- 
änderungen in beiden Lungenlappen hat Verf. nicht beobachtet. — Die Erweiterung 
der intakten Pulmonalarterie war stärker ausgesprochen, wenn gleichzeitig die Phrenico- 
tomie ausgeführt worden war. Auch die einsetzende venöse Stase mit Überfüllung 
sämtlicher Capillaren war bei Phrenicotomie stärker als bei der Unterbindung allein, 
besonders im unteren Lappen; am Ende der ersten Woche glichen die mikroskopischen 
Bilder demjenigen eines hämorrhagischen Infarktes; Verf. sucht die Ursache dieser 
,Pseudoinfarkte' in rein mechanischen Verhältnissen durch übermäßige Stase be- 
dingt; irgendwelche Nekrosen konnten auch später nicht gefunden werden; offenbar 
handelt es sich um vorübergehende Ernährungsstörungen in den Geweben, die sich 
bei normaler Herzaktion und ausbleibender Infektion nach einigen Tagen wieder er- 
holen, und zwar unter der vermehrten Blutversorgung durch die Bronchialarterien. — 
Dagegen hat Verf. im Gegensatz zu Kawamura außer einer Proliferation der Alveolar- 
epithelien nach einer Woche bei alleiniger Ligatur der Arterie keine weiteren Binde- 
gewebswucherungen gesehen; diese setzen bei gleichzeitiger Phrenicotomie erst nach 
2 Wochen im Bereiche der kleineren Blutgefäße ein, und zwar war die Bindegewebs- 
entwicklung in den unteren Partien ausgesprochen kräftiger. — Bei alleiniger Unter- 
bindung der Arterie konnten ähnliche Bindegewebswucherungen selbst nach 2 Monaten 
noch nicht gefunden werden. Auf der nicht operierten Seite fiel bei allen Versuchs- 
tieren in erster Linie eine mächtige Erweiterung der Capillaren auf, die geschlängelt 
und nur von dünner Wand bekleidet erschienen; bei den Kaninchen zeigte sich auch 
eine starke Erweiterung der Alveolen, ein Befund, der bei Hunden wegen der post- 
mortalen Kontraktion bei Eröffnung der Pleurahöhle nicht mehr erhoben werden 
konnte. — Bei der Unterbindung der A. pulmonalis wird mit einem Schlage der ganze 
venöse Blutstrom, der zwecks Arterialisierung der Lunge zugeführt wird, abgeschnitten 
und die Lunge zu physiologischer Rast gezwungen. Dadurch wird die ganze Menge 
des Blutes in die andere Lunge gepreßt, als Folge davon tritt eine Erhöhung des Blut- 
druckes im System der A. pulmonalis ein, die 20—40 Min. dauert; nach Ablauf dieser 
Frist hat sich die Lunge offenbar an die veränderten Zustände angepaßt durch Erweite- 
rung sämtlicher Capillaren. Durch diese Erweiterung der Capillaren werden die Alveolar- 
räume eingeengt und die Atmung würde dadurch erschwert, wenn nicht die ganse 
Lunge sich auf Kosten der operierten Seite ausdehnen könnte. Bine ähnliche Aus- 
dehnung der Lunge konnte experimentell erzielt werden durch Eingießen einer nicht 
permeablen Masse in die Pulmonalarterie. Die Tatsache, daß selbst nach Monaten 
um diese chronisch erweiterten Blutgefäße keine Zeichen von Fibrosis gefunden wurden, 
beweist, daB wir es nicht mit einem Zustande von Stauung, sondern mit einer Anpassung 
an veränderte physiologische Bedingungen zu tun haben. Die chronische Dilatation 
der Capillaren und kleinen Gefäße führt auch zu einer leichten Erweiterung der großen 
Stämme, dagegen konnte eine ausgesprochene Hypertrophie und Dilatation des rechten 
Ventrikels nicht konstatiert werden. Die Ligatur der A. pulmonalis verursacht ferne: 
eine plötzliche Überfüllung der operierten Lunge mit Blut, von welchem ein gewisser 
Teil den linken Ventrikel nicht erreicht, besonders dann, wenn die auspressende Wır 
kung des Zwerchfells nach Phrenikotomie fehlt; dadurch gelangt zeitweise eine ver- 
minderte Blutmenge in das Zirkulationssystem und dies wiederum bedingt unmittelber 
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nach der Operation eine Herabsetzung des Blutdruckes, wie er auch im Experiment 
bewiesen wurde; die Reduktion beträgt innerhalb der ersten Viertelstunde bis zu zwei 
Drittel und erreicht langsam wieder die Norm. — Der Ausgleich findet wahrscheinlich 
im Splanchnicusgebiet statt. — In der Zusammenfassung weist Verf. darauf hin, 
daß die Ligatur der A. pulmonalis, entgegen der Ansicht anderer Autoren, an und 
für sich imstande ist, selbst fortgeschrittenere Fälle von Lungenerkrankungen (Bronchi- 
ektasen, Tuberkulose) weitgehend zu bessern; die unmittelbaren Folgen der Operation 
sind rasch vorübergehender Natur und für den Kranken ohne nachteilige Folgen, 
so daß eine Schockwirkung nicht zu befürchten ist. Bei chronischer einseitiger Lungen- 
tuberkulose vermag diese Ligatur im Verein mit der Phrenikotomie allein eine Heilung 
herbeizuführen; bei anderen chronischen Entzündungszuständen, wie Abscessen, 
Bronchiektasen und Mykosen kann noch eine Entfernung der erkrankten Partien not- 
wendig werden, doch ist bei diesen Resektionen eine vorgängige Unterbindung der 
Arterie angezeigt. Deus (St. Gallen). 
Mackey, Leonard: Large abseess of lung: Drainage by posture: Reeovery without 
operation. (Großer Lungenabsceß; Drainage durch Lagerung des Patienten. Heilung 


ohne Operation.) Brit. med. journ. Nr. 8827, 8. 619—620. 1924. 

36jähr. Mann mit wiedrigem septischen Zustand der Zähne, erkrankte an einer akuten 
ausgebreiteten Lungenentzündung. Am 4. Tage braunes, kopiöses Sputum, nach weiteren 
3 Tagen konnte die Diagnose eines Abscesses oder Gangrän der rechten Lunge sichergestellt 
werden. Bei der geringsten Bewegung Kräfteverfall und Cyanose. Fünftäglich Darreichung 
eines autogenen Vaccins (Strepto- und Pneumokokken aus dem Sputum). In den folgenden 
5 Wochen Entleerung großer Mengen von putrid-eitrigem Sputum. Der Patient wurde blaß, 
kachektisch, es bildeten sich Trommelschlägerfinger, die Temperatur unregelmäßig, doch nie 
über 103° F. Transportabel erst nach der 7. Woche, ergab das Röntgenbild eine halb mit 
Eiter gefüllte Höhle in der rechten unteren Lungenhälfte. Operation war beim elenden Zu- 
stande undurchführbar. Es hat sich herausgestellt, daß bei einer gewissen Lage der Pat. 
leicht und frei expektorieren kann. Dabei lag er auf der linken Seite, Kopf und obere Brust- 
hälfte über dem linken Bettrand herunterhängend. Nachdem diese Lage täglich für längere 
Zeit wiederholt wurde, besserte sich rasch der Zustand. Allmähliche Entfernung der schlechten 


Zähne. Nach 2 Monaten volle Gesundheit, selbst röntgenographisch keine Spur des früheren 
Befundes. Endre Makai (Budapest). 


Seharl, Pál: Die chirurgische Behandlung der Lungen. Orvosi Hetilap Jg. 68, 
Nr. 31, S. 491—494. 1924. (Ungarisch.) 

Verf. berichtet über seine 13jährige Erfahrung, welche er an mit künstlichem 
Pneumothorax, extrapleuraler Thorakoplastik und Phrenikotomie behandelten Kranken 
gesammelt hat. Die größte Wichtigkeit zur Indikation der chirurgischen Behandlungen 
mißt er dem Umstand bei, daß die anatomischen Symptome der Heilungstendenz 
bei den Kranken nachweisbar sein müssen. Ohne Bindegewebsbildung und Vernarbungs- 
tendenz können auch die noch in relativ gutem Zustand befindlichen Organismen nicht 
günstig beeinflußt werden. Mit künstlichem Pneumothorax können jene Prozesse 
erfolgreich behandelt werden, wo der fibröse Komponent im Übergewicht sich befindet, 
die rein caseösen Prozesse können in diesem Verfahren nicht wesentlich beeinflußt 
werden. Die Pneumothoraxbehandlung darf nicht als Ultimum refugium betrachtet 
werden. Gute Erfolge können nur von bis zum Ende „komplett“ erhaltenen 
Pneumothorax erzielt werden. Wobei wir als komplett jene Pneumothoraxfälle 
nennen, bei denen wir den Pneumothorax genügend lange Zeit aufrechterhalten 
können und äußere Gründe (Exsudat, Verwachsungen) uns nicht zu einer 
vorzeitigen Unterbrechung zwingen. Seine kompletten Pneumothoraxfälle heilten 
klinisch alle. Unter den nichtkompletten hatte er auch genügende Effekte. 
Wo wegen Verwachsungen ein Pneumothorax nicht anlegbar ist, kann im Falle 

der Notwendigkeit die extrapleurale Thorakoplastik in Frage kommen. Vor- 
bedingung ist, daß neben Belastungsfähiger andere Seite, an der kranken Seite die 
wuntrüglichen Zeichen der Schrumpfung (abgeplatteter Brustkorb, enge Zwischenrippen- 
räume, nach oben gezogenes Zwerchfell, auf die andere Seite gezogenes Mittelfell) 
smschweisbar sein müssen. Zur Beurteilung der Belastungsfühigkeit der anderen Seite 
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kann mit gutem Erfolg die Phrenicusdurchschneidung angewendet werden. Kranken- 
geschichte 5 geheilter Thorakoplastikfälle. von Lobmayer (Budapest). 


Bronfin, I. D.: Pitfalls in the diagnosis of primary eareinoma of the lung. (Fallgruben 
bei der Diagnose des primären Lungencarcinoms.) Colorado med. 21, 8.155. 1924. 

Fälle von bösartigen Geschwülsten der Lunge werden oft mit der Diagnose einer 
Tuberkulose in die Heilanstalten geschickt. Aus der Durchsicht des Schrifttums ergibt 
sich eine Zunahme des primären Lungenkrebses. Das kann auf einer Verbesserung 
der Untersuchungsmethoden oder auch auf einer Zunahme der Infektionen der Atmungs- 
organe beruhen. Ob Tuberkulose und Pneumokoniose für die Entstehung der bösartigen 
Geschwülste der Lunge eine Bedeutung haben, ist fraglich. Im groben kann man drei 
Formen des Lungenkrebses unterscheiden: die knotige, infiltrierende und miliare. 
Die häufigsten Krankheitserscheinungen sind Atemnot, Schmerzen in der Brust und 
blutig gefärbter Auswurf, deren Bedeutung freilich unbestimmt ist; ebenso ist es mit 
den physikalischen Befunden. Die Feststellungen im Laboratorium helfen wenig zur 
Diagnose. Negativer Ausfall der Sputumuntersuchung läßt eine Tuberkulose nicht 
ausschließen. Typische Krebszellen werden nur selten gefunden. Auf der Röntgen- 
platte macht der Krebs gleichmäßige Schatten von Keilform mit der Spitze nach 
dem Hilus und umgeben von einer dunkleren Zone. Schatten in Knotenform von 
verschiedener Größe, die über die ganze Lunge zerstreut sind, und die nicht von einer 
Zone entzündlicher Verdichtung umgeben sind, bezeichnen das Vorhandensein einer 
metastatischen Geschwulst. Verf. bespricht 3 Fälle, die die häufigsten diagnostischen 
Irrtümer erläutern. Im ersten, der als Aortenaneurysma aufgefaßt war, fand sich bei 
der Sektion ein Adenocarcinom des linken Oberlappens. Der zweite war als Lungen- 
tuberkulose diagnostiziert worden. Der dritte war eine Metastase eines Adenocarcinoms 
des Kleinhirnbrückenwinkels, gleichfalls als Tuberkulose aufgefaßt. Verf. kommt zu 
folgenden Schlußfolgerungen: Der primäre Lungenkrebs ist häufiger als all- 
gemeinangenommen wird. Einen Reiz für seine Entstehung kann jeder chronisch- 
entzündliche Prozeß abgeben. Auch die Grippe kann an der zunehmenden Häufigkeit 
seines Vorkommens schuld sein. Es gibt kein Symptom, das für den Beginn der Er- 
krankung charakteristisch ist. In zweifelhaften Fällen muß man an eine bösartige Ge- 
schwulst der Lunge denken, wenn sichere physikalische Zeichen der Lungentuberkulose 
fehlen. Merle R. Hoon.* 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Hesse, Erieh: Beitrüge zur Frage der Herzverletzungen unter Zugrundelegung eines 
Materials von 48 operierten Fällen des Obuchow-Krankenhauses. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 182, 8. 1—26. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 18, 186. 


Walcker, Friedrieh: Einige anatomisehe Grundlagen sur Unterbindung der As. 
eorotis communis ef int. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topograph. Anat., Mslst.-med. Akad., 
St. Petersburg, Prof. W. N. Schewkunenko.) Verhandl. d. russ. ohirurg. Pirogoff-Ges. 
1923. (Russisch.) 

Die Chirurgen verhalten sich verschieden zur Frage von der Unterbindung der 
Carotiden. Nach den Angaben einiger Autoren ist die Sterblichkeit bei dieser Operation 
sehr groß (bis 78%). Andere aber halten die Operation für ungefährlich. (Bei Welja- 
minoff Sterblichkeit 2,295.) Die meisten Chirurgen meinen aber, daß die Unterbindung 
der Carotiden nur dann ungefährlich ist, wenn gewisse Vorsichtsmaßregeln vorgenommen 
werden (Anwendung von Fascienstreifen zur Unterbindung, gleichzeitige Unterbindung 
der V. jugularis int. usw.). Auch die Gehirnerscheinungen nach der Operation sind 
unbeständig und sehr mannigfaltig. Manchmal werden bloß Kopfschwindel oder 
Kopfschmerz beobachtet; in anderen Fällen kommt es zu Hemiplegien, starken Respira- 
tions- und Zirkulationsstörungen und oft nicht selten führt die Carotisunterbindung 
zum Tode. Die Klärung der Frage, wovon denn eigentlich die Mannigfaltigkeit der 
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Gehirnkomplikationen und die Stärke derselben nach der Unterbindung der Aa. carotis 
communis et int. abhängen, ist auf dreifachem Wege möglich: 1. Klinische Beobach- 
tungen. Dieselben wurden schon oftmals angestellt, gaben jedoch keine Antwort auf 
die angeführte Frage. 2. Experimentelle Untersuchungen. Sie wurden schon von ver- 
schiedenen Autoren angestellt, haben aber doch nicht zur. gänzlichen Klärung der vor- 
liegenden Frage geführt. S. R. Mirotworzeff, welcher sich mit der Frage über die 
Herstellung der kollateralen Blutzirkulation nach der Unterbindung der A. carotis 
communis beschäftigte, kam zum Schluß, daß für die Entwicklung des Kollateral- 
kreislaufes eine anatomische Präexistenz der Kollateralbahnen nötig sei. 3. Die Unter- 
suchung derselben stellt den dritten Weg dar, auf welchem die Klärung der Frage 
möglich ist. — Von diesem Standpunkte aus hat Walcker jene Kollateralen der 
A. carotis int. untersucht, welche von besonderer Bedeutung während der ersten Stunden 
nach der Operation sind, d. h. die Arterien der Hirnbasis und insbesondere den Circulus 
arteriosus Willisii. Die Untersuchungen wurden an 97 Leichen verschiedenen Alters 
und Geschlechts angestellt. Es wurden von Walcker zwei Formen des Circulus 
arteriosus Willisii festgestellt: 1. geschlossener und 2. offener Circulus. Im ersten 
Falle sind die A. a. communicantes gut ausgeprägt. Diese Form ist hauptsächlich bei 
Brachy- und Mesocephalen vorhanden, wobei in 70% der Fälle die linke A. communicans 
post. einen größeren Durchmesser besitzt als die rechte. Bei stark ausgeprägten Brachy- 
cephalen (Index 87,8—93,2) werden oft auch akzessorische Anastomosen im Circulus 
Willisii beobachtet. Die A. communicans post. sinistra stellte in einem Falle drei 
dünne Arterienstämme dar, welche von der A. carotis int. zur A.cerebri post. verliefen. 
In anderen Fällen wird eine Inselbildung im Gebiete der A. communicans ant. beob- 
achtet. Ein offener Circulus anteriosus Willisii wird bei Dolichocephalen ange- 
troffen (Index 72,0—67,0). Er zeichnet sich dadurch aus, daß die A. communicans 
post. dextra bloB einen kurzen Ast des A. carotis int. darstellt und sich dieselbe nicht 
mit der À. cerebri post. vereinigt oder dadurch, daB die A. communicans ant. fehlt. 
Vom vergleichend-anatomischen Standpunkte aus muß der offene Circulus 
Willisii als ein vollkommener Typus angesehen werden, denn er wird nur beim Menschen 
angetroffen. Bei den Tieren findet man eine große Zahl von Anastomosen im Gebiete 
des Circulus. Es wurden auch von Walcker Altersverschiedenheiten der Hirnarterien 
festgestellt: Im jugendlichen Alter verlaufen die Arterien auf der Gehirnfläche gerade 
und bilden fast gar keine Krümmungen. Im späteren Alter besitzen sie einen stark 
geschlängelten Verlauf. Diese anatomischen Angaben sind von praktischer Bedeutung. 
Die hydrodynamischen Untersuchungen beweisen uns, daB die Architektur der Gefäße 
großen Einfluß auf die Stromgeschwindigkeit der Flüssigkeit hat. Auch die Beobach- 
tungen der Pathologen weisen uns darauf hin, daß der Bau der Gefäße (Durchmesser, 
Länge, Abästelungswinkel usw.) von großer Bedeutung für das Zustandekommen 
pathologischer Prozesse ist. Dasselbe beweisen uns auch klinische Angaben. So hat 
z. B. Ehrmann nach einer Unterbindung der A. carotis communis dextra einen Todes- 
fall wegen Gehirnkomplikationen beobachtet, wo bei der Sektion ein Fehlen der A. 
communicans post. dextra festgestellt wurde (offener Circulus arteriosus Willisii). 
Bisher konnte der Chirurg nicht den Ausgang der Unterbindung der A. carotis comm. 
»t. int. vorausbestimmen. In jenen Fállen aber, wo die Carotisunterbindung eine Opera- 
ion der Wahl darstellt (z. B. zur Blutstillung bei Operationen am Kopfe, bei Epilepsie 
13 w.), ist es notwendig für den Chirurgen zu wissen, was für Komplikationen ihn er- 
værten können. Auf Grund der Untersuchungen Walckers kann man durch 
a mfache Schädelmessung (d. h. durch Feststellen des Kopfindex) den 
zzshrscheinlichen Ausgang der Carotisunterbindung vorausbestimmen. 
zei Dolichocephalen muß die Unterbindung der A. car. comm. dextra 
aar in dringlichen Fällen ausgeführt werden, denn man trifft oft einen 
£ £enen Circulus Willisii an. Bei Mesocephalen ist die Unterbindung 
«» x linken A. carotis comm. weniger geführlich als die der rechten, denn 
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die A. communicans post. sin. ist größer als die A. communicans post. 
dextra. Bei Brachycephalen ist die Unterbindung der Carotiden am 
ungeführlichsten, denn es sind gute Anastomosen vorhanden. — Ferner 
macht Walcker auf das Verhältnis der Durchmesser der A. carotis communis und 
V. jugularis int. aufmerksam. In einigen Fällen ist die Vene um 6 mal größer als die ent- 
sprechende A. carotis comm., in anderen Fällen aber ist die Arterie breiter als die Vene. 
Im ersten Falle wäre es ja ratsam, die V. jugularis int. gleichzeitig mit der A. carotis 
comm. zu unterbinden, wie es Boari, Ceci u. a. vorschlagen. Denn nach verhinderter 
Blutzufuhr können starke Gehirnstörungen eintreten, wenn die enorm große Vene 
große Quantitäten von Blut aufsaugt. Die individuellen Verschiedenheiten der Gefäß- 
architektur erklären die Variabilität der Gehirnsymptome nach der Unterbindung 
der A. carotis comm. et. int. Der Arbeit ist eine eingehende Literaturübersicht bei- 
: F. Walcker (St. Petersburg). 
Mensch: Die Blutkörperchen-Senkungsmethode in der Chirurgie. (Chirurg.-polt- 
klin. Inst., Univ. Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 40, S. 1396—1397. 1924. 
Die Methode der Blutsenkung, um die sich besonders Linzenmeier große Ver- 
dienste erworben hat, und die er besonders auf geburtshilflich-gynäkologischen Ge- 
bieten angestellt hatte, wurde in bezug auf chirurgische Erkrankungen nachuntersucht, 
wobei Verf. eine Reihe wertvoller und für die weitere Zukunft verheiBungsvoller Er- 
gebnisse erzielte. Die gesunden Männer senken langsamer als gesunde Frauen, doch 
ist bei ein und demselben Individuum die Senkungszeit keine konstante, sondern von 
der Lebensweise, der Ernährung und anderen Faktoren abhängig. Als Normalwert 
bei gesunden Männern wurden 51/,—6 St. gefunden, bei Frauen 4!/,—5 St. Bei akuten 
Entzündungen ist die Senkung wesentlich beschleunigt, und zwar um so mehr, je schwere 
die Infektion und je größer das befallene Gebiet ist. Ebenso ist die Senkung beschleunigt 
bei malignen Tumoren, bei luetischen und tuberkulösen Erkrankungen. Ein ab- 
schließendes Urteil über die Blutsenkungsgeschwindigkeit ist vorderhand nicht zu 
fällen, doch sind die Anfangserfolge so ermutigend, daß jedenfalls in der Zukunft 
die Blutsenkung in der Diagnose und Prognose sowie differentialdiagnostisch einen 
entsprechenden Platz einnehmen wird. Gangl (Mürzzuschlag). 
Sehütz, Franz, und Edgar Wóhliseh: Bedeutung und Wesen von Hämagglutinatien 
und Blutgruppenbildung beim Menschen. (Hyg. Inst. u. med. Klin., Univ. Kiel u. physiol. 
Inst., Univ. Würzburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 9, Nr. 36, S. 1614—1616. 1924. 
Die Erscheinung der Isohämagglutination ist ausgeprägt nur beim Menschen zu 
finden. Unter 1679 Proben, die meist aus Schleswig-Holstein stammten, gehörten 2,9%, 
zu Gruppe I, 42,7%, zu Gruppe II, 11,7% zu Gruppe III und 42,7%, zu Gruppe W. 
In abgelegenen Bezirken, die nur als Auswanderungs-, nicht als Einwanderungsgebiet 
in Frage kommen, stieg die Verhältniszahl für die II. Gruppe, während die der III. ab- 
fiel. Ein anderes Extrem boten 138 Untersuchungen an Gefüngnisinsassen; hier fiel 
Gruppe II außerordentlich stark zurück. Auf einer Insel, die seit Jahrhunderten 
strenge Inzucht treibt, war Gruppe III auffallend stark vertreten, während Gruppe 1l- 
ganz fehlte. Die Frage, ob die Gruppenhäufigkeit tatsächlich ein Rassenmerkmal ist, 
bleibt vorläufig noch unentschieden. Bei Prüfung der physikalisch-chemischen Ver 
hältnisse der Hämagglutination ergab sich, daB Temperaturen unter 0° keine Schädigun: 
des Ablaufs der Reaktion bedingen, ebensowenig wie im allgemeinen eine vorüber- 
gehende Einwirkung von Alkohol. Durch monatelanges Einwirken von Alkohol wird 
jedoch das Agglutinin zerstórt. Beim Trennen der Globuline vom Albumin geht ds: 
Agglutinin in die Globulinfraktion über. Die durch Dialyse gegen Aq. dest. hervor- 
gerufenen irreversiblen Veränderungen des Globulins schädigen auch das Agglutinir 
das im übrigen ein kolloidaler Körper ist. Vom elektrophysiologischen Standpun® 
betrachtet, besteht der Vorgang der Isohämagglutination in der Bildung eines die né 
male elektrische Ladung stark herabsetzenden, leicht abwaschbaren Präcipitates = 
der Oberflüche der Erythrocyten. Stahl (Berlin). 
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Jubé, Louis: La transfusion du sang pur. (Die Transfusion reinen Blutes.) 
Gynécologie Jg. 22, Nr. 5, S. 259—277. 1923. | 

Aus der Vene des Spenders wird das Blut in eine besondere paraffinierte Spritze seitlich 
angesaugt und aus deren anderer Seite unmittelbar in die Vene des Empfüngers hineingedrückt. 
Der Stempel der Spritze weist eine Längshohlrinne auf. Beim Ansaugen ist diese dem seit- 
lichen Spritzenloche zugekehrt, dessen Ansatzrohr zum Spender führt. Dann wird der Stempel 
um 180° re nun liegt die Stempelrinne dem entgegengesetzten Spritzenloche an, an das 
die Empfängerleitung ansetzt. Genaue Beschreibung und Abbildungen der Handhabung 
im einzelnen. Durch besondere Vorrichtungen ist noch dafür gesorgt, daß aus dem in die 
Spritze gesaugten Blutvorrat Paraffinöl und Luft entfernt werden können, daB man beim 
Empfänger unmittelbar vor der Blutüberleitung sowie sofort danach Kochsalzwasser in die 
Vene einlaufen lassen kann. Man verabfolge nur 180—250 ccm Blut durch mehrmalige Spritzen- 
stempelgänge und wiederhole lieber die Transfusion. Vorproben, Zwischenfälle, Desinfektionen, 
Reinigung sind beschrieben. Ein Arzt genügt für die Ausführung der Transfusion. 104 Trans- 
fusionen wurden so vollzogen. Georg Schmidt (München). 


BR - Bauch. 


* — Erkes, Fritz: Zur Kennínis seltener Sportverlefzungen: Partieller Abriß der schrägen, 
Bauehmuskelplatte vom Reetus beim Diskuswerlen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 43, 
S. 2360. 1924. 

32jähriger Mann bekommt beim Diskuswerfen plótzlich heftige Schmerzen in der linken 
Bauchseite. Klinisch ist außer der Druckschmerzheftigkeit nichts festzustellen. Bei der vor- 
genommenen Operation sieht man einen markstückgroBen Defekt im linken schrägen und 
quer verlaufenden Bauchmuskel. Die Entstehung ist so zu erklären, daB im Moment des 
Abwurfes der Diskuswerfer dem Körper einen gewaltigen Schwung von rechts hinten 
nach links vorn aus tiefer Kniebeuge heraus gibt. Braun (Dresden). 

Nádory, Béla: Bauehwand-Plastik. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 29, S. 457—458. 
1924. (Ungarisch.) 

Die Einteilung der Deformitáten der Bauchdecken nach Schepelmann (Beitr. f. klin. 
Chir. 1918) ist einfach und praktisch und das empfohlene Operationsverfahren rekonstruiert 
vollkommen die zerrütteten Bauchwände. Bei Kugelbauch wird eine längliche Ellipse 
von Haut und Fettgewebe ausgeschnitten vom Proc. xyphoides bis zur Symphyse; die vordere 
Fascienscheide der Mm. recti wird beiderseits breit abpräpariert; die Mm. recti werden durch 
weite Catgutkopfnähte aneinandergenäht; die rechteseitige Rectusscheide wird stark nach links 
gezogen und an die untere Fläche der linksseitigen Rectusfascie durch Mayoschen Catgut- 
Matratzennähte angenäht; dann wird der Rand der linksseitigen Rectusfascie stark nach 
rechts gezogen und an die Oberfläche der rechtseitigen Rectusfascie angenäht; zum Schluß 
einige Fettnähte und die Hautnaht mit 5—-6 tiefgreifenden Knopfnähten. Bei Hänge- 
bauch wird ein querer Bogenschnitt von den zwei Lumbalgegenden über dem Mons 
veneris gemacht, das überschüssige Haut- und Fettgewebe abgetragen; die Rectusfascie wird 
mit querem Bogenschnitt durchtrennt, und aufwärts bis über dem Nabel, nach unten bis zur 
Symphyse abpräpariert, nach Naht der Recti werden die zwei Fascienlappen übereinander- 
genäht von oben nach unten in zwei Schichten, wie beim Kugelbauch. In dieser Weise wurden 
vom Verf. 4 Fälle von Kugelbauch und 3 Fälle von Hängebauch operiert, bei Frauen mit 
Diast, rector., 2 Fälle; große Bauchdeckenhernien nach Laparotomie, 2 Fälle; je 1 Fall kombi- 
niert mit kopfgroßen Fibroma uteri, bzw. Cystoma papillare, I Fall bei enormer Adipositas, 
diese starb an Sepsis; 5 Fälle heilten ganz glatt; der Fall mit Kyst, papill. heilte erst nach teil- 
weiser Abscedierung des Unterhautgewebes. Die Bauchdeckenplastik ist ein großer, schwerer 
Eingriff, der mit langwierigen, mühsamen Präparierungen, mit sehr vielen Gefäßunter- 
bindungen und komplizierter Nahttechnik einhergeht; also nur in solchen Fällen indiziert 
ist, wo die Destruktion der Bauchwände wirklich große Beschwerden verursacht. von Lobmayer. 

Schepelmann, Emil: Die Erhaltung des Nabels bei Hängebauchoperationen. 
(Evang. Krankenh., Hamborn a. Rh.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 42, S. 2289 
bis 2290. 1924. 

Der Verf. hat früher schon in Bruns Beitr. z. klin. Chirurg, 111, Nr. 2. 1918 
über die Operation der Kugel- und Hängebäuche berichtet. DaB bei diesen Operationen der 
Nabel mit entfernt wurde, empfanden die Patienten unangenehm. Diesem Übelstande hilft 
er heute durch eine Modifikation der Operation ab, indem er bei Kugelbauch den Nabel sagittal 
ovulär umschneidet und dann die sonstige Operation ausführt und beim Hängebauch den 
Nabel querovulär zirkumzitiert, den Fettlappen mit dem: Nabeldefekt nach oben präpariert, 
und die tiefen Bauchdecken in der früher beschriebenen Weise verstärkt. Nach Abtragen des 
überschüssigen Haut-Fettlappens wird derselbe straff nach unten gezogen und an dem unteren, 
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am Mons pubis liegenden Hautrand befestigt, nachdem der Nabel durch eine in jenem Lappen 
angebrachte quere Incision durchgezogen und eingenäht wurde. Vorschütz (Elberfeld). 

Stewart, M. J., and T. B. Mouat: Fibroma of the abdominal wall. (Das Fibrom 
der Bauchwand.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 355—377. 1924. 

Das Fibrom der Bauchwand ist ein rein bindegewebiger Tumor, ausgehend von den Muskel- 
aponeurosen besonders in der Nabelgegend. In 80% der beobachteten Fälle handelte es sich 
um Frauen, die geboren hatten. Prádilektionsstellen sind Operationsnarben und anderweitig 
von einem Trauma getroffene Stellen. Individuelle Prädisposition scheint ein notwendiger 
Faktor zur Fibrombildung. Eine eigentümliche Veränderung der gestreiften Muskelfasern 
findet sich beim Fibrom. Es scheint ein Prozeß der Entdifferenzierung zu sein und führt zur 
Bildung vielkerniger Plasmaformen ähnlich den Fremdkörperriesenzellen. Das Wachstum ist 

ewöhnlich langsam, nur bei myxomatöser Entartung kommt es zu rascherer Vergrößerung. 
besteht keine Neigung zu Metastasen, deshalb auch keine Bedrohung des Lebens, aber 
Spontanheilung ist nicht beobachtet. Die Behandlung soll in radikaler Entfernung 
d. h. es muß gesunder Gewebsrand mit wegfallen, sei eg Aponeurose, Muskel oder Peritoneum. 
Sonst kommen Rezidive. Sarkomatöse Entartung scheint nicht vorzukommen. 
W. Gerlach (Stuttgart). 
Ladwig, Arthur: Das Desmoid der Bauchdecken, eine hypertrophierende Muskel- 


narbe. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.39, 
8. 1364—1365. 1924. 


Verf. kommt zu der Annahme, daß den Anlaß zur Tumorbildung beim Desmoid der Bauch- 
decken ein Insult des Muskels darstellt, der darauf durch regenerative Wucherung sé 
und in gewissen Fällen durch blastomatöse Hypertrophie des Perimysiums zur Tumorbil 
führt. Demnach wäre das Desmoid als eine hypertrophierende Muskelnarbe aufzufassen. 

Colmers (München). 

Rotenberg, J. A.: 8 Fälle von Aktinomykose der vorderen Bauehwand. (Prop. 
chirurg. Klin., Jekaterinoslawsches med. Inst., Dir. Prof. Tomaschewitsch.) Jekaterino- 
slawski Medizinski Journal Jg. 8, Nr. 3/4, 8. 138—141. 1924. (Russisch.) 

Im 1. Fall ein ausgedehntes Infiltrat der 1. Bauchhälfte mit einer 3 Jahre bestehenden 
Fistel. Umschneidung: rechts vom Nabel, unterhalb desselben quer, längs dem 1. Rippenbogen. 
Die Laparatomie ergibt Verlötung des Dickdarms mit der Bauchwand. Es wird !/, vom Colon 
transv. und das Col. desc. bis zum Beginn des S. rom. reseziert und im Zusammenh mit 
der Bauchwand entfernt. End zu End Vereinigung der Darmstümpfe. 6 Tage bedrohlicher 
Zustand. Nach 2 Mon. eine breite eingezogene Narbe. Im 2. Fall erstreckte sich das Infiltrat 
vom Nabel bis zur Symphyse und von der einen Sp. il. ant. sup. bis auf 4cm zur anderen 
hinüber. Die erkrankte Partie der Bauchwand ließ sich von dem verdickten, jedoch normal 
aussehenden Peritoneum leicht ablösen. Tamponade. Vor der Operation Schmerzen, Er- 
brechen, Diarrhöen, auch Blut im Stuhl. Für nachher ist „eine kleine Fistel und ziemlich 
gutes Allgemeinbefinden' vermerkt. Im 3. Fell ein Tumor von Kindskopfgröße im Mee: 
gastrium, angeblich in 3 Mon. entstanden. Patientin kachektisch, an Obstipation leidend. 
Der Tumor nur seitlich etwas beweglich, die Haut cyanotisch gerötet und verdünnt durch 
Abscedierung. Umschneidung wie im 1. Fall von 3 Seiten, mit Eröffnung der Bauchhöhle 
und Resektion des Colon transv. Erst jetzt ließ sich das 11—12 x 9—10 cm große Stück 
Bauchwand umklappen und ausschneiden. Die Nahtvereinigung der Ränder gelang. Am 
7. Tage fäkale Flüssigkeit im Eiter, später nicht mehr. Nach 1?/, Mon. völlige Heilung bei 
gutem Allgemeinbefinden. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 
Bauchtell: 


Mainoldi, Pietro: Sulla membrana pericolica di Jackson. (Über die Jackson sche 


Membrana pericolica.) (Clin. chirurg. univ., Bologna.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 6, 
S. 382—388. 1924. 


Die Jacksonsche Membrana pericolica — eine dünne, mit geradlinigen Gefäßen aus 
estattete Membran — zieht vom Peritoneum parietale in querer Richtung nach vorn vor das 
lon ascendens, setzt dort nicht an, kann aber Kompressionen und Stenosen verursachen. 
Verf. berichtet über 7 Fälle, die radiologisch untersucht wurden. Wenn sich auch in einigen 
Veränderungen des Colonbildes fanden, fehlten sie in den anderen, so daß Verf. zu dem 
Schluß kommt, es gäbe keinen typischen Röntgenbefund für die Jacksonsche Membran. J eden- 
falls können die Veränderungen, die in einigen Fällen sich fanden, nicht als pathognomonisch 
für die Erkrankung gelten. F. Wohlauer (Charlottenburg). 
Westphal, U.: Kasuistischer Beitrag zur fötalen Peritonitis. (Staatl. Inst. /. Ge 
burtsh., Hamburg.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. B. 66, H. 4/5, S. 245 
bis 246. 1924. 


Gleich nach der Geburt fiel bei dem rechtzeitig geborenen Kinde der stark- 
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gespannte, glänzende und aufgetriebene Leib auf. Auch war im Abdomen Fluktuation 
nachweisbar. Bereits am 2. Lebenstage erfolgte unter asphyktischen Erscheinungen 
der Tod. Die Sektion ergab einen trüben, grünlichgelben Erguß in einer Menge von 
cs. 100 ccm in der Bauchhöhle. Alle Organe des Abdomens waren von einem grün- 
lichen Fibrinbelag mit Kalkeinlagerungen überzogen. Die Dünndarmschlingen waren 
sowohl untereinander wie auch mit dem parietalen Peritoneum verwachsen. Die 
Harnwege zeigten keinen pathologischen Befund. Oberhalb der Ileocócalklappe be- 
stand eine ca. 2 cm lange Atresie. Hierauf führt Verf. die fötale Peritonitis zurück. 
Schiff (Berlin).?? 

Pribram, B. 0.: S&uglings- und Altersperitonitis als Ausdruek der verschiedenen 
Resorptionsf&higkeit des jugendliehen und alten Peritoneums. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 36, S. 1964—1968. 1924. 

Die Verlaufsarten der Peritonitis bei Kindern und ülteren Erwachsenen zeigen 
Differenzen, die weit über das MaB der gewóhnlichen Unterschiede zweier Individuen 
hinausgehen. Auffallend ist die schnelle Resorption großer eitriger Exsudate bei Kindern, 
die keinerlei Abkapselung zeigen. Bei älteren Leuten hingegen geschieht die Aufsaugung 
langsam im Verlauf von Wochen. Verf. suchte durch Tierversuche die Frage der unter- 
schiedlichen Resorptionsfähigkeit des jugendlichen und alten Peritoneum zu klären. 
In die Peritonealhöhle wurde 1 proz. Jodkalilösung gespritzt und der Zeitpunkt be- 
stimmt, zu dem das gesamte Jod wieder ausgeschieden und somit die Resorption 
beendet war. Es ergab sich, daß bei jungen Tieren die Ausscheidung nach etwa 24 St. 
beendet war, während die alten Kaninchen eine Ausscheidungszeit bis zu 72 St. hatten. 
Es besteht offenbar die Regel, daß das alte Bauchfell gegen Infektion hauptsächlich 
mit Abkapselung und Verschwartung arbeitet, das jugendliche mit Resorption. Dem 
Drainrohr spricht Verf. eine adhäsionsfördernde und herdisolierende Rolle zu. Auf 
den Abfluß von Eiter kann es nach seiner Meinung nicht ankommen, da der größere 
Teil doch stets zurückbleibt. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Cornils, E.: Über Perforationsperitonitis bei ambulantem Paratyphus. Anhang: 
Perforation einer isolierten Dünndarmtuberkulose, die vorher symptomlos verlief. (Allg. 
Krankenh., Hamburg-Barmbek.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 5/6, 8. 422 
bis 431. 1924. 

Mitteilung eines Falles von Perforationsperitonitis bei ambulantem, bis zur Perforation 
unbemerktem Paratyphus. Im Bauchhóhleneiter Paratyphus B. Die Operation erfolgte unter 
der Diagnose Appendicitis. Da multiple Geschwüre zum Teil mit drohender Perforation vor- 
handen waren, wurde der die Geschwüre tragende Dünndarmabschnitt reseziert. Bisher liegen 

in der Literatur 8 Fälle von Perforationsperitonitis bei Paratyphus vor. Im Gegensatz zum 

hus ist bei ihm die Prognose wesentlich besser (7%, : 55% Heilung). Im allgemeinen ge- 
nügt bei der Operation die Übernähung. In Frage kommen ferner die Einnàhung der Perfora- 
tionsstelle in die Bauchdecken als Kotfistel oder Kunstafter, in Ausnahmefállen die Resektion 
des schwerer befallenden Darmstückes. Anhangsweise wird ein Fall von Perforationsperi- 
tomitis eines tuberkulósen Darmgeschwüres mitgeteilt. Der Pat. kam am 13. Tag p. op. durch 
Perforation eines 2. Geschwürs ad exitum. Die Sektion ergab das seltene Vorliegen einer 
Dünndarmtuberkulose als einzige Lokalisation des tuberkulösen Infektes. E. Könng. 

Sehulz, Friedrieh: Über die antiseptische Behandlung der diffusen eitrigen Peri- 
tonitis mit Rivanol, (Städt. Krankenh. a. Friedrichshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, 
Nr. 41, S. 1430—1432. 1924. 

Verf. berichtet über die Ergebnisse der Spülungen mit Rivanol bei diffuser eitriger Peri- 
tonitis. Einen Schaden hat er davon nie gesehen, vor allem auch keine vermehrten Adhäsionen. 
Auf die Wurmfortsatzperitonitiden hat die Rivanolspülung anscheinend keinen größeren Ein- 
fluß als die Kochsalzspülung, hingegen sollen die Erfolge bei Streptokokkenperitonitis wesent- 
lich bessere sein als früher. Rost (Mannheim). 

Gross,H.: Magentistel mit Heberdrainage bei atonischen, dureh Peritonitis bedingten 
Zustünden des Magen-Darmítraktus. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr.43, S.2357 
bis 2359. 1924. 

Gross wendet sich gegen Kutscha - Lissberg, der die Magenheberdrainage bei Peri- 
tonitis auf Nyström zurückführt, während G. als erster diese Frage in der D.M. W. 1915 
angeschnitten hat. Sodann empfiehlt G. wiederum überzeugungsvoll diese Methode. In seiner 
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Indikationsstellung ist G. allerdings gegen früher, wo er eigentlich bei jeder nicht abgesackten 
Peritonitis die enfistel sofort anlegte, zurückhaltender geworden. Unter 13 em 
des vorigen Jahres hat G. erst nachträglich in 3 Fällen die Fistel angelegt. G. rühmt wieder 
den guten Abfluß der gestauten Massen und die Möglichkeit für den Kranken, Flüssigkeiten 
per os zu sich nehmen zu können. Außerdem unterstreicht er die günstige Beeinflussung 
der Herztätigkeit und der Atmung durch Beseitigung des Druckes gegen das Zwerchfell. 
G. verwirft die Verwendung des Witzel- oder Marwedelschen Schrägkanals, vernäht Peritoneum 
und Serosa und eröffnet einfach den Magen mit spitzem Messer, so daß ein kleinfingerüickes 
Gummirohr mit Glasansatz zur Verbindung mit einem längeren in einem Eimer mündenden 
Gummirohr angeschlossen werden kann. Plenz (Westend-Charlottenburg). 


Payne, Robert Lee: Some questions relating to surgieal drainage of the peritoneum., 
(Einige Fragen zur chirurgischen Drainage des Bauchfells.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 39, Nr. 3, S. 360—362. 1924. 

Verf. bekämpft den in letzter Zeit für die Behandlung peritonealer Infektionen 
aufgestellten Grundsatz: Wenn im Zweifel, nicht drainieren, weil er seine Befolgung 
durch weniger erfahrene und weniger geübte Operateure für gefährlich hält. Im Gegen- 
satz zu der Behauptung, daß man das infizierte Peritoneum nicht drainieren könne, 
ist er der Ansicht, daß bei lokalen Prozessen ein auf den Infektionsherd geführtes Drain 
von großem Wert sein kann und daß auch bei diffuser Peritonitis nur der Aus- 
gangspunkt der Infektion, nicht etwa beliebige, tief gelegene Punkte der Bauch- 
hóhle drainiert werden sollen. Er beruft sich auf eine 18jährige Erfahrung und auf 
eine Serie von 1203 Appendicitisoperationen, von denen er 263 Fälle drainiert hat. 
Er benutzt zur Ableitung des infektiösen Sekrets ein oder mehrere Zigarettendrains, 
die nach 24 Stunden um 1 Zoll gekürzt und bei entsprechendem Nachlaß der Wund- 
absonderung fortgelassen werden. Die Mortalität der 263 Fälle betrug 6%. In 209 Fällen 
lag eine lokale Peritonitis vor (fibrinöse, abscedierende, gangränöse Form). Davon 
starben 5 = 2,3%,. 54mal handelte es sich um diffuse eitrige Peritonitis mit einer 
Mortalität von 16 = 29,6%. Verf. glaubt, daß in der Frage der Drainage peritonealer 
Infektionen noch nicht das letzte Wort gesprochen ist, und empfiehlt bis dahin die von 
Lawson Tait aufgestellte Regel: Wenn im Zweifel, Drainieren zu befolgen. 
| Kempf (Braunschweig). 

Lotseh, Fritz: Das Krankheitsbild des subphrenischen Abseesses. Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 44, 8. 2012—2014. 1924. 

Der subphrenische Raum bildet einen Teil des großen Peritonealraumes. Die 
entzündlichen Erkrankungen des subphrenischen Abscesses sind demnach nichts anderes 
als Peritonitiden. Die verschiedenen Grade der Bauchfellentzündung von der serösen 
und serofibrinösen bis zur rein eitrigen können sich auch im subphrenischen Raum 
abspielen. Als ursächliche Momente für diese circumscripten Peritonitiden, die mit 
dem der schlechten Bezeichnung ,,subphrenische Abscesse'' belegt zu werden pflegen, 
kommt vor allem die Appendicitis, die Erkrankungen der Gallenwege, die Pankreatitis 
und die Magengeschwürsperforation, sowie Perforationen von Duodenum und Quer- 
kolon, embolische Abscesse und vesicale Leberechinokokken in Frage. Phlegmonöse 
Prozesse im „retroperitonealen Bindegewebe“ des Subphrenium können sich nach auf- 
würts bis zur oberen Umschlagstelle des Lig. coronarium hepatis erstrecken und dort 
durch Einschmelzung des lockeren Zellgewebes zu einem subphrenischen AbsceB 
führen. Streng genommen ist eine derartige retroperitoneale Eiteransammlung kein 
subphrenischer Absceß. Deshalb lehnt auch Lotsch die Unterscheidung intraperi- 
tonealer von extraperitonealen subphrenischen Abscessen ab. Tatsächlich kommt es 
ellerdings oftmals über dem extraperitonealen Weg nach dem Durchbruch des Peri- 
toneums zu einem subphrenischen Absceß (Perityphlitis und perinephritischer Ab- 
sceB). Hingegen gehört ein wirklicher subphrenischer Absceß im Anschluß an ein 
Pleuraempyem zu den Seltenheiten. Ebenfalls ist der umgekehrte Werdegang nicht 
häufig, das Entstehen eines Pleuraempyems aus einem durch das Zwerchfell perforierten 
subphrenischen Absceß. Entsprechend der Ätiologie der subphrenischen Abscesse 
spielt die Bakterienflora des Magendarmkanals die größte Rolle, unter den hierbei 
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erhobenen bakteriologischen Funden in erster Linie der B. coli. Der Eiter der sub- 
phrenischen Abscesse stinkt faulig und enthält in einem erheblichen Prozentsatze 
Fäulnisgase. Nach Leyden ergibt sich ein klassischer Perkussionsbefund bei fort- 
geschrittenen Abscessen: In den oberen Lungenteilen der betroffenen Seite erhält 
man normalen Kopfschall, darunter die Dämpfungszone des (öfter anzutreffenden) 
serósen Pleuraergusses, dann einen Abschnitt mit tympanitischem Kopfschall ent- 
sprechend dem gashaltigen Teil des subphrenischen Abscesses, darunter endlich die 
Dämpfungszone des Abscesses, die in die Leberdämpfungszone übergeht. Derartig 
große subphrenische Eiterungen gehören zu den größten Seltenheiten. Exakte Diagno- 
stik perityphisischer Erkrankungen, der Erkrankungen der Gallenwege und des Magens 
und die frühzeitigste chirurgische Behandlung dieser Leiden haben die Zahl der zur 
Beobachtung kommenden subphrenischen Eiterungen sehr verkleinert. Ein hervor- 
ragendes Hilfsdiagnosticum ist die Röntgendurchleuchtung. Die befallene Zwerch- 
fellhülfte ist besonders hoch in dem Brustraum vorgewólbt. Gashaltige Abscesse 
zeigen die Gasblase an der höchsten Stelle der Zwerchfellkuppel, darunter den 
horizontalen Flüssigkeitsspiegel des Eiters. Bei Nichtbeteiligung der Pleura erscheint 
ähnlich wie beim Pneumoperitoneum die Zwerchfellkuppel scharf lineär; bei bereits 
eingetretenem Pleuraerguß erscheint dieser lichter als der Absceßschatten. Die Probe- 
punktion bildet den Schlußstein für die Diagnose. Man muß beherzt durch Pleura und 
Diaphragma punktieren — mehrmals ist das meist nötig — bis zur Auffindung des 
Eiters. Im Anschluß daran gleich die Operation. Einen übersehenen subphrenischen 
Absceß bezahlt der Patient fast in allen Fällen mit dem Leben. Die Art des operativen 
Eingehens, ob abdominal oder thorakal, ob extra- oder transpleural, ob mehr vorn, 
seitlich oder hinten, hängt vom Sitz und der Ausdehnung des Abscesses ab. Die Pro- 
gnose des Leidens ist ernst, bei unoperierten Fällen 100%, bei operierten nach der 
Statistik Maydes nicht ganz 50%, nach Körte etwa 30% Mortalität. Löhr I (Kiel). 


Cabeça, Custódio: Der subphrenische Abseeß. Lisboa méd. Jg. 1, Nr.7, S. 377 
bis 396. 1924. (Portugiesisch.) 

Eingehende anatomische Darstellung der Abschnitte des subphrenischen Raumes mit 
den in Frage kommenden Organflächen und Begrenzungen. Klinische Darstellung der Ätiologie 
und Pathologie des subphrenischen Abscesses, ohne in dieser Hinsicht etwas Neues zu bringen. 
Die Wege, auf denen die Infektion erfolgt, werden genau beschrieben und dabei dem extra 


men lymphatischen Weg besondere Bedeutung zugewiesen. Zum Schluß werden die 
engeschichten von 9 selbst beobachteten Fällen angegeben, von denen 5 geholt 3 ge- 
storben und 1 in leidlichem Zustand mit chronischer Pleuritis lebt. ergemann. 


Russi, F.: Due easi di endotelioma primitivo del peritoneo. (2 Fälle von primitivem 
Endotheliom des Peritoneums.) (Osp. civ. Umberto I., Ancona.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 40, 8. 939—942. 1924. 

Bei 2 Patienten, einem 28jährigen Matrosen und einer 30jährigen Hausfrau, wurde ein 
primäres Endotheliom des Peritoneums nachgewiesen. Diese Lokalisation soll eine höchst 
seltene sein, die Symptomatologie ist verschieden, je nachdem in der Nähe welches Organs 
die Geschwulst sich entwickelt. In beiden Fällen Probelaparotomie und 3—4 Tage nachher 

Exitus an allgemeiner Kachexie. Bortolotti (Triest). 

Pollart, René: Etude expérimentale sur le grand épiploon. (Experimentelle Studie 
über das große Netz.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 1, S. 632—656. 1924. 

Beim menschlichen Embryo trágt der freie Rand des Netzes eine Reihe seitlicher 
Diverticula, die zum Teil persistieren und verkleben kónnen (Jacksonsche Membran). 
Die bekannte Anatomie der Blut- und LymphgefáBe des Netzes wird ausführllch ge- 
schildert, die Füllungsveránderungen bei der Verdauung und Entzündung gestreift. 
Die große Absorptionskraft des Netzes beruht auf den freien intracellulären Mün- 
dungen der Lymphgefäße (Stigmata). Die Frage, ob das Netz aktive oder passive 

Beweglichkeit besitzt, ist noch nicht geklärt. Auf Grund von mangelhafter Adhäsions- 
bildung des durch Resektion verkleinerten Netzes bei mechanischer, chemischer oder 
bacillärer Reizung des Wandperitoneums lehnt Verf. die aktive Motilität ab. Die 
Absorption geht allein auf dem Lymphweg vor sich, der Transport in den Lymph- 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie XXX, 26 
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gefäßen und besonders in den Venen. Im Blut der Netzvenen finden sich mehr Leuko- 
cyten als in den Arterien. Über das mikroskopische Bild der akuten und chronisch- 
entzündlichen Erscheinungen am Netz bringt Verf. nichts Neues. Bei der intraabdo- 
minalen Absceßbildung, z. B. bei Appendicitis, bildet sich die Netzadhäsion in einer 
gewissen Entfernung vom Infektionsherd aus, an der Stelle optimaler Bindesubstanz- 
entwicklung zwischen überstarkem und zu schwachem Reiz. Bei Adnexitis oder Appen- 
dicitis resorbierte Gifte gelangen aus den Venen des Netzes durch die Pfortaderwurzeln 
in die Leber, erzeugen Pericholangitis und Cholecystitis. Wassertrüdinger (Berlin). 

Kadanoff, Dimitri: Über die Innervation des Mesenterium. (Anat. Inst., Univ. 
Würzburg.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 73, H. 3/4, S. 453—456. 1924. 

Kadanoff hat die Nerven des visceralen Peritoneum einiger Säuger (Maus, 
Hund, Katze, Igel) und des Menschen mit Oskar Schultzes Natronlauge-Silbermethode 
untersucht. Er unterscheidet Nervenfasern, die das Mesenterium lediglich passieren, 
um den Darm zu versorgen, von den Eigennerven des Mesenterium. Die ersteren 
laufen mit den Gefäßen und bilden ein Geflecht, das größtenteils marklose, dazwischen 
aber auch dicke, wahrscheinlich markhaltige Fasern enthält. Diese Nerven innervieren 
die Auerbachschen und Meissnerschen Plexus sowie die Gefäße. Die Eigennerven 
des Mesenterium enthalten gleichfalls neben marklosen auch markhaltige Fasern mit 
freien Endigungen im Bindegewebe (mit großer Flächenausdehnung der Endapparate); 
daneben auch Tirnofejews Endkolben und weitmaschige Endnetze aus varikósen 
Endfäserchen. Von eingekapselten Endkörperchen fand K. nur die Vater - Pacini- 
schen. Das parietale Blatt des Peritoneum ist reicher an Nervenendigungen als das 


viscerale. . Wallenberg (Danzig)., 
Hornien; 


Makkas, M.: Beitrag zur ehirurgisehen Therapie der Zwerchfellhernien. (Chirurg. 
Klin., Krankenh. ,,Evangelismos'", Athen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 3/4, 
S. 246—256. 1924. 

Hernia diaphragmatica congenita spuria bei einem 20jährigen Mádchen, das von Kindheit 
an über Schmerzen in der linken Thoraxhälfte, Husten, Aufstosen, seltener Erbrechen klagt. 
Allgemein körperlich zurückgeblieben, macht sie den Eindruck einer l4jährigen. Die Operation 
durch epigastrischen Medianschnitt zeigt Magen und Duodenum in der Bauchhöhle, beide 
stark dilatiert, der größte Teil des Dünndarmes und des Dickdarmes in der linken Thoraxhältte. 
Dort geringe Verwachsungen. Der letzte Abschnitt des Deum zeigt Pneumatosis cystoides. 
Bruchpforte faustgroß, zwischen costalem und lumbalem Zwerchfellabschnitt. Rückverlagerung 
des Intestinum in die Bauchhöhle, Vernähung der Bruchpforte. Heilung. Der 2. Fall, ein 
27jähriger Mann. Infolge Stichverletzung vor 3 Jahren Bruchpforte in der linken Zwerchfell- 
hälfte. Verlagerung des Magens, Dünndarmes und eines Teiles des Querkolons in den Thorax- 
raum. Eröffnung des Thorax vom VI. Intercostalraum aus, später noch Laparotomie durch 
epigastrischen Medianschnitt. Dann erst gelingt die Rückverlagerung der Baucheingeweide. 
Die plötzlich auftretende Verschlimmerung ist auf einen Volvulus des Magens zurückzuführen, 
wie der Situs in der Thoraxhöhle ergibt. Infolge Herzschwäche Exitus. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Ryshich, A. N.: Über die operative Behandlung von Brüehen des Nabels und der 
Linea alba. Verhandl. d. 1. Árztekongr. des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, 
S. 132—133. 1923. (Russisch.) 

Die Methode, welche in der Chirurgischen Universitätsklinik in Kasan seit 9 Jahren 
erfolgreich zur Anwendung kommt, ist für solche Nabelbrüche bestimmt, welche auf die Linea 
alba herübergreifen. Die Operation wird mit einer vertikalen Omphalektomie eingeleitet, 
welche den Bruchsack zusammen mit seinem fascialen Bruchsackring entfernt. Dann wird 
eine fortlaufende peritoneal-fasciale Naht angelegt und auf diese folgt eine Knopfnaht, welche 
nach dem Vorbild der Lembertschen einstülpenden Serosanaht die Aponeurose der Mittellinie 
einstülpt und die Ränder der Mm. recti aneinander nähert. Bei den auf diese Weise seit 194 
operierten 43 Kranken (Nabelbrüche, spontane und postoperative Brüche der Linea albe) 
wurde kein einziges Mal ein Rezidiv konstatiert. N. Petrow (Petersburg). 

Ewald, Carl: Wann soll eine Hernie operiert werden? Wien. med. Wochenschr. 


Jg. 74, Nr. 42, 8. 2169— 2174, Nr. 44, 8. 2291—2296 u. Nr. 45, S. 2346—2350. 1924. 
Größerer Fortbildungsvortrag, mit Zusammenfassung der Anzeigen und Aussichten der 
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Bruchoperationen: Kinder mit angeborenen Leistenbrüchen sollen in den ersten 4 Jahren 
operiert werden. Lebensgefahr 1/1% (Narkose), Dauererfolg über 99%. Bei Kindern bis 
14 Jahre Dauererfolg ebenso, Gefahr geringer. Jünglinge und Männer bis 50 Jahre: bei schiefen 
Brüchen Dauererfolg 98%, Lebensgefahr !/,95 (hauptsüchlich Embolie der Art. pulm.), bei 
geraden und Gleitbrüchen Dauererfolg 75%. Bei Frauen ebenso, nur Schenkelbruchrezidive 
seltener. Nabelbrüche bei Kindern: Knaben nicht operieren, Mädchen nach erreichter Pubertät 
operieren, wenn spätere Adipositas wahrscheinlich; Dauererfolg über 90%, Gefahr kaum !/,%. 
Junge Frauen mit Nabelringbrüchen: Bei Größenzunahme Operation. Paraumbilikale Hernien 
sofort operieren, in jungen Jahren gelingt muskulärer Verschluß; Dauererfolg fast sicher, 
Lebensgefahr kaum 1%, wenn Körper gesund, elastisch und nicht zu alt. Bei epigastrischer 
Hernie entschließe man sich nur zögernd zur Operation, besonders bei Erwachsenen; Dauer- 
erfolg bei Kindern und Frauen gut, außer bei faßförmigem, starrem Thorax. Bauchwand- 
brüche soll man bei enger Bruchpforte jedenfalls operieren, bei nicht zu starker Dehnung 
der ganzen Narbe ist die Operation empfehlenswert. Grashey (München). 


Petersen, L. Severin: Operation bei Brüehen in Operationswunden. Med. rev. 


Jg. 41, Nr. 7, 8. 285—289. 1924. (Norwegisch.) 

Es gilt eine plastische Operation in einer Narbe auszuführen, wo nichts von dem ursprüng- 
lichem Gewebe zugrunde gegangen, wohingegen ein neues Narbengewebe hinzugekommen ist, 
das seine Aufgabe nicht gelóst hat und deshalb zum Aufbau der Bauchwand nicht verwendet 
werden kann und zu entfernen ist. Anstatt nun von außen das Narbengewebe zu excidieren, 
hat Verf. sich die Arbeit bedeutend erleichtert, indem er von innen beginnt. Nach Durchtren- 
nung der Haut an der Kante der Narbe stellt er sich gleich auf den Bruch ein und eröffnet ihn 
zer, Unter Leitung des Auges wird der Schnitt erweitert, bis man einen Finger in den 
Sack einführen kann. Man orientiert sich über Bruchinhalt und Verwachsungen, reponiert 
und löst Verwachsungen. Wenn der Bruchsack, evtl. die Bruchsäcke leer sind, zieht man sie 
an, bis man die Grenze des gesunden Peritoneums sieht. Längs dieser Grenze schneidet man 
von innen den Sack los, faßt die Kanten des gesunden Peritoneums mit Klemmen und vernäht 
das Peritoneum wie gewöhnlich. — Der Bruchsack tapeziert die Wundfläche förmlich aus, 
ist an der Fascienkante festgewachsen, sendet Stränge in das Fettgewebe. Es wird nun die 
Fascienkante in einem Wundwinkel freipräpariert und von hier aus das straffe Narbengewebe 
nach und nach excidiert. Nach Vernähung der Fascie wird alles Narbengewebe im Fett und 
in der Haut entfernt. — Der Vorzug dieser Methode besteht in einer raschen Orientierung, 
frühem Verschluß der Peritonealhöhle, geringer Gefahr einer Darmläsion, und endlich wird das 
zu Entfernende unmittelbar vor dem Verschluß der Wunde excidiert. Koritzinsky. 

Hübener, Hans: Hernia inguino-eruralis. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg s. Pr.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 4, S. 647—652. 1924. 

Die beiden Teile des Leistenbruches verlassen lateral von den epigastrischen Gefäßen 
am inneren Leistenring die Bauchhóhle. Ein Teil macht im Leistenkanare peripher vom Anul. 
ext. Halt, der andere, der das Lig. teres enthält, schiebt sich zwischen den Externus aponeurose 
und dem hier nur schwach ausgebildeten Musc. abdom. int. durch die Schenkelpforte in die Fossa 
ovalis. Der den interparietalen Brüchen ähnelnde Bruch war offenbar angeboren. Sievers (Leipzig). 

Sehilowzew: Die eingeklemmten Brüche nach dem Material der chirurgisch-pro- 
pädeutischen Universitätsklinik Ssaratow. Verhandl. d. 1. Ärztekongresses des Wolga- 
gebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, 8. 136—137. 1923. (Russisch.) 

Bericht über 74 Operationen wegen Brucheinklemmung während der Jahre 1921 
bis 1923. Im selben Zeitraum kamen 208 freie Brüche zur Operation. Von den 
79 eingeklemmten Hernien wurden 3 unblutig reponiert und 71 operiert. Bei phleg- 
monósen und gangränösen Brüchen wurde stets primär reseziert, wobei eine Mortalität 
von 18%, zu verzeichnen ist. Bei Kindern unter 2 Jahren soll bei ganz frisch ent- 
standener Einklemmung die unblutige Reduktion versucht werden (warmes Bad, 
Emporheben an den Füßen mit dem Kopf nach unten). Bei kleinen Mädchen entwickeln 
sich manchmal nach der Brucheinrenkung Beschwerden, welche einer Torsion des Eier- 


stockes ihre Entstehung verdanken. 

In der Aussprache äußert sich Rasumowski dahin, daß heutzutage die Grenze zwischen 
dem Anus praeter und der Darmresektion bei gangränösen Brüchen eine entschiedene Ver- 
schiebung zugunsten der Resektion erfahren soll. N. Petrow (Petersburg). 

Erb, Karl H.: Ein Fall von Inearcerstion im Bruchsackdivertikel. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Marburg a. d. L.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 1/2, 8.142 
bis 144. 1924. | 

Bruchsackdivertikel sind auf Grund der Statistik von Starlinger selten. Incarcerationen 
dieser Bruchsackausstülpungen sind ein „extrem seltenes Vorkommnis“‘. Verf. teilt ein der- 

CH 
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artiges mit: Jahrelanger 4ljàhriger Bruchtráger mit mannsfaustgroDBer Sorotalhernie. 
Schon d der Militárzeit bestand über dem Hoden ein taubeneigroBer Knoten, der nie 


reponibel war. Operation wegen Incarcerationserscheinungen. Es fand sich eine im Bruch- 
sackdivertikel incarcerierte Dünndarmschlinge, die reponiert werden konnte. Die Auffassung 
der Bruchsackausstülpung als eines durch Entzündungsvorgänge hervorgerufenen Traktions- 
divertikels erscheint als die plausibelste (Starlinger). Kurt Lange (München). 


Magen, Dünndarm: 


Cohn, Max: Seltene Fremdkörper. (Städt. Krankenh. a. Friedrichshain, Berlin.) 


Med. Klinik Jg. 20, Nr. 40, 8. 1396-1399. 1924. 

Bei dem reichen Fremdkörpermaterial bespricht Verf. zunächst die Gruppe der Ge- 
fangenen, die metallische Fremdkörper schlucken, um ins Krankenhaus zu kommen und von 
hier aus die Freiheit wieder zu erlangen. Sie verschlucken mit Vorliebe Federnund Spiralen 
aus Matratzen. Bei einem Strafgefangenen, der wegen blutigen Erbrechens eingeliefert 
worden war, stellte die Röntgenaufnahme eine Anzahl Fremdkörper fest, die von einem haken- 
förmigen Fremdkörper zusammengehalten wurden. Die Diagnose, daß die distalen Fremd- 
körper im Duodenum verhakt waren, und durch den Haken des eben erwähnten Fremdkörpers, 
der teils im Magen, teils im Duodenum stak, am Weiterwandern verhindert wurden, erwies 
sich als richtig. Nur 2mal sah Verf. bei Strafgefangenen andere Fremdkörper, und zwar in 
dem einen Fall war es der Hakenteil von dem metallenen Verschluß eines Waschbeckens 
von 15cm Länge, das andere Mal hatte eine Frau 3 Stricknadeln in voller Länge herunter- 
geschluckt. Der letzte Fall ist der einzige, der zum Tode führte. Den ,,Matratzenschluckern" 
stellen sich zur Seite die Fürsorgezóglinge, die angesichts der besseren Gelegenheit sich 
Fremdkó einzuverleiben, Teile von Lóffeln und Gabeln schlucken. Der Lóffel ohne die 
Löffelmulde wird geradezu als ein Lieblingsinstrument bezeichnet. Die Häufung solcher Fälle 
kommt oft einer Seuche gleich. Daß das Verschlucken von Fremdkörpern ansteckend wirken 
kann, beobachtete Verf. im Verlauf von 6 Wochen an 3 Dienstmädchen, die in naher Nachbar- 
schaft wohnten und aus Liebeskummer Nadeln geschluckt hatten. In einem anderen Fall 
eines Nadelschluckers ergab das Röntgenbild das eine Mal 2 Nadeln auf der rechten Bauchseite, 
das andere Mal nach einer Kontrastfüllung des Dickdarms 3 Nadeln, 2 an der früheren Stelle, 
die 3. auf der linken Seite in der Magengegend. Die Aufnahmen waren unmittelbar hinterein- 
ander gemacht worden. Dies wirdebensoerklärt, wiedas Nichterscheinen des Rasters 
der Potter - Bucky - Blende bei der Bewegung auf der Platte. Die Nadeln, die beide 
Male sichtbar waren, lagen senkrecht zu der Richtung der 3., die sich sicher im Magen befand 
und während der Aufnahme um ihren Durchmesser bei der Peristaltik bewegte, während die 
anderen sich im Dünndarm um die Längsachse bewegten, wie man an der verwaschenen Kontur 
der Enden sah. Das Sichtbarwerden der 3. Nadel wurde durch Streustrahlen des strahlen- 
absorbierenden Kontrastbreis unterstützt. Ein weiteres Beispiel dafür, daß selbst metallische 
Fremdkörper nicht immer durch das Röntgenbild aufgedeckt werden müssen, bildet eine Frau, 
die einen Gebißteil verschluckt hatte, worüber ein namhafter Röntgenologe sich gutachtlich 
dahin äußerte, daß sich in der Speiseröhre kein Fremdkörper befinde. 31/, Jahre später sah 
Verf. die Patientin mit einer Lungengangrän. Das eingekeilte Gebiß war endlich in den rechten 
unteren Bronchus durchgebrochen und nun infolge der besseren Kontrastmöglichkeiten der 
Lunge durch die Röntgenuntersuchung gut feststellbar geworden. Bei einem Jungen mit 
schwerer septischer Pneumonie stellte Verf. einen im Schlaf heruntergeschluckten Backen- 
zahn in der linken Lungenwurzel als kleinen, intensiveren runden Schatten fest. Bei einer 
schweren, jungen Hysterica wurden in allen 4 Extremitäten zahlreiche Nadelstücke durch die 
Röntgenuntersuchung festgestellt, im rechten Unterschenkel allein 23. Bei Morphinisten 
wurden wiederholt in großen Mengen Nadeln von Pravaz-Spritzen festgestellt. In 4 Fällen 
war die weibliche Blase der Sitz von Fremdkörpern. 2mal hatte sich ein Blasenstein um 
eine eingeführte Haarnadel gebildet, wobei es charakteristisch ist, daß die Steinbildung 
sich immer von Spitze zu Spitze der Haarnadeln vollzieht. Ein anderes Mal wurde 
ein vollkommener Füllfederhalter in der Blase gefunden, von dem sich röntgenologisch 
natürlich nur der metallene Teil darstellen ließ. Schließlich wurde bei einer 6monatigen 
Schwangeren die Feder eines Beloqueschen Röhrchens im Uterus gefunden. Haumann. 


Sauer, Louis W.: Pylorie hypertrophy in hypertrophie pylorie stenosis. (Pylorus- 
Hypertrophie bei der hypertrophischen Pylorusstenose.) (Dep. of pathol., univ., Chicago. 
a. Sprague mem. inst., laborat., childr. mem. hosp. Chicago.) Americ. journ. of dis. 
of childr. Bd. 27, Nr. 6, S. 608—617. 1924. 

Um einen Eindruck von den Muskelverhältnissen bei der hypertrophischen Pylorus- 
stenose zu bekommen, wurden Wachsmodelle angefertigt vom Pylorus erkrankter Kin- 
der und von gleichalterigen normalen. Das Lumen der Kontrollmodelle ist zylindrisch. 
wührend das von der Stenose in seinem Lüngsschnitt eine X-Form ergibt. Das Wachs- 
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modell von dem normalen Muskel hatte ein Gewicht von 3g, das von der Stenose 
dagegen wog über 6g. J. Duken (Jena)., 

Fleisehner, Felix: Das kardianshe Magendivertikel. NEE Wien.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 36, S. 1619—1621. 1924. 

Verf. berichtet über zwei röntgenologisch beobachtete, anatomisch kontrollierte 
Fälle von kardianahem Magendivertikel. Diese werden mit mehreren Fällen aus der 
Literatur als eine besondere Gruppe zusammengefaßt. Neben lokaler Disposition der 
Magenwand kommt der mechanischen Belastung für ihre Bildung eine große Rolle 
zu. Sie werden ähnlich wie das Zenkersche Pharynxdivertikel als Pulsionsdivertikel 
gedeutet. Röntgenologisch sind diese Divertikel durch folgende Merkmale charakteri- 
siert und zum Teil auch vom penetrierenden Ulcus oder Tumorkrater zu unterscheiden: 
Sie sitzen 2—3 Querfinger unterhalb der Kardia an der kleinen Kurvatur oder etwas 
dorsal von dieser. Beim Trinken schießt die Flüssigkeit unmittelbar gegen den Back 
und weitet ihn, er ist glattrund begrenzt. Bei sonst entleertem Magen ist nach 5 bis 
24 Stunden im Divertikel ein Kontrastrest mit Luftblase darüber nachzuweisen. In 
der Literatur sind kirschkern- bis pflaumengroße Divertikel beschrieben. Eine zweite, 
wohl charakterisierte Gruppe stellen die von Nauwerck und Konjetzny näher be- 
schriebenen kongenitalen Magendivertikel dar. Außerdem gibt es echte und falsche 
Divertikel, die nach Traumen, nach Operationen, auf Grund geschwüriger Prozesse, 
durch von Fremdkórpern ausgeübtem Innendruck, durch Zug von außen entstehen. 

Konjetzny (Kiel). 

Rankin, F. W.: Surgery in duodenal uleer. (Operationen bei Duodenalgeschwür.) 
Kentucky med. journ. 22, 8. 194. 1924. 

Das bessere Verständnis der Geschwürspathologie hat zu engerem Zusammen- 
arbeiten von Chirurgen und Internisten und zu einem größeren Prozentsatz von Heilun- 
gen geführt. Heute bringt die interne Behandlung in einer viel größeren Zahl bei den 
akuten und subakuten Geschwüren befriedigende Erfolge als früher, trotzdem fordern 
pathologische Veränderungen von langer Dauer mitunter den chirurgischen Eingriff. 
Das blutende Geschwür ist immer eine chirurgische Krankheit, d. h. das Geschwür 
ist auszuschneiden, sobald es der Kráftezustand des Kranken zuläßt. Bennett vom 
Middlesex-Hospital in London hat folgende Anzeigen für die Operation aufgestellt: 
Chronische Pylorusstenose, Rezidiv nach einer gründlich durchgeführten internen Be- 
handlung, Geschwüre, die mehrere Jahre bestehen, groBe, mit der Umgebung verwach- 
sene Geschwüre, über 3 Stunden dauernde Zurückhaltung einer Probemahlzeit im 
Magen, schließlich die soziale Indikation, wenn der Kranke eine interne Behandlung 
nicht durchführen kann; letztere Anzeige ist sehr häufig. Läßt sich durch die Róntgen- 
untersuchung ein Geschwür nicht nachweisen, so ist eine Operation zu unterlassen, 
auch wenn der Kranke eine typische Vorgeschichte hat. Die in Frage kommenden 
Operationen sind: Gastroenterostomie, Ausschneiden des Geschwürs mit Messer oder 
Brenner und nachfolgende Gastroenterostomie, Ausschneiden des Geschwürs und 
Pyloroplastik, am besten nach Finney, Ausschneiden des Geschwürs nach dem von 
Judd und Verf. angegebenen Verfahren ohne Gastroenterostomie. Die Gastroentero- 
stomie ist in der Form der hinteren mit isoperistaltisch angelegter Darmschlinge aus- 
zuführen, mit resorbierbarem Nahtmaterial und Vernähung des Mesocolonschlitzes. ' 
Ursachen von Mißerfolgen nach der G.E. sind: Technische Fehler (Verwendung einer 
ungeeigneten Darmschlinge und einer ungeeigneten Stelle am Magen, nicht resorbier- 
bares Nahtmaterial, Offenlassen des Mesocolonschlitzes), unvollständige Operationen 
mit Übersehen eines kranken Wurmfortsatzes oder einer kranken Gallenblase, G.E. 
ohne richtige Indikation, falsche Ernährung zu Hause nach der Operation (W. J. Mayo), 
endlich gastrojejunale Geschwüre (in 1—3%,). Das gastrojejunale Geschwür tritt 6 bis 
18 Monate nach der Operation auf, ist in der Regel durch interne Behandlung nicht zu 
heilen, seine operative Behandlung ist schwierig und hat eine hohe Sterblichkeit. An 
das Ausschneiden eines Ulcus jejuni soll das Ausschneiden des ursprünglichen Duodenal- 
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geschwürs unmittelbar angeschlossen werden, mit oder ohne plastische Operation am 
Pylorus oder Pylorusresektion. Blutende Geschwüre sind mit Brenner oder Messer 
auszuschneiden und sofort eine G.E. anzuschließen. Das Ausschneiden des Duodenal- 
geschwürs ohne Pyloroplastik oder Gastroenterostomie ist das Idealverfahren bei 
blutenden Geschwüren und solchen, bei denen Schmerzen im rechten oberen Qus- 
dranten erst seit kurzem bestehen, es eignet sich aber nicht für die chronischen Ge- 
schwüre mit ausgedehnten Verwachsungen mit den Nachbarorganen. Das Duodenum 
ist vor der Ausschneidung des Geschwürs ausgiebig zu mobilisieren. Bei der Unter- 
bindung der Gefäße am oberen Rand und der zahlreichen Äste der Art. pancreatico- 
duodenalis muß man darauf achten, daß keine Nekrosen entstehen. Das Geschwür 
ist zwischen zwei konkav zu ihm gerichteten Schnitten auszuschneiden. Oft entdeckt 
man in der Schleimhaut mehrere Geschwüre, die vorher nicht zu fühlen waren, gewöhn- 
lich in der vorderen Wand nahe dem oberen Rand. Bei Pylorospasmus wird die Durch- 
trennung der Muskulatur nach Rammstedt empfohlen. Die Wunde im Duodenum 
wird quer vernäht, mit einer Naht durch die Schleimhaut und einer durch Muscularis 
und Serosa. Es gibt keine Operation, die für alle Fälle paßt. Philip J. Murphy." 

Payr, E.: er Pylorusmuskeldurehsehneidung (extramuköse Pyloromyotomie) 
zur Behebung spastischer Zustände. (Chirurg. Umtv.-Klın., Leipzig.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 51, Nr. 44, S. 2407—2416. 1924. 

Jedem Chirurgen kommen gar nicht so selten Fälle vor, die bei der Operation 
jeden pathologischen Befund vermissen lassen, trotzdem klinisch (d. h. symptoma- 
tisch, chemisch und funktionell) und radiologisch ein Ulcus festgestellt war. Der 
Entschluß, was in solchen Fällen zu tun ist, ist oft nicht leicht zu fassen. Die Resektion 
des Pylorus erscheint, als ein zu groBer Eingriff, nicht berechtigt, die Gastroentero- 
stomie ist ganz zu verwerfen und andere Verlegenheitsoperationen wie Appendektomie, 
Gastropexie nützen nichts. In solchen Fällen fühlt man nun aber nicht selten einen 
auffallend starken Pylorusmuskelring und man kann sich dabei des Eindrucks eines 
vermehrten Tonus, evtl. eines Spasmus, manchmal auch einer Hypertrophie des Schließ- 
muskels, dicht entziehen. Analog der Weber - Rammstedtschen Operation beim 
Pylorospasmus der Säuglinge hat Payr nur in solchen Fällen die extramuköse Pyloro- 
tomie ausgeführt. Von einem 4—5 cm langen Längsschnitt aus durch die Serosa 
wird vorsichtig der Schließmuskel in 1!/,—3 cm Länge durchtrennt, wobei eine Mit- 
verletzung der Mucosa unbedingt vermieden werden muß und kann. Die Muskel 
schicht weicht sofort auseinander, die Blutung ist gering. Die Serosa wird darauf 
ohne jede Plastik wieder in der Längsrichtung vernäht. Eine Quervereinigung wird 
wegen der dabei möglichen Knickung des Pylorus verworfen. Die bisherigen Ergebnisse 
mit diesem Verfahren (8 Fälle) waren gut. Eine Rupturgefahr der operierten Stelle 
ist nicht vorhanden, wie die einzige bisher veröffentlichte experimentelle Arbeit (Miller. 
Boving und Stepp) über dieses Thema beweist. Es ist eine wichtige Frage, ob ein 
dauernder Pylorospasmus, primär oder sekundär, mit oder ohne Hypertrophie als 
selbständiges — wie der Kardiospasmus — besteht. P. hat schon im Jahre 1905 ın 
einer Arbeit über Appendicitis und embolische Magenerkrankungen auf Krampfzu- 
stände am Pylorus aufmerksam gemacht und betont, daß die Durchtrennung der 
` Reizmuskelschicht für die Beseitigung des Krampfzustandes ähnliches leiste, wie die 
Sphincterdehnung bei der Fissura ani. Über die anatomischen Ursachen der Pyloro- 
spasmen liegen bisher nur Vermutungen vor; das klinische Bild áhnelt offenbar jenem 
des Ulcus duodeni in manchen Fällen so sehr, daß auch für unsere heutige Unter- 
suchungstechnik sich nur ungenügende Unterschiede ergeben. Die Vorteile der Pyloro- 
tomie faßt P. wie folgt zusammen. 1. Ideal-aseptischer Eingriff, 2. Unverletzte Schleim- 
haut ohne versenktes Nahtmaterial, daher kein dauernder Reiz im Sinne einer Ulcus- 
erzeugung. 3. Einfacher, kurz dauernder Eingriff, daher jedem Patienten ohne weitere: 
zumutbar. 4. Möglichkeit der Besichtigung der Submucosa. 5. Durchtrennung uni 
Zerstörung nervöser für den Spasmus mit verantwortlicher Elemente am Pyloraa 
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6. Längere Zeit freier Abfluß des Mageninhaltes. Die Pylorotomie darf nur bei allseitig 
völlig freiem Pförtner ausgeführt werden; ein Ulcus darf nicht übersehen werden. 
Als Anwendungsgebiet dieser Operation bezeichnet P. 1. Diagnostizierte, aber bei der 
Operation nicht gefundene pylorusnahe Ulcera mit verlangsamter Magenentleerung. 
2. Gastroptosen mit deutlichem Krampfzustand des Magenausgang, gleichzeitig Gastro- 
perie. 3. Reflektorische Pylorospasmen. 4. Tabische Krisen — ein Versuch. 5. Pylorus- 
ferne Geschwüre, bei denen die sonst angezeigte Radikaloperation unterbleiben muß, 
als Versuch zum Vergleich mit der Gastroenterostomie und der Resektion des Pylorus 
nach Billroth I. 6. Inoperable Carcinome des Magenkórpers mit vóllig freiem Pylorus, 
aber trotzdem vorhandenen Stauungs- oder Reizerbrechen. 7. Als Zusatzoperation 
bei schwierigen Gallensteinoperationen mit verlangsamter Magenentleerung und deut- 
lichem Spasmus oder Hypertrophie des Pylorus. — Natürlich muß das Verfahren erst 
an einer größeren Anzahl erprobt werden, soviel läßt sich aber wohl jetzt schon sagen, 
daß die Operation keinesfalls schadet. (Referent hat ebenfalls diese Operation ver- 
schiedentlich wegen spastischer und hypertrophischer Zustände des Pylorus, anläßlich 
der klinischen Fehldiagnose Ulcus, mit sehr gutem Erfolg ausgeführt.) 
v. Tappewer (Rheydt). 
Friedenwald, Julius, and William J. Bryan: Presenee of free hydrochlorie aeid in 
gastrie contents in eareinoma of stomaeh. (Über die Gegenwart freier Säure im Magen- 
inhalt bei Magencarcinom.) (Gastro-enterol. clin., univ. of Maryland school of med., 
Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 4, 8. 265—266. 1924. 
Vortrag auf der 75. Jahresversammlung der Americ. Med. Association. 100 Car- 
cinomfälle untersucht mit der fraktionierten Ausheberung. Es fand sich in 52% Achylie, 
169, Hypochlorhydrie, 2695 Normaciditát, 69, Hyperchlorhydrie. Der Sitz des Ca 
hat keinen Einfluß auf die Aciditätswerte. Vergleicht man die Zahlen mit den Er- 
gebnissen des Ewald-Boasschen Probefrühstückes an den gleichen Patienten 
(79%, Achlorhydrie), so ergibt sich, daß diese letztere Methode zu falschen Resultaten 
führt. Bei Verwendung der fraktionierten Ausheberung zeigt sich in späteren Stadien 
der Ausheberung eben doch noch häufiger eine HCI-Sekretion. Da nur in etwa der 
Hälfte der Ca-Fälle eine Achlorhydrie besteht, so sollte man diesem Befund als not- 
wendigem Symptom in der Diagnose keine allzu große Bedeutung beilegen. — In der 
Diskussion wird von Seale Harris betont, daß eine einmalige Magenuntersuchung 
keinen allzu großen Wert hat, weil einmal HCl fehlen, das nächste Mal wieder im Über- 
maß vorhanden sein kann. Deshalb sollte man auf ein Fehlen der HC] bei einmaliger 
Magenuntersuchung keinen Wert legen. Findet man freie HCl in einem Fall von 
Carcinom, so ergibt das eine günstigere Prognose, weil hierbei anscheinend nach 
Operation die Rezidivgefahr geringer ist (Beobachtung zweier Fälle). Empfehlung der 
Probelaparatomie beim geringsten Verdacht aufCarcinom. H.Kalk (Frankfurt a.M.)., 
Bresch: Über die Natur der Darmsteifungen bei Darmverschlüssen. (Städt. 
Krankenh. a. Friedrichshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 41, S. 1429—1430. 1924. 
Bei Wegstórungen der verschiedensten Art beobachtet man Steifungen im Bereich 
des zuführenden Darmabschnittes. Besonders stark sind sie in Fällen, wo längere Zeit 
eine chronische Verengerung bestanden hat, an die sich ein akuter Verschluß an- 
geschlossen hat. Man sieht die Steifungen aber auch schon bei ganz akuten Verschlüssen, 
wenn ihre Dauer mindestens 3—4 Tage beträgt. Verf. hat in 30 Fällen von Darm- 
verschluß den zu- und abführenden Schenkel genau untersucht. Es zeigt sich, daß die 
Wandverdickung um so stärker ist, je länger der Verschluß bestanden hat und je stärker 
die Steifung war. Die Gewebe des zuführenden Darmes sind oft serös hämorrhagisch 
durchtränkt. Bei akuten und subakuten Verschlüssen fehlt jegliche Arbeitshyper- 
trophie, die Steifungen können also nicht in diesen Fällen mit Muskelhypertrophie 
zusammenhängen. Es bleibt also nur anzunehmen, daß die Mehrarbeit des Darms 
und die Steifungen in erster Linie auf eine Überreizung des Darmes (Okklusionsreflex), 
Reiz durch zersetzten Darminhalt usw.) zurückzuführen sind. 4. W. Fischer. 
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Wurmtortsatz: 


Villa, Luigi: Rieerehe anatomiche sul sistema nervoso della appendice vermiforme 
dell'uomo. (Anatomische Untersuchungen über das Nervensystem des Blinddarms.) 
(Istit. di anat. patol., univ., Pavia.) Arch. per le scienze med. Bd. 45, Nr. 3, S. 131 
bis 146. 1922. 

Luigi Villa gibt hier eine genaue anatomische und histologische Schilderung der Ver- 
änderungen der Nervenzellen und Fasern des Wurmfortsatzes in 4 Fällen, die zur Operation 
kamen. Die Ganglienzellen zeigten bei länger dauernden Entzündungsprozessen des Wurm- 
fortsatzes erhebliche degenerative Veränderungen. A Kalischer (Schlachtensee-Berlin). S 


Tönnis, Wilhelm: Die Funktion der Valvula ileoeoeealis. (Physiol. Univ.-Inst., 
u, allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 204, 
H. 4, S. 477—482. 1924. 

Versuche an Hunden mit Doppelfisteln; eine oberhalb der Ileocöcalklappe im 
Ileum, die andere eine Handbreit unterhalb im Kolon. Der Durchtritt des Darm- 
inhaltes durch die Ileocöcalklappe erfolgt schubweise, wobei sich die Klappe aktiv 
öffnet und schließt. Nach 6—9 Schüben tritt ein länger dauernder Verschluß der 
Klappe ein, der durch einen vom gefüllten Kolon ausgehenden Hemmungsreflex be- 
dingt ist. Ein chemischer Reflex wie am Pylorus ist nicht vorhanden. Die Ileocócal- 
klappe steht unter dem tonischen Einfluß des sympathischen und parasympathischen 
Nervensystems. Der Träger der rhythmischen Funktion ist der Auerbachsche Plexus. 
Jeder Ende-zur-Seite mit dem Kolon vereinigte Heumabschnitt übernimmt die Funktion 
der Klappe. Krzywanek (Leipzig).°° 

West, Lyle B.: Appendieitis and menstrual dysfunetion. (Appendicitis und Men- 
strustionsstörungen.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 97, Nr. 9, S. 404—405. 1924. 

Dysmenorrboe ist häufig mit chronischer Appendicitis verknüpft, was sich durch Empfind- 
lichkeit der Appendixgegend bei wiederholter bimanueller Untersuchung während der Menstrus- 
tion feststellen läßt. Einerseits kann die prämenstruelle und menstruelle Hyperämie entzünd- 
liche Veränderungen des Wurmfortsatzes auslösen oder steigern. Andererseits kann der Men- 
strustionsstörung eine primäre Appendicitis zugrunde liegen. Anatomisch ist diese gegenseitige 
Beeinflussung durch das Vorkommen von arteriellen nnd Iymphatischen Verbindungen zwischen 
en und Adnexen, wie sie von Clado und Douglas Reid beschrieben sind, zu erklären. 


erdings wird die Existenz der lymphatischen Anastomosen von manchen bestritten. 
Kempf (Braunschweig). 

Bolling, Richard W.: Aeute appendieitis in ehildren. (Akute Appendicitis im 
Kindesalter.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 13, S. 963—966. 1924. 

Von 888 Fällen des St. Lukes Hospitals betrafen 3,5%, die ersten 5 Lebensjahre, 8,5% 
das zweite Lebensjahrfünft, 16%, das dritte. Die persönlichen Erfahrungen des Verf. beziehen 
sich auf 123 Fälle, welche das Alter von 1—15 Jahre betreffen. 80 davon standen in dem Alter 
von 6—15 Jahren. In 60% dieser Fälle war wegen Eiterung oder Peritonitis Drainage nötig. 
Im übrigen unterschied sich der Verlauf nicht von dem Erwachsener. Postoperativer Deus 
wurde in keinem Falle beobachtet. 2 Todesfälle ergaben eine Mortalität von 2,5%. Bei den 
Kindern im 1. Lebensjahrfünft war die Mortalität 8mal so groß. Von den hierher gehörigen 
42 Kindern wurden über 90% mit Absceßbildung, Perforation des Wurmfortsatzes und mehr 
oder minder ausgebreiteter Peritonitis eingeliefert. Auch Verf. untersucht die Frage, ob im 
jugendlichen Kindesalter wirklich ein schwererer Verlauf der Krankheit besteht. Von den 
Kindern war nur eines, das erst 12 Stunden vorher erkrankt war, das spätest eingelieferte Kind 
war vor 14 Tagen erkrankt. Nur 4 Kinder wurden eingeliefert innerhalb der ersten 48 Stunden 
und kamen alle durch. Die durchschnittliche Krankheitsdauer vor der Krankenhauseinlieferung 
betrug 4!/, Tage. Verf. ist der Ansicht, daß ein großer Teil der Fälle im Säuglings- 
alter nicht erkannt wird, und daß nur dieschwersten Fällezu unserer Kenntnis 
gelangen. Die hohe Mortalität ist bedingt durch unsere Unfähigkeit, die Diagnose bei Säug- 
lingen und kleinen Kindern im Frühstadium zu stellen. Der Verlauf ist im allgemeinen der 
gleiche wie bei älteren Kindern und Erwachsenen. Allerdings scheint durch einige anatomische 
Eigentümlichkeiten des jungen Kindesalters die Neigung zur Perforation und Appendicitis 
begünstigt zu werden (kleines Omentum). Unter den 8 Fällen unter 2 Jahren war nur in einem 
noch keine Perforation erfolgt, während in den übrigen 7 Perforation mit ausgebreiteter Peri- 
tonitis vorlag. Von ihnen starben 3; zwei im Alter von 13 Monaten, die jüngsten, die zur Beob- 
schtung kamen, wurden durch die Operation gerettet. Im ganzen betrug die Mortalität des 
l. Lebensjahrfünfts 20%. Differentialdiagnostisch kommen Coxitis, Osteomyelitis des Femur 
oder Ileum, Psoasabsceß, Spondylitis, retroperitonealer Absceß in der Fossa iliaca und Drüsen- 
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&bsoesse in Betracht, ferner Pneumokokkenperitonitis (Streptokokken- und Gonokokken- 
peritonitis), auch eine Form der Peritonitis bei kleinen Mädchen, die der akuten Salpingitis 
der Erwachsenen entspricht, Schwellung der Mesenterialdrüsen, tuberkulöser oder anderer 
Natur, Invagination (im 1. Lebensjahre häufiger als Appendicitis), Pyelitis u. a. In einem Falle, 
der zur Operation kam, handelte es sich um eine akute Pankreatitis bei einem kleinen Mädchen. 
Die Operation ist in jedem Stadium der Appendicitis indiziert und soll sofort nach Stellung 
der Diagnose gemacht werden. Die Mortalität kann nur durch rechtzeitige Diagnose vermindert 
werden. Kein Kind, das über Leibschmerzen klagt, soll ein Abführmittel erhalten, bevor der 
Verdacht auf das Bestehen einer Appendicitis ausgeschlossen ist. Stettiner (Berlin). 


Howland, John: Medical aspeets of acute appendieitis in ehildren. (Appendicitis 


im Kindesalter.) Journ.of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 13, 8. 961—963. 1924. 
Als charakteristisch für die Appendicitis im Kindesalter wird meist angesehen: die Un- 
klarheit des Krankheitsbildes, die Schnelligkeit des Fortschreitens, die große Häufigkeit von 
Peritonitiden, und zwar allgemeinen Peritonitiden, und besonders bei kleinen Kindern die hohe 
Mortalität. Appendicitiden unter einem Lebensalter von 5 Jahren sollen selten, unter einem 
von 2 Jahren fast nie auftreten. Eine Erklärung hierfür sieht Verf. vielleicht in dem Fehlen 
von Oxyuren (und Trichocephalus) bei Säuglingen, denen er eine bedeutende Rolle in der 
Ätiologie zuschreibt. Allerdings führen diese nur zu der katarrhalischen Form der Appendicitis, 
während sie bei der gangränösen nie gefunden sind. Vielleicht ist dies auch eine Ursache, daB 
man im jungen Kindesalter fast stets die schwere Form findet, weil eben eine der Ursachen 
für die leichtere Form in Wegfall kommt. Es fragt sich aber, ob der Verlauf der Krankheit 
bei Säuglingen und jungen Kindern in Wirklichkeit immer ein schwerer ist, oder ab der Grund 
dafür, daß wir fast stets die schweren Formen finden, nicht vielmehr in der Schwierigkeit der 
Diagnose des Frühstadiums gerade im frühen Kindesalter zu suchen ist. Denn die Häufigkeit 
der Fehldiagnosen ist Tatsache. Es wurden viel Kinder zu Operation wegen Appendicitis 
dem Krankenhaus überwiesen, bei denen andere Krankheiten vorlagen, während andererseits 
bei Kindern, die wegen anderer Krankheiten aufgenommen wurden, Appendicitis festgestellt 
wurde. Die Hauptschwierigkeit der Frühdiagnose im Säuglings- bzw. frühen Kindesalter 
besteht in dem Fehlen der Angaben des Kindes über Art und Ort der Schmerzen. Wenn An- 
gaben gemacht werden, pflegt der Schmerz mehr in die Nabelgegend verlegt zu werden; aber 
durch die relative Länge des kindlichen Appendix und seine Beweglichkeit kann es vorkommen, 
daß der Schmerz hoch oben oder im kleinen Becken, ja auch linksseitig auftritt. Für bemer- 
kenswert hält Verf. die Erfahrung von Drachter, daß Kinder mit Pneumonie 
wenigstens stundenweise schlafen,während Kinder mitSchmerzenim abdomine 
tatsächlich nicht ein Auge zuzumachen pflegen. Charakteristisch ist die Zunahme 
der Schmerzen beim Urinieren und der Defäkstion (Verwechslung mit Nierensteinen). Die 
erung des Beines, die Schmerzhaftigkeit jeder Bewegung, besonders auch die Unfähigkeit, 
& ht zu sitzen, kann zu Verwechslungen mit Coxitis führen. Fieber und Leukocytose 
(meist unter 20 000) sind weniger charakteristisch, ebenso das Verhalten des Magen-Darm- 
kanals. Auch Druckempfindlichkeit und Defense musculaire lassen im Stich. 
Beweisend kann das Fühlen eines Tumors von außen oder bei rectaler Untersuchung sein. 
Differentialdiagnostisch kommen Meningitis, Invagination, Blasenstein, Pyelonephritis u. a. 
in Frage. Besonders häufig ist die Verwechslung mit Preumonie. So wurden in das Boston 
City Hospital von 145 Fällen von lobärer Pneumonie 25 unter der Diagnose Appendicitis 
eingeliefert, welche sich auf Schmerzen in abdomine, Erbrechen, Fieber und polymorphonucleäre 
Leukocytose stützte. Verf. hat selbst 7 Fälle bei Kindern unter 7 Jahren beobachtet. Bei 
allen wurde die Diagnose erst spät gestellt. Ein Kind von 16 Monaten kam am 6. Krankheitstage 
und starb nach der Operation. Die anderen 6 wurden durch die Operation geheilt, trotzdem 
sie erst am 3., 6., 8. und 10. Tage eingeliefert wurden. 4 wurden mit der Diagnose Pneumonie, 
1 als Dysenterie, 1 als Typhus in das Krankenhaus geschickt. Nur eins der Kinder hatte eine 
höhere Leukocytose als 20 000. Jedenfalls ist Verf. mit Drachter der Ansicht, daß, wenn auch 
vielleicht bei kleinen Kindern bereits öfters Peritonitis schon vor dem dem 2. Tage auftritt, 
der Verlauf im allgemeinen doch nicht rapider ist als bei älteren Kindern und Erwachsenen. 
Das Haupterfordernis ist die Stellung der Frühdiagnose vor dem Auftreten der Eiterung 
und der Peritonitis. Nur hierdurch kann die Mortalität herabgesetzt werden. Stettiner. 


Love, R. J. MeNeill: Some observations on the prognosis in aeute appendieitis. 
(Einige Beobachtungen in der Prognose der akuten Appendicitis.) Brit. journ. of 
surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 232—243. 1924. 

Bericht über 2018 Fälle akuter Appendicitis aus den Jahren 1920—1923. Die 
niedrigste Mortalität (0,9%) haben natürlich jene Fälle, die im Frühstadium, in den 
ersten 36 St. operiert wurden. 2,1% Mortalität hatten jene Fälle, bei denen die Append- 
ektomie nach Ablauf der entzündlichen Erscheinungen gemacht wurde. Fälle, die 
nach Ablauf des Frühstadiums sofort operiert wurden, sobald die Diagnose gestellt 
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war, hatten 6,6%, Fälle, die nach Ablauf des Frühstadiums konservativ behandelt 
wurden, hatten 3,5%, Mortalität. Am höchsten war die Mortalität der Fälle, die zwischen 
dem 3. und 5. Tage operiert wurden; sie betrug 10,3—10,6%. Auch bei Kindern unter 
10 Jahren und Personen über 50 Jahren war die Mortalität über 10%. Komplikationen, 
Sekundärabscesse, Lungenkomplikationen u. dgl. waren bei jenen Fällen, die sofort 
operiert wurden, sobald die Diagnose gestellt war, 3mal so groß als bei jenen, die 
konservativ behandelt wurden. Kindl (Hohenelbe). 


Mosher, Eliza M.: An anatomieal cause for enteroptosis and the V colon. (Eine 
anatomische Ursache der Enteroptose und des V-fórmigen Kolon.) Arch. of pediatr. 
Bd. 41, Nr. 6, S. 422—426. 1924. 

Bei der Untersuchung von Patienten mit Enteroptose fiel der Verf. auf, daß bei 
ihnen das Sternum im Verhältnis zur Linea sternopubica ungewöhnlich kurz, daß der 
Angulus infrasternalis sehr spitz und daß die Recti dünn und schwach waren und 
mehr oder weniger Diastasen aufwiesen. Systematische Untersuchungen ergaben nun 
in über 100 Fällen von Enteroptose ausnahmslos den obigen Befund, während bei 
ebensovielen von Enteroptose freien Frauen ein langes Sternum und ein verhältnis- 
mäßig kurzer Abstand zwischen dem unteren Sternalende und der Symphyse gefunden 
wurde. Auch bei Säuglingen und bei Mädchen von 8—12 Jahren ließen sich ähnliche 
Unterschiede nachweisen. — Durch die übernormale Länge wird die Kraftwirkung 
der Recti beeinträchtigt und durch den verengerten Rippenbogenwinkel der Platz 
für den Ursprung der äußeren Fasern der Recti eingeengt. — Durch Feststellung des 
Mißverhältnisses zwischen Länge des Sternums und Länge der Linea sternopubica 
können Enteroptosegefährdete herausgefunden und der späteren Entstehung einer 
Enteroptose sowie der sonstigen Folgen einer schwachen Bauchwand entgegengearbeitet 
werden durch Erweiterung des zu engen Rippenbogenwinkels vermittels Atem- 
übungen, sowie durch gymnastische Stärkung der Bauchmuskulatur. — Vererbung 
der Anomalie ist von der Verf. beobachtet worden. — Bei gesunden Frauen ist das 
Verhältnis Brustbeinlänge zu Länge der Linea sternopubica 8:10 bis 8:13, bei Frauen 
mit Enteroptose 5:14 bis 5:12. Bei 2 Wochen alten Säuglingen 3:8, 2:6, 2:5, 2:31/, 
3:4 und 2:4, die letzteren beiden Verhältnisse am häufigsten. Bei Mädchen zwischen 
8 und 12 Jahren: 6:12 bis 6:10, 5:12, 5:11 und am häufigsten 5:10. , Eitd., 


Friedrich, Ladislaus v.: Uleus-Symptome bei Kolitis. (Arbeiter- Bezirkskranken- 
kasse, Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 33, S. 1113—1114. 1924. 

Beschreibung dreier Fälle, in deren Anamnese Ruhr vorgekommen ist und die 
jetzt an Kolitis im Coecum und Ascendens (nicht im Descendens und Rectum) leiden. 
Daneben bestanden Ulcussymptome: typische Anamnese, Hyperacidität, indirekte 
Röntgensymptome. Nur die sorgfältige Untersuchung des Stuhles gibt in solchen 
Fällen Klarheit. Möglicherweise handelt es sich um koordinierte Störungen in Darm ` 
und Magen, wahrscheinlicher ist — nach den experimentellen Untersuchungen von 
Bayliss und Starling —, daß oralwärts von dem Entzündungsherd im Kolon 
an Magen und Duodenum ein Excitationszustand besteht. Von asbdominellen Er 
krankungen geht die chronische Appendicitis am häufigsten mit Magensymptoma 
einher. Therapie: Ruhe, Thermoapplikation, cellulosearme Diät, medikamentös a: 
besten Pankreaspräparate. P. Schlippe (Darmstadt)., 

Jones, J. Gaymer: Chronie intussuseeption: With reports of previously unpublished 
eases. (Über chronische Intussusception, mit einem Bericht über unveröffentlich« 
Fälle.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 378—390. 1924. 

Die chronische Intussusception beginnt plötzlich mit kolikartigen bzv 
wehenartigen Schmerzen im Bauch, welche anfallsweise auftreten, mit schmerzfrei 
Intervallen, Die Schmerzen stören den Nachtschlaf, sie werden durch Nahrungsac* 
nahme vermehrt. Allmählich werden die Intervalle kürzer, und die Patienten werde 
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blaB und kommen herunter. Erbrechen tritt besonders im Beginn des Leidens auf, 
kann aber völlig fehlen; nur bei Kindern setzt gewöhnlich zunächst Erbrechen ein. 
Der Stuhlgang kann angehalten oder diarrhoisch sein; Blut im Stuhl ist nur in 
Spuren vorhanden oder fehlt völlig. Manche Fälle leiden an heftigem Stuhl- 
drang. Meist tritt erhebliche Abmagerung ein. Die Palpation ergibt oft einen wurst- 
förmigen Tumor im Bauch, der etwas verschieblich ist und Druckempfindlichkeit zeigt. 
Man kann häufig fühlen, daß die Geschwulst vorübergehend an Härte zunimmt. Zu 
verschiedenen Zeiten ist oftmalseine verschiedene Länge der Geschwulst 
festzustellen. Beweisend für eine Intussusception ist es, wenn die Geschwulst unter 
der Palpation mit einem gurrenden Geräusch verschwindet. Im Anfall sind die Bauch- 
decken gewöhnlich gespannt, bei abgemagerten Kindern ist manchmal sichtbare Peri- 
staltik vorhanden; einige Fälle zeigen ein anormales Leersein der rechten Darmbein- 
grube. Eine tiefsitzende oder weit hinabreichende Intussusception kann rectal gefühlt 
werden. Die Kontrastmahlzeit zeigt unter Umständen einen verengten Darmabschnitt, 
oder sie gibt sogar durch Wismutreste, welche zwischen Intussuscipiens und Intussus- 
ceptum zurückbleiben, das Abbild der Darmeinschiebung wieder. Die Differential- 
diagnose gegenüber Appendicitis, Koloncarcinom, Ileocöcaltuberkulose und einer 
Vergrößerung der Gallenblase ist gewöhnlich leicht, besonders wenn die Vorgeschichte 
gut bekanntist. Bei Kindern können Fälle von Peritonealtuberkulose, beidenen 
das aufgerollte Netz einen querliegenden Tumor in der Oberbauchregion bildet, zur 
Verwechselung führen. Die chronische Dyspepsie der KindermitColitis follicularis 
zeigt wie die chronische Intussusception Leibschmerzen, Abmagerung und Hyper- 
peristaltik, doch fehlt bei der Dyspepsie der plötzliche Beginn, und galliges Erbrechen 
tritt bei ihr erst im späten Stadium ein; ferner geht die Colitis follicularis, bei der Blut 
und Schleim im Stuhl vorhanden zu sein pflegt, mit Temperatursteigerung einher. Bei der 
Henochschen Purpura schließlich, bei welcher durch eine Blutung in den Darm 
ein dem Bilde der Intussusception ähnlicher Tumor fühlbar werden kann, ist die Diffe- 
rentialdiagnose nur zu stellen, wenn schmerzhafte Gliederschwellungen, Blutungen in 
sonstigen Schleimhäuten oder Petechien an den Extremitäten nachweisbar sind. — 
Gewöhnlich sind die sogenannten „fixierten “Dickdarmabschnitte sehr beweglich, 
oder es bestehen gar ausgesprochene Aufhängebänder als eine Hemmungsbildung 
am auf- und absteigenden Kolon; in diesen Fällen ist eine Diekdarminvagination 
möglich, ohne daß die Gefäße übermäßig gezerrt zu werden brauchen. So erklärt 
sich das Zustandekommen von chronischen Invaginationen. In manchen Fällen ist 
auch nachzuweisen, daß keine dauernde, sondern eine rezidivierende Darmeinschiebung 
vorhanden war. 


Die 15 Fälle von chronischer Intussusception, über die Verf. berichtet, verteilen sich auf 
8 Erwachsene und 7 Kinder. Bei den Kindern erfolgte die Invagination fast stets spontan 
(5 Fälle), seltener auf Grund eines gutartigen Tumors oder einer Appendicitis (je 1 Fall). Bei 
den Erwachsenen war die häufigste Ursache der maligne Tumor (4 Fälle), während in 
nur je einem Falle ein gutartiger Tumor bzw. eine gutartige Ulceration an Coecum und Appen- 
dix (nach Schwangerschaft) als Ursache anzusprechen war. Als vereinzelte Fälle stehen unter 
den Invaginationen der Erwachsenen ferner eine solche des Coecum (mit Appendix) und Ascen- 
dens, die sich 3 Jahre nach einem durch einen Unfall ausgelösten Kolikanfall (der als die erst- 
malige Invagination anzusehen ist) einstellte, und ferner der seltene Fall einer primären In- 
vagination beim Erwachsenen, die sich ebenfalls auf Coecum, Appendix und Ascendens 
erstreckte. Bei den Invaginationen der Kinder wurde 3mal der ileocöcale, einmal der ileo- 
colische Typus festgestellt, und auch der 5. Fall hatte seinen Sitz in derselben Gegend. 


Stets ist mit der Diagnose der Intussusception die Indikation zur Laparotomie 
gegeben, und auch nach spontanem Rückgange der Intussusception sollte 
man nur bei Kindern auf diesen Eingriff verzichten. Beim Erwachsenen wird 
gewöhnlich erst bei der Operation die Ursache der Invagination enthüllt und hier am 
besten mit der Resektion vorgegangen, wenn es der Zustand des Kranken erlaubt. 
Denn wenn auch die Reduktion der Einschiebung meist leicht ist, so ist doch stets 
das Vorhandensein eines malignen Tumors zu fürchten. Es ist auch nicht leicht, das 


— 412 — 


Vorhandensein eines schmalen, gestielten gutartigen Tumors im Darmlumen ohne Er- 
öffnung des Darmes auszuschließen. Fixation von Darmabschnitten an die Bauch- 
wand kommt nur in Betracht, wenn rezidivierende Anfälle nachgewiesen worden sind. 

Sämtliche Fälle des Verf.s wurden operiert. Von den 5 Kindern mit spontaner Invagins- 
tion starb eines nach der Ileocolostomie, die übrigen 4 wurden desinvaginiert (in 2 Fällen zu- 
gleich appendektomiert) und genasen. Von den Erwachsenen starb 1 Fall mit malignem Tumor 
5 Tage nach der Resektion; sämtliche anderen Fälle wurden geheilt entlassen. Eine Patientin 
mit Resektion bei Darmcarcinom war noch nach 10 Jahren am Leben und gesund. Die Patientin 
mit der spontan eingetretenen Invagination hatte 10 Jahre später noch keinen Rückfall ihres 
Leidens gehabt, obgleich nur eine einfache Reduktion und Appendektomie bei der Operation 
ausgeführt worden war. Arthur Hintze (Berlin). 

Lenormant, Ch.: Sur le traitement des anus contre nature et des fistules stereorales. 
(Die Behandlung des Anus praeternaturalis und der Kotfisteln.) Progr. méd. Jg. 52, 
Nr. 42, S. 626—630. 1924. 

Spontanheilung ist nur bei engen indirekten Fisteln zu erwarten, wenn die ab- 
führende Schlinge frei ist und wenn die Eitersekretion nach der Freilegung von Wund- 
taschen aufhört. Bei Lippenfisteln, Spornanus und Prolaps muß operiert werden. 
Von den intraperitonealen Methoden kommt bei engen Fisteln die einfache Ex- 
cision, bei Spornbildung die Resektion der betreffenden Schlinge, bei multiplen Fisteln 
die bilaterale Ausschaltung in Betracht. Der extraperitoneale Weg kann nur bei 
einfacheren Verhältnissen eingeschlagen werden; Verf. hat 1912 (Hinweis auf gleich- 
zeitige Veróffentlichungen Robineaus und von Hackers) ein Verfahren angegeben 
und seitdem 10 mal angewandt, bei dem er von einer 0,5 cm langen Incision einen Cat- 
gutfaden subaponeurotisch 2 mal in 2—3 cm Entfernung verloren zirkulär um die Fistel 
legt, aber nicht knüpft. Er frischt dann die Fistel in der Weise an, daB er den Mucoea- 
zylinder in 10 mm Länge freipräpariert und vernäht. Dieser wird eingestülpt, der erste 
Faden wird zuletzt geknüpft. Man hat dann nur noch die beiden Hautöffnungen zu 
verschließen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Miller jr., Robert T.: Multiple primary malignant foci in eaneer of the eolon. (Mul- 
tiple primäre carcinomatöse Herde des Kolons.) (Surg. dep., Johns Hopkins univ. a. 
hosp., Baltimore.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 3, S. 456—472. 1924. 

Verf. beschreibt ausführlich einige Fälle, die den bekannten Billrothschen Postulaten 
entsprechen. Er macht sich auch noch zur klinischen Sicherstellung die Mercan ton sche 
Forderung zu eigen, wonach der Kranke nach der einzeitigen Operation zweier Tumoren 
sund bleiben muß, wenn es sich nicht um eine Metastase gehandelt hat. Schließlich muß auch 
an Implantationen und an die Carcinomentwicklung auf der Basis einer Polypose gedacht 
werden. 17 Abbildungen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Frank, Alfred: Zur Operation der Mastdarmfistel. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 91, 
Nr. 39, 8. 2133. 1924. 

Verf. veröfffentlicht den Vorschlag, die Buchten von Mastdarmfisteln durch Einspritzen 
einer wässerigen Methylenblaulösung sichtbar zu machen, weil er nicht weiß, „ob 
dieses kleine Hilfsmittel bereits anderweitig beschrieben oder angewandt worden ist‘“. 

rihur Hintze (Berlin). 

Schotter, Hans, und Margarete Lenebach: Zur Therapie der Darmprolapse. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39, S. 1358—1360. 1924. 

14 Fälle von prolapskranken Kindern im Alter von 1—14 Jahren wurden rasch und voll- 
kommen geheilt durch Einspritzung von steriler Milch in den Musculus sphincter ani externus. 
Und zwar wurde nach peinlichster er opu der Haut des Injektionsfeldes mit einer ca. 5 cm 
langen, möglichst feinen Hohlnadel an 3—4 Stellen ringförmig um den After, ca. 3 cm lateral- 
wärte von der Öffnung, sterile Milch eingespritzt, je 1—2 com aufs Depot, im ganzen 4— 8 ccm. 
Die Nadel wird etwas schrág zum Darmlumen gerichtet und ca. 3—4 cm tief, je nach der GróBe 
des Subjektes, eingeführt. Gibt die erste Injektion keine Heilung, so kann sie in 6—7 tägigen 
Pausen noch einige Male wiederholt werden. In den behandelten Füllen schwand der Prolaps 
6 mal nach 1 Injektion, 6mal nach 2 Injektionen und 2 mal nach 3 Injektionen. Nur in 3 Fällen 
gab die Injektion leichte Infiltrate, welche aber am 2. bzw. am 3. Tage unter Carbolumschläger 
vollständig verschwanden. In der Mehrzahl der Fälle handelte es sich um Schleimhaut vorfälle, 
in einigen Fällen aber auch um richtigen Prolapsus ani et recti mit Vorfall aller Darmschichten. 
12 Monate nach der letzten Injektion noch kein Rezidiv. Tabellarische Übersicht der Fälk. 

Colmers (München). 
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Fansler, W. A.: The elessifiestion and treatment of haemorrhoids. (Über Ein- 
teilung und Behandlung der Hämorrhoiden.) Minnesota med. 7, S. 556. 1924. 


Die sensiblen Nerven, die die Regio analis versorgen, liegen fast ganz in der Darmwand. 
Ungefähr in der Hälfte der Fälle kann man die Hämorrhoiden nicht zu den inneren oder 
&uBeren allein rechnen, vielmehr stellen sie Variationen oder Komplikationen der einen oder 
anderen Art dar. Bei den äußeren bevorzugt Verf. das Spalten oder Ausschneiden mit der 
Schere. Mit Unterbindungen soll man sparsam sein, weil sie Schmerzen verursachen und im 
Analring keine Gefäße sind, die Unterbindung erfordern. In die inneren Hämorrhoiden spritzt 
Fansler eine 5proz. Lösung von salzsaurem Chininharnstoff. Das Abklemmen und Ab- 
brennen macht er nicht gern wegen der damit verbundenen Schmerzen und der Gefahr der 
Stenose. Zwar verhütet der Gebrauch des Brenners den ostoperativen Mastdarmvorfall, 
aber man findet nach der Operation oft noch Varicen in der Tiete, weil sie nicht vorfallen können. 


Die Technik des Ausschneidens und Abbindens, das in ausgesuchten Fällen geübt wird, wird 
beschrieben. William J. Pickett.^ 


Leber und Gallen 
Suermondt, W. F.: Die operativen Resultate der Gallenblasenehirurgie in der Leiden- 


sehen Klinik. Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 11, Nr. 12, 8. 747—797. 1923. 
(Holländisch.) 

An der Hand der neueren Literatur bespricht Verf. die wichtigen Fragen: 1. Pri- 
märer Verschluß der Bauchhöhle oder Drainage und 2. muß man die akute Chole- 
cystitis mit der akuten Appendicitis auf gleiche Stufe stellen? Die Gefahren der Drainage 
sind: Adhäsionen; Decubitus von Gefäßen durch Druck des Drainrohres; Insuffizienz 
von Darm- und Gallengangnaht, wenn in der Nähe Tampons liegen; Gefahr der Nach- 
blutung und Schmerzen bei der Entfernung der Tampons; die Verlängerung der Behand- 
lungsdauer (Lungenkomplikation und größere Kosten); die Möglichkeit eines Narben- 
bruchs. Als Vorteile sind zu nennen: Die Drainage wirkt als Sicherheitsventil, nament- 
lich in alten Fällen, wobei zu bedenken ist, daß durch die ziemlich isolierte Lage der 
Gallenblasengegend eine Flüssigkeitsansammlung nicht leicht resorbiert wird und 
dadurch zu festen Adhäsionen Veranlassung geben kann. Weiter muß man damit 
rechnen, daß die Gallenblase sehr oft virulente Keime enthält (63%). Das Drainrohr 
bietet Gelegenheit, die während der ersten Tage sich ansammelnde blutiggefärbte Galle 
sbfließen zu lassen. Diese stammt aus dem Leberbett, aus kleinen Rissen, welche 
während der Operation gemacht worden sind, aus der Hepaticus- oder Choledochus- 
naht, und aus dem Cysticusstumpf, dessen Ligatur sich leicht löst. Das Zurückbleiben 
von Galle im Operationsgebiet begünstigt Bakterienwachstum. Die Frage, wann man 
ohne Drainage cholecystektomieren darf, wird sehr verschieden beantwortet. Im all- 
gemeinen wird die Möglichkeit einer subserösen Ausschälung der Gallenblase als Be- 
dingung gestellt. Der VerschluB des Cysticus bereitet viele Sorgen. Die Uber. 
nähung des Stumpfes hat die meisten Anhänger. Auch Mayo schließt gern primär, 
doch läßt er in zweifelhaften Fällen den Catgutfaden, der bei der Deckung des Cysticus- 

-stumpfes und des Leberbettes benutzt wird, lang, um nötigenfalls über den Faden 
einen Gummidrain in die Tiefe zu schieben. Viele Gegner von Tampons benutzen 
Gummi- oder Glasdrains; andererseits gibt es viele Chirurgen, welche gerade Adhäsionen 
wünschen, um das Operationsgebiet von der Bauchhóhle abzuschließen. Auch die 
Frage, ob man nach der Choledochuseröffnung drainieren oder primär schließen soll, 
wird verschieden beantwortet. Im allgemeinen gilt die Meinung, daß die Anwesenheit 
von Steinen im Choledochus und die Erweiterung dieses Ganges die Drainage indiziert. 
Die Frage der Therapie, ob Cholecystotomie oder -stomie einerseits, ob Ektomie anderer- 
seits, wird im allgemeinen zugunsten der Ektomie entschieden. Auch bei akuter Chole- 
cystitis hat die Ektomie ihre begeisterten Anhänger, sowohl wie ihre Gegner. In der 
Chirurgischen Klinik in Leiden wartet man ab, um die Operation & froid vorzunehmen. 
Zwingt die akute Cholecystitis zur Operation, so bevorzugt man dort bei den schwer- 
kranken Patienten vorläufig die ,,Stomie'' um später die sekundäre Ektomie zu machen. 
XKoehr macht die Frühoperation nur bei der Cholecystitis gangraenosa und perforativa. 
Auch über die Rezidive sind die Meinungen verschieden. Nicht immer sind es zurück- 
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gelassene Steine, sondern auch übersehene Ulcera duodeni oder Pankreatitis, welche 
eine Stenose des Choledochus veranlassen, oder Adhäsionsbeschwerden; manchmal 
auch, namentlich wenn die Patienten zu spät operiert wurden, sind es Steine, welche 
in der Leber selbst entstehen. In der Leidener Klinik gelten folgende Indikationen. 
Die akute Cholecystitis behandelt man konservativ mit Bettruhe, strenger Diät und 
Eisblase. Nur wenn hohes Fieber, zunehmende Pulsfrequenz, gestórtes Sensorium 
und Ikterus auftreten und auf eine aufsteigende Cholangitis oder Cholangiolitis hin- 
zeigen, wird unter örtlicher Betäubung eine Cholecystostomie gemacht. Dieser Stand- 
punkt wird folgendermaßee begründet: Die Cholecystektomie ist kein ungefährlicher 
Eingriff und die Gefahren einer Peritonitis diffusa sind bei der akuten Cholecystitis 
nicht groB (7 mal unter 200 Gallenblasenoperationen, also weniger als 3,595, wenn die 
nicht zur Operation à froid zurückgekommenen Patienten mitgerechnet werden). 
Eine absolute Indikation wird gegeben: a) durch Perforation in die freie Bauchhöhle; 
b) wenn Ikterus, welcher nach 3—4 Tagen keine Besserung zeigt, die akute Entzündung 
begleitet, weil dann die Gefahr einer Entzündung der kleinen Gallengünge droht; c) bei 
akuter Entzündung mit Ausdehnung eines Infiltrates nach der freien Bauchhöhle hin 
mit drohender Peritonitis. Ikterus ohne ernste akute Infektion bildet keine dringende 
operative Indikation. Erst wenn die Gelbsucht 8—10 Wochen besteht, ist die Operation 
angezeigt. Die Gallensteinkrankheit an sich indiziert die Operation, wenn die innere 
Therapie erfolglos blieb und die Koliken das Leben unerträglich machen. Operations- 
technik: Cholecystektomie und genaue Untersuchung der großen Gallenwege. Schräg- 
schnitt am unteren Rippenrand nach Kocher. Subseröse Ausschälung der Gallen- 
blase gelingt praktisch nie, weil die Fälle erst in späteren Stadien zur Operation kommen. 
Die Untersuchung der Gallenwege geschieht vom Cysticusstumpf aus mit Löffeln und 
Zangen, möglichst auch mit dem Finger. Durchspülen mittels dünnen Nelatonkatheters 
entfernt Gallengries. Die Papilla Vateri wird mit Bougies evtl. Béniqués gedehnt 
und der Choledochus nochmals genau bei liegender Bougie abgetastet. Die Chole- 
dochusdrainage wird jetzt prinzipiell gemacht, nachdem akute Schwel- 
lung der primären Choledochusnaht einmal eine absolute Stenose ver- 
ursacht hatte und eine Relaparotomie erforderte. Die Drainage ist indiziert, 
wenn Steine, Eiter oder trübe Galle in den größeren Gallengängen gefunden werden, 
wenn deren Wände verdickt oder gedehnt sind und wenn anamnestisch eine Infektion 
der Galle wahrscheinlich erscheint. Zur Drainage wird nicht das T-Rohr verwendet, 
sondern man schiebt ein dünnes Gummirohr, welches eine seitliche Öffnung gegen- 
über der Einmündung des Hepaticus trägt, in den Choledochus. Choledochusnaht 
bis auf das Rohr, welches mittels eines Catgutfadens an Ort und Stelle befestigt wird. 
Nach 14 Tagen wird der Drain entfernt. Der während der ersten Tage auftretende 
Gallenfluß sistiert von selbst. Verschlechtert sich der Ernährungszustand 
des Patienten durch ausnahmsweise starken Gallenfluß, so wird unter 
órtlicher Betáubung eine Dünndarmfistel gemacht und dieaufgefangene 
Galle in den Darm gespritzt. Wenn der Choledochus nicht drainiert wird, ligiert 
man den Cysticusstumpf mit Catgut. In der Ligatur befindet sich eine Seidenfaden- 
schlinge. Beide werden durch ein Drainrohr nach außen geleitet. Nach einigen Tagen 
fängt man an durch Zug an den Seidenfäden die Catgutligatur zu lockern. Dies gelingt 
ungefähr am 10. Tag vollständig und beide Fäden werden entfernt. Je nachdem das 
Operationsterrain gänzlich trocken ist oder nicht, werden keine, ein oder zwei Jodoform- 
gazetampons eingelegt. Der primäre Bauchwandverschluß wird abgelehnt, 
weil das Terrain zu sehr prädisponiert ist zur Entstehung von Rest- 
abscessen. Etagennaht mittels Knopfnähten. Atemgymnastik. Die Tampons werden 
nach 8 Tagen entfernt, Cysticusligatur nach 10 Tagen, Drainrohr nach 14 Tagen. Auf- 
stehen einige Tage später. 


Es folgt außer anderen Statistiken noch eine eigene Statistik von 200 Gallenblasenopers- 
tionen. Die Stomie hatte in 36 Fällen 11%, Mortalität, die Stomie und sekundäre Ektomie 
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in 15 Fällen 14%, die primäre Ektomie in 149 Fällen 495. GI mal wurde choledochotomiert, 
11 mal primäre Naht. Die Art der Drainage gibt keine Erklärung für die 17 mal aufgetretene 
Bauchwandinfektion. Von 94 Fällen, deren Operation 3—9 Jahre zurückliegt, wurden 60 Fälle 
nachustersucht. Kein einziges Rezidiv (nur eine Patientin bekam 4 Jahre post operationem 
Ikterus und Schmerzen, welche Erscheinungen innerhalb 2 Wochen zurückgingen). 
51 sind vollkommen beschwerdefrei, 6 haben Adhäsionsbeschwerden, 3 haben andere Krank- 
heiten. Die mittels Schrägschnitt Operierten haben alle eine kräftige Narbe. 


Ign. Oljenick (Amsterdam). 
Nebennieren : 


Bock, E.: Zur Frage der Morphologie des Blutes bei spontaner Gangrün unter 
Berücksichtigung der operativen Entfernung der Nebenniere. (Chirurg. Klin., Mili.- 
med. Akad., St. Petersburg, Dir. Prof. Oppel.) Wratschebnoje Delo Jg. 8, Nr. 9/10, 
S. 230—235. 1923. (Russisch.) 

Die morphologische Blutuntersuchung wurde vor und nach der Epinephrektomie bei 
22 Patienten mit spontaner Gangrán vorgenommen. Vor der Operation bestand meist keine 
Leukocytose, wohl aber waren die Lymphocyten meist relativ vermehrt. Die Zahl der Erythro- 
cyten war normal, die der Thrombocyten dagegen stark (um 1!1/,—2—3 mal) vermehrt. Nach 
der Operation stellt sich in der Regel eine Leukocytose ein, die sich noch im Laufe von mehreren 
Monaten feststellen läßt, doch ist sie im ganzen nur gering, bloß die Anzahl der Lymphocyten 
bleibt in hohem Maße vermehrt. Die Anzahl der Erythrocyten fällt mehr weniger stark, besonders 
während der ersten Wochen nach der Operation (3 Fälle, in denen die Zahl der Erythrocyten 
vermindert war, erklärt Autor durch zufällige Umstände). Nach einigen Monaten kehrt die 
Anzahl der Erythrocyten wieder zur Norm zurück. Die Anzahl der Thrombocyten fällt schon 
während der ersten Tage nach der Operation in auffallend starker Weise (um 2—4 mal), steigt 
dann wieder langsam an und erreicht nach mehreren Monaten wieder normale Werte. 

Winogradoff (Moskau). 

Bogomoletz, A.: Insuffieientia suprarenalis und Gangraena spontanea. (Inst. 
f. allig. Pathol., Univ. Ssaratoff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, Nr. 9/10, S. 224—226. 
1923. (Russisch.) 

Autor stellt bezüglich des Zusammenhanges der Insufficientia suprarenalis mit 
der Gangraena spontanea folgende zwei Grundsátze auf: 1. Es kann infolge einer 
Insufficientia suprarenalis eine Gangrän, und 2. es kann, umgekehrt, bei ein- 
seitiger operativer Entfernung der Nebenniere wegen Gangraena spontanea und bei 
gleichzeitig bestehender Atrophie der anderen Nebenniere eine Hypofunktion der 
Nebenniere und also eine Insufficientia suprarenalis entstehen. Diese Behauptungen 
werden durch pathologisch-anatomische Befunde belegt. Autor bezweifelt die 
Richtigkeit der Adrenalintheorie für die Átiologie der Gangraena spon- 
tanea und hält die Entfernung der Nebenniere nur dann für indiziert, 
wenn eine Hyperadrenalinämie zweifellos nachgewiesen werden kann. 
Doch bestehe auch in diesen Fällen die Schwierigkeit, daß sich nicht eruieren läßt, 
welche von den beiden Nebennieren die Adrenalinämie verursacht. Infolgedessen 
wird die Nebennierenexstirpation nach Oppel bei der sog. Spontan- 
gangrän abgelehnt. Winogradoff (Moskau). 

Filippella, Pietro: Contributo allo studio dei tumori primari delle eapsule surrenali. 
(Beitrag zum Studium der primüren Tumoren der Nebenniere.) Policlinico, sez. med. 
Jg.31, H. 8, S. 449—460. 1924. 

Primáre Nebennierentumoren sind selten; sie sind oft beidseitig, sehr bósartig, 
setzen Metastasen in der Leber und den Lymphdrüsen, dann in den Lungen, im Hirn, 
in den Knochen, in der Milz. Autor beobachtete einen Fall: 

Ein 58jähriger Mann klagte seit Jahresfrist über Schmerzen im rechten Hypochondrium, 
ausstrahlend gegen die Wirbelsäule. Bald konnte man in den Leisten, Achselhöhlen und am 
Hals schmerzlose, rasch wachsende Tumoren feststellen; Abmagerung, Blässe, allgemeine 
Körperschwäche. Bei der Aufnahme war das Allgemeinbefinden elend, auf der Schleimhaut der 
Oberlippe und des Gaumens fanden sich unregelmäßige schwarze Flecke. Die Röntgenunter- 
suchung des Thorax hatte links vom Magen einen eigroßen Schatten ergeben. Der Blutdruck 
war sehr niedrig, Expektoration blutig; schließlich trat unter Erbrechen und Abweichen der 
Tod ein. Die histologische Untersuchung einer vergrößerten Leistendrüse hatte den Eindruck 
einer Metastase einer epithelialen Geschwulst ergeben. Obduktionsbefund: Im Unterlappen 
der linken Lunge ein kleinorangengroßer weißgelblicher Tumor; die Leber ist durch einen 
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groBen Tumor hinten unten emporgehoben, der sich in der Zwerchfellkuppe verbirgt; links 
oberhalb der normalgelegenen Niere findet sich ein zweiter größerer Tumor, der auch am Zwerch- 
fell klebt. Die Nieren lösen sich leicht von den Geschwülsten ober ihnen ab. Der rechte Tumor 
an Stelle der Nebenniere ist citronengroß, hat eine höckrige Oberfläche, ist weißliehgelb, 
weich-elastisch; am Schnitt treten schwarze Blutmassen hervor, aus einer mehrkammerigen 
Höhle im Innern des eine ungefähr 2 cm dicke Rinde bildenden Tumors; von der Nebenniere 
ist keine Spur vorhanden. Der linke Tumor ähnelt dem ersteren, ist etwas kleiner, solid und 
sieht wie Nebenniere aus. Die mesenterialen und retroperitonealen Drüsen sind ebenfalls 
geschwollen und ähneln den Leistendrüsen; in der Milz finden sich 2 Geschwulstknoten. Die 
histologische Untersuchung der Geschwülste ergab ein bindegewebiges Stroma, mehr oder weniger 
reich an Zellen verschiedener Ausbildung und Bänder polygonaler plasmareicher Zellen ver- 
schiedener Größe mit verschieden großen Kernen, in verschiedenen Phasen der Degeneration; 
stellenweise ist das Stroma zu Alveolen angeordnet, und die Zellen in ihrem Innern ähneln 
jenen in der Nebennierenrinde. Stellenweise treten die Tumorzellen in Beziehung zu den 
Gefäßen wie bei den Peritheliomen. Die Knötchen in der Milz haben einen charakteristischen 
Bau in der Art verzweigter Papillen mit einem Gefäß im Zentrum und bekleidet von zylin- 
drischen, teils platten Zellen, verschieden von den Nebennierenzellen, ähnlich denen der 
Chorionepitheliome. In den Lymphdrüsen fand man in den Alveolen die charakteristischen 
Tumorzellen, ebenso im Knoten in der Lunge. | 


Das klinische Interesse des Falles ist durch folgendes gegeben: 1. Er zeigt die Un- 
möglichkeit, in solchen Fällen eine exakte Diagnose während des Lebens zu stellen; 
die Tumoren bleiben entweder unfühlbar, oder falls sie sehr groß geworden, sind sie 
leicht mit Geschwülsten der Niere, der Milz, Leber und des Pankreas zu verwechseln. 
Ihre wahre Natur deckt gewöhnlich nur die Operation oder Obduktion auf. 2. Das 
Auftreten brauner Flecke auf der Mundschleimhaut ist ungewöhnlich. 3. Interessant 
ist die Mannigfaltigkeit der Metastasen und der rasche Verlauf. Störungen des Ge- 
schlechtscharakters fehlten hier wegen des vorgeschrittenen Alters des Kranken. Das 
anatomische Interesse bezieht sich auf folgendes: 1. Metastasen in der Milz sind sehr 
selten. 2. Interessant war die papilläre Form des Tumors; 3. ebenso interessant das 
beidseitige Auftreten der Geschwulst. Streissler (Graz). 


Krabbe, Knud H.: Die Beziehungen zwischen Nebennierenrindengesehwülsten und 
Pseudohermaphroditismus. Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 36, S. 561—569. 1924. 
(Dänisch.) 

Sektionsbefund bei einem Neugeborenen: Pseudohermaphroditismus masculinus mit 
großen Labien und Clitoris; rechts ein kleiner Testis mit Inseln von Nebennierengewebe, 
links ein großer Nebennierenrindentumor; beide Nebennieren aplastisch; Spina bifida mit 
Paralyse beider Beine. Die Erklärung dieses verhältnismäßig nicht seltenen Zusammentreffens 
wird zu suchen sein in den nahen Lagebeziehungen zwischen Gesohlechtsdrüsen- und Neben- 
nierenanlage und einer Hemmungsmißbildung beider. Draudt (Darmstadt). 


Harnorgane: 


© Zondek, Max: Die ehirurgischen Erkrankungen der Nieren und Harnleiter. 
Ein kurzes Lehrbueh. Berlin: Julius Springer 1924. VI, 254 8. G.-M. 12.—. 

Ein kurzes Lehrbuch nennt Zondek sein Buch, er könnte auch sagen: eine kurze Über- 
sicht über eine 25jährige Erfahrung in der Nierenchirurgie. Gerade die persönliche Note, die 
Verf. seinem Werk dadurch gibt, daß erim Anschluß an seine allgemeinen Ausführungen immer 
wieder über Einzelfälle berichtet, die er operiert hat, macht das Buch besonders interessant 
und wertvoll. Verf. gibt zunächst eine kurze rsicht über diechirurgische Anatomie der Nie- 
ren und ebenso über die Untersuchungs- und Operationsmethoden. In knapper und klarer Form 
bespricht er in den nächsten Kapiteln Anomalien und Mißbildungen der Niere, Verletzungen, 
Retentionsgeschwülste mit ihrer chirurgischen Behandlung. In den folgenden Kapiteln sind 
dann etwas ausführlicher Steinkrankheit, Tuberkulose und Tumoren der Niere behandelt. 
Ein weiteres Kapitel ist den Erkrankungen der Ureteren gewidmet und endlich das Schluß- 
kapitel der chirurgischen Behandlung der Nephritis. Das Buch bietet einen guten Überblick 
über den gegenwärtigen Stand der Nieren- und Ureterchirurgie. — Auf einen Druckfehler, der 
sich im Buch befindet, möchte ich noch hinweisen: die Zange für Probeexcisionen aus der 
Blasenschleimhaut (S. 190) und ebenso die vergleichende Leukocytenzählung der Ureteren- 
urine (8. 192) ist meines Wissens nicht von Schede, sondern von Scheele (Frankfurt) an- 
gegeben (vgl. dies. Zentrlo. 22, 40 u. 146). Zillmer (Tempelhof). 


e Handbueh der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. IV. Angewandte ehemische und physikalische Methoden, TI. 5, 2. Hälfte, H. 1, 
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Liefg. 1932. — Kneise, Otto: Technik der Blasenspiegeluntersuehung (Cystoskopie) und 
der Nierenfunktionsprüfung sonderlieh unter Zuhilfenahme des Ureterenkatheterismus 
(funktionelle Nierendiagnostik). Berlin u. Wien. Urban & Schwarzenberg 1924. 142 8. 
G.-M. 5.55. | 

. lm Rahmen des Abderhaldenschen Handbuchs der biologischen Arbeitsmethoden soll 
das vorliegende Heft dem Forscher als technischer Leitfaden für die Blasenspiegeluntersuchung 
dienen. Das Cystoskop und seine Theorie werden kurz besprochen; es folgt eine klare Schilde- 
rung des cystoskopischen Vorgehens und des Ureterenkatheterismus unter Berücksichtigung 
all der kleinen technischen Einzelheiten, welche auch den weniger geübten das Erlernen des 
Verfahrens erleichtern sollen. Der Hauptwert ist dann auf die Darstellung der funktionellen 
Nierendiagnostik unter eingehender Beschreibung und Bewertung der verschiedenen Verfahren 
gelegt. Verf. läßt nach einer allgemein orientierenden Cystoskopie zunächst den Verdünnungs- 
und Konzentrationsversuch in der typischen Form nach Volhard vornehmen; sodann führt 
er die Indigocarminprobe aus, und zwar prinzipiell und als Chromocystoskopie. Weiterhin 
wird der Blutgefrierpunkt S durch Kryoskopie des defibrinierten Blutes bestimmt und schließ- 
lich die Phloridzinprobe nach der Kapeammerschen Methode ausgeführt. Mit diesen Proben 
làBt sich in der Regel eine hinreichende Orientierung erzielen. Genügen sie nicht, so wird der 
Ureterenkatheterismus zu Hilfe genommen, und zwar zunächst nur an dem vermutlich kranken 
Harnleiter. Durch ein solches stark individualisierendes Vorgehen soll in erster Linie móglichste 
Schonung des Kranken bezweckt werden. Zusammenfassend wird darauf hingewiesen, daß 
uns die Nierenfunktionsproben einen gewaltigen Fortschritt gebracht haben, insbesondere 
hinsichtlich der Frühdiagnose der Nierentuberkulose, sowie kleinster Nieren- und Becken- 
tumoren. H.-V. Wagner (Potedam). 


Trofimoff, W. K.: Zur Frage über die Paranephritis. (Chirurg. Abt., Rot. Kreuz- 
Krankenh., Pensa.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 2, S. 252—260. 1924. 
(Russisch.) 

Auf Grund seiner reichen Erfahrung bespricht Verf. die Frage über Eiterungen im 
retroperitonealen Raum. Anatomisch wird derselbe durch feine Fascienblätter in 3 ab- 
gesonderte Abteilungen getrennt (Paranephron, Paracolon, Textus cellul. retroperiton.). 
Die Eiterung kann in jedem Abschnitte gesondert entstehen, nach dem Durchbruch 
der Septen und Eindringen des Eiters in die benachbarten Regionen, infiziert er auch 
letztere. Auf diese Weise entsteht ein gemeinsamer Absceß des ganzen Retroperitoneal- 
raumes. In veralteten Fällen entwickeln sich manchmal überaus komplizierte topo- 
graphische und klinische Verhältnisse, die zu großen diagnostischen und operativen 
Schwierigkeiten führen. Alle Paranephritiden werden in primäre und sekundäre ein- 
geteilt. Die ersten kommen dann zustande, wenn Infektion von außen oder vom Darm 
her durch eine Wunde unmittelbar ins Paranephrium eindringt; die sekundären dagegen, 
wenn sie nachträglich aus einem entfernten Körperherd auf den Blut-, Lymphwegen 
oder von der erkrankten Niere aus direkt dorthin gelangen. Das klinische Bild und die 
Diagnostik besonders der hämatogenen Paranephritiden sind im Anfangsstadium unklar 
und erst später lassen sie sich deutlicher bezeichnen. Man muß daran denken, wenn 
Rückenschmerzen bei hoher Temperatur und sonstigen unklaren paranephritischen 
Symptomen vorhanden sind; wenn dabei noch ein Eiterherd (Furunkel, Panaritium usw.) 
oder vorangehende allgemeine Infektion da sind, so liegt der Gedanke an hämatogene 
Paranephritis nahe. Negativer Harnbefund spricht nicht gegen eitrige Paranephritis. 

G. Alipow (Pensa). 

Foley, F. E. B.: The diagnosis of anomalous renal artery as a eause of upper urinary 
traet stasis. (Die Diagnose einer abnorm verlaufenden Nierenarterie als Ursache 
einer Stauung in den oberen Harnwegen.) Minnesota med. 7, 8.359. 1924. 

Anomalien im Verlauf der Nierengefäße sind nicht ungewöhnlich. Es können Anomalien 
im Verlauf der Äste der Art. renalis sein oder solche der von der Aorta abgehenden Gefäße. 
Da diese abnorm verlaufenden Gefäße auf den Harnleiter oder das Nierenbecken drücken, 
liegt es auf der Hand, daß sie oft Ursache einer Hydronephrose sind. Daher ist es wichtig, 
die Verhältnisse zu erkennen, ehe die Niere durch die langdauernde Beckenerweiterung ernst- 
haft geschädigt ist. Braasch bezeichnet die birnförmige Erweiterung des Beckens, Crabtree 
eine erweisliche Zusammenziehung an der Grenze von Becken und Harnleiter als kennzeichnend 


für den abnormen Gefäßverlauf. Im Pyelogramm sieht man in solchen Fällen oft eine Teilung 
in eine obere und untere Hälfte durch die störenden Gefäße, die aus der unteren Nierenhälfte 
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kommen und Harnleiter oder Becken an ihrer Grenze einengen. Gewöhnlich bestehen auch 
Schmerzen. Die Diagnose einer abnorm verlaufenden Nierenarterie ist zu stellen, wenn Harn- 
stauung besteht und alle anderen Ursachen mit den modernen urologischen Methoden aus- 
geschlossen werden müssen. C. D. Holmes. ^ 


Nicolich, G.: Bemerkungen zur Arbeit Fronsteins:' „Über Komplikationen bei der 
Nephrektomie.* Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 3/4, S. 165—166. 1924. 

Fronstein hatte in einer Arbeit (vgl. dies. Zentrlo. 29, 345) Tansini zitiert und 
ihm die Äußerung zugeschrieben, daß er das Anlegen permanenter Klemmen an den Nieren- 
stiel bei Nephrektomien als Normalverfahren empfehle. Nicolich stellt diese Angabe dahin 
p daß Tansini die Forcipressur nur bei gewissen schwierigen Fällen angewandt wissen 

Im allgemeinen läßt man die Klemmen 2—3 Tage liegen. N. hat noch nach 5 Tagen eine 
Nachblutung beim Lösen der Klemmen erlebt und rät deshalb, diese 6 Tage in situ zu belassen. 
Grauhan (Kiel). 

Boeminghaus, Hans: Die Strikturen der Harnröhre. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 17, 8. 516—607. 1924. 

Die umfassende Monographie wird eingeleitet durch eine sehr reichhaltige 
Literaturübersicht von 1182 Arbeiten. — In anatomisch - physiologischen 
Vorbemerkungen hält Boeminghaus für den Chirurgen die Einteilung der 
Urethra in eine Pars pendula und eine Pars fixa aus operationstechnischen Rück- 
sichten für die vorteilhafteste. Die Pars bulbosa ist die dehnungsfähigste, die Mem- 
branacea die starrste Partie der Urethra. Die größte Enge befindet sich fast stets am 
Meatus, die auch die rigideste Stelle ist. Je näher die Striktur der Blase liegt, um so 
größere Mehrarbeit wird der letzteren zugemutet. Als Striktur will B. nur die Ver- 
engerungen des Harnröhrenlumens organischer Natur, also einen Dauer- 
zustand betrachtet wissen; dazu genügt es, wenn die Dehnungsfähigkeit der Urethra 
an einer Stelle dauernd verloren gegangen ist, auch wenn ein Hindernis für Instrumente 
nicht vorliegt (‚‚weite‘“ Strikturen). Nicht zu den Strikturen gehören die Hinder- 
nisse durch Kompression von außen oder durch Urethraltumoren, ebenso die vorüber- 
gehenden Schwellungen der Mucosa oder Muskelspasmen. Bei der echten Striktur 
beginnen die Symptome allmählich und steigern sich stetig. — Verf. teilt von thera- 
peutischem Gesichtspunkte aus die Strikturen ein in solche ohne und mit 
Restharn, die letzteren in solche ohne und mit Infektion; während für die deskrip- 
tive Betrachtung die Einteilung nach ätiologischen Gesichtspunkten die erschöp- 
fendste ist. Er unterscheidet die angeborenen und die erworbenen Strikturen 
und unter den letzteren die entzündliche, die chemische und die traumatische 
Form. Auf diese Arten geht Verf. im einzelnen ein, von Interesse sind auch die sta- 
tistischen Daten des Vorkommens, der Ätiologie und der Dauer der Strikturentwick- 
lung. Das Kapitel über pathologische Anatomie, Symptome und Verlauf, Kompli- 
kationen, sekundäre Folgen, Diagnose und Differentialdiagnose, Prognose faßt die 
mehr oder weniger bekannten Dinge in kurzer, prägnanter Weise zusammen. Bezüglich 
der Behandlung der Strikturen ist zunächst das Verhalten bei akuter kompletter 
Retention zu beachten. In den meisten Fällen gelingt es auch hier, einen Katheter 
(Ureterkatheter) einzuführen, oft genügt die intraurethrale Injektion von 1proz. 
Novocain, die nach Abschwellung der Striktur die Harnpassage ermöglicht. Gelingt 
die Entleerung nicht, so gibt B. der stets zu wiederholenden Punktion der gefüllten 
Blase den Vorzug vor Urethrotomie und Sectio alta, sie ist oft von der Möglichkeit 
spontaner Miktion gefolgt. — 90%, der nicht zu sehr vernachlässigten Strikturen, 
ausgenommen der klappenförmigen, eignen sich für die unblutige Dilatations- 
vorbehandlung, gonorrhoische mehr als traumatische, während tuberkulöse hier- 
durch eher verschlimmert werden. Über die zahlreichen Kunsthilfen zum Passieren 
enger Strikturen wird berichtet. Die Erweiterung der Strikturen nimmt B. bis 
Ch. Nr. 14—16 mit elastischen Bougies vor, darüber hinaus bedient er sich der 
Metallsonden mit Dittelscher Krümmung. Dünnere Metallsonden zu verwenden 
ist zu widerraten wegen der Gefahr der falschen Wege. Man geht bis Ch. 20—25 vor 
und sichert das Resultat evtl. durch lokale Dehnungen mit Dilatatoren. Großer 
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Wert ist darauf zu legen, daB nach Abschlu8 der Behandlung der Kranke noch jahre- 
lang in !/,—!/,jährigen Intervallen durch Bougieren revidiert wird. Die all- 
mähliche Dehnung ist der gewaltsamen entschieden vorzuziehen, die heute kaum 
noch geübt wird. Die Elektrolyse der Striktur ist heute nahezu ganz verlassen, 
ebenso die urethroskopische Ätzung. Urethroskopische Behandlung mit Ther- 
mokauter und Hochfrequenzströmen kommt in Frage für die klappen-, taschen- 
oder bandförmigen Hindernisse, die meist in der Posterior sitzen und angeboren sind. — 
Durch Diathermie, Massage, Fibrolysin wird die Strikturbehandlung oft wesent- 
lich unterstützt, ebenso durch die von Payr inaugurierte Injektion von Pepsin- 
Pregllösung vom Damm her in die Strikturnarbe. — Für die Erweiterung der Meatus 
ist der Meatotomie der Vorzug vor der Dehnung zu geben. Verf. bringt der Urethro- 
tomie interna, auch derjenigen nach Maisonneuve, kein besonderes Zutrauen ent- 
gegen, hauptsächlich wegen der aus Blutung und Infektion sich ergebenden Kompli- 
kationen. Er gibt der Urethrotomia externa den Vorzug, sieht aber auch sie nur 
als Notbehelf bei der operativen Strikturbehandlung an, da, wenn nicht ganz besonders 
günstige Heilungsbedingungen vorliegen, neue callóse Narben sich bilden. Nur unter 
primärer Wundheilung läßt sich nach primäser Nahtvereinigung der resezierten Urethra- 
stümpfe, ebenso wie nach den plastischen Ersatzoperationen ein ideales Resultat er- 
zielen. Es empfiehlt sich, zweiseitig vorzugehen und in erster Sitzung die supra- 
pubische Blasenfistel anzulegen und erst nach deren guter Funktion und Abklingen 
der akut entzündlichen Erscheinungen an den Haupteingriff heranzutreten: die 
Resektion der Striktur. Sie kann evtl. mit Mobilisation der Stümpfe und pri- 
mürer Nahtvereinigung vorgenommen werden, oder der Defekt der Harnróhre 
wird plastisch ersetzt. Dies kann, an der Pars pendula vornehmlich, geschehen 
durch gestielte Hauttransplantationen aus der Nachbarschaft: Penis, Sero- 
tum, Bauchhaut, Oberschenkelhaut, insbesondere wird die Plastik nach Budde 
durch Abbildungen erläutert. — Die Begeisterung für die freie Urethra plastik 
hat nachgelassen; gleichwohl wurde mit großen Erfolgen die autoplastische Defekt- 
deckung mit der Appendix, mit Fascienstreifen und Venenstücken vorgenommen. 
Im wesentlichen dienen die Transplantate zur Modellierung des späteren bindegewebigen 
Kanals, ohne daß ihr individueller Charakter gewahrt bleibt, jedenfalls hat die freie 
Transplantation keine Vorzüge vor der gestielten Plastik. — Eine Rentenbeurtei- 
lung Strikturkranker im Sinne des Unfallversicherungsgesetzes beschließt die 
Arbeit. Janssen (Düsseldorf). 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Katzenstein, M.: Die plastische Bildung von Gelenkbändern. (Städt. Krankenh. 
a. Friedrichshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 40, S. 1392—1395. 1924. 

Unter Anführung der einschlägigen Literatur wird berichtet, daß als Material 
der plastischen Bildung von Gelenkbändern bisher Seide, Sehne, Fascie, Haut bzw. 
Cutis, sowie Periost verwandt worden ist. Die 1. Gelenkbänderplastik hat Verf. 
für plastische Neubildung eines zerrissenen Lig. anulare radii aus Gelenkka psel 1902 
ausgeführt. Der Erfolg war ein sehr guter. Die Fascie leistet als Gelenkband 
ebenfalls Gutes. Die Seidenfáden geben als solche keine Stütze ab, sondern sind 
nur die Grundlage für die Bildung von Bündern. Mit transplantierter Haut 
sind sehr gute Erfahrungen gemacht worden. Die Epidermis stößt sich dabei 
regelmäßig ab. Entsprechende Versuche beim Hunde ergaben, daß sich mit einiger 
Wahrscheinlichkeit auf die Dauer neben den allmählich der Resorption anheimfallen- 
den Cutisgewebe sich Sehnengewebe von typischer Struktur bildet. Am besten 
eignet sich nach Verf.s Ansicht zur Gelenkbandplastik das Periost. Daß 
es vor Fascie und Cutis den Vorzug verdient, zeigen 2 angeführte Fälle. Bei einer 
habituellen Oberarmluxation erfolgte nach Bildung eines Bandes aus Haut ein Rezidiv, 
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wührend nach Verwendung von Periost eine Dauerheilung eintrat. Bei einem Schlotter- 
gelenk des Elienbogens nach Resektion trat nach Bildung von Bändern aus Fascie 
bzw. Haut ein zweimaliges Rezidiv auf, während nach Verwendung von Periost Heilung 
eintrat. Nach Kinderlähmung wurde an einem Hüftgelenk mit Erfolg ein Periost- 
streifen zwischen Becken und Oberschenkelknochen angelegt, um das Bein gegen das 
Becken strecken zu können, nachdem eine vorher ausgeführte Plastik zum Ersatz 
des Glutaeus maximus erfolglos geblieben war. Zur Herbeiführung einer passiven 
Innenrotation wurde mit Erfolg zwischen Spina anterior superior und Trochanter major 
aus Haut gebildet. Am Kniegelenk hatte die Naht des Lig. cruciatum an die Tibia 
wegen Meniscusverletzung vollen Erfolg. Wegen Genu recurvatum und Genu valgum 
bei Kinderlähmung erfolgte nach Bildung eines Lig. tibio-femorale aus Periost der 
Gang ohne Schienenhülsenapparat mit Belastung der Extremität. Fünfmal wurde 
mit Erfolg ein Lig. tibio-naviculare gebildet. Bei einem Pes calcaneo-valgus 
mit Lähmung fast sämtlicher Unterschenkelmuskeln wurde ein Periostlappen von der 
Tibia zum Os naviculare heruntergeschlagen, jedoch mit schlechtem Erfolg. Technisch 
ist wichtig, daß an der Befestigungsstelle des neuen Bandes der Knochen 
durch Einschneiden und Beiseiteschieben des vorhandenen Periosts 
freigelegt werden muß, und daß das eine Ende des breiten Periostlappens 
mit der Cambiumschicht auf den angefrischten Knochen durch Ver- 
nähung des transplantierten Periosts mit dem vorhandenen Periost gut 
fixiert wird. Der freie Periostlappen wird vorher so zusammengenäht, daß die Cam- 
biumschicht sich deckt, diese bleibt nur am oberen und unteren Ende zwecks Ver- 
einigung des Transplantates mit dem Knochen frei. Die korrigierte Stellung der Knochen 
wird durch einen Gipsverband oder entsprechende Lagerung fixiert. Zielund Zweck 
der Gelenkbandplastik ist, die Anwendung äußerer Apparate auszu- 
schalten und durch innere Prothesen zu ersetzen. Die Indikation ist gegeben 
bei Schlottergelenk paralytischer und nicht paralytischer Herkunft zur Sicherung des 
Erfolges nach Redressement des Plattfußes des Genu valgum evtl. der Skoliose, sowie 
bei allen durch eine Verletzung zugrunde gegangenen Gelenkbändern. 
Haumann (Bergmannsheil). 

MaeCausland, W. Russell: Ankylosis: Treatment by arthroplasty. (Ankylose: Be- 
handlung mit Gelenkplastik.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 16, S. 716 bis 
722. 1924. | 

Die Ankylose kann fibróser wie auch knócherner Natur sein. Meistens führt eine 
Fraktur, die schlecht und mit starker Callusbildung geheilt ist, zur Versteifung, meist 
fibróser Natur; die akute Entzündung hat meist knócherne, die mehr chronisch ver- 
laufenden Infektionen meist fibróse Versteifung zur Folge. Bei Ankylosen ist darauf zu 
achten, ob sie nicht lediglich durch periartikuläre Prozesse verursacht werden, da sie 
dann durch nichtoperative Behandlung geheilt bzw. gebessert werden kónnen. — 
Früher versuchte man lediglich bei versteifenden Prozessen das Gelenk derart zu stellen, 
daß eine möglichst gute Gebrauchsfähigkeit nach der Versteifung resultierte (Knie in 
voller Streckung, Ellbogen in annähernd rechtem Winkel, Hüfte in leichter Flexion, 
Abduction, Außenrotation, Schulter in Abduction, Handgelenk in Hyperextension). 
Jetzt versucht man vornehmlich den Ellbogen, die Hüfte, das Knie, das Unterkiefer- 
gelenk, Hand- und Fingergelenke operativ zu mobilisieren. Das Wachstum der Knochen 
muß beendet, die Infektion vollkommen erloschen sein. Die Tuberkulose bildet 
wegen der unbegrenzten Latenz der Infektion eine Gegenindikation. 
Hauptindikationen sind: 1. Zwei versteifte Hüftgelenke (ein- oder doppelseitige 
Korrektur); 2. zwei versteifte Ellbogengelenke (ebenso); 3. zwei versteifte Kniegelenke 
(einseitige Korrektur); 4. Hüft- und Kniegelenksversteifung; dann 5. Schulter; 6. Finger. 
T. Handgelenk (selten); 8. Unterkiefergelenk. Die Haupttechnik besteht in Frei- 
legung des Gelenks, Modellierung der Gelenkenden, Interposition von Gewebe. Nach 
Ansicht des Verf. ist die frei transplantierte Fascie das beste Interpositionsgewebe. 
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Die Methode des Verf. zur Ellbogenmobilisierung: Halbkreisförmiger Schnitt, vom äußeren 
zum inneren Epicondylus führend; Hochklappen der Haut mit Fascie nach oben bis zur Basis; 
Freipräparieren des N. ulnaris, Auslösen und Ulnarwärtsziehen desselben; Schnitt bis auf das 
Periost, ähnlich wie der Hautschnitt geführt, so daß wieder ein Weichteillappen abpräpariert 
werden kann; Durchsägen des Olecranon bzw. des ganzen Gelenkes; es empfiehlt sich, für ge- 
wöhnlich ein Stück des Olecranon abzutragen. Glätten der Kanten und Ecken der Gelenk- 
flächen mit Knochenzangen und Feilen. Die vom Fett befreite, vom Oberschenkel entnommene 
Fascie wird vorn an die Kapsel und hinten an das Periost des Humerus mit Catgut angeheftet; 
unter der Nahtlinie wird noch ein doppelter Catgutfaden Nr. 2 gebunden. Durch je zwei 
im Olecranon und Ulna gebohrte Löcher wird je ein Stück Kängeruhsehne ge- 
zogen und verknüpft; Naht der Weichteile und Haut; steriler Verband. Passive Bewegung 
vom 10. Tage an, nach 3 Wochen Massage, nach 6 Wochen Heißluftbehandlung. Bei Neubildung 
von Knochen soll die Nachoperation nicht vor 3 Monaten ausgeführt werden. — Zur Knie- 
gelenksmobilisierung wird ein Schnitt etwa von der inneren Seite der Anheftungsstelle des 
Lig. patellae leicht bogenförmig nach oben über die Mitte des äußeren Meniscus direkt auf 
den Oberschenkel etwa 5—10 Zoll oberhalb des Gelenks geführt; ; Abpräparieren der Weich- 
teile von Patella und Ligament nach der Innenseite; bogenförmiger Schnitt 5 Zoll oberhalb 
der Patella nach außen bis dicht unter das Gelenk durch die Fascie; Verlängerung der Quadri- 
cepssehne. Zur Vermeidung von Versteifung, die leicht von seiten der Patella herbeigeführt 
werden kann, wird die Patella durch drei vertikale Schnitte zerlegt, und der äußere und innere 
Teil entfernt; Einhüllen des übrigbleibenden Drittels in der eigenen Kapsel. Leicht bogen- 
förmiges Durchsägen des Gelenkes und Entfernen einer lcm dicken Knochenschale, eine 
Knochenrinne für die Patella muß aus dem Femur herausgemeißelt werden; nach Glätten der 
Gelenkflächen Transplantation der Fascie; Reposition Patella, Naht der Kapsel, der 
Quadricepssehne, der Haut. Für 8-10 Tage Extension, dann Bewegungen, bei Ruhelage. 
Extension über 3—4 Monate. M. Meyer (Dresden). 

Brünauer, Stefan Robert, und Julius Hass: Über syphilitisehe Gelenksaffektionen 
und deren Erkennung. (Univ.-Ambulat. f. orthop. Chirurg., allg. Krankenh., Wien.) 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 42, S. 1453—1456 u. Nr. 43, S. 1490—1493. 1924. | 

Die Háufigkeit wird sehr verschieden angegeben. Die Verff. beobachteten unter 
584 Gelenkserkrankungen 11 Fälle. Das Symptomenbild ist ein äußerst wechselndes 
und vielgestaltiges, das für Lues allein kaum charakteristisch ist. Die Gelenke können 
schmerzlos, aber auch sehr schmerzhaft sein. Die Beweglichkeitsbeschränkung ist 
gering. Die erkrankten Gelenke können geschwollen sein und einen mächtigen Erguß 
aufweisen und auch andererseits gar keine Veränderungen zeigen. Differentialdiagno- 
stisch kommen hauptsächlich der akute Gelenkrheumatismus, die Tuberkulose und die 
Arthritis deformans in Frage. Charakteristisch ist das Fehlen von Muskelatrophie 
und das von Knochenatrophie im Röntgenbilde. Nach sehr lange bestehenden Pro- 
zessen gewisse Inaktivitätsatrophie, die aber nie die Grade wie bei Tbc., Go., Poly- 
arthritis rheum. erreicht. Wichtig: Wassermannreaktion des Gelenkpunktates. Zu- 
sammenfassung in drei Gruppen: In Fälle, die unter dem Bild der Polyarthritis rheum. 
verlaufen, in Fälle, die unter dem Bild des Gelenkfungus und drittens unter dem Bild 
der Arthritis deformans. verlaufen. Die Fälle der 1. Gruppe treten als leichte Fälle 
in der Frühperiode der Lues auf, sogar noch vor Ausbruch des ersten Exanthems. 
Die schweren Fälle in der Frühperiode und in den späteren Stadien der Lues verlaufen 
mit hohem, gelegentlich intermittierendem Fieber, nachts zuweilen exacerbierenden 
Schmerzen. Die Gelenke sind heiß, zeigen regionäres Ödem und Rötung und Schwel- 
lung. Die Fälle der 2. Gruppe gehören der späteren Lues an. Sie erinnern außerordent- 
lich an tuberkulöse Gelenkveränderungen. Während beim tuberkulösen Fungus die 
Schwellung teigige, weiche Konsistenz aufweist, fühlt sich bei Lues die Gelenkkapsel 
resistent ,,wie auswattiert" an. Zu einer Vereiterung der Gelenke kommt es niemals. 
Geringe Schmerzen, verhältnismäßig geringe Störung der Gelenkbeweglichkeit. Im 
Röntgenbild entweder gar keine Veränderungen oder geringgradige Veränderungen 
der Gelenkfacetten, Verschmälerung des Gelenkspaltes, Usurierung der Gelenksenden. 
3. Gruppe: Monartikuläre Arthritiden von deformierendem Charakter sind in jedem 
Lebensalterauf Lues verdächtig. Lues gibt oft den Anreiz zur Entwickelung der kon- 
stitutionellen Erkrankung. Anamnese, serologische Untersuchung, namentlich des 
Gelenkpunktates, das Röntgenbild, welches insbesondere das Fehlen der regionären 
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Knochenatrophie, daneben auch Verdichtungen, Neigung zu Hyperostosenbildung auf- 
weist, dienen zur Klarstellung. Nach den ersten Hg- oder Salvarsanspritzen kann es 
zu leichten Temperatursteigerungen und Zunahme der Schwellung und der Schmerzen 
kommen. Bernard. (Wernigerode). 
Obere Gliedmaßen: 

Havránek, Miloslav: Angeborener Sehulterhoehstand. Časopis lékařův óeakych 
Jg. 63, Nr. 29, S. 1125—1129. 1924. (Tschechisch.) 

Besprechung einiger eigener Beobachtungen von angeborenem Schulterhochstand, 
der einschlágigen Literatur und der Behandlung, besonders der verschiedenen Opera- 
tionsmethoden. In dem einen eigenen Falle zeigte das Róntgenbild Deformitäten an 
der Wirbelsäule, insbesondere Asymmetrie des 7. Hals- und 1. Brustwirbels, 6 Lenden- 
wirbel, Spaltbildung in den Bogen der Lendenwirbel und des Kreuzbeins. Bei der 
Operation nach König besteht die Gefahr der Plexusläbmung infolge Drucks des ver- 
lagerten Schültergürtels. Es wird eine Modifikation dieser Operation nach Chlumsky 
beschrieben. Otto Sittig (Prag)., 

Mandl, Felix: Zur Anatomie und Mechanik der Nervenverletzungen bei der Seapular- 
fraktur. (II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 28, 
H. 2, S. 187—194. 1924. 

Verf. weist nach Besprechung der einschlägigen Literatur an Hand von 25 Fällen, 
deren Diagnose als Scapularfraktur (S. F.) durch Röntgenaufnahme erhärtet ist, nach, daß 
in 12%, der Fälle von 8. F. Nervenläsionen zur Beobachtung kamen, mithin die S. F. eine 
Bruchform darstellt, bei welcher ganz besonders häufig Nervenläsionen zu beobachten 
sind. Trotzdem stößt die Konstatierung einer Läsion der bei S. F. in Betracht kommenden 
Nerven (N. axillaris und suprascapularis) infolge der an und für sich schon durch den 
Bruch bedingten Funktionsstörung auf große Schwierigkeiten. Verf. weist daher ein- 
gehend auf die große Bedeutung der anatomischen, physiologischen und pathophysio- 
logischen Überlegungen über Verlauf, Funktion und gegenseitige Kompensationsfähig- 
keit der beiden Nerven und der von ihnen versorgten Muskeln zur Diagnosestellung 
einer Nervenläsion hin. Zum Schluß bespricht Verf. die konservative Therapie der 
Nervenläsionen bei S. F., deren Wichtigkeit in der Erstarkung der für die gelähmten 
Muskeln kompensatorisch eintretenden Muskelkräfte besteht. Schwab (Breslau). °° 

Joannides, Minas, and William A. Riley: Echinococcus cyst in the scapular ares. 
Report of a case. (Echinokokkuscysten in der Schulterblattgegend. Kasuistischer Bei- 
trag.) (Dep. of surg. a. entomol., unw. of Minnesota, Minneapolis.) Arch. of surg. Bd. 9, 
Tl. 1, Nr. 3, S. 537—544. 1924. 

Im Anschluß an die Krankengeschichte eines erfolgreich operierten Falles von ve. 
eitertem Subcapsularechinokokkus wird ein kurzer historischer Überblick über die Literatur 
gegeben, einige histologische und biologische Details der Taenia echinococcus erórtert, sowie ihre 
Verbreitung besonders in Island, Tasmania (Australien), Argentinien und in einigen Staaten 
von Nordamerika. Einige Bemerkungen über Diagnose und Behandlung bringen nichts 
Neues. Pröbster (Berlin-Dahlem). 

Musto, Pasquale: Contributo allo studio dei sarcomi primitivi della elavieola. 
(Beiträge zur Lehre der primären Sarkome des Schlüsselbeines.) (Istit. di clin. chirurg., 
unw., Bologna.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 6, S. 620—644. 1924. 

Nach Anführung eines Falles gibt Verf. ausführlich das klinische Bild der primären 
Schlüsselbeingeschwülste, wovon 83,45%, Sarkome sind. Charakteristisch ist Ent- 
stehung im frühen Alter, neuralgische Schmerzen zu Beginn, spontane Knochenbrüche 
und Röntgenbefund. Behandlung besteht bei operablen Fällen in totaler Entfernung 
des Schlüsselbeins. Es entsteht hierdurch weder eine Veränderung in den Bewegungen 
des Schultergelenks, noch eine beträchtliche Verminderung der Muskelkraft. Zur Ver- 
hütung von Verletzungen der wichtigeren anatomischen Gebilde ist empfehlenswert, 
die Operation am akromialen Ende zu beginnen. Die Prognose ist wegen häufiger 
Rezidive sehr schlecht. 6 Abb., zum Teil Photographie, Röntgenogramm, Präparat- 
ebbildungen und Mikrophotogramme. v. Lobmayer (Budapest). 
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Bendixen, P. A.: Fracture of the carpal bones. (Bruch der Carpalknochen.) In- 
ternat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr.7, S. 299—301. 1924. 

Brüche der Karpalknochen kommen öfters vor, als man dachte; dagegen sind ernste 
Verrenkungen des Handgelenks seltener. Átiologisch kommen direkte und indirekte 
Gewalt in Betracht; im allgemeinen dieselben Ursachen wie für Brüche des unteren 
Radiusendes. Die Symptome sind: lokale Schmerzen, spontan und bei Druck, Schwel- 
lung und behinderte Funktion des Pulsgelenks. Beim Scaphoidbruch ist der Druck- 
schmerz genau in der Tabatiére. Indirekter Druckschmerz bei Perkussion des dritten 
Metakarpalkopfes, während die Finger gebeugt sind. Behinderte Bewegung im Puls- 
gelenk. Lunatumbrüche werden meistens durch heftige direkte Gewalt verursacht. 
Außer den lokalen Symptomen ist der Schmerz bei forcierter Dorsalflexion auffallend. 
Die Brüche der anderen Karpalknochen sind äußerst selten. Diagnose: Röntgen- 
aufnahme in zwei oder nötigenfalls mehreren Richtungen. In frischen Fällen kann 
eine gute Prognose gestellt werden, wenn 3—4 Wochen genau immobilisiert wird. 
Ist der Bruch schon älter, dann ist es sehr fraglich, ob eine knöcherne Heilung noch 
zustande kommt. Tritt diese nach 4—6 Wochen nicht ein, bleiben Schmerzen und 
Funktionsstörung bestehen, so kommt die Exstirpation des einen oder der beiden 
Fragmente in Frage. Dasselbe gilt für alte, nichtbehandelte Fälle und dort, wo eine 
Reposition des dislozierten Fragmentes nicht gelingt. Jgn. Oljenick (Amsterdam). 

Coleman, H. A.: Coexistence of congenital amputations and syndaetylism. (Gleich- 
zeitiges Vorkommen von fötaler Amputation und Syndaktylie.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 83, Nr. 15, 8. 1164— 1165. 1924. 

Bei einem jungen Manne, der eine Anzahl gesunder Geschwister besitzt, finden sich an 
beiden Händen fötale Amputationen an allen Fingern außer den Daumen. Es sind nur die Grund- 

en vorhanden. Außerdem sind links alle Phalangen — rechts die 3. und 4. verwachsen. 
urch eine plastische Operation ließ sich eine gute Funktion herstellen. In der Literatur wurden 
9 weitere Fälle — keine Veröffentlichung aus Amerika — gefunden. Abbildungen. 
F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Gottesman, Julius: Gangrene of finger due to seleroderma. (Fingergangrän in- 
folge von Sklerodermie.) (Surg. serv., Montefiore hosp., New York.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 15, S. 1162—1163. 1924. 

Bei einer 28jährigen Frau mit Sklerodermie an Händen und Füßen wurde unter Schmerzen, 
Schwellung und Verfärbung der Haut die Hälfte der Nagelphalanx des rechten Zeigefingers 
EE — auch im Röntgenbilde zeigte sich die Sequeetrierung — ein 1 cm langes Stück 

Nagelgliedes wurde entfernt. Heilung. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen : 
Bourde, Yves: Les paquets ganglionnaires de Paine; leur traitement ehirurgical. 
(Drüsenpakete in der Leistenbeuge; ihre chirurgische Behandlung.) Gaz. des hóp. 


civ. et milit. Jg. 97, Nr. 83, S. 1369—1372. 1924. 

Für die chronischen Drüsenentzündungen der Leistenbeuge, die manchmal sehr lang- 
wierig sind und jeder konservativen Behandlung trotzen, empfiehlt Bourde radikale chirur- 
gische Behandlung. Er rechnet zu dieser Erkrankung 1. die einfache chronische Lymphdrüsen- 
entzündung, die nach einer Verletzung auftritt, unter Umständen zu einer Zeit, wo die Ein- 

forte schon lange wieder verheilt ist. 2. Tuberkulöse Drüsenentzündung. 3. Subakute 
T oriphocrsnulomalose im Anschluß an eine Ulceration in den Geschlechtsorganen, Balanitis 
oder auch nicht spezifische Urethritis. Erreger ist unbekannt, Ravant sah in einem Fall 
Amöben. 4. Schankeröse Lymphadenitis. Nachdem der Schanker lange Zeit abgeheilt ist, bleibt 
die Drüsenschwellung bestehen. Verf. erwägt, ob in diesen Fällen evtl. eine sekundäre tuber- 
kulöse Infektion vorliegt. In diesen Fällen hält Verf. die Indikation zu einem radikalen chirur- 
gischen Vorgehen, zur Ausräumung der Leistenbeuge für gegeben. Eine Kontraindikation 
sieht er in schlechtem Allgemeinbefinden, z. B. bei vorgeschrittener Lungentuberkulose oder 
bei multiplen Drüsenschwellungen und endlich Allgemeinerkrankungen, z. B. Leukämie. Lokal 
bedingt der phagedänische Schanker eine Kontraindikation, weil es gefährlich ist, im phage- 
dänischen Gewebe die großen Gefäße bloßzulegen. Bei doppelseitiger Erkrankung ist eine 
gewisse Vorsicht geboten: Verf. sah zweimal nach doppelseitiger Ausräumung der Leistendrüsen 
starkes Ödem der Geschlechtsorgane auftreten; er empfiehlt daher, in zwei Sitzungen vor- 
zugehen, zuerst die schwerer erkrankte Seite ifen und nach mehreren Wochen die andere. 
In bezug auf die Operationsbefunde hält sich Verf. zum Teil an die von Gesset 1908 angegebene, 
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zum Teil geht er eigene Wege. Das Wesentliche ist die breite Freilegung, dann kann man Ver- 
letzungen der Femoralis vermeiden. Er benutzt entweder einen Kreuzschnitt (der eine Schenkel 
Be zum Leistenband, der andere über der Femoralis) oder einen Ovalärschnitt, der den 
ntumor umkreist, soweit er mit der Haut verwachsen ist. Dann löst er systematisch den 
Tumor zunächst oben auf der Externus-Aponeurose, dann auf dem Leistenband, dann außen 
und endlich innen. Die Wunde wird durch Nähte geschlossen aber drainiert, da starker Lymph- 
fluß einsetzt. Im Falle der Eiterung kann man entweder sämtliche Nähte entfernen (die Heilung 
per secundam dauert aber sehr lange) oder ein Carrelsches Drain einführen und aus dem Ver- 
band herausleiten und alle 2 Stunden 10—15ccm Dakinsche Lösung injizieren; der Erfolg 
ist meistens prompt. Gelegentlich kommt es zu Keloidbildung in der Narbe. Zullmer. 


Rothenberg, Moriz: Eine neue Methode für die vergleichende Längenmessung 
beider Beine und der diagnostische Wert der Plieae infraglutaeales. Med. Klinik Jg. 29, 
Nr. 24, 8. 820—821. 1924. 

Verf. empfiehlt bei der Messung der Beine als Ansatzpunkt zu wühlen den tiefsten 
Punkt der unter dem Gesäß aller Menschen (mit Ausnahme vielleicht der hochgradig 
Mageren) befindlichen Falten, und zwar bei dem auf ebenem Fußboden stehenden 
Patienten, und als Endpunkt den unverrückbaren Fußboden dicht hinter der Hacke. 

Vorkastner (Greifswald). 

Stewart, S. F., and Mona E. Bettin: The motor significanee of haemangioma. With 
the report of a ease of plexiflorm telangieetasis of the sciatie nerve and its branches. 
(Die Bedeutung des Hämangioms. Mitteilung eines Falles eines telangiektatischen 
Geflechtes des N. isch. und seiner Äste.) (Orthop. dep., children’s hosp., Los Angeles.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 89, Nr. 3, S. 307—317. 1924. 

Die Hämangiome, nur zu 8,6% im Hautgebiet gelegene sonst tiefer sitzende Ge- 
wächse, werden in der Praxis zu wenig beachtet. Sie können durch ihre Neigung 
infiltrativ zu wachsen, sehr mannigfache Symptome machen, die die Patienten zum 
Neurologen oder Orthopäden führen können. Verf. bringt aus der Literatur Fälle von 
Muskelfascien, Knochen- und Gelenkangiomen mit mannigfachen Symptomenkom- 
plexen und als eigene Veröffentlichung einen Fall von Nervenangiom. 

10jähr. Patient, der mit der Klage starker Schmerzen im rechten Bein in Behandlung 
kommt. Schwere Deformität des rechten Beines infolge von Beugecontracturen im Kaie- 
Bl Streckung des Beines nur unter großen Schmerzen in geringem Grade möglich. An 

er Hinterfläche oberhalb und unterhalb der Kniekehle im Verlaufe des N. ischiadicus und 
des N. tibiales entsprechend weiche Tumormassen. Die Geschwulst besteht seit 9 Jahren. 
Seit 4 Jahren spontane Schmerzen, die allmählich stärker werden und zu den Contracturen 
infolge der Muskelinaktivität führten. Es wurden multiple Neurome des N. ischiadicus diagno- 
stiziert. Bei der Operation zeigte sich nach Durchtrennung der Ischiasscheide der N. tibials 
(die Trennungsstelle vom Ischiasstamm lag sehr hoch) ganz in eine fleckig braunblau aus 
sehende, vom Nerven nicht zu trennende Geschwulstmasse eingelagert. In einer 2. Sitzung 
wurde das Bein oberhalb des Knies abgesetzt. Der N. tibialis wurde sehr weit oben durch- 
trennt und die erkrankte Partie aus der Nervenscheide ausgelöst. Die histologische Unter- 
suchung zeigt, daß das Gewächs aus feinen neugebildeten Blutgefäßwänden bestand und 
infiltrierend in Muskel und Nerven eingewachsen war. 

Der Fall lehrt, daß man bei langsam wachsenden weichen Tumoren 
der Extremitäten, die von einem gewissen Zeitpunkt an schmerzhaft 
werden, an Hämangiome denken muß. Wenn auch die meisten Hämangiome 
symptomlos bleiben, so sollten doch alle erkannten derartigen Gewächse weggenommen 
werden wegen ihrer Neigung, durch ihr infiltratives Vordringen unter Umständen sehr 
schwere Störungen hervorzurufen. Lemke (Stettin). 

Wolkowitseh, W.: Psoitis traumsatiea s. Decollement traumatique m-li psoatis. 
(Zur Kasuistik. Ätiologie und Pathologie der primären traumatischen Entzündung 
des Psoas.) Moskowski Medizinski Journal Jg. 4, H. 2, S. 45—47. 1924. (Russisch.) 

Beobachtungen an 3 einschlägigen Fällen, die infolge Überanstrengung entstanden 
waren. Die Symptome sind folgende: Schmerzen längs dem Psoas sofort nach der Überan- 
strengung desselben, die während der 2, bis 3. bis 4. Woche vergehen, um sich dann von neuem 
einzustellen, und zwar an der Stelle, wo der Psoas über die Linea innominata hinüberbiegt. 
Das Hüftgelenk ist kontrahiert, die T. steigt 39—40^. Beim Palpieren wurde in 2 Fällen 
eine fluktuierende Gesch wulst gefunden, in einem Falle ein Schmerzpunkt und eine kirsch- 
groBe Geschwulst, im letzten Falle nichts. In 2 Füllen wurde operiert, wobei in der Muskel- 
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substanz Höhlen gefunden wurden, welche mit Eiter, Blutkoagula und Muskelgewebsstückchen 
efüllt waren. Autor sieht die Ursache der Erkrankung im Trauma, daß durch die starke 
an des Muskels gesetzt wird; hierbei reißt der Muskel und einzelne Gefäße, 
wobei ein Hämatom entsteht, das entweder resorbiert oder infiziert wird und vereitert. In 
diesen letzteren Fällen ist der chirurgische Eingriff indiziert. Winogradoff (Moskau). 


Ogneff, B. W.: Die Topographie des N. obturatorius und deren Bedeutung für die 
Coxitissymptome. Verhandl. d. 1. Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25. bis 
28. VI. 1923 8. 161. 1923. (Russisch.) 

In der Aussprache betont Krassin die klinische Bedeutung der mitgeteilten anatomischen 
Untersuchungen, welche die Hauptbedeutung für die Knieschmerzen bei der Coxitis nicht 
wie bisher angenommen, dem hinteren, sondern dem vorderen Aste des N. obturatorius zu- 
schreiben. Für die ursächliche Behandlung solcher Schmerzen käme somit die Unterbrechung 
der Obturatoriusäste im M. gracilis in Betracht. N. Petrow (Petersburg). 


Searlini, Giovanni: La eoxite tubercolare nella prima e nella media infanzia. 
(Die tuberkulóse Hüftgelenksentzündung in der ersten und mittleren Kindheit.) 
(Pio istit. rachitiei, clin. ortop., unw., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 40, H.1, 8. 110 
bis 173. 1924. | 

Von 200 beobachteten Fällen hat Verf. 20 Krankengeschichten herausgesucht 
und unter Wiedergabe der Röntgenbilder genau beschrieben. Es fand sich dabei 
die bekannte Tatsache bestätigt, daß ein negativer Röntgenbefund vor- 
lag bei ausgesprochenen klinischen Erscheinungen. Fälle ohne objektiven 
klinischen oder Röntgenbefund können zu den schwersten und schnell verlaufenden 
gehören. Der Oberschenkel stand fast immer in Flexion, Adduktion und AuBen- 
rotation; selten fehlte die Flexion oder es bestand Abduktion. Die Beinstellung 
wird durch den Sitz des Herdes und das Bestreben, ihn von jedem Druck zu ent- 
lasten, bestimmt. Herde in der Pfanne lassen sich bei kleinen Kindern oft durch Ein- 
drücken vom Bauch aus nachweisen. Die Behandlung mußte bei den armen Kindern, 
über die der Verf. berichtet, gewöhnlich in strenger Ruhigstellung durch Gips- oder 
Streckverband bestehen. Dies hat den Vorteil, daß sich keine störenden Contracturen 
entwickeln können; andererseits kräftigen sich die Kinder bei der verbandlosen Be- 
handlung schneller. Die Arbeit bringt sonst nichts Neues. Brüning (Gießen). 


Sommer, René: Coxa valga und Steilheit des Beckens in ihrer Beziehung zur 
Luxatio eoxae. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, 
H. 5/6, S. 315—384. 1924. 

Bei einem 15jähr. Schlosserlehrling wurde seit 3 Jahren ein schlenkernder Gang mit dem 
rechten Bein unter gleichzeitigen ziehenden Schmerzen bei größeren Anstrengungen beobachtet. 
Die Röntgenuntersuchung stellte eine Erweiterung der rechten Hüftgelenkspfanne mit Sub- 
luxationsstellung des Kopfes, sowie beiderseitige Coxa valga und auffallende Steilstellung beider 
Beckenhälften fest. Außerdem fand sich Spina bifida occ. mit doppeltem Hohlfuß. Verf. 
nimmt an, daß die auf der gleichen Entwicklungsstörung beruhenden Deformitäten der Ober- 
schenkel und des Beckens die Prädisposition für die Subluxation abgegeben haben, die vielleicht 
erst unter der schweren Berufsbelastung sich entwickelt hat. Andererseits kommen auch Fälle 
vor, bei denen eine kongenitale Luxation unbemerkt viele Jahre bestehen kann. Verf. teilt 
2 Beispiele einer 38jähr. Schrankenwärterfrau und 35jähr. Stütze mit doppelseitiger Luxation 
mit, die erst im Anschluß an Unfälle ihr Leiden bemerkt haben. Sievers (Leipzig). 


Lidskij, A. T.: Zur blutigen Einrenkung veralteter traumatischer Hüftluxationen. 
Verhandl. d. 1. Ärztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, 8. 159. 
1923. (Russisch.) 

In einem Falle erzielte Verf. ein gutes Resultat mit dem Langenbeckschen Resektions- 
schnitt, der temporären Trochanterabmeißelung nach König und gewaltsamer Einrenkung des 
luxierten Schenkelkopfes mit direktem Drucke (somit handelt es sich offenbar um eine hintere 
Luxation. Ref.). In der Aussprache berichtet Bezozo wski über 4 eigene Beobachtungen, wo 
2mal der Dollingersche Schnitt zur Anwendung kam und die Einrenkung schwierig war; 
2mal wurde nach Larghie mit subperiostaler Abtrennung des Ansatzes der Mm. glutaei am 
Os ilei operiert, und die Einrenkung gelang sehr leicht. N. Petrow (Petersburg). 


Dujarier et Imbert: Traitement des fractures fermées de lextrémité supérieure 
du femur. Leurs résultats éloignés. (Behandlung geschlossener Frakturen am oberen 
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Femurende.) (33. congr. franc. de chrurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse méd. Jg. 82, 
Nr. 81, 8. 804—808 u. Nr. 82, S. 812—813. 1924 

Auf dem 33. franzósischen ChirurgenkongreB referierten Dujarier (Paris) und Imbert 
(Marseille) über Frakturen am oberen Femurende. Im 1. Teil des Referates berichtet I mbert 
über den klinischen Verlauf der Schenkelhalsfraktur und bringt dabei für den deut- 
schen Leser nichte Neues. Im II. Teil seines Referates bespricht er die Behandlung der 
Fraktur. Unblutige Methoden. 1. Methode von Championnidre. Nur kurze Zeit 
Bettruhe unter Extension und Massage. Nach 10—15 Tagen aufstützen lassen mit Krücken, 
frühzeitig auf die Beine bringen. Diese Methode ist heute im allgemeinen verlassen und soll 
nur dann angewandt werden, wenn das Alter oder Allgemeinbefinden der Kranken keine andere 
Behandlung zulassen. 2. Dauerextension in Abduktionsstellung des Beines. Viele Chi 
lehnen auch diese Methode ab. Prinzipiell zu verwerfen ist sie aber nicht, sie erfordert nur sorg- 
fältige, auch röntgenologische Kontrolle. Ein Vorteil ist, daß sie von Anfang an Massage 
gestattet und auch die Möglichkeit gibt, so oft als nötig die Stellung der Fragmente zueinander 
zu modifizieren. 3. Kombinierte Extension. Der Apparat von Delbet, die während des Krieges 
angebenenen Apparate (Typ Gassette) und auch die Nagelextension werden nur noch wenig 
benutzt. Nur die Methode von Buth (abgeleitet von der Bardenheuerschen) scheint besonders 
in Amerika noch vielfach in Gebrauch zu sein: sie kombiniert die Extension in Abduktions- 
stellung mit einem Zug nach oben und außen, um die Außenrotation zu verhüten. Die dauernd er- 
forderliche Überwachung und häufige Röntgenkontrollen erschweren die Anwendung in der 
Praxis. 4. Methode von Whitman. Heute die einzige Methode, die mit der blu- 
tigen Behandlung konkurrieren kann. Das Prinzip ist exakte Reposition 
der Fragmente und Retention in Gipsverband. Whitman bringt das Bein in 
Abduktion und Innenrotation, weil es so am günstigsten steht und sich am 
besten fixieren läßt. Ist der Verband einmal angelegt, erfordert er keine dauernde Über- 
wachung, andererseits ist es nicht möglich, ohne Schwierigkeit die Stellung der Bruchstücke zu 
verändern: es muß dann der ganze Verband entfernt werden. Die Resultate der Methode lassen 
sich leider nicht präzise angeben, da keine zahlenmäßigen Angaben existieren, sondern nur all- 
gemein gehaltene Angaben. Whitman und seine Anhänger berichten über 89—94% knö- 
cherne Heilungen, während Maragliano die Mißerfolge auf 95%, schätzt, und Delbet er- 
klärt, niemals eine knöcherne Heilung einer echten Schenkelhalsfraktur bei Anwendung der 
Methode Whitman gesehen zu haben. Über blutige Behandlung der Schenkelhals- 
fraktur berichtet Dujarier, indem er dabei fast nur die Delbetsche Methode berücksichtigt: 
Verschraubung der Bruchstücke durch eine Metallschraube, die vom Trochanter major aus, 
ohne Eröffnung des Hüftgelenks, durch den Schenkelhals in das zentrale Bruchstück geschraubt 
wird. Handelt es sich nicht um eine frische Fraktur, sondern um eine Pseudarthrose, so wird 
ein Knochenbolzen aus der Fibula eingesetzt. Für das frühe Aufstehen, das Delbet empfiehlt, 
kann sich Berichterstatter nicht entschließen: er empfiehlt nach der Operation einen immobili- 
sierenden Verband für 2—3 Monate, dann Aufstehen an Krücken. Unmittelbare Belastung 
des Beines nicht vor 5—6 Monaten. Ebenso wie Whitman, rechnet er bis zur vollen Kon- 
solidierung etwa 1 Jahr. Dujarier bringt dann drei Statistiken. &) Delbet. 90 Operations- 
fälle. 12%, Mortalität. Gute Resultate etwa 50%, (bei frischen Frakturen 25 Erfolge auf 45, 
bei Pseudarthrose 13 Erfolge auf 24). b) Noordenhas. 70 Fálle. Vollkommene Heilung 539;. 
Gutes Resultat, aber Bewegungsbeschránkung 3195. MiBerfolge 16?$. Bei 10 Pseudarthrosen 
3 sehr gute Resultate, 3 gute, 3 mäßige und 1 Mißerfolg. c) Dujarier. 60 Fälle. Darunter 
16 Pseudarthrosen. «) 39 transcervicale Frakturen: 8 Todesfälle, 9 Resultate unbekannt, 
12 gute Resultate, 4 mäßige, 6 schlechte. 8) 5 cervico-trochanterielle Frakturen: 3 gute Resul- 
tate, 1 schlechtes und 1 unbekannt. y) 16 Pseudarthrosen: 11 gute Resultate, 1 schlechtes, 
2 unbekannt und 2 noch zu frisch. Im Anschluß daran präzisieren die Verff. ihren eigenen Stand- 
punkt. Die Schenkelhalsfraktur ist etwas Besonderes. Bevor der Arzt an die Behandlung des 
Bruches herangeht, soll er sich folgende drei Fragen beantworten: 1. Wird der Verletzte die 
unmittelbaren Folgen des Unfalles überleben? Nach der Statistik schwankt die Mortalität 
zwischen 17—40%. 2. Wenn das Leben gesichert erscheint, ist der Allgemeinzustand des 
Kranken so, daß der Arzt in seinem Behandlungsplan unabhängig ist? 3. Ist der Kranke fähig, 
einen guten Callus zu bilden? Sind diese Fragen nicht in günstigem Sinne zu beantworten, 
so soll man auf jede aktive insbesondere Operationsbehandlung verzichten. Für die günstig 
erscheinenden Fälle lehnen Verff. alle Methoden mit frühzeitiger Mobilisation ab, es bleiben 
also: 1. Dauerextension oder Gipsverband nach Whitman und 2. Operationsbehandlung 
nach Delbet. Für die cervico-trochanteriellen Frakturen genügt im allgemeinen der Gips- 
verband. Delbet hat zwar bei alten Leuten auch in diesen Fällen die Verschraubung emp- 
fohlen. Verff. wollen aber die Indikation auf Ausnahmefälle beschränkt wissen. Die 
ist nur, soll man eine bestehende Einkeilung lösen oder nicht? Verff. setzen hier das 70. Lebens- 
jahr als Grenze und verzichten bei alten Leuten auf Lösung der Einkeilung und Reposition. 
Der Eingriff erfolgt in Narkose oder besser noch in Lumbalanästhesie. Dann Gipsverband in 
Abduktion von 45° und leichter Innenrotation. Für die echten Schenkelhalsfrakturen gibt 
die Verschraubung, Gipsverband und spätes Aufstehenlassen die besten Chancen. III. Sub- 
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trochantere Frakturen: 1. Háufigkeit 16,795 der Oberschenkelfrakturen überhaupt 
(nach Plagemann 7,395). 2. Sie entstehen meistens bei jungen Leuten durch eine heftige Ge- 
walteinwirkung. 3. Ein Querbruch soll selten sein; in der persönlichen Statistik finden sich 
&ber 4 Querbrüche, 3 Schrágbrüche und 1 Fraktur mit mehreren Fragmenten. 4. Die Methode 
der Wahl ist die Knochennaht. 5. Ist blutige Behandlung nicht móglich, dann Gipsverband 
in Abduktion nach Reposition unter Róntgenkontrolle. — Zur Diskussion sprachen u.a. 
Willems- Gent: Bei den Schenkelbrüchen der alten Leute verzichtet er auf knócherne 
Heilung; in diseen Fällen ist er ein Anhänger des Frühaufstehens. Bei jungen Leuten und bei 
allen Brüchen in der Nähe des Trochanters bevorzugt er Nagelextension in gerader Richtung. — 
Hansen (Kopenhagen) sieht die Indikation zur Operation nur sehr selten gegeben; er sprioht 
sich für die Methode Whitman aus. — Lam bette (Antwerpen) bleibt Anhänger der breiten 
operativen Freilegung und Nagelung, die er der Delbetschen Methode für überlegen hält. — 
Patel (Lyon), der über ein Material von 53 Fällen verfügt, hält die Indikation zur Verschrau- 
bung in 7 der Fälle für gegeben. — Levent (Paris) benutzt die Statistik von Delbet, die sich 
auf 144 Fälle bezieht. 90 davon sind nachuntersucht. a) Verschraubte Halsfrakturen. 55 Fälle. 
6 Todesfälle, die dem Alter der Patienten und der Narkose zur Last fallen. Seitdem systema- 
tisch in Lumbalanästhesie operiert wird, sind keine Todesfälle mehr vorgekommen. b) Pfropfung. 
69 Fälle (alte Frakturen oder Pseudarthrosen). 26 Fälle nachuntersucht: 19 gut, 4 schlecht. 
Die Kombination von Verschraubung und Knochentransplantation, die Delbet neuerdings in 
7 Fällen versuchte, gab 2mal ein ausgezeichnetes anatomisches Resultat, 2mal ein gutes, 
lmal ein mäßiges; 2mal versagte sie. Die funktionellen Resultate jedoch waren nur mäßig. 
Transplantation nach mißglückter Verschraubung gab nur in einem Falle ein gutes Resultat. 
Es handelt sich dann um Knochen, der die Fähigkeit zur Callusbildung verloren hat. Eine Reihe 
anderer Chirurgen sprechen sich für den Gipsverband aus. ..  Zillmer (Tempelhof). 

Wilson, John €C.: Fraeture of the neck of the femur. (Schenkelhalsbruch.) Journ. 
of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 4, S8. 876—884. 1924. 

Die Einteilung der Schenkelhalsbrüche in extra- und intrakapsulüre ist abwegig. 
Berechtigung hat nur die Einteilung in lineáre, komplete, inkomplete und Splitter- 
brüche. Einkeilung ist viel seltener, als auf Grund einseitiger Röntgenbilder ange- 
nommen wurde. Das stereoskopische Röntgenogramm gibt darüber den besten Auf- 
schluß. Der wesentlichste Inhalt der Behandlung beim frischen Bruch muß die Reduk- 
tion sein. Sie wird erreicht durch die vorsichtige maximale Abduktion des 
Beines mit Innenrotation unter Zug, Drängung des Trochanter nach hinten 
und des Gelenks nach vorn (Verfahren nach Whitmann). Die Stellung wird erhalten 
durch Gipsverband. Das sorgfältige Studium stereoskopischer Röntgenbilder, auf- 
genommen im Gipsverband, muß jeder Einrichtung folgen. Falls eine anatomische 
Reposition nicht erreicht ist, wird das Verfahren wiederholt. Tritt keine Heilung ein, 
so ist fast stets die Interposition der Kapsel dafür verantwortlich. Die Rolle der 
Ernährung des proximalen Bruchstücks wurde überschätzt. Dement- 
sprechend besteht beim veralteten, nicht geheilten Bruch die Behandlung in operativer 
Freilegung der Bruchstelle, Behebung der Interposition, Anfrischung der Knochen- 
enden und Reposition, sowie Retention nach Whitmann. Die operative Freilegung 
zeigt oft, daß vom Schenkelhals mehr erhalten ist, als das sagittale Röntgenbild ver- 
muten ließ. Die blinde Nagelung mit Knochenbolzen oder Metallnägeln ohne Frei- 
 legung der Bruchstelle berücksichtigt nicht die Interposition. Der frische Schenkel- 
halsbruch hat bei anatomischer Reduktion eine gute Prognose; in ganz anderer Situation 
befindet sich der veraltete Schenkelhalsbruch. Es gibt kein Verfahren, das ihm mit 
einiger Sicherheit ein gutes Ergebnis verschafft. zur Verth (Hamburg). 

Merkel, Fritz: Zur Funktion der Vasti. (König Ludwig-Haus, Würzburg.) Arch. 
f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 2, 8. 203—207. 1924. 

Der Quadriceps femoris hat 3 Ansatzstellen an der Tibia eine mittlere an der 
Tuberositas durch Vermittlung der Patella und zwei seitliche an den Kondylen haupt- 
sächlich für den Vastus lateralis und Vastus medialis. Die Strecktätigkeit des Unter- 
schenkels ist in zwei verschiedene Muskelaktionen zerlegt. Die Initialstreckung bis zu 
einem Streckwinkel von etwa 165° ist als die Funktion des langen Kopfes des Quadri- 
ceps zu betrachten, während die Schlußstreckung — das Durchdrücken im Knie — unter 
hauptsächlicher Mitwirkung des Vasti (und des Sartorius) geschieht. Der Rectus femoris 
bedarf am Ende der Kniestreckung der Hilfe des Vasti. Wartenberg (Freiburg i. Br.).°° 
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Nastrucei, Guido: Note di teeniea sui trapianti tendinei del ginoeehio. (Technische 
Notizen über Sehnenverpflanzung am Knie.) (Clin. ortop. di perjezion., Milano.) Arch. 
di ortop. Bd. 40, H. 1, S. 38—103. 1924. 

Die orthopädische Chirurgie hat sich früher vorwiegend mit der Behandlung von 
Folgezuständen nach Poliomyelitis befaßt, die den Unterschenkel betrafen und zu 
Deformitäten des Fußes geführt hatten. Neuerdings sind aber auch die schwereren 
Fälle mit ausgedehnteren Schädigungen des ganzen Beins operativ angegangen worden, 
indem insbesondere die Wiederherstellung der Kniefunktion erstrebt wurde. Na- 
strucci konnte aus den Jahren 1903—1921 64 Kranke zusammenstellen, bei denen 
Muskel- oder Sehnenüberpflanzungen am Kniegelenk erfolgt sind. Es ergibt sich, 
daß fast stets die Möglichkeit besteht, die infolge überstandener Poliomyelitis fehlende 
oder beeinträchtigte Streckfähigkeit des Kniegelenks durch Sehnenüberpflanzung 
wiederherzustellen. Die Überpflanzung soll neben der statisch-dynamischen Korrektur 
auch eine ästhetische Verbesserung bewirken. Voraussetzung für das Gelingen des 
Eingriffes ist günstiges Alter, im allgemeinen vollendetes 10. Lebensjahr, bewegliches 
Knie- und Sprunggelenk, guter oder chirurgisch wieder herstellbarer Zustand des 
Fußes sowie das Vorhandensein funktionsfähiger und zur Transplantation geeigneter 
Kraftquellen. Am besten passen für die Überpflanzung der Sartorius, der Biceps und 
die Fascia lata, demnáchst der Semimembranosus und der Semitendinosus. Es empfiehlt 
sich, stets einen Teil der Muskelkraft für die Beugefunktion zu erhalten; das Trans- 
plantat wird um so kräftiger sich entwickeln, je wirksamer sein Antagonist bleibt. 
Hilfsmaßnahmen zur Korrektur der Beugestellung des Kniegelenks pflegen entbehr- 
lich zu sein, da hierfür die Abtrennung des Biceps oder der Fascia lata von ıhrer Ansatz- 
stelle genügt. Um bei Überpflanzung des Biceps und der Fascia lata einen achsen- 
gerechten Zug zu erzielen und eine Außenrotation des Beins sowie eine Luxation der 
Kniescheibe zu vermeiden, ist ein Verfahren ausgearbeitet worden, bei dem durch 
Vorziehen des Biceps und der Fascia lata durch eine knopflochartige Öffnung im 
Quadriceps sowie Vernähung ihrer Ränder mit dem degenerierten Muskel paralleler 
Verlauf gewährleistet wird. Das untere sehnige Ende des überpflanzten Muskels 
wird außerdem unter einer Spange durchgeführt, die aus dem Periost in der Mitte 
der Patellarvorderfläche gebildet wird. Als geeignetste Muskelzusammenstellung 
hat sich die Vereinigung des Biceps mit der Fascia lata, des Sartorius mit der 
Fascia lata und des Biceps mit dem Sartorius und der Fascia lata erwiesen. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 

Bokastowa, 0.: Die Behandlung der Kniegelenkverletzungen. Klinitscheskaja 
Medizina Jg. 3, Nr. 3/4. 1923. (Russisch.) 

Der Positionskrieg hat es mit sich gebracht, daß der größte Teil der Wunden zu 
den infizierten gehört. Das Kniegelenk neigt besonders zur Infektion und zu Wund- 
komplikationen. Als erstes soll das Gelenk immobilisiert werden, dann folgen bald 
aktive Bewegungen (in nicht infizierten Fällen). Prophylaktische Gelenkspülung 
bei Infektionsverdacht mit Phenolcampher, 3 proz. Ac. carbol.-Lösung, Dakin, Vuzin. 
Bei Eiteransammlung Arthrotomie und Drainage. Die Kniegelenkresektion 
gibt ausgezeichnete Erfolge bei primärer Resektion unmittelbar nach 
der Verwundung bei ausgiebiger Zerstörung der Knochenenden. Die 
sekundäre Resektion bei verschleppten Fällen gibt schlechte Erfolge 
und führt meist zur Amputation. Die primäre Amputation ist bei ausgiebiger 
Gelenkzerstórung und bei Verletzung des Gefäßnervenbündels angezeigt, auch bei 
Gasgangrän. Bei Amputation wird der Stumpf nicht genäht. In geeigneten Fällen 
plastische Operationen (Gritti). N. Blumenthal (Moskau). 


Naegeli, Th.: Primäre Naht bei offenem Kniescheibenbruch. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Bonn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 41, 8. 2235. 1924. 

Ein 2ljähr. Mädchen zog sich bei einem Autounfall einen offenen Bruch der linken Knie- 
scheibe zu. Es handelte sich um eine quere, 8 x 2 cm große klaffende Wunde mit Splitterbruch 


— 429 — 


der Patella und starkem Gelenkerguß. 2!/, Std. nach dem Unfall wird nach Jodtinkturdesin- 
fektion die Weichteilwunde excidiert, das Gelenk mit Koochsalzlösung ër dee und der 
Bruch mit Seide genäht. Hautnaht, Schienenverband. Reaktionslose Heilung mit gutem 
funktionellem Erfolg. v. Tappeiner (Rheydt). 
Lowman, C. L.: Rotatory subluxation at the knee. (Rotatorische Subluxation 
des Kniegelenks.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 4, S. 827—831. 1924. 
Bei einem Knaben hatte sich im Anschluß an eine Kniegelenkstuberkulose eine Con- 
tractur ausgebildet, die bei dem Versuche, das Gelenk zu strecken, zu einer Lockerung der 
Gelenkbänder und einer rotatorischen Subluxation nach außen führte. Der innere Condylus 


des Femur und der Tibia waren vergrößert. Der Gelenkspalt war nach außen und abwärts 
gerichtet. Der Bewegungsumfang betrug 150-60°. 


Rotatorische Subluxationen hat Verf. schon bei paralytischen Kniegelenken nach 
Kinderlähmung beschrieben. Am normalen Kniegelenk wird die Drehbewegung durch 
die Kreuz- und Knieseitenbänder verhindert. Bei der Kniegelenkscontractur findet 
eine Lockerung des inneren Knieseitenbandes statt, so daß eine rotatorische Subluxation 
nach außen möglich wird. Therapeutisch nichts Neues. Duncker (Brandenburg). 


Vallone, Luigi: Il comportamento dei vasi nel? operazione della elefantiasi eol 
metodo De Gaetano. (Das Verhalten der GefüBe bei der Operation der Elefantiasis 
mit der Methode von De Gaetano.) (Isti. di clin. ortop., uniw., Napoli.) Ann. ital. 
di chirurg. Jg. 3, H. 9, S. 885—842. 1924. 

Durch Versuche an Hunden wurde festgestellt, daß bei Entfernung des subcutanen Binde- 
gewebes in der Ausdehnung von mehr als 1 qcm, Hautnekrosen entstehen. Wird jedoch gleich- 
zeitig die gesamte Muskelaponeurose (de Gaetano) entfernt, so tritt keine Nekrose der Haut 
ein, sondern es stellen sich Blut- und Lymphgefäßverbindungen zwischen der Cutis und der 
blutreichen Muskulatur her. Zieglwallner (München). 


Ssokoloff, A.: Ein Fall von symmetrischer Gangrän beim Neugeborenen. Moskowski 
Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 3/4, S. 37—40. 1923. (Russisch) 

Bericht über einen Fall von symmetrischer Gangrän der unteren Extremitäten, 
welche sich bei einem 12tägigen Säugling während einer Nabelgangrün entwickelte. 
Die mikroskopische Untersuchung der Gefäße des Unterschenkels ergab Sklerose und 
Verdickung der Intima, welche in den Venen besonders deutlich ausgesprochen war. 
Verf. neigt dazu, diese Veränderungen durch hereditäre Lues zu erklären. Lindemann. 


Lapkoff, D. M.: Zur Arthrodesierung des Sprunggelenks. 2 neue osteoplastische 
Verfahren. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topograph. Anat., Univ. Kasan, Dir. Prof. Kras- 
sin.) Kasanski Medizinski Journal Jg. 2, Nr.4, 8. 379—389. 1924. (Russisch.) 

Nach kritischer Besprechung der üblichen Verfahren und ihrer Mängel kommt 
Verf. zum Schluß, daß die Methode von Lissowskaja - Dshanelidse insofern am 
rationellsten ist, weil das Transplantat hierbei nicht bloß als Strebepfeiler, sondern 
auch zur plastischen Verankerung dient. Die Operation ist jedoch kompliziert, die 
Fixation des Transplantats ungenügend. Deshalb hat Verf. an der Leiche 2 neue Me- 
thoden ausgearbeitet, welche das Prinzip der Spreize und Verbolzung gleichzeitig 
realisieren und beide Sprunggelenke zu einem massiven Os tibio-talo-calcaneum ver- 
lóten sollen. 

]. Ein hinterer U-fórmiger Schnitt bleibt 1!/, cm von der plantaren Flüche entfernt, 
nach oben wird Haut und Fascie von der Achillessehne, nach unten die gesamte Fersenkappe 
vom Knochen bis zum Ansatz der kurzen Sohlenmuskeln abgelöst und der Tuber calcis schräg 
von oben nach unten und vorn durchsägt. Das hintere Stück bleibt im Zusammenhang mit 
der Achillessehne und wird, entsprechend zugespitzt, in ein Knochenbett eingefalzt, das an 
der Hinterfläche von Tibia und Talus durch Ausmeißelung, an der oberen Fläche des Tuber 
calcis durch Einkerbungen vorbereitet war. Da die Verkleinerung der Auftrittsfläche ein 
Nachteil ist, wird auch die schräge Durchsägung des Calcaneus nach hinten, statt nach vorn, 
empfohlen, wobei allerdings das Transplantat erheblich schwächer wird. — Das Umkippen des 
plantaren Calcaneusfragmentes im Sinne eines Hackenfußes wird vermieden und sein Zu- 
sammenhang mit der Achillessehne gewahrt beim 2. Verfahren. — 2. In den Lappen des 
U-förmigen Schnittes wird die Achilleesehne mit einbezogen, das Knochenbett in derselben 
Weise ausgestanzt, aber ein Albeespan von 5 cm Länge und 3 cm Breite eingekeilt. 

E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 
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Goljanitzky, I. A.: Neue Methode der simultanen Arthrodese des Sprunggelenks 
und des Chopartschen Gelenkes. (Chirurg. Untv.-Klin., Prof. Goljanitzky, Astrachan.) 
Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja Jg. 8, Nr. 1/2, S. 41—46. 1924. (Russisch) 

Die Operation ist eine Bolzung der Gelenke des Fußes in der Richtung von hinten 
nach vorn, parallel der Superficies pedis dorsalis. Der Hautschnitt wird hinten am 
lateralen Rande der Achillessehne angelegt und dringt bis zum Knochen. Von hier 
aus wird in diesem mit einem Hohlmeißel ein Kanal gebildet, der nach unten vorn 
gehen soll und die Länge von 8—15 cm haben muB, je nachdem, ob man sich mit 
der Arthrodese des Sprunggelenkes allein begnügen oder das Chopartsche, ja sogar das 
Lisfrancsche Gelenk mitfassen will. Bei richtig vorgedrungenem Meißel werden die 
betreffenden Gelenke ankylotisch, so daß man leicht kontrollieren kann, ob das In- 
strument in der nötigen Richtung und genügend weit geführt worden ist. Der Bolzen 
soll autoplastisch dem vorderen Tibiarande entnommen werden und den Kanal dicht 
ausfüllen. Bis jetzt 14 Fälle operiert, welche sämtlich fest wurden. Der älteste Fall 
ist vor 2 Jahren und 4 Monaten operiert worden und bleibt fest. 

N. Perow (St. Petersburg). 

Mapes, Charles €.: ,, Gonerrheal* ealeaneal periostesis: An ancient mythieal eeneep- 
tion. (A semi-eritiea] eommentary.) (Kritische Untersuchung des veralteten mythi- 
schen Begriffes: Gonorrhoische Calcaneusperiostitis.) Internat. journ. of med. a. 
surg. Bd. 87, Nr. 9, 8. 396—400. 1924. 

Verf. wendet sich in längeren Ausführungen gegen die aus der älteren medizinischen 
Literatur übernommenen, unkorrekten und irreführenden Bezeichnungen: Gonokokkus, 
Gonorrhoe und gonorrhoisch, denn wörtlich übersetzt würde z. B. der in Amerika gebräuchliche 
Ausdruck gonorrhoische Calcaneusperiostitis, eine Entzündung des Fersenbeins mit Samenaus- 
fluB aus diesem Knochen bedeuten. Verf. sucht ferner zu beweisen, daß keinerlei triftige Gründe: 
für den scheinbar zuerst von Jacquet (1892), später von Nobl (1903) behaupteten Zusammen- 
hang zwischen Fersenbeinexostosen und Infektion mit den Neisserschen Kokken sprechen. 
Denn in zahlreichen der veröffentlichten Fälle traten die Beschwerden von seiten des Calcaneus 
erst Jahre nach der spezifischen Urethralerkrankung auf. Exostosen hat man auch an vielen 
anderen Körperstellen beobachtet, ohne daß man je dafür die Neisserschen Kokken ver- 
antwortlich gemacht hätte. Auch ist die sog. gonorrhoische Calcaneusperiostitis nie bei dem 
sonst gegen den Gonokokkus sehr empfindlichen und auch von Osteophyten nicht verschonten 
weiblichen Geschlecht gefunden worden. Was aber hauptsächlich gegen die venerische Ätiologi 
der Calcaneusexostosen spricht ist die Tatsache, daß nach den Angaben vieler Autoren die 
Majorität dieser Patienten nie an Gonorrhoe gelitten hat. Demnach ist die Ätiologie der 
Calcaneusexostosen gänzlich ungeklärt. Absurd ist auch die Behandlung dieses Leidens mit 
Vaccinen und ähnlichen Mitteln, noch sinnloser die ebenfalls empfohlene Exstirpation der 
Samenblasen. Rationell ist dagegen in leichteren Fällen die Verordnung von Stiefeleinlagen 
mit Aushöhlung an der Stelle der Excreecenz, bei stärkeren Beschwerden die operative Ent- 
fernung der Exostose. Kempf (Braunschweig). 


Heimerzheim, Anton: Über einen seltsamen Knochenbefund am Caleaneus. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 3/4, S. 281—283. 1924. 

Es wird das Róntgenbild eines Fersenbeins besprochen, das an sich keine Knochenver- 
letzungen erkennen ließ, doch zeigt das Röntgenbild an der Stelle, wo die untere Fläche des 
Calcaneus in dessen hintere Fläche übergeht, einen zuckerhutförmigen Knochenschatten 
von 9 mm Längs- und 6 mm Querdurchmesser. Das Knochenstück wird als akzessorischer 
Knochen gedeutet und erhält wegen seiner Lage die Bezeichnung Os tuberis calcanei. Es wird 
als Produkt einer atypischen Ossifikation des Epiphysenkerns betrachtet, der sich für ge- 
wóhnlich zum Tuber calcanei entwickelt. Haumann (Bergmannaheil). 


Nikiforoff, W. I: Über die Spütresultate der simultanen Arthrodese des talotibiales 
und des talonavieularen Gelenkes. Verhandl. d. 1. Ärztekongresses des Wolgagebietes 
in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 145. 1923. (Russisch.) 

Die Methode, welche von Goljanitzky angegeben wurde, besteht in einer Bolzung 
beider genannten Gelenke mittels eines langen Knochenspans aus der Tibia. Das Bohrloch 
wird mit einem Hohlmeißel angelegt und verläuft von hinten oben nach unten durch die Tibia, 
den Talus und das Naviculare. 12 auf diese Weise operierte Kranke konnten über 1 Jahr lang 
verfolgt werden und erwies sich das Resultat bei sämtlichen gut. An den Röntgensufnahmes 
ist der Sohwund der Transplantate zu sehen, welche durch mächtige Knochenneubildunt 
ersetzt werden. N. Petrow (Petersburg). 


— 431 — 


Mau, C.: Die Osteotomie des Caleaneus beim sehweren rezidivierenden Klump- 
fat, (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 43, 8.2343 
bis 2345. 1924. 

In schweren Fällen von Klumpfuß, bei denen unblutiges Redressement nicht ge- 
nügt, wird mit gutem Erfolg, worauf schon Hohmann und Debrunner hinwiesen, 
die transversale Keilosteotomie aus dem Calcaneus mit lateraler Basis angewendet. 
Im Gegensatz zu Debrunner, der im Anschluß an die genannte Operation eine seit- 
liche Verlagerung der Achillessehne vornimmt, indem er ein dünnes Knochenscheib- 
chen, das die Ansatzstelle der Sehne trägt und das am unteren Ende mit dem Periost 
des Fersenhöckers in Verbindung steht, seitlich verlagert und vernäht, verschiebt 
Verf. nach der Keilosteotomie das ganze untere Calcaneusfragment mit dem 
Achillessehnenansatzin toto, nachdem auch die mediale Corticalis des Calcaneus 
durchschlagen war. In der lateral verschobenen Stellung läßt sich dann das untere 
Fragment durch einige Knochenperiostnähte leicht fixieren. Es folgt dann entspre- 
chende etwa 7wöchige Gipsnachbehandlung. In Konkurrenz mit diesem Verfahren 
tritt die von Elsner unlängst vorgeschlagene, vollständige quere Osteotomie des 
Calcaneus mit temporärer Nagelung des hinteren Fragmentes. Welcher Methode der 
Vorzug gebührt, wird erst die Zukunft entscheiden können. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Lang, F. J.: Über die Bedeutung des Traumas für die Entstehung der Köhlerschen 
Krankheit der Metatarsalköpfehen. (Pathol.-anat. Univ.-Inst., Innsbruck.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 87, Nr. 38, 8. 917—918. 1924. 

Lang, der bereits über das Wesen der Osteochondritis deformans coxae juvenilis 
Interessante Untersuchungsergebnisse mitgeteilt hat, die ein ursüchliches Trauma 
voraussetzen lassen, fand in 2 untersuchten Füllen von Kóhlerscher Krankheit gleich- 
falls mikroskopische Bilder, die keine andere Erklärung als die eines — wenn auch 
unbekannten — Traumas zulassen. Gleiche Verhältnisse sollen bei der Osteochondritis 
dissecans und der Schatterschen Krankheit zu finden sein. v. Frisch (Wien). 

Wymer, J.: Beitrag zur operativen Behandlung des Hallux valgus. (Chirurg. 
Univ.- Poliklin., München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 45, S. 2474—2476. 1924. 

Die bei den verschiedenen Arten der Hallux valgus-Operation häufig beobachteten 
Störungen des Wundverlaufes bei sonst einwandfreier Asepsis wurden vom Verf. in 
ihrer Ätiologie festzustellen versucht. Der Inhalt des stets vorhandenen Schleimbeutels 
wurde in 10 Fällen bakteriologisch untersucht, dabei wurden stets Staphylokokken 
gefunden; es wurden vorwiegend solche Schleimbeutel untersucht, die klinisch keine 
akuten oder abgelaufene Entzündungsanzeichen boten. Deshalb wird entsprechend 
vorsichtig schon bei der stets angewandten Lokalanästhesie vorgegangen und während 
der Operation möglichst der als evtl. Infektionsquelle angesehene Schleimbeutel und 
dessen Umgebung nach bekannten chirurgischen Maßnahmen behandelt. Auch bei 
der Auswahl des einzuschlagenden Operationsverfahrens wird Vorsicht empfohlen, 
besonders bei den in letzter Zeit zahlreich empfohlenen komplizierten Methoden; die 
Infektionsgefahr ist dabei wesentlich erhóht. Kosmetisch gute Resultate sind funk- 
tionell oft sehr schlecht. Hook (Erfurt). 

Jones, Robert: Discussion on the treatment of hallux valgus and rigidus. 
(Discussion über die Behandlung von Hallux valgus und rigidus.) Brit. med. journ. 


Nr. 3328, S. 651—656. 1924. 

Hallux valgus sowohl wie Hallux rigidus sind dem PlattfuB nahe verwandt. Ein ab- 
geflachtes Gewðlbe fördert die Entstehung des Hallux valgus, indem es die Zugrichtung des 
Extensor proprius hallucis ändert, und ein Hallux rigidus fördert die Abflachung der Gewölbe 
dadurch, daß der Fuß der freien vorwärtsstrebenden Bewegung der Großzehe beraubt ist. 
Die vorwärtstreibende Hebelwirkung des Fußes kommt am wirksamsten zur Geltung beim 
Hacken-Zehengang mit parallelen Füßen und leicht abducierter Großzehe. Für die Schwächung 
der Gewölbe und Abduktion der Großzehe ist als ätiologischer Faktor in erster Linie das moderne 
Schuhzeug verantwortlich zu machen. Den Beweis hierfür erbringt die Untersuchung von 
Volksstämmen, die barfuß laufen, deren Füße an Biegsamkeit und Aussehen dem eines Kindes 
entsprechen, ehe ihm die Füße verunstaltet worden sind. Sowohl Kleinkinder wie eingeborene 
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Barfüßige können mühelos die Großzehe abduzieren. Die Prophylaxe des Hallux valgus 
besteht in«der Ausbildung eines Hacken-Zehenganges mit parallel gestellten Füßen und dem 
Tragen anatomisch korrekter Schuhe. Die mechanische Behandlung besteht darin, daß man 
das Körpergewicht von der Innenseite des Fußes auf die Außenseite ablenkt und indem man 
das schmerzhafte Gelenk von Druck und Reibung befreit. Operationen zur Korrektur der 
Deformität sollten in Fällen, die keine Funktionsschwäche aufweisen, nicht leichtfertig unter- 
nommen werden und stets nur dann, wenn der Patient bereit ist, zweckentsprechende Stiefel zu 
tragen. Die Wahl der Operation soll sich den besonderen Umständen des Falles anpassen. 
Für leichte Fälle von Hallux valgus, bei denen sich die Deformitàát leicht und ohne Kraft 
anstrengung redressieren läßt, gelingt es, die Kapsel zu durchtrennen und an der Innenseite 
zu raffen, den Extensor proprius zu durchtrennen und einen Hautlappen zu entfernen derart, 
daß, wenn die Ränder zusammengebracht werden, die Zehe in leichter Abduktion gehalten 
wird. Besteht weder Schmerz noch Funktionsstörung, ist aber die Deformität ausgesprochen 
manuell nicht zu redressieren, so kann es notwendig werden, das Gelenk freizulegen, die ver- 
kürzten Gewebe auf der Außenseite zu durchtrennen, den Ext. hall. proprius zu durchschneiden 
und eine Keilosteotomie auf der Innenseite vorzunehmen. Beziehen sich die Symptome lediglich 
auf die Bursa, ohne das Gelenk zu betreffen, so soll man die Bursa zusammen mit dem 
liegenden knöchernen Vorsprung entfernen. Eine Entfernung des ganzen Metatarsalköpfchens 
mit Teilen des Halses sollte nur in Fällen mittleren Lebensalters ausgeführt werden, wo osteo- 
arthritische und periarthritische Veränderungen vorliegen und das Gelenk vergrößert und 
ichtisch aussieht. Entfernt man in solchen Fällen den Knochen nicht vollständig, so bleiben 
hmerzen und Versteifung bestehen. Entfernung des Metatarsalköpfchens sollte für die 
extremen Fälle vorbehalten werden, die mit Bursitis kompliziert, rauhe empfindliche Gelenk- 
flächen aufweisen. Sie gehören den späteren Lebensjahren an. Handelt es sich um junge kräf- 
tige Menschen, sollte man sich selbst in extremen Fällen bemühen, soviel vom Metatarsale 
zu erhalten wie möglich, um die Tragkraft des Gewölbes zu bewahren. Der Schnitt durch den 
Knochen soll schräg sein und einen Teil der Unterfläche des Kopfes stehenlassen. Die Gewebe, 
die den Knochen zusammenhalten, sollten durchtrennt, die Bursa und ihr knóchernes Bett 
entfernt werden. Die Zehe soll bis zur Wundheilung gut in Extension gehalten werden. In 
Fällen von Hallux valgus, bei denen die Symptome durch Reibung der 1. Phalanx mit dem 
Metatarsale unterhalten zu werden scheinen, kann Resektion der Basis der 1. Phalanx genügen. 
Das Gewölbe bleibt so erhalten. Wo die Symptome der Metatarsalgie ähneln und der Schmerz 
in den Zwischenraum zwischen I. und Il. Metatarsalköpfchen lokalisiert ist, findet sich oft 
an der Unterseite des Halses ein Sporn, der entfernt werden muB. Bei Hallux rigidus ist 
die Operation der Wahl die Entfernung der Basis der 1. Phalanx, wobei darauf zu achten ist, 
genug Knochen zu entfernen. Nach jeder Art von Operation soll sich die Behandlung auf eine 
Verhütung von Rezidiven richten und die Muskulatur des Fußes entwickeln. Der Nachteil 
aller Operationen, bei denen eine beträchtliche Deformität erfolgreich korrigiert worden ist, 
liegt darin, daß die Großzehe von den übrigen zu weit entfernt steht und man keine passenden 
käuflichen Stiefel für solche Füße findet. Das liegt an dem vergrößerten Zwischenraum zwischen 
Metatarsale I und II. Um dieser Deformität zu begegnen, empfiehlt sich eine Osteotomie eben 
distal von der Basis des Metatarsale I, die es ermöglicht, es dem Metatarsale II zu nähern. 
Das wird die Deformität wesentlich verringern. Riedel hat eine Keilosteomie (mit der Basis 
nach innen) des I. Os cuneiforme empfohlen; diese ist aber nicht so wirksam wie eine Durch- 
trennung des Metatarsale. Ja, in Philadelphia fand durch interessante Untersuchungen Young, 
daß bei einer namhaften Zahl von Hallux valgus-Fällen ein keilförmiger überzähliger Knochen 
zwischen Cuneiforme I und der Basis des I. Metatarsale vorlag. Er sieht darin einen àtiole 
gischen Faktor. Durch Entfernung dieses überzähligen Knochens und Fixierung des Fußes 
in Equinusstellung läßt sich die Deformität korrigieren. Dieser Knochen ähnelt dem Os inter 
metatarsale, den Dwight beschrieben hat. Die Korrektur kann nur durch Annäherung der 
Köpfchen von Metatarsale I und II erfolgen. Kann die abduzierte Zehe nicht leicht manuell 
redressiert werden, so sind weitere operative Maßregeln erforderlich. Engel (Berlin). 

Audrain, L. C.: A case of mycetoma. (Ein Fall von Mycetoma [Madurafuß}) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 15, S. 1165. 1924. 

Die Fälle von Madurafuß kommen in Mexiko immer erst so spät zur Behandlung, daß 
nur die Amputation übrig bleibt; die Bevölkerung glaubt, daß die Ursache auf Verhexung be 
ruht und scheut sich deshalb den Arzt aufzusuchen. Wenn sich der Patient endlich in Be 
handlung begibt, ist jede andere Maßnahme aussichtelos, da der Allgemeinzustand schom sg 
schlecht geworden ist. Verf. bekam nun einen jungen Mann in Behandlung, der erst 18 Jahse- 
alt war und sonst in glänzendem Gesundheitszustand. Schwellung des Fußes in der Grüße 
eines kleinen Schinken, 124 Fisteln bis zur halben Wade. Verf. behandelte den Patienten vs 
halbes Jahr mit Injektionen von Neosalvarsan und Chromquecksilber abwechselnd je 18 BE 
jektionen. Die Fisteln heilten, der Fuß wurde beweglich, die Schwellung verschwand. Pati 

onnte 20 km ohne Beschwerden laufen. Verf. rät, in ähnlichen Fällen diese kombinierte 
Behandlung zu versuchen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXX, Het7 und ihre Grenzgebiete 8. 433—512 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 
Astraehan, W. I.: Über die Transformation der quergestreiften Muskeln. Festechr. 
f. P. A. Herzen, 8. 24—38. Moskau 1924. (Russisch.) 
Als Untersuchungsmaterial dienten dem Verf. mehrere Fälle von Muskelatrophie 
in der Umgebung maligner Geschwülste und je ein Fall von progressiver Muskel- 
dystrophie, von umschriebener Osteolipomatose des M. deltoideus und einer von 
Angiolipom der Lippe. Als ziemlich konstanter Befund bei allen diesen Fällen trat in 
allen Präparaten die Kombination von atrophischen Veränderungen der Muskelfasern mit 
einer Hyperplasie der sog. Muskelkerne ein. Die Regelmäßigkeit einer solchen seltsamen 
Kombination von Atrophie und Hyperplasie läßt den Verf. daran denken, daß die 
mehrmals beschriebenen sog. atrophischen Veränderungen der Muskel bei obengenannten 
Krankheiten in der Tat gar keine reelle Atrophie, sondern eine Transformation der 
Muskelelemente in andere ,,apotheliale" (das heißt nicht epitheliale) Bindegewebszellen 
und sogar auch in Blutzellen darstellen. Somit würe die sog. Muskelatrophie 
als ein Transformationsprozeß anzusprechen; die Bindegewebszellen, 
welche an der Stelle der Muskelzellen auftreten, wären nicht Ersatz- 
elemente für die zugrunde gegangenen Muskelzellen, sondern direkte 
Nachkömmlinge dieser Zellen, Endprodukte ihrer Transformation. Durch 
Analogieschlüsse gelangt dann Verf. zur Ansicht, daß die Sarkome und auch alle anderen 
bindegewebigen Geschwülste inklusive Angiome direkt aus Muskelzellen abstammen, 
und daß die Muskelzellen selbst ein Mittelglied im Transformationsprozeß vom Epithel 
bis zum Mesenchym darstellen. N. Petrow (Leningrad). 

Gauss, Harry: The pathology of fat embolism. (Die Pathologie der Fettembolie.) 
Arch. of surg. Bd. 9, Tl. 1, Nr. 3, S. 593—605. 1924. 

Kurze, aber recht flott geschriebene Analyse der Fettembolie (pathologisch-anatomisch 
und klinisch) mit guten Mikrophotogrammen, besonders von Hirnherden. Die Fettembolie 
findet sich am meisten in der 3. Lebensdekade. Die drei Punkte, die zur Fettembolie nótig 
sind, sind 1. Verletzung von Fettgewebe; 2. Ruptur einer Anzahl von Blutgefäßen, haupteäch- 
lich Venen in der geschädigten Zone; 3. gewisse Mechanismen, welche den Eintritt von freiem 
Fett in die offenen Enden der Blutgefäße bewirken, d. h. also besonders das Klaffen der Kno- 
chenvenen. Wenig Fett wird aufgenommen und verdaut: 1. es bleibt in den Glomeruli der 
Niere stecken und wird mit dem Urin entleert; 2. es wird durch die Galle entleert; 3. etwas 
wird durch Phagocyose der Endothelzellen verdaut; 4. der Rest wird emulgiert durch mecha- 
nische Aktion des Blutstroms und zum Teil gebraucht bei der Verseifung der Blutlipase und 
dann im Gewebe resorbiert. Sehr richtig sagt Gauss, daß Fettembolie des Gehirns sehr oft 
für Delirium tremens potatorum gehalten wird, zumal wenn Verunglückten gleich nach dem 
Unfall Alkoholica als Stimulans gegeben werden, so daß sie bei der Hospitalaufnahme nach 
Alkohol riechen. Goebel (Breslau). 

Sobolowski, Franz: Erfahrungen mit der Funktionsprüfung des Herzens. (Städt. 
Krankenh. a. Friedrichshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 44, S. 1540— 1542. 1924. 

Zur Funktionsprüfung des Herzens nach Katzenstein werden dem Kranken in 
Rückenlage die 3 Mittelfinger jeder Hand auf die Schenkelschlagadern unterhalb des 
Leistenbandes gelegt und der Puls zunächst ohne jeden Druck gezählt. Darauf werden 
die Schlagadern mit denselben Fingern für 2 Min. zugedrückt und dann unter Fort- 
dauer der Kompression der Puls nochmals gezühlt. Verminderung der Pulszahl um 
8 oder mehr Schläge läßt auf einen stark geschädigten Herzmuskel schließen. Ist die 
Pulszahl vermindert oder die gleiche wie vor dem Zudrücken, so ist die Herzkraft als 
gut anzusehen. Verf. berichtet über 6 Kranke, bei denen trotz nicht einwandfreien 
perkutorischen und auscultatorischen Herzbefundes auf Grund des guten Ergebnisses 
der Funktionsprüfung schwere Eingriffe mit bestem Erfolge vorgenommen wurden, 
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und umgekehrt der Eingriff vom Tode gefolgt war, wenn die Funktionsprüfung bei 
anscheinend normalem Herzbefund ungünstig ausgefallen war. Besonders scheint sich 
die Funktionsprüfung auch vor Eingriffen bei bösartigen Geschwülsten und Sepsis 
prognostisch zu bewühren. Bei leicht erregbaren Kranken wird die nervóse Kompo- 
nente am besten durch Morphium 1 Stunde vor Anstellung der Funktionsprüfung 
ausgeschaltet. Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Singer, Gustav: Proteinkörper-Therapie des Diabetes mellitus. (Krankenanst. 
„Rudollstiftung‘‘, Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 44, S. 1995—1999. 1924. 

Bei mittelschweren, aber auch bei schweren Fällen von Diabetes gelingt es, durch 
parenterale Proteinkörperzufuhr in enger Anlehnung an die diätetische Therapie die 
Ausscheidung von Zucker und Aceton zum Schwinden zu bringen oder wenigstens die 
Glycosurie erheblich zu reduzieren. In günstigen Fällen läßt sich auch die Kohlen- 
hydrattoleranz steigern. Vor allem wird die Heilwirkung bei den chirur- 
gischen Komplikationen, besonders bei Gangrän und Phlegmonen, her- 
vorgehoben und an 3 Fällen demonstriert. Die Wirkung überdauert in gün- 
stigen Fällen die Medikation um Wochen und Monate. In der Mehrzahl der Versuche 
wurde Caseosan verwandt. Begonnen wurde mit kleinen Dosen von !/, ccm, die all- 
mählich auf 5, 8 und 10 ccm gesteigert wurden. Es wurde intramuskulär injiziert, 
meist zweimal täglich vor den Hauptmablzeiten. Grauhan (Kiel). 


e Diteriehs, M. M.: Die Nachoperationsperiode. Lehrbuch für Studierende und Ärzte. 
Moskau 1924. 256 S. (Russisch.) 

Das Lehrbuch ist hauptsächlich für jene jungen Ärzte bestimmt, welche unmittelber 
nach Beendigung des Studiums an Krankenhäusern arbeiten und über die postoperative Be- 
handlung erst am Krankenbette Erfahrung schöpfen. In den in Rußland gangbaren Lehr- 
büchern ist diese Frage stiefmütterlich behandelt. Die vorliegende Auflage zerfällt in 2 Teile: 
L Behandlung der Kranken bei ‚normalem‘ Verlauf der postoperativen Periode und 2. Kom- 
plikationen, welche in der postoperativen Periode beobachtet werden können. Im 1. Teile 
des Lehrbuches schildert der Verf. seinen Standpunkt in der Frage der „normalen“ postopera- 
tiven Periode. Es werden der Transport des Kranken, das Krankenzimmer, das Bett, die 
Erwärmung und die Bettlage des Operierten beschrieben. Ferner weist Verf. auf die Folgen 
der Narkose hin und auf die Mittel, mit welchen dieselben bekämpft werden können. Poet- 
operative Schmerzen, Durst, Schlaflosigkeit, Meteorismus, Funktionsstörungen des Magen- 
darmkanals und der Harnausscheidung, Wundbehandlung, Behandlung der allgemeinen In- 
fektion in der postoperativen Periode, die Ernährung der Operierten — alle diese Fragen sind 
in einzelnen Kapiteln dargelegt. Der 2. Teil des Buches enthält folgende Kapitel: 1. Brand- 
wunden, welche durch Wärmflaschen erzeugt werden können, 2. Decubitus, 3. Erkrankungen 
der Respirationsorgane, 4. Blutungen in der postoperativen Periode, 5. postoperative Häms- 
tome, 6. postoperative Magen- und Darmblutungen, 7. postoperative Thrombosen und Embo- 
lien, 8. Shock, 9. Fettembolie, 10. Singultus, 11. postoperative Parotitis, 12. psychische 
Störungen in der postoperativen Periode, 13. akute Magendilatation, 14. postoperative Glykos- 
urie, 15. postoperative Erkrankungen der Haut. — Alle Ratschläge, welche Diterichs dem 
Leser gibt, sind auf großer eigener Erfahrung begründet. Deshalb läßt sich das Buch mit 
großem Interesse von einem jeden praktischen Arzte lesen. Auch muß darauf hingewiesen 
werden, daß D. einige originelle Behandlungsmethoden empfiehlt. So schlägt z. B. der Verf. 
die Injektion einer 2proz. Lösung von Gummi arabicum beim Shock zur Erhöhung des Blut- 
druckes vor. Verf. meint, daß die isotonischen Salzlösungen zu schnell aus den Blutgefäßen 
in das Zwischenzellgewebe gelangen und deshalb nur auf eine kurze Zeit den Blutdruck erhöhen. 
Eine kolloidale Lösung aber wäre von diesem Standpunkte aus empfehlenswerter (Gummi 
arabicum oder Gelatinelósung) Man muß wünschen, daß das D.sche Lehrbuch eine große 
Verbreitung bekommt. F. Walcker (Leningrad). 


e Strauss, H., und A. Sehlossmann: Allgemeine Ernährungstherapie der Kinder. 
— Mann, L.: Elektrodiagnostik und Elektrotherapie (einschließlich Diathermie). — 
Strasser, A.: Hydro- und Thermotherapie. — Hohmann, G.: Orthopädie, Massage und 
Heilgymnastik. — Zörkendörfer, K.: Balneotherapie. — Oordt, M. van: Klimatotherapie. 
(Irrtümer der allgemeinen Diagnostik und Therapie sowie deren Verhütung. Hrsg. v. 
J. Schwalbe. H.2.) Leipzig: Georg Thieme 1923. 329 S. G.-M. 7.—. 

Das vorliegende 2. Heft der Irrtümer der allgemeinen Diagnostik und Therapie gliedert 


sich in die beiden Hauptteile der Diätetik und der physikalischen Behandlungsmethodes 
Wührend die Arbeiten von Strauss und Schlossmann mehr den inneren Mediziner inter- 


— 435 — 


essieren, ist in dem 2. Teil des Heftes, der sich mit den Hauptkapiteln der physikalischen Thera- 
pie bescháftigt, eine fühlbare Lücke in einem Gebiet, welches immer mehr Gemeingut des Arztes 
wird, ausgefüllt. Mann berichtet über Elektrodiagnose und Elektrotherapie und sucht den 
verbreiteten Irrtum zu zerstreuen, daB die elektrischen Methoden für den Arzt zu kompliziert 
und zu wenig ergebnisreich seien. Zu begrüßen ist das von Hohmann bearbeitete Kapitel 
der Orthopädie, Massage und Heilgymnastik, dessen erster Teil besonders hinsichtlich des neuen 
preußischen Krüppelgesetzes für den Arzt zwecks Vermeidung von Irrtümern bei der Unter- 
suchung zeitgemäß und wertvoll ist. Zahlreiche Abbildungen und schematische Zeichnungen 
unterstützen den Text. In dem Abschnitt über Balneologie bringt Zórkendorfer insbeson- 
dere die Lehre der richtigen Anwendung gewisser bodenstándiger Heilmittel und weist auf die 
Irrtümer bei der Wahl des geeigneten Kurortes hin. In dem letzten und umfangreichsten 
Kapitel behandelt von Oordt ausführlich die Klimatologie und die Klimatotherapie und ent- 
wickelt den Gedanken, an Stelle der augenblicklich noch mehr gewohnheitsmäßigen eine zeit- 
gemäße und subjektiv richtige Klimatotherapie treten zu lassen. — T'À. Vaternahm (Frankfurt). 

Blumenthal, N.: Die Anwendung der Ionophorese bei chirurgisehen Erkrankungen. 
(Chirurg. Klin., I. Moskauer Univ., Dir. Prof. Martynoff.) Moskowski Medizinski 
Journal Jg. 4, Nr. 1, S. 52—57. 1924. 

Autor hat die Ionotherapie zwecks Einführung von Jod in den anismus in folgenden 
Füllen angewandt: 2 mal nach Exstirpation der Gallenblase, 3 mal nach Gastroenterostomie, 
3 mal nach Appendektomie, 12 mal nach Operationen an den Extremitäten, 8 mal bei Keloiden, 
6mal nach Exstirpation tuberkulöser Drüsen, 3 mal bei Erkrankungen der peripheren Nerven, 
2mal nach Amputationen des Oberarms. Mit einer Ausnahme (Ischias) wurde in allen Fällen 
ein mehr oder weniger gutes Resultat erzielt, in einzelnen sogar glänzende Resultate. Im Blute 
findet sich nach Anwendung der Ionophorese eine Vermehrung der Lymphocyten; das Jod 
läßt sich im Harn nachweisen, wenn die Ionophorese 20 Minuten lang angewandt worden ist. 
Autor erwartet für die Zukunft sehr vieles von dieser Methode. Winogradoff (Moskau). 

Jelstifejewa, E.: Zur Frage der Pathologie der Knoehen. Eine Endemie von 
Knoehenerkrankungen in Deutschland und Österreich während der Jahre 1918—1919. 
Moskowski Medizinski Journal Jg. 3, Nr.1, S. 45—49. 1924. (Russisch.) 

Übersichtereferat der einschlägigen Arbeiten deutscher Autoren, mit der Schlußfolgerung, 
daß die an Malazie und Rachitis erinnernden Erkrankungen auf ungenügende Ernährung in 
Verbindung mit einer Störung des endokrinen Systems zurückzuführen sind. Winogradoff. 


Wagner, A.: Vom Sparen in der Chirurgie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 45, 


S. 2482—2483. 1924. 

Es ist falsche Sparsamkeit, wenn an der Asepsis gespart wird. Die beste Asepsis ist gerade 
gut genug und ist am billigsten, da man die wenigsten Verbandstoffe gebraucht und den 
Patienten in kürzester Zeit wieder herstellt. Zu einer guten Asepsis gehört unbedingt der 
Schutz durch sterile Gummihandschuhe, zumal bei unreinen Fällen. Verf. ist wie Bumm 
wieder reuig zu ihnen zurückgekehrt. Tromp (Kaiserswerth). 

Heyn, A.: Die Fadenzugmethode, ein teehniseher Handgriff. (St. Jose/s-Krankenh., 
Reichenbach [Schlesien].) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 46, 8. 2536—2537. 1924. 

Verf. (Gynäkologe) weist empfehlend auf die von ihm seit 1912 angewendete Methode 
des Fadenzuges zur Entwicklung tiefliegender und fixierter Gewebsteile hin, ähnlich wie 

-Bie Hartert seiner Zeit zur Entfernung intrathorakaler Strumen anwendete. So konnte bei- 
spielsweise ein großer Uterusmyomkomplex, bei dem alle Hakenzangen ausrissen und sehr 
lästige Blutungen auftraten, durch immer tiefere Gewebspartien fassende Seidenfäden gut ent- 
wickelt werden. Bei besonders morschem Gewebe wird ein Kreuzstich empfohlen. 

Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Maragliano, Dario: Trapianti peduneolati di organi ghiandolari. I. Autotrapianto 
peduneolato dei testicoli. (Gestielte Transplantationen drüsiger Organe.) (Istit. di 
patol. chirurg., univ., Genova.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 4, S. 433—470. 1924. 

Maragliano berichtet über Versuche an Hunden und Kaninchen, bei denen ein 
Hoden gestielt in das Scrotum bzw. in die Inguinalgegend autoplastisch überpflanzt 
und nach mehreren Tagen bis Wochen der Gefäßstiel durchtrennt wurde. Er kommt. 
zum Schluß, daß bei freien Überpflanzungen die interstitiellen Zellen nur widerstands- 
fähiger seien und sich deshalb länger wie die epithelialen am Leben hielten, daß ihre 
Lebensfáhigkeit aber an die der Samenkanälchen bzw. ihrer nekrotischen Residuen 
geknüpft, mit deren Verschwinden auch sie verschwinden. Bei den gestielten Trans- 
plantaten erwiesen sich sowohl Samenkanälchen wie Sertolische und Leydigsche 
Zellen länger lebensfähig (noch nach 6 Monaten nachgewiesen). Solche Testikel sind nach 
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klinischen und experimentellen Erfahrungen noch in der Lage, ihrer inneren Sekretion 
Genüge zu leisten insofern, als die sekundáren Geschlechtscharaktere sich entwickeln 
oder weiterbestehen. Gestielte autoplastische Hodentransplantate bieten 
also die Möglichkeit der Einheilung und damit bessere Aussichten im Vergleich 
zu freien autoplastischen Überpflanzungen (zahlreiche Abbildungen.) TA. Naegeli. 


Infektions- und parasitüre Krankheiten : 


Teodoreseu, Marius: Prognostisehe Untersuchungen bei akuten ehirurgischen In- 
fektionen. Rev. sanit. milit. Jg. 28, Nr. 7/8, S. 331—340. 1924. (Rumiànisch.) 

Wenn bei &kuten Infektionskrankheiten trotz klinischer Schwere des Falles das 
prozentuelle Verháltnis von Oxydase- zu Peroxydaseferment gleich bleibt, so bedeutet 
das, daß der Organismus genug Abwehrkräfte besitzt. Fällt der Oxydasegehalt und 
steigt der Peroxydasegehalt, so bedeutet das eine schlechte Prognose; kurz vor dem 
Exitus fällt auch der Peroxydasegehalt. Die Veränderungen der Oxydase- und Per- 
oxydasefermente gehen der Veränderung des klinischen Bildes um einige Tage voraus. 
(4 kurze Krankengeschichten.) K. Wohlgemuth (Chisinau). 
| Libman, Emanuel: Les infeetions mierobiennes généralisées dans leurs rapperts 
avec les maladies ehirurgieales. (Die allgemeinen bakteriellen Infektionen in ihren 
Beziehungen zu chirurgischen Krankheiten.) Presse med. Jg. 32, Nr.90, 8. 881 
bis 883. 1924. 

Von jedem lokalisierten Herde aus können gelegentlich Keime in den Blutkreis- 
lauf hineingeschwemmt werden. Es sind deswegen bakteriologische Blutuntersuchungen 
in der Chirurgie wichtig. Man ist dabei erstaunt, wie oft man negative Resultate er- 
‚hält, auch in Fällen, in denen man positive Befunde mit ziemlicher Sicherheit erwarten 
sollte. So fand Libman bei 30 Kranken mit sekundären Parotitis nur einmal Staphylo- 
kokken im Blut (bei einem Diabetiker im letzten Stadium). 125 Fälle von akuter 
Appendicitis ließen, abgesehen von einem Fall, niemals Bakterien im Blute erkennen. 
Etwas häufiger waren die Befunde bei Pylephlebitis: 3 mal von 40 Füllen. Von 100 Ery- 
sipelfällen waren in 10 Fällen Bakterien im Blut nachweisbar. Post operationem 
treten mitunter Bakteriämien auf, die aber stets nach 24 Stunden wieder verschwinden. 
Werden mehr als 2000 Staphylo- oder Streptokokkenkeime in Leem 
gefunden, so kann der Fallals verloren gelten; die weitere Vermehrung der 
Keime geht dann schnell. Ist der primäre Herd verschwunden und bleibt die Bakteri- 
ámie trotzdem bestehen, so muB man, bei Abwesenheit anderer Herde, stets an Endo- 
karditis denken. Die Prognose ist dann sehr ernst. Bei klinischer Besserung bzw. 
Heilung können die Bakterien sehr schnell aus dem Blute schwinden. Wolfsohn. 

Joseph, S., und G. Sachs: Klinisehe Erfahrungen mit der Virulenzbestimmung der 
Streptokokken nach Ruge-Philipp. (Krankenh. Moabit, Berlin.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 8, Nr. 33, 8. 1493—1495. 1924. 

Die nachprüfenden Untersuchungen erstreckten sich auf 41 in der Hauptsache 
RE Fülle, die bakteriologisch und klinisch genau beobachtet worden sind. 

ereinstimmung zwischen dem klinischen Verlauf der Fälle und dem Ergebnis der 
Ruge-Philippschen Virulenzbestimmung wurde 30mal, also in 75% aller Fälle, 
gesehen; unter diesen waren 4 besonders bemerkenswerte Fälle, die in sehr bedroh- 
lichem Zustande mit Schüttelfrösten, Ikterus und sehr schlechtem Allgemeinbefinden 
in Behandlung kamen; bei 3 von diesen Fällen fanden sich im Blut Streptokokken; 
diese Frauen starben alle; bei der vierten, deren Zustand klinisch den gleich bedroh- 
“lichen Eindruck machte, blieb das Blut steril; die Frau wurde nach langem Kranken- 
lager geheilt. In den anderen 11 Fällen versagte die Virulenzbestimmung oder es 
bildeten sich Unterschiede zwischen dem Verfahren von Ruge und dem von Philipp. 
Worauf die Unterschiede beruhen, läßt sich nicht sagen. Die Verff. sind der Über- 
zeugung, daß der von Ruge und Philipp eingeschlagene Weg, bei der Bestimmung 
der Virulenz pathogener Keime als Grundlage die Abwehrkräfte des Eigenblutes zu 
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berücksichtigen, der richtige ist, daB also diese Verfahren eine Bereicherung unserer 
bisherigen darstellen. Aber Sicheres voraugsagen können auch sie nicht. Hängt doch 
die Schwere einer Allgemeininfektion nicht nur von der Keimvirulenz ab, sondern. 
auch von dem Sitz der Infektion und damit von ihrer Ausbreitungsmöglichkeit. An- 
dererseits können, wie Philipp betont, auch weniger virulente Keime durch dauernde 
Überschwemmung des Blutkreislaufs zu einer schweren Allgemeininfektion führen. 
Von den beiden Verfahren wird dem von Philipp der Vorzug gegeben. (Vgl. dies. 
Zentralo. 22, 330 u. 28, 482.) A. Bock (Berlin)., 


Dreyer, Hans: Über das Ruge-Philippsehe Verfahren zur Bestimmung der Strepto- 
kokkenvirulenz. (Vorl. Mitt.) (Univ.-Frauenkhn., Lewpzig.) Zentralbl. f. Gymäkol. 
Jg. 48, Nr. 31, S. 1710—1714. 1924. 

Nachprüfung des Verfahrens an 76 Fällen (89% richtige Ergebnisse, 6%, nicht auswertbare 
und 5% falsche Ergebnisse). Inhaltlich sonst nichts Besonderes. F. Loewenhardt. , 

lessipoff, K. L.: Besonderheiten des Verlaufes und der konservativen Behandlung 
der Knochen- und Gelenktuberkulose bei Kindern und bei Erwachsenen. Festschr. f. 
P. A. Herzen, 8. 39—53. Moskau 1924. (Russisch.) 

Verf. war längere Zeit in der Krim in heliotherapeutischen Anstalten tätig, wo 
ganz vorwiegend Kinder zur Behandlung kamen. Nun ist er seit 5 Jahren Leiter der 
chirurgischen Abteilung des Moskauer Tuberkuloseinstituts für Erwachsene und gründet 
seine Ausführungen auf vergleichende Betrachtung seines großen Materials. In bezug 
auf die anatomischen Veränderungen sei folgendes bemerkt: Bei der infiltrativen Form 
der Knochentuberkulose, wo die Widerstandsfähigkeit des Körpers sehr stark herab- 
gesetzt ist und in kurzer Zeit große Abschnitte des Knochengewebes von der Tuberkulose 
ergriffen werden, scheint kein Unterschied in bezug auf den Verlauf zwischen Kindern 
und Erwachsenen zu bestehen. Anders bei den günstigeren, umschriebenen Formen. 
Hier bietet der Epiphysärknorpel des Kindesalters ein bedeutendes Hindernis für das 
Fortschreiten des Prozesses, weshalb es leichter zur Abgrenzung kommen kann, wogegen 
bei Erwachsenen ein unaufhaltsames Fortschreiten durch die ganze Epiphyse die Regel 
ist. Trotzdem bringt es die größere Festigkeit des Knochengewebes bei Erwachsenen 
gegenüber derjenigen bei Kindern mit sich, daß deformierende Veränderungen, Gibbus- 
bildung, Luxatio pathologica, bei Erwachsenen relativ selten sind, wenn der Prozeß 
bei ihnen bereits im Mannesalter begonnen hat und nicht aus den Kindheitsjahren 
stammt. Somit sprechen nach Verf.s Meinung starke tuberkulöse Skelettdeformationen 
bei Erwachsenen für einen langjährigen, aus der Kindheit mitgebrachten Prozeß. In 
Verf.s Material aus dem Tuberkuloseinstitut für Erwachsene konnte die Spondylitis in 
60—70%, ohne eigentliche Buckelbildung beobachtet werden, und wenn eine Defor- 
mation eintrat, so beschränkte sie sich auf ein knopfartiges Hervortreten eines einzigen 
Dornfortsatzes. Die tuberkulóse Spondylitis der Erwachsenen befällt häufig den 
5. Lendenwirbel und gibt zum Übergreifen auf das Kreuzbein und auf die Synchondrosis 
sacroiliaca Veranlassung, was die Prognose stark trübt. — Die unvergleichlich höhere 
Regenerationsfähigkeit der kindlichen Gewebe soll als einfachste Erklärung für die 
bessere Prognose im Kindesalter betrachtet werden. Speziell für die Knochenregene- 
ration spielen natürlich der Epiphysärknorpel und die reichliche Blutversorgung eine 
hervorragende Rolle; deshalb kommt es auch nur bei Kindern zu jenen tadellosen 
Restitutionen ad integrum selbst nach schweren Gelenksprozessen, welche z.B. von 
Rollier, Krassnobajeff und auch vom Verf. beobachtet werden konnten. Er- 
wachsene besitzen solche Chancen nicht. In bezug auf die Behandlung bieten Kinder 
und Erwachsene ebenfalls sehr verschiedene Bedingungen. Ein jahrelanges Liegen mit 
Zugverbünden wird nur selten von Erwachsenen vertragen. Nach mehrmonatigem 
Liegen bekommen sie gewóhnlich starke Kopfschmerzen, welche jeder Behandlung 
trotzen, noch am besten durch Lumbalpunktionen beeinflußt werden können und nur 
durch Aufstehen und Herumgehen beseitigt werden können. Deshalb gehören Gips- 
verbände und Brücken zu viel unentbehrlicheren Maßnahmen in der Tuberkulose- 
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behandlung bei Erwachsenen als bei Kindern. Operative chirurgische Eingriffe, wie 
Excochleationen und selbst Resektionen, können bei Erwachsenen in vielen Fällen trotz 
aller Luft- und Sonnenbehandlung nicht vermieden werden. N. Petrow (Leningrad). 


Beinbridge, William Seaman: The influenee of the world war on surgical tuber- 
eulosis: America’s viewpoint. (Der EinfluB des Weltkrieges auf chirurgische Tuber- 
kulose: Amerikas Standpunkt.) Milit. surgeon Bd. 55, Nr. 2, 8. 164—195. 1924. 

Unter 2*/, Millionen Mànnern zwischen 18 und 30 Jahren fanden sich 9300 Fille 
mit chirurgischer Tuberkulose. Ein traumatischer Ursprung wurde nur ange- 
nommen, wenn der Ausbruch innerhalb weniger Monate erfolgte. Der Krieg hat 
zweifellos die Fälle vermehrt. Es fiel auf, daß Gelenktuberkulose zuweilen mit andern 
Gelenkleiden, z. B. Syphilis, zusammen auftrat. Die konservative Behandlung überwog 
die operative. Mit autogenen Vaccinen wurden gute Erfolge erzielt, auch mit Sauer- 
stoffinjektionen. Die Prophylaxe muß darauf ausgehen, den Tuberkelbacillus zu ver- 
nichten; die Bekämpfung der Lungentuberkulose kommt auch der der chirurgischen 
zugute. Fischer-Defoy (Frankfurt a. M.)., 


Fleisehner, Felix: Die Erkrankung der Knoehen bei Lupus pernio und Boeeks 
Miliarlupoid. Ostitis tubereulosa multiplex eystoides (Jüngling). (Wilhelminenspit. u. 
Lupusheilanst., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 32, H. 3/4, 8. 193 
bis 218. 1924. 

Die bisher berichteten Fálle von Lupus pernio (Boecks Miliarlupoid) sind zu- 
sammengestellt; ihnen werden 7 eigene Fälle hinzugefügt, über die ausführlich unter 
Beigabe von Zeichnungen und Tafeln berichtet wird. Auf Grund der Röntgenbefunde 
an diesen werden zwei Grundformen der primären Veränderungen unterschieden: 
a) Der eine Typus ist vorzüglich durch runde, scharf begrenzte, kleinere und größere 
Aufhellungsherde charakterisiert, die zumeist in den Phalangen von Händen und Füßen, 
weniger in den der Metakarpal- und Metatarsalknochen sitzen. Die umgebenden 
Knochen zeigen keine oder ganz geringfügige Beeinträchtigung. Diese Veränderungen 
stehen genetisch und formal den Hautveränderungen der großknotigen Form des 
Boeckschen Sarkoids sehr nahe. b) Eine zweite Form führt, wenig gebunden an ein 
zelne bevorzugte Stellen, an den langen Knochen der Hände und Füße zu einem all 
gemeinen Umbau, zu grober, unregelmäßiger, mitunter wabiger Bälkchenstruktur; 
sie wird als knotig infiltrierende Form des Boeckschen Sarkoids am Knochen be- 
zeichnet. c) Dazu treten schließlich Veränderungen trophischer Natur durch Narben- 
einschnürungen und vasculäre Störungen, wie solche für Lupus vulgaris und Lupus 
erythematodes nachgewiesen sind. Diese rufen grobe Formveränderungen des Knochens 
hervor: Verschmächtigung, Verkürzung, Zusammenbruch, Mutilation. In Überein- 
stimmung mit früheren Untersuchern und namentlich mit Volk wird das Wesen der 
Erkrankung in einer durch eine vorausgegangene Infektion mit abgeschwächter Tuber- 
kulose zustande gekommenen „Kondition“ des Organismus gesehen, der nun auf einen 
lokal spezifischen oder auch unspezifischen Affekt mit der Bildung eines tuberkuloiden 
Granuloms reagiert. Die Diagnose, in ausgesprochenen Fällen leicht, kann gleichwohl 
bei Fehlen von Hauterscheinungen unmöglich sein; dagegen erlaubt ein positiver 
Röntgenbefund eine sichere Diagnose auch in solchen Fällen, in denen histologische 
Untersuchung unmöglich oder nicht eindeutig genug ist. Da es sich nicht um wahre 
Cystenbildung in den Knochen handelt, das Röntgenbild infolge Einschmelzung der 
Knochenbälkchen und ihren Ersatz durch Granulome die Cystenbildung nur vortäuscht, 
wird an Stelle des von Jü ngling gewählten Namens der O. t. m. cystica die Bezeich- 
nung Ostitis tuberculosa multiplex cystoides vorgeschlagen. Gümbel (Berlin). 


Marañón, G., und J. Velarde: Ein Tetanusfall von den Zühnen ausgehend. Progr 
de la clin. Nr. 154 bis, S. 592—598. 1924. (Spanisch.) 

Verff. weisen darauf hin, daß im Schrifttum aus einer Arbeit in die andere die F'àli: 
von Tetanus dentalen Ursprungs übernommen werden, ohne daß eigentlich sicher: 
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neuere Mitteilungen dazugekommen sind. Sie berichten nun über einen solchen von 
ihnen beobachteten Fall. 

60 jährige rüstige Frau, die sich vor einiger Zeit einen Zahn hatte ziehen lassen. 24 Stunden 
später hatte sie schon Schwierigkeiten bei der Öffnung des Mundes. Dieser Trismus blieb 5 
bis 6 Tage ohne weitere Erscheinungen bestehen, und erst dann entwickelte sich der jetzige 
Zustand mit klonischen Krämpfen und tonischer Starre. Das Gesicht zeigte typischen Risus 
sardonicus, die Arme waren über dem Leib gekreuzt und die Hände gefaltet, so daß der erste 
Gedanke der war, daß es sich um ein Parkinsonsches Leiden oder einen postencephalitischen 
Zustand handele. Zur Behandlung wurden täglich 100 ccm Antitetanusserum nach Llorente 
gegeben und zwar 2 mal täglich je 50 ccm, davon wieder 20 ccm intravenös und 30 ccm subcutan. 
Nach der Verabreichung von 800 ccm entstand am 8. Tag eine deutliche Serumkrankbheit, 
die nach Aussetzen der Injektion für einige Tage bald wieder behoben war. Es bestand darnach 
nur noch geringer Trismus, und am 20. Tag nach der Aufnahme konnte die Pat. als geheilt 
entlassen werden. 

Als Ursache wird nicht, wie meist in den Lehrbüchern, ein Fehler in der Asepsis 
des Zahnarztes angenommen, sondern die Patientin war nach Ansicht der Verff., 
die sich auf eigene Untersuchungen stützen können, eine Tetanusbacillenträgerin. 
Auf Grund dieser Hypothese und der Tatsache, daß bei sehr kurzer Inkubationszeit 
der Trismus nur 5—6 Tage bestand, liegt die Vermutung nahe, daß manche der 
Fälle von reflektorischem Trismus bei buccalen Verletzungen larvierte 
Tetanusfälle sein könnten. Joh. Volkmann (Halle a.d.S.). 


Oteleseu, I., und N. Stroian: 2 Fälle von Gasbrand behandelt mit Gasbrandserum. 
Rev. sanit. milit. Jg. 28, Nr. 7/8, 8. 328—332, Nr. 9, S. 420—426 u. Nr. 10, 8. 463 
bis 469. 1924. (Rumänisch.) 

Nach eingehender Beschreibung der Geschichte, der Pathogenie, der Bakteriologie und 
der Klinik der Gasbranderkrankung, schildert Verf. folgende 2 Fälle: Fall 1: Gewehrschuß- 
verletzung am rechten Oberschenkel, Einschuf) kalibergroB etwa in der Mitte der Vorderseite, 
Ausschuß auf der Rückseite mit zerrissenen Rändern; keine Gefäß- und Knochenverletzung. 
Excision der zerfetzten Teile, Drainage. 2 Tage nach der Verletzung unter schweren Allge- 
meinerscheinungen Gasbrand. Mehrfache ausgedehnte Incisionen; subcutane Injektion von 
60 ccm Serum antigangraenosum, bestehend aus gleichen Teilen Serum antiperfringens, vibrio 
septicus und oedematiens. Am folgenden Tage ebensolche Injektion (gelöst in 500 ccm physio- 
logischer Kochsalzlösung). Am 4. Tage wesentliche Besserung. Aus dem Sekret wird Bac. 
perfringens isoliert; Injektion von 30ccm Antiperfringensserum. Am 6. Tag völlig normales 
Aussehen der Wunde; Allgemeinzustand sehr gut. Heilung. — Fall 2: Schußbruch des rechten 
Oberschenkels. Am 2. Tag typischer schwerer Gasbrand. Ausgedehnte Incisionen; 45ccm Serum 
antigangränosum intramuskulär und 60 ccm subcutan. Am 3. Tage dieselben Injektionen. 
Am 4. Tag wesentliche Besserung; aus dem Wundsekret wird Bac. perfringnes und sporogenes 


ezüchtet; Injektion von 60 ccm Serum antiperfringens und antisporogenes. Am 5. Tag 40 ocm 
Serum (30 ccm Antisporogenes und 10 ccm Antiperfringens). Am 6. Tag Infiltration fast völlig 


geschwunden; 20 ccm Serum (10 ccm antispor., 10 ccm Antiperfr.). Heilung. 
K. Wohlgemuth (Chisinau). 


Bolognesi, Giuseppe, e Giorgio Alberto Chiureo: Su la patogenesi del ,,noma**, 
(Über die Pathogenese der Noma.) (Istit. di patol. chirurg. e istit. botan., univ., Siena.) 
Atti di R. accad. dei fisiocrit. in Siena Bd. 15, Nr. 1/3, 8. 29—34. 1924. 

Aus den Nomageschwüren eines 8jähr. Kindes wurde, neben pyogenen Staphylo- 
kokken, aus zahlreichen Pilzfäden der Actinomycespilz gezüchtet. Auch aus Stücken 
der geschwollenen Halslymphdrüsen wuchs teilweise Actinomyces. Die Pathogenese 
der Noma ist ja bis jetzt noch nicht geklärt. Es wurden schon die verschiedensten 
Bacillen daraus gezüchtet. Einige Ansichten gehen dahin, daB ein spezifischer Pilz in 
Frage komme. Der vorliegende Befund von Actinomyces gibt der Hypothese eine 
Stütze, daß Hyphomyceten bei der Noma eine Rolle spielen, und daß deren Symbiose 
mit Spaltpilzen von erheblicher Bedeutung für die Gangränbildung sei. Vielleicht kann 

darin auch tatsächlich einer der Gründe für die Gangränbildung liegen, ohne daß andere 
Ursachen damit ausgeschlossen ‚werden. Kappis (Hannover). 

Kartasehoff, P. N.: Über den Zusammenhang von Noma und Hunger. (Chirurg. 
Klin., Univ. Perm, Dir. Prof. Parin.) Permski Medizinski Jurnal Nr. 3/5, S. 46—52. 


1923. (Russisch.) i 
Im Hungerjahr 12 Fälle, darunter die Hälfte bei Erwachsenen, nach sehr verschiedenen 
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vorausgegangenen Infektionskrankheiten, 1lmal als postpuerperale Komplikation. Vor und 
nach diesem Jahr nur ganz vereinzelte Beobachtungen. Verf. zitiert die Angaben von Zinser- 
ling, daß die Zahl der infektiösen Gangränefälle, früher 0,5% aller Sektionen, 1919 auf 10% 
angestiegen war. Als Erreger kommt seiner Meinung nach am ehesten die Plaut-Vincentsche 
Symbiose in Betracht. Die Fälle wurden spät eingeliefert. 75%, Mortalität. Intravenöse 
Salvarsaninjektionen in 2, übrigens verschleppten, Fällen ohne Erfolg. Die Cupr. sulf.-Therapie 
nicht versucht. E. v. d. Osten-Sacken (Leningrad). 


Geschwülste: 

Thomas, Erwin: Extensives Wachstum kleiner Angiome beim Säugling. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Jg. 21, Nr. 16, S. 485—486. 1924. 

Die angeborenen oder in frühester Kindheit auftretenden Angiome von grellroter 
Farbe und die subcutanen bläulich durchschimmernden Formen müssen in jedem Fall 
in frühester Jugend sofort nach der Feststellung irgendwie entfernt werden, da sie sich 
fast immer in kürzester Zeit zu großen Malen auswachsen und dann eine schwere Ent- 
stellung für das ganze Leben mit sich bringen. Nur die blaßroten zart aussehenden 
Hautflecken von meist zierlicher Struktur ohne jede Erhabenheit der Haut verschwinden 
von selbst. Schneider (München)., 

Filimonoff, L: Zur Lehre von der Reeklinghausensehen Krankheit. Multiple 
Neurolipomatose der Haut. (Nervenklin., I. Moskauer Univ., Dir. Prof. Rossolimo.) 
Moskowski Medizinski Journal Jg. 4, Nr.1, 8.35—40. 1924. (Russisch.) 

Autor erläutert den Begriff „Recklinghausensche Krankheit“, wobei er die topische 
und anatomische Verschiedenartigkeit der Erscheinungsformen der Erkrankung betont, und 
schildert einen eigenen Fall von Fibrolipomatose der Haut (17 Tumoren), bei welchem irradi- 
ierende Schmerzen längs dem Nervenverlauf beim Druck auf die Tumoren und gleichzeitig 
eine Herabsetzung der taktilen und Schmerzempfindlichkeit in den entsprechenden Gebieten 
sowie allgemeine Störungen konstatiert wurden. Die Geschwülste bestanden in der Haupt- 
sache aus Fettgewebe, welches durch faserige Scheidewände in ungleich große Lappen geteilt 
und von Nervenfasern durchsetzt war, welche hochgradig degeneriert waren (hauptsächlich 
scholliger Zerfall des Myelins), Die Krankheit hatte wie eine akute Erkrankung angefangen. 
Autor weist darauf hin, daß die in Rede stehende Erkrankung von den einzelnen Autoren 
verschieden aufgefaßt wird, je nach dem verschiedenen anatomischen Bilde. Winogradoff. 


Ott, W. 0.: The surgical treatment of solitary tumors of the peripheral nerves. 
(Die chirurgische Behandlung der Solitärgeschwülste der peripheren Nerven.) Texas 
state med. journ. 20, S. 171. 1924. 

Die solitären Geschwülste der peripheren Nerven können auf Grund folgender 
Feststellungen gewöhnlich leicht erkannt werden: Sitz in der Gegend des Nerven. 
Beweglichkeit der Geschwulst senkrecht zum Verlauf des Nerven, nicht aber in seiner 
Längsrichtung. Schmerz am Sitz der Geschwulst und in dem Verbreitungsgebiet des 
Nerven bei Druck auf die Geschwulst oder sonstiger traumatischer Einwirkung oder 
bei Bewegungen des Kórperteils. Fehlen motorischer und sensibler Lähmung im Be- 
reiche des Nerven oder Vorhandensein einer solchen in nur geringem Maße. Nachweis 
eines langen Bestehens und nur geringen Wachstums; nur bei primärem Sarkom treten 
früh schon am Sitz der Geschwulst und in ihr Gebiet ausstrahlende Schmerzen auf. 
Von 12 Fällen, die Verf. beobachtete, waren 9 solitäre Neurofibrome, 1 Hämangiom, 
2 Sarkome. Kann schon bei der Operation die Geschwulst mit einiger Sicherheit als 
Neurofibrom erkannt werden, so ist ihre Kapsel in der Längsrichtung zu spalten 
und die Geschwulst auszuschälen, wenn es sich um einen motorischen oder gemischten 
Nerven handelt. Eine Geschwulst, die an einem unbedeutenden sensiblen Ast sitzt, 
wird einfach ausgeschnitten. Handelt es sich um eine sicher bösartige Geschwulst. 
so ist Exstirpation weit im Gesunden, manchmal sogar Gliedabsetzung nötig. 

William D. van Wagenen.“ 

Caan, Paul: Über fibröse Ostitiden. (Chirurg. Univ.-Klin. [ Augusta-Hosp.], Köln.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 40, S. 1367—1369. 1924. 

Bei den fibrósen Ostitiden müssen zwei Formen unterschieden werden: Ostitis 
deformans (Paget) und Ostitis fibrosa (v. Recklinghausen). Esliegen bei beiden 
Krankheiten ähnliche Verhältnisse vor, wie bei Rachitis und Osteo- 
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malacie, nämlich Gleichheit im histologischen Befund, Abweichung im 
klinischen Verlauf. Die Ostitis deformans macht Verdickung, Verlängerung und 
Verbiegung der Knochen. Weichheit des Knochens und statische Einflüsse bedingen 
zusammen mit anormalem Wachstum diese Veränderungen. Die befallenen Knochen 
sind massig und plump, aber frei von Schmerz bei Druck und Beklopfen. Die Ostitis 
deformans tritt in lokalisierter Form auf (Lieblingssitz Tibia) und in generalisierter 
Form, Am Schädel ist gewöhnlich nur das Dach befallen, während die Gesichtsknochen 
intakt bleiben. Pathologisch-anatomisch ist der Prozeß als Produkt einer nicht infek- 
tiósen, proliferierenden Entzündung aufzufassen. Bei der Ostitis fibrosa steht 
im Vordergrund cystische Hohlraumbildung und Schwund der Corticalis 
an diesen Stellen. Die periostale Knochenneubildung tritt demgegenüber in den 
Hintergrund. Deshalb Neigung zu Spontanfraktur. Als Unterscheidungsmerkmale 
für Ostitis fibrosa gegen Ostitis deformans gelten die Bevorzugung des jugendlichen 
Alters, die häufige Spontanfraktur und die heftigen Schmerzen bei der generalisierten 
Form. Röntgenologisch ist für die Ostitis deformans typisch die Verdickung und 
Verbiegung des Knochens; von der normalen Knochenzeichnung ist nichts mehr vo 
handen; Markschatten und Spongiosazeichnung fehlen. Die Ostitis fibrosa zeigt rónt- 
genologisch in erster Linie Cystenbildung, während die Corticalis enorm verdünnt ist. 
Im Cysteninnern verlaufen Schattenstreifen, welche als Knochensepten angesprochen 
werden dürfen. Eine befriedigende Erklärung für die Ätiologie gibt es noch nicht. 
Die Behandlung ist bei den generalisierten Formen symptomatisch, bei der lokalisierten 
der Ostitis fibrosa mit gutem Erfolg chirurgisch. Ress (Berlin). 

Mae Guire, jr. C. J., and J. E. MeWhorter: Sareoma of bone: An analysis of fifty 
eases. (Knochensarkom. Analyse 5O Fälle.) Arch. of surg. Bd.$9, Tl.1, Nr. 3, 
S. 545—592. 1924. 

Der Zweck der Verff. ist, die Diagnose, Prognose, chirurgische Behandlung und 
Einteilung dieser Neugebilde näher zu beleuchten. Die amerikanischen Verff. haben 
mit einer neuen gebrauchsfähigeren Nomenklatur die alte ersetzt. Die Nomenklatur 
der Knochengeschwülste ist folgende: 1. Metastatische Tumoren. 2. Peri- 
ostales Fibrosarkom. 3. Osteogene Tumoren. I. Gutartige: a) Exostose; 
b) Osteom; c) Chondrom; d) Fibrom. II. Bösartige osteogene Sarkome. A. Anato- 
mische Typen: medullar und subperiostal, periostal, sklerotisierend, teleangiektatisch. 
B. Nicht differenziertes Sarkom. 4. Entzündliche Zustände, welche eine Ge- 
schwulst nachahmen können. I. Osteoperiostitis. a) Traumatisch. b) Syphi- 
litisch. c) Infektiós. II. Ostitis fibrosa cystica. 5. Riesenzellige Geschwulst. 
6. Angiom. I. Gutartig. II. Bósartig (Angiosarkom). 7. Ewingischer Tumor 
(hóchstwahrscheinlich Endotheliom). 8. Myelom. Verff. beschreiben kli- 

nisch und pathologisch gründlich beobachtete Fülle aus einigen der oben zusammen- 
gestellten Sarkomfällen, welche mit tabellarischen Zusammenstellungen und 38 Prä- 
paratphorographien, Röntgenogramme sowohl als durch wunderschön gelungene Mikro- 


photogramme ergänzt werden. 
1. Medullare und subperiostale Tumoren. Von 15 Kranken, 8 Männern, 7 Frauen 


Zenn 15—40 Jahren. Durchschnittliches Alter 24 Jahre. In 5 Fällen ist der Platz der Ge- 
chwulst das untere Ende des Schenkelknochens, einmal das obere Femurende, 3 mal das obere 
‘nde des Schienbeines, 1 mal das obere Fibularende, 1 mal das Os ileum, 1 mal der Oberkiefer- 
nochen, lmal das obere Humerusende. In der Anamnese von 7 Kranken spielt das Trauma 
ine Rolle. Die physikalischen Erscheinungen sind nicht ausgesprochen. Meistens eine harte 
eitwreise schmerzhafte Geschwulstbildung, in einem Falle eine akute Entzündung mit Syno- 
itis. Die Róntgendiagnose war in der Mehrzahl dieser Fülle unrichtig. Diese Fälle waren 
)steomyelitis, Knochendestruktion, Riesenzellensarkom und Perioetitis. Die Behandlung war 
ımmpwutation, Róntgen-, Radiumbehandlung, Colley Serum. Mortalität bzw. Rezidive 100%. 
fit Ausnahme von 1 Fall starben alle infolge von Lungenmetastasen, innerhalb 2—39 Monaten 
ona Beginn der Spitalbehandlung. 2. Periostale Tumoren: Wachstum ausnahmslos gegen 
ie WVeichteile und nicht gegen den Knochen. 2 Fälle. Amputation. Tod infolge Lungen- 
‚etastase. 3. Sklerotisierende Tumoren: Die Differenzie der medullaren und sklero- 
siewenden Geschwülste ist eigenmächtig. Das Durchschnittsalter der beobachteten Fälle 
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ist 35 Jahre. Nur 2 Kranke starben. Einer infolge Lymphdrüsenmetastasen, 3 Jahre nach der 
Entlassung, einer infolge lokaler Metastasen. 4. Riesenzellentumoren: Das Alter der 
Kranken wechselt zwischen 10—50 Jahren. mit dem Durchschnittsalter von 27 Jahren. 
12 Frauen, 8 Männer. Das gewöhnlich sich zeigende Symptom ist der Schmerz und die Volum- 
zunahme. In der Anamnese waren in 3 Fällen Knochenbrüche, in 10 Fällen Unfall nachweisbar. 
Nach Ansicht der Verff. zeigen diese Geschwülste eine bestimmte Gesetzmäßigkeit, charakteri- 
stisch ist der klinische Verlauf und das Röntgenbild. Selten greifen sie die Weichteile 
an, machen keine Metastasen, haben ein typisches histologischesBild. Können 
im allgemeinen als-gutartig betrachtet werden. Laut Erfahrung kann das Riesen- 
zellensarkom zum Spindelzellensarkom sich umwandeln. Es kommt vor, daß nur die Metastasen 
die Bösartigkeit zeigen. 5. Der Evingsche Tumor. Die Zugehörigkeit dieser Gruppe 
ist noch heute nicht geklärt. Der größte Teil der Pathologen rechnen dieselben den Rundzellen- 
sarkomen bei. Das klinische und anatomische Bild ist nicht typisch. Einzelne halten die Endo- 
thelialzellen für die umgewandelten Bindegewebszellen. Verff. halten dieselben für Lymphoid- 
zellen, auf Grund ihrer Form und klinische Verhaltens. Der Ewingsche Tumor steht nach 
Ansicht der Verff. in seinen physikalischen und klinischen Eigenschaften dem Lymphosarkom 
am nächsten. 

In den meisten Fällen der Knochensarkome kann man auf Grund der Anamnese 
und der physikalischen Untersuchung die Syphilis, tuberkulöse Metastasengesch wulst 
und Östeomyelitis ausschließen. Die pünktlichere Differentialdiagnose kann mittelst 
Röntgenstrahlen gestellt werden. Es kann festgestellt werden, ob die Geschwulst zen- 
tralen oder periostalen Ursprunges ist, ob dieselbe eine knöcherne Kapsel besitzt. Man 
kann das Zugrundegehen der Weichteile feststellen oder ob Knochenneubildung vor- 
handen ist. Charakteristisch ist das Bild der Riesenzellentumoren, wo die Neubildung 
eine unregelmäßige, trabeculare Zusammensetzung zeigt, ähnlich einer polycystischen 
Erkrankung. Diese Erscheinungsform ist häufig an den Kondylen des Schienbeins, 
am unteren Ende des Schädelknochens oder am distalen Teil des Radius. Das Wachs- 
tum geschieht gegen den Knorpel, derselbe wird jedoch niedurchbrochen. 
Mit den zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden konnten Verff. jeden Fall 
von Knochensarkom diagnostizieren. In 90%, der Fälle konnten sie sogar die feinere 
Diagnose auch klarstellen, ob der Tumor osteogen, Riesenzellen-, Rundzellen- oder 
endothelialen Ursprunges sei. Bei der Behandlung: I. das osteogene Sarkom: die zell- 
reichen Formen geben eine sehr schlechte Prognose, besteht die Behandlung aus Rönt- 
gen oder Radium, Colley-Serum oder Amputation. Von den in die sklerotische Gruppe 
gehörenden Tumoren leben von den 8 mittels Amputation resp. Resektion behandelten 
Fällen nach 2 Jahren 4, nach 6 Jahren ebenfalls 4. II. Das Riesenzellensarkom: Ist das 
histologische Bild typisch, so genügt die Curettage oder die Kauterisation. In zweifel- 
haften Fällen die Resektion. Sind die Weichteile auch angegriffen, die Amputation. 
Bei den Riesenzellensarkomen ist die große Bereitwilligkeit zur Infektion in Betracht 
zu ziehen. Man beobachtete oft nach der Curettage die septische Entzündung des be 
nachbarten Gelenkes. Von der Róntgentherapie sahen Verff. keinen aus- 
schlaggebenden Erfolg. III. Ewing- Tumor: Ein Kranker lebt 14 Jahre nach 
der Entfernung seines Hüftgelenkes; in diesem Falle wurden auch Róntgenstrahlen 
und Coley-Serum gebraucht. — Prognose. I. Osteogenes Sarkom: Mortalität 7494. 
II. Riesenzellensarkom: Auf Grund des Zellreichtums des Stromas kann die Prognose 
versucht werden, ob ein Rezidiv eintreten wird oder nicht. Das Rezidiv zeigt immer 
einen veränderten Zellcharakter. III. Ewing - Tumor: Ist eine sehr veränderliche Ge 
schwulst, mit unbestimmter Prognose. von Lobmayer (Budapest). 


Deelman, H. T.: Die Krebssterbliehkeit in Amsterdam in den Jahren 1910 — 1923. 
(Laborat., Antoni van Leeuwenhoekhuis, Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 3, S. 250—254. 1923. (Holländisch.) 

Eine Reihe von deutschen und französischen Arbeiten über den Einfluß des Krieges auf 
die Krebshäufigkeit, deren Ergebnisse mit Recht als sehr zweifelhaft bezeichnet: werden. 
war die Veranlassung, die Frage nach dem Material von Amsterdam zu prüfen, welche 
Stadt wie ganz Holland während des Kriegs unter der Nahrungsmittelnot zu leiden hatte. 
Auf 10 000 Lebende starben dort 1913—1917 an Krebs bei den nern 11,09, bei den Frauea 
11,66, 1918—1922 bei den Männern 11,99 und bei den Frauen 12,41. Auch bei der Häufigkeit 
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des Krebses der einzelnen Organe zeigt sich keine Veränderung im Anschluß an den Krieg. 
Daneben wird auf die Verschiedenheit nach dem Geschlecht beim Krebs des Kehlkopfs, der 
Zunge und der Speiseröhre hingewiesen. Prinzing (Ulm).°° 

Sambon, Louis Westenra: The elueidation of eaneer. (Die Aufklärung der Krebs- 
erkrankung.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 11, sect. of epidemiol. a. 
state med., S. 77 —124. 1924. 

In der Romagna, besonders in Ravenna und Forli, ist Krebs viel häufiger als in anderen 
Gegenden Italiens; im Gebiet von Faenza übertrifft sogar die Sterblichkeit an Krebs die an 
Tuberkulose. Sambon bat dort einige Orte daraufhin untersucht, und gefunden, daB in einigen 
KrebshAusern eine sehr erhebliche Infektion mit Küchenschaben bestand. S. bringt alle unsere 
derzeitigen Kenntnisse von Beziehungen bestimmter Parasiten zur Geschwulstbildung zur 
Darstellung, insbesondere die Magenkrebse bei Ratten, die mit Gongylonema neoplastioum 
(Fibiger) infiziert sind und andere Krebse, die auf Parasiten (Cysticerken, Filarien, Schistosomen 
usw.) zurückzuführen sind. S. ist der Annahme, daß letzten Endes die Geschwülste parasitären 
Ursprungs sind. Die Theorie der mechanischen oder chemischen chronischen Reizung versagt 
zur un t da die gleichen chronischen Reize ja so unverhältnismäßig viel öfter nicht zur 
Geschwulstbildung führen. S. ist der Ansicht, daß weitere Untersuchungen gerade in der Ro- 
magna wertvolle Ergebnisse haben werden. Fischer (Rostock)., 

Roth, M.: Beiträge zur Kasuistik der Krebserkrankungen bei Jugendlichen. (Clin. 
chirurg., univ., Cluj.) Clujul med. Jg. 5, Nr. 9/10, S. 248—249. 1924. (Rumänisch.) 

Fall 1: Cancroid der Unterlippe bei einem 18jährigen mit Drüsen in der Submaxillargegend 
und entlang dem Sternocleido. Operation, Heilung. — Fall 2: Cancroid des Zungenrandes 
bei einem 20jährigen Fräulein. Disgnose erst nach Exstirpation gestellt. — Fall 3: Ein 11jäh- 
riges Mädchen, das sich vor 8 Monaten mit Dornen am Gesäß verletzt hat, zeigt eine krater- 
förmige Ulceration an der linken Gesäßbacke von 4—5 cm Durchmesser. Probeexcision zeigt 
ein basocelluläres Carcinom. Behandlung mit Radium (Resultat? Ref... K. Wohlgemuth. 

Rolfo, A. H.: Über die Blutkürperehensenkungsgesehwindigkeit bei Krebs. Prensa 
méd. argentina Jg. 11, Nr. 4, 8. 121—126. 1924. (Spanisch.) 

Die Untersuchungen erstreckten sich auf 101 Kranke mit malignen Tumoren 
und 33 mit anderen Prozessen. Die Blutentnahme erfolgte nüchtern und möglichst 
weit von der Menstruationszeit; dem Blut wurde 3,8 proz. Natriumcitrat 1 : 4 zugesetzt; 
die Ablesung erfolgte nach 1, 2 und 24 Stunden. Es ergab sich eine außerordentliche 
Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit bei Carcinom, nach 2 Stunden noch aus- 
geprägter als nach einer. Bei Normalen fanden sich Ziffern zwischen 4 und 10 mm, 
bei vorgeschrittenen Neubildungen etwa 30 mm nach 1, 100 mm nach 2 Stunden. 
Niedere Ziffern geben im allgemeinen lokalisierte Neubildungen der Haut und Schleim- 
häute. M. Kaufmann (Mannheim)., 

Büttner, H. E.: Der serologisehe Krebsnaehweis naeh Kahn. (Pathol. Inst., 
Bremen.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 38, 8. 1720—1721. 1924. 

Der Wert der Kahnschen Tumorreaktion wird durch das Mitreag'eren mehrerer, 
von Kahn bereits angegebener Krankheitszustände, deren Zahl sich vielleicht bei 
weiteren Untersuchungen noch erheblich vermehren läßt, beeinträchtigt. Bedauer- 
licherweise sind unter diesen Krankheitszuständen gerade solche, die bei der Differen- 
tialdiagnose häufig in Frage kommen. Die Kahnsche Reaktion beruht vermutlich auf 
einer Albuminverminderung, die aber bei vielen krankhaften Prozessen gefunden wird. 
Ein Vorteil scheint zu sein, daß Ulcus ventriculi nicht reagiert. ^ Putter (Berlin).?? 


Verletzungen: 


Bolten, G. C.: Das Ein und Andere über Scheck, Geneesk. gids Jg. 2, H. 11, 8. 245 
bis 254. 1924. (Hollündisch.) 

Verf. meint, daB es trotz der mannigfachen Veranlassungen des Schocks, für alle 
Fälle nur eine Ursache gibt: die Lähmung des Sympathicus. Er umschreibt den Begriff 
Schock als eine plötzliche, wichtige Abnahme der Funktion mehrerer zusammen- 
arbeitender Nervenzentren, unter denen die des Kreislaufs (d. h. die vasomotorischen 
Zentren) und der Atmung eine bedeutende Rolle spielen. Die Widalsche Hypothese, 
daß der Schock, welcher nach ausgedehnten Gewebsläsionen, namentlich Muskelzerreis- 
sungen, eintreten kann, durch Resorption von hierbei frei werdendem Eiweiß, welches 
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hinsichtlich des betreffenden Individuums heterogen geworden ist, verursacht wird, 
hält Verf. nicht für völlig richtig. Es lassen sich auf diese Weise die zahlreichen Schock- 
fälle nach psychischen Traumata, ohne jegliche oder wenigstens unwesentliche körper- 
liche Schädigungen nicht erklären. Zu diesen Fällen müssen auch die meisten Fälle 
von „Operationsschock‘‘ gerechnet werden. Zur Erklärung verfügte man über zwei 
Theorien, die vasculäre und die neuropathologische. Die letztere Theorie wurde 
aufgebaut, weil die vasculäre Hypothese, die plötzliche Blutdrucksenkung (allgemeine 
Gefäßlähmung infolge von reflektorischer Vagusreizung, Herzstillstand in der Dia- 
stole) keine Erklärung gab für andere Schockerscheinungen wie die Lähmung der 
Gliedmaßen und das Verschwinden der Sehnenreflexe. Monakow nahm deshalb an, 
daß infolge von übermäßiger Reizung der Gefühlsnerven im Zentralnervensystem 
auf reflektorischem Wege ernste, molekuläre Verschiebungen stattfinden; dadurch 
treten in verschiedenen wichtigen Zentren (für das Herz und den Kreislauf, für Atmung, 
innere Sekretion usw.) derartige Änderungen ein, daß deren Funktion aufhört bzw. 
daß sie unempfindlich werden für normale, physiologische Reize. Diese Theorie be- 
friedigt Verf. nicht, weil erstens molekuläre Änderungen einen sehr unscharfen Begriff 
darstellen und zweitens bei psychischem Schock doch keine Rede sein kann von über- 
mäßiger Reizung von Gefühlsnerven. Aus Experimenten geht hervor, daB die Er- 
scheinungen, welche nach intravenöser Injektion von Pepton oder anderen Proteinen 
eintreten, gleichartig sind mit den Symptomen des anaphylaktischen Schock. Auch 
die Splanchnicusdurchschneidung gibt die gleichen Abdominalerscheinungen: Starke 
Peristaltik und maximale Darmgefäßerweiterung. Auch die Hypothermie und die 
Senkung des Blutdruckes sind Symptome einer Sympathicusläihmung. Dasselbe gilt 
für die starke Dehnung der Lungen, welche viel Luft enthalten. Dies ist ein Zeichen 
von Vagospasmus (Krampf des glatten Muskelgewebes der Bronchioli und Alveolär- 
gänge); der antagonistische Vagus entfaltet eine erhöhte Wirkung als Folge der Sym- 
pathicuslähmung. Die paraplegischen Erscheinungen und der Atmungsstillstand 
werden erklärt als Folge der starken Blutdrucksenkung, welche eine bedeutende Ab- 
nahme der Zufuhr arteriellen Blutes im Gehirn verursacht, wodurch verschiedene 
Zentren ihre Funktion einstellen. Auch die günstige Wirkung von Adrenalin bei Schock 
zeigt auf die Sympathicuslähmung als Ursache des Schocks, da dieses Mittel elektiv 
und stark erregend wirkt auf alle sympathischen Funktionen. Ign. Oblenick. 

Oltramare, J. H.: Shoek traumatique et exhémie. (Traumatischer Schock und 
Exämie.) (Clin. chirurg. du prof. Kummer, Genàve.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, 
Nr. 40, 8. 912—914. 1924. 

Durch die Einführung eines unschädlichen Farbstoffes ins Blut und durch die 
Bestimmung seiner Konzentration im Serum mit Hilfe der Colorimetrie ist nach- 
gewiesen worden, daß die Menge des kreisenden Blutes während des Schockes 
abnimmt. Die eine Theorie, die sich namentlich auf die Arbeiten von Krogh stützt, 
erklärt diese Tatsache durch eine Erweiterung der Strombahn im Gebiet des Splanchnicus 
oder der Peripherie mit entsprechender Stase. Die andere Hypothese nimmt eine 
Konzentration des Blutes an, indem das Plasma durch die Gefäßwand zum Teil 
nach außen abfiltriert wird: Exämie. Die einwandfrei nachgewiesene Ver- 
mehrung der roten Blutkörperchen in den peripheren Gefäßen spricht im Sinne dieser 
Auffassung. Man kann sich vorstellen, daß beim Schock aus den gequetschten Geweben 
Eiweißstoffe frei werden, die ins Blut gelangen und dort teilweise eine Ausfällung der 
Blutkolloide hervorrufen. Infolge des gestörten kolloidalen Gleichgewichtes zwischen 
Gefäß und umgebendem Gewebe würde die Blutflüssigkeit nach außen austreten. 
Vielleicht üben die fremden Eiweißstoffe eine toxische Wirkung auf die Gefäßwände 
aus und ändern dadurch ihre Permeabilität. A. Brunner (München). 

Partseh, Fritz: Studien zur Knochenregeneration. (Chirurg. Uniw.-Klin., Rostock.) 


Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 3/4, 8. 145—215. 1924. 
Der Arbeit liegen die bekannten gegensätzlichen Auffassungen Biers und Lexers über 
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Knochenregenerationen zugrunde. Es wird daher die Rolle des Knochenmarks bei der Regene- 
ration einer erneuten Kritik unterzogen. Der erste Teil der Arbeit befaßt sich mit Compacta- 
defekten. Die Versuche wurden bei Kaninchen und Hunden verschiedenen Alters vorgenommen, 
und zwar betrug das Corticalisfenster meist die Hälfte der Knochencircumferenz und war 
etwa l cm lang. Die Versuchsdauer betrug 8, 21, 27 Tage. Bei dem 1. Fall, der nach 8 Tagen 
untersucht wurde, war im Bereich des Corticalisdefekts der Markzylinder etwa auf die Hälfte 
seines normalen Umfanges durch einen tief hineinragenden Bindegewebsstiel zusammen- 
gedrückt. Die Regeneration beginnt nicht vom Periost, sondern vom Mark. Die 
Umwandlung endostaler und Markzellen in Osteoblastensäume ist sichtbar. Die Erklärung 
für die Nichtaufnahme osteoblastischer Tätigkeit des Periostiappens wird in 
einer Ernährungsstörung infolge der Umschneidung gesucht. Beim 2. Fall verlief die 
Regeneration von Markcallus und Periostwucherung in harmonischer Weise. Im Gegensatz 
zu vielen Erfahrungen anderer Autoren fand der Verf., daß der ganze Markzylinder 
sich fast immer im Bereich des Cortioalisfensters am Knochenersatz beteiligte. 
Bei dem 3. Versuch, der 27 Tage dauerte, erwies sich der Knochen samt Weichteilen spindlig 
aufgetrieben. Das Röntgenbild zeigte einen queren Frakturspalt an der dem Knochenfenster 
gegentiber gelegenen Corticalis. Mikroskopisch ist diese von einem außerordentlich breiten 
weitmaschigen periostalen Callus belegt, der nach der Mitte des Fensters zu in eine knorplige 
Calusstufe übergeht. Hier dringt blutgefäßhaltiges Markbindegewebe ein, zerstört die Grund- 
substanz und bildet osteoide Knochenbälkchen mit weiten Markräumen. Die Bruchstelle selbst 
wird von knorpligem Gewebe ausgefüllt, das vom spongiösen Periost wie Endostcallus aus 
angegriffen und een wird. Am periostalen Keimgewebe geschieht die Auflösung der 
Knorpelzellen und Grundsubstanz in Lakunen durch Markbindegewebe und Gefäßschlingen, 
während dort, wo endostaler Callus mit Knorpel in Berührung steht, eine direkte Differenzierung 
von Knochenbälkcohen unter Einlagerung von Knorpelzellen in die Spongiosa sich vorbereitet. 
War man beim Versuch 2 mit Bier, Martin geneigt einen wachstumshemmenden 
Einfluß des Marks auf das Periost anzunehmen, so lehrt der 3. Versuch, daß der- 
artigehemmende Reizenurunterruhigen Verhältnissen des geschützten Marks 
zur Wirkunggelangen und sofort vonanderen Reizen wiehierdurch die Fraktur 
abgelöst werden. Von Formgleichheit kann dann keine Rede mehr sein, es setzt 
vielmehr die bekannte dicke Callusbildung ein. Nachdem dem Bluterguß in beschränktem 
Maße die Eigenschaften als Nährboden und als Reizsubstanz zugesprochen worden sind, 
werden Versuchemittransplantiertem Knochenmark geschildert, bei denen in einem 
Fall ein Einfluß des benachbarten Knochenmarks auf das Transplantat zugelassen wird, 
das andere Mal dieses durch Verschluß der Markhöhle mit Corticalislamellen ausgeschaltet wird. 
Die Versuche zeigen, daß das Knochenmark für die Überbrückung der Lücke nichts 
geleistet hat. DaB vielmehr die Knochenmarksregeneration völlig hinter der 
eriostalen zurücktritt, weil die zur Regeneration immer erforderliche Bruch- 
lv oerknie erst spät und ungleichmäßig die Schnittflächen des Markzylinders 
erreichen kann. Es hatte sich in beiden Fällen ein periostaler Osteophyt gebildet. An dem 
einen Fall zeigte das Periost schwächere regenerative Kraft, deren Ursache in der Schädigung 
der Ernährungsverhältnisse durch Unterbrechung der Nutritia gesucht wird. Dagegen geht aus 
den Versuchen hervor, daB dasimplantierte Mark der Regeneration nicht hinderlich 
gewesenist. Die Erhaltung des Knochenmarks konnte nur aus periostalen Gefäß- 
verbindungen bewirkt werden. Sobald die Periostentwicklung gehemmt ist, geht auch 
das Transplantat zugrunde. Für das Vorhandensein von hormonalen Einflüssen 
haben die Versuche keinen Anhaltspunkt ergeben. Den Markzellen des Trans- 
plantats kann eine Eigentätigkeit zur Auffüllung der Lücke nicht zuerkannt 
werden. Auch ergeben die Röntgenbilder, daß das Mark keinen formregelnden Einfluß 
aufdenperiostalenCallushat. Die nächste Reihe von Versuchen befaßt sich mit Periost- 
Compactadefekten, wobei in einem Fall nach Anlegen des Corticalisfensters die Weich- 
teile durch Zwischenlagerung einer Celluloidplatte an der Berührung mit dem Mark gehindert 
wurde. Trotzdem ist eine formgleiche Ausfüllung der Corticalislücke allein aus 
endostaler Bindung heraus eingetreten. Auffallend ist die Verkleinerung der Mark- 
hóhle durch den Callus. Róntgenologisch wie histologisch finden sich die mehr oder minder 
dichten spongiösen Callusbildungen im Mark. Ebenso auffallend ist die radiáre quere Stellung 
der Knochenbälkchen in dem Defekt. Verf. glaubt sie auf den Aufbau der Gefäße in dem lücken- 
füllenden Markgewebe zurückführen zu können. Die Gefäßsprossung bedeutet wohl die erste 
Tat des Gewebsaufbaus und bewegt sich darum in Richtung auf die Lücke, d. bh. senkrecht zur 
Disphysenachse. Die Versuche lehren, daß die Corticalislücken das Mark sehr schnell 
durch Bildung ausgedehnten spongiösen Markcallus ausfüllt. Dabei erlangt auch das Mark 
ausgewachgener Tiere die Fähigkeit zur Callusbildung wieder. Was Bier dem Mark als formen- 
Ders Regeneration zuspricht, wird hier erklärt 1. durch die weniger günstigen Ernä - 
ingungen des Markes gegenüber dem Periost, 2. durch die schnellere Regeneration des 
Bindegewebes, das bei der Ausfüllung der Fensterlücke dem Markbaumaterial zuvorkommt. 
Die Frage, ob aus dem Periost allein sich Knochen regenerieren kann, ist durch die subperio- 


— 446 — 


stalen Rippenresektionen usw. längst gelöst. In einem Versuch von Compaote-Mark-Endost- 

defekt ist dennoch keine Regeneration erfolgt, da der Periotschlauch bei der Operation zu sehr 

komprimiert wurde. Ein sehr gutes Beispiel für die formgleiche Regeneration wurde nach 

Ausführung der Ringelschen Operation bei starker rachitischer Verbiegung der Unterschenkel 

eines jährigen Knaben erzielt. Die formgleiche Regeneration aus dem Periost allein 

ist im Prinzip als gelöst zu betrachten. Wie bei den bisher angestellten Versuchen 

mit kleineren Defekten, so ist auch bei den folgenden der größte Wert darauf gelegt worden, 

daß die mechanisch-funktionellen Einflüsse ausgeschaltet wurden. Bei einem 
Totaldefekt von c&. 1,5 cm hohen Periostcorticalismarkzylinder aus der Mitte der 
Tibia eines Ziegenbocks hat sich unter Aufrechterhaltung der Lücke und unter gleichbleibender 
Spannung der Nachbargewebe wührend einer 35tägigen Beobachtungszeit keine Regenera- 
tionsneigung bemerkbar gemacht. Das Fehlen aller spezifischen Gewebesubstanzen 
führte zur Bildung einer Pseudarthrose ohne Ersatz spezifischen Aufbaumaterials. Das Kno- 
chenmark wuchs nicht in den die Lücke offenhaltenden Bluterguß hinein. Es hat sich vielmehr 
von periostalen und endostalen Spangenbildungen abdeckeln lassen, wie das Periost selbst 
nur zur teilweisen Wucherung gelangte. Auch bei einem weiteren Versuch eines Periost- 
Compactadefektes bildete sich nach einer Beobachtungszeit von 66 Tagen eine Pseud- 
arthrose heraus, die auf die Störung der Gefäßversorgung des Markzylinders 
beim Fortfall der periostalen Mitarbeit zurückgeführt wird. Bei einem weiteren 

Versuch eines Periost - Corticalisdefektes, in dem Mark nicht geschädigt wurde, und 
vor mechanischer Beanspruchung gut geschützt blieb, regenerierte sich eine l cm breite 
Knochenlücke ohne Hilfe des Periostes. Es hat sich eine einen lammellösen Aufbau 
beginnende Corticalis gebildet, die in die alten Corticalisstümpfe überging. — Ein fast form- 

gerechtes Regenerat entwickelte sich in der Zusammenarbeit eines gut erhal- 

tenen Markzylinders miteinemunversehrten Periostschlauch. Markund Periost 

haben neben- und miteinander zur Regeneration beigetragen. Der Callus bildete 

sich an der konkaven Seite, der in geringer Abknickung befindlichen Knochenstümpfe schneller 
und stärker aus, was Verf. auf die bessere Gefäßversorgung des entspannten Ge- 
webes zurückführt. Nach dem Versuch des oben beschriebenen Totaldefektes wurden die 
Knochenstümpfe wieder aufeinander gestellt. Es bildete sich hier eine deutliche Pseud- 
arthrose heraus, was zeigt, daß auch ohne Erhaltung einer Lücke bei voll- 
kommener Durchtrennung sämtlicher regenerationsfähigen Schichten unter 
ZerstórungderNutritiaundSchádigung periostalenGewebeseine Pseudarthrose 
unausbleiblich ist. Um die Bedeutung der Gefäßversorgung und der Bruchhyperämie 
für die Regeneration klarzustellen, wurden schließlich bei einzelnen Versuchstieren Gefäßinjek- 
tionen gemacht. Bei dem ersten Versuch, wo nur der Markzylinder erhalten wurde, 
trat in der Beobachtungszeit von 17 Tagen keine Vermehrung der Gefäßbildung 
und keine Bruchhyperämie auf, da das Periost entfernt war. Bei erhaltenem Periost- 
schlauch bildetensich ineinem anderen Versuch unzählige neue Äste und Äst- 
chen von Gefäßen aus, die die periostalen Wucherungen umspinnen, und zwar ist 
nur am Periost diese lebhafte Gefäßtätigkeit zu sehen. Im ganzen muß gesagt werden, 
daß die Regeneration die Anwesenheit spezifischer Aufbauelemente verlangt. 
Auch der Verf. gibt das Vorkommen metaplastischer Knochenbildung zu, doch 
tritt die Metaplasie an Bedeutung hinter der Leistung der osteoplastischen 
Gewebevollkommenzurück. Der vonBierbetonteformative Reiz bei derRegene- 
ration ist bei den hier angestellten Versuchen nicht wirksam beobachtet worden. 
Die Versuche zeigen ferner, daß die regenerative Tätigkeit des Periosts auch unter 
Ausschaltung jeglicher Funktion aufgenommen wird; sie ist an die Gefäßver- 
sorgung gebunden. Da die Gefäßversorgung des Markes eine schlechtere ist, bleibt es oft 
hinter der Tätigkeit des Periostes zurück. Bei unverletztem Mark istseine Bedeutung 
für dieCallusbildung nicht geringer als die des Periostes. Die Reizwirkung im Sinne 
der Hormone bei der Knochenregeneration (Biers) erscheint dem Verf. unwahrscheinlich. 

Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 


Bowen, Albert: Myositis ossifieans in the army following horsebaek injuries te 
the thigh. (Myositis ossificans bei Oberschenkelreitverletzungen im Kriege.) Arch. of 
surg. Bd. 9, Tl. 1, Nr. 3, S. 619—635. 1924. 


l. Fall: 40jähriger Hauptmann verstsuchte sich 1905 das linke Knie und machte 1913 
eine Appendektomie ohne Narbenverknöcherung durch. Im Februar 1923 wurden Knochen- 
wucherungen an beiden Kniegelenksrändern festgestellt. Im September 1923 erlitt Pat. einen 
Sturz vom Pferde, was ihn zu 4 Tagen Schonung zwang, dann aber ihm erneute Ritte ermöglichte. 
5 Wochen später wurde ein Knoten an der Verletzungsstelle bemerkt und röntgenologisch 
eine Geschwulst gesehen. Bei weiterer Beobachtung im November und Dezember zeigte sich, 
daß der Tumor von der Übergangstelle von dem Sitz- in das Schambein ausging und in der 
Hauptsache dem Adduktorengebiet angehörte. Hüftgelenk und Oberschenkelknochen warer 
frei. Wassermann negativ. Im Februar 1924 ist die Geschwulst kleiner geworden. — 2. Fall: 
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37jähriger Kavallerie-Major hatte früher verschiedene Knochenbrüche erlitten, die stets gut 
ausgeheilt waren. Im November 1920 bekam er eine heftige Stauchung, als sein Pferd bei einem 
Sprunge seitwärts ausbrach. Er hatte sofort einen starken Schmerz in der Gegend des Scro- 
tums, konnte seine Beine nicht bewegen, mußte aus dem Sattel gehoben und in das Lazarett 
gebracht werden. 4 Tage darnach zwang er sich unter Schmerzen zu einem kurzen Ritt. Eine 
Verfärbung der Innenseite des Schenkels ging nach und nach zurück, doch mußte der Pat. 
4 Wochen lang Krücken benutzen. Im Sommer 1921 bemerkte er einen Knoten an der linken 
Seite des Scrotumansatzes. Im Januar 1922 wurde röntgenologisch eine vom Schambein aus- 
gehende und nach dem Foramen obturatum sich erstreckende Geschwulst festgestellt, die für 
gutartig angesehen wurde. 


Im Anschluß an diese beiden Fälle wurde ein Rundschreiben an die verschiedenen 
Kavallerieregimenter gerichtet, bei denen, soweit Antworten eintrafen, gleiche Be- 
obachtungen nicht gemacht worden waren. Der Verf. teilt die Myositis ossificans 
in drei Gruppen ein: 1. fortschreitende Form als konstitutionelle Erkrankung, 2. ört- 
liche Myositis ossificans nach chronischen Reizen und 3. umschriebene Arten, die nach 
einem einzigen Trauma entstehen. Hierzu gehören die oben erwähnten Fälle. Es 
werden dann eingehend die Ätiologie, pathologische Anatomie, Diagnose und Be- 
handlung in einzelnen Abschnitten besprochen, woraus hier als wichtig nur hervor- 
zuheben wäre, daß in einem Fall von Cole y eine Myositis ossificans nach 7 Jahren in ein 
Sarkom überging. AuBerdem werden 13 Fálle von Bauchnarben verknócherung 


(Lewisu.a. Verf.) erwähnt, bei denen keine Möglichkeit einer periostalen Genese bestand. 
In der Aussprache geht Bloodgood noch auf zahlreiche Einzelheiten ein und bespricht 
besonders die röntgenologische Differentialdiagnose zwischen Myositis ossificans und Sarkom, 
Tastbefunde und Probeschnitt. Als Behandlung werden durchweg für frühe Stadien 
konservative Verfahren wegen der Gefahr des Rückfalles empfohlen, nur nach 
völligem Abschluß des Prozesses kann eine Exstirpation in Erwägung gezogen werden. 
Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Cloetta, M., und H. Thomann: Chemiseh-physikalisehe Untersuchungen zur Theorie 
der Narkose. (Pharmakol. Inst., Univ. Zürich.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 108, H. 5/6, S. 260—281. 1924. 

Chemisch-physikalische Untersuchungen am  Hundenarkoseplasma. Eiweiß- 
gehalt, Viscosität, spezifisches Gewicht und die relative Konzentration der verschie- 
denen Eiweißkörper erfuhr keine bedeutungsvolle Änderung. Die Plasmakolloide 
blieben stabil gegen Temperaturerhöhung und Ionenveränderung. Dagegen nimmt 
die Oberflächenspannung des Plasmas etwas ab. Aber der Ca-Gehalt wird durch 
Äther-, Alkohol- oder Somnifennarkose um 8—15% erniedrigt. Der Ca-Spiegel sinkt, 
abgesehen vom Erregungsstadium, wo er ansteigt, während der Narkose und kehrt 
rasch nach derselben zur Norm zurück. Im Gegensatz dazu wird der Ka-Gehalt erhöht. 
Da normalerweise nach Rosemann der Quotient K/Ca konstant bleibt, so ist diese 
festgestellte Störung der Isoionie ein pathologischer Zustand. Versuche durch Ca 
fállende Substanzen (Oxalat und Phosphat) zeigten besonders beim Phosphat eine 
Herabsetzung der Schlafdauer. Ca-Zufuhr hatte beim Hunde nicht, wie bei Fröschen, 
einen die Narkose fördernden Einfluß. Kulenkampff (Zwickau). 

Dórfler, G.: Einwirkung der Chloroformnarkose auf die Fortpflanzung und auf die 
Entstehung des Geschleehtes bei weißen Mäusen. Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwick- 
lungsmech. Bd. 102, H. 1/3, S. 499. 1924. 

Häufige — bis 301 pro Tier — im Laufe von 21 Monaten an weißen Mäusen ausgeführte 
Chloroformnarkosen ergaben keine Verschiebung des Geschlechtsverältnisses, wohl aber eine 
Verminderung in der Anzahl der Würfe, nicht aber der Menge der geworfenen Tiere. Auch 
kam der Geschlechtstrieb später zur Entfaltung und erlosch früher wieder. Kulenkampff. 

Jones, W. Howard: The use of chloroform and the misuse of ether. (Der Ge- 
brauch des Chloroforms und der Mißbrauch des Äthers.) Proc. of the roy. soc. of 
med. Bd. 17, Nr. 12, sect. of anaesthet., S. 37—47. 1924. 

Verf. will nicht der unterschiedslosen Anwendung des Choroforms statt des Áthers 
das Wort reden, er will aber das Chloroform da angewendet wissen, wo sich die Áther- 
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narkose wegen ihrer schädlichen Nebenwirkungen verbietet. Gegenüber der jetzt so 
verbreiteten Abneigung gegen die Chloroformnarkose ist darauf hinzuweisen, daß 
Todesfälle durch Chloroform sehr selten sein würden, wenn bei seiner Anwendung 
und der Auswahl der Fälle nach strengen Indikationen vorgegangen würde. Man sollte 
sich ferner erinnern, daß auch bei Äthernarkosen Todesfälle auf dem Operationstisch 
vorkommen. Verf. zitiert mehrere Beispiele und macht dafür Störungen der Respiration 
infolge länger dauernder leichter Verlegung der Luftwege (durch Zurücksinken des 
Kiefers) verantwortlich. Besonders gefährlich sind höhere Grade der Äthernarkose 
bei längerer Dauer, wie man sie zur Erschlaffung der Bauchdecken braucht, zumal 
bei Operationen im oberen Bauchteil, bei älteren Asthmatikern oder Emphysematikern. 
Sehr bedenklich durch Auftreten schockartiger Zustände kann die durch die Haut- 
hyperämie, die verstärkte und frequente Atmung und das starke Schwitzen bedingte 
Abkühlung des Patienten wirken, besonders wenn er nach der Operation über kalte 
Korridore in ein ungenügend geheiztes Zimmer gebracht wird. Für weniger gefährlich 
als die offene Äthernarkose hält Verf. bei guter Technik die früher ausschließlich ge- 
übte Narkose mit geschlossener Maske (Clovers-Apparat), weil der Wärmeverlust durch 
Lungen und Haut dabei geringer ist. Die Äthernarkose kann jedenfalls nur zur Ein- 
leitung der Narkose und für kurzdauernde Operationen als das Verfahren der Wahl 
gelten, bei kritikloser Anwendung ist sie dagegen ebenso gefährlich wie die Chloroform- 
narkose. Als Verteidiger der Chloroformnarkose nennt Verf. Trotter, der sie für Ope- 
rationen bei alten Leuten, für Eingriffe an Kopf, Kiefer, Zunge, Kehlkopf, Brust 
empfiehlt und ihre relative Gefahrlosigkeit bei Applikation durch Laryngotomie oder 
Tracheotomiekanüle betont. Verf. wendet das Chloroform in der Verbindung Stick- 
stoffoxydul-Sauerstoff, Äther, Chloroform an. Bei Bauchoperationen wird z. B. die 
intraabdominale Untersuchung in Äthernarkose, die eigentliche Operation unter Chloro- 
form ausgeführt. Großen Wert legt Verf. auf die Unterweisung der Studenten in der 
Technik der Chloroformnarkose, da nur derjenige, der mit Chloroform umzugehen 
wisse, die Narkosentechnik beherrsche. Schließlich verwirft Verf. den Gebrauch 
von Äther-Chloroformmischungen und die Einleitung der Narkose mit Chloroform. 
Kempf (Braunschweig). 

Mennell, Z.: Recent experienees of anaestheties in Ameriea. (Die neuesten Er- 
fahrungen mit narkotischen Mitteln in Amerika.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, 
Nr. 12, sect. of anaesthet., S. 48—D0. 1924. 

Verf. gibt seine Eindrücke von einer zum Studium der modernen Anästhesierungs- 
verfahren nach Amerika unternommenen Reise wieder, auf der er 12 große Städte 
und über 30 Krankenhäuser besucht hat. — Die Amerikaner haben aus dem ärztlichen 
Beruf ein Geschäft genacht. Die Chirurgie steht bei ihnen im höchsten Ansehen. Die 
Leitung der meisten Kliniken haben deshalb Chirurgen inne, die bezahlte Assistenten 
anstellen und bei diesen keine selbständige Ansicht oder Einwendung gegen ihre Ar- 
ordnungen dulden. Einer dieser untergeordneten Assistenten, die daher auch keine 
Verantwortung tragen, ist der Anästhetist. Vielfach findet man auch Narkoseschwestern, 
die wohl imstande sind, die in der Regel gewünschte leichte Äthernarkose auszuführen, 
bei höheren Anforderungen aber versagen. Gelegentlich des Anästhetistenkongresses 
in Chicago hat Verf. über die intratracheale Äthernarkose gesprochen, die in 
den Vereinigten Staaten ihrer technischen Schwierigkeit wegen wenig geübt wird. 
Er sah dort auch an 4 Patienten die Anwendung des mit Sauerstoff gegebenen Athy- 
lens, das eine schnelle Narkose ohne Excitation und Cyanose bewirkt, 
dessen Verbreitung aber der unangenehme Geruch entgegensteht. Vor 
Hugh Mc Guigan (Illinois Universität) wurde die Wirkung des Chloroforms auf da: 
Hundeherz demonstriert, das einzigemal, das Verf. während seiner Reise Chloroforr 
sah. Bei dem ausgezeichneten Anästhetisten Mc Kesson lernte Verf. die Anwendunz 
der Stickstoffoxydul-Sauerstoffüarkose in der geburtshilflichen Praxis kennen. Sie 
bewirkt eine ausgezeichnete Analgesie ohne nachteilige Nebenwirkungen, erforder 
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aber ein hohes Maß von Geschicklichkeit und Übung. Den für diese Narkose von 
Mc Kesson angegebenen und fabrizierten Apparat fand Verf. in jedem Krankenhause. 
Für den besten Anästhetisten, den er je gesehen, hält Verf. Wesley Bourne, der als 
Dozent für Pharmakologie in Montreal sämtliche Methoden der Anästhesie beherrscht 
und auch noch mit dem alten Cloverschen Apparat arbeitet. Die einzige intrakranielle 
Operation, die Verf. auf seiner Reise sah, war eine cerebellare Dekompression ohne 
Duraeróffnung, die 31/, Stunden dauerte und in Lokalanästhesie ausgeführt wurde. 
Als Lokalanästheticum wird in Amerika ausschließlich Procain, nicht 
dagegen Cocain und Stovain verwendet. Lumbalanästhesien werden scheinbar 
ihrer Spätfolgen wegen nicht gemacht. Auch von der Splanchnicusanästhesie hat Verf. 
weder etwas gesehen noch gehört. Kempf (Braunschweig). 

Starlinger, F.: Zum postoperativen Temperatursturz nebst Bemerkungen zur 
reinen Äthernarkose. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, 
Nr. 41, S. 1057—1059. 1924. 

Nach Anführung der Literatur und ausführlicher Beschreibung der Narkosetechnik 
an der Klinik, die durchweg in reiner Áthertropfnarkose mit offener Maske nach voriger 
Atropin-Morphinmedikation besteht, werden die Untersuchungen an 478 Patienten 
mitgeteilt. Davon wurden 157 in örtlicher Betäubung, 321 in Allgemeinnarkose operiert. 
Bei den in örtlicher Betäubung ausgeführten Eingriffen ergab sich ein Steigen der 
Körpertemperatur in 50%, keine Änderung in 12% und ein Temperaturverlust in 38%. 
Die Temperaturzunahme belief sich im Mittel auf 0,5°, die Temperatur- 
abnahme auf 0,45°. Der höchste Temperaturanstieg betrug bei einer beiderseitigen 
Resektion einer Struma 1,2°. Der tiefste Sturz bei einer Gastroentrostomie retro- 
colica 1,0 °. Die Temperaturen wurden alle in der Achselhöhle gemessen, und zwar 
beim Verlassen und sofort nach Rückkehr ins Krankenzimmer ohne Rücksicht auf 
den jeweiligen Stand der Narkosetiefe. Die Temperatur des Operationssaales schwankte 
zwischen 26 und 27°. Eine Gesetzmäßigkeit mit Rücksicht auf die Art des Eingriffes 
ließ sich bei den in örtlicher Betäubung ausgeführten Eingriffen nicht feststellen. Unter 
den Fällen mit sinkender Temperaturkurve finden sich Gastroenterostomien, Magen- 
resektionen, Strumen, Bassini, Thorakoplastiken wie Eingriffe an den Extremitäten, 
z. B. nach Hallux valgus-Operationen, während andererseits Temperatursteigerungen 
wieder ebenso bei denselben Operationen zu beobachten sind. Strumen mit größerem 
Blutverlust wührend des Eingriffes zeigen mitunter Temperaturzunahmen, einfache 
Cystenkrópfe weisen oft ein Temperaturdefizit auf. Positives Chvosteksches Phänomen 
ist da wie dort zu finden, hyper- wie hyporrhoische Kolloidstrumen trifft man in beiden 
Lagern an. Die Dauer des Eingriffes ist von unwesentlicher Bedeutung, ebenso das 
Unterhautfettpolster. Magere Individuen besitzen Neigung zu Temperaturanstieg. 
Die Menge des Narkoticums 1/,%, Novocain mit Suprareninzusatz hat ebenfalls keinen 
wesentlichen Einfluß. Männer und Frauen reagieren prozentuell ähnlich. Bei der 
reinen Äthernarkose ist eine ausschließliche Einbuße an Körperwärme nicht zu ver- 
zeichnen. Das Wärmedefizit beträgt 71%, mit einer Durchschnittsgröße von 0,4°, 
Wärmezunahme beträgt 18%, mit durchschnittlich 0,4°. In 11% trat keine Temperatur- 
erhöhung auf. Der tiefste Sturz wurde bei einer Cholecystektomie wegen akuter Chole- 
cystitis mit 1,4° bei einer Narkosedauer von 1 Stunde und Äthermenge von 160 ccm 
beobachtet, der höchste Anstieg bei einer Schleimbeutelentfernung wegen chronischer 
Bursitis praepatellaris in 20 Min. nach 80 ccm Äther mit 1,2°. Im allgemeinen 
hat die Dauer des Eingriffes, Verbrauchsmenge an Äther und Tiefe der 
Narkoseeinen deutlichen Einfluß im Sinne einer Temperaturverminde- 
rung, doch zeigen auch identische Eingriffe entgegengesetzte Wirkung 
auf die Temperatur. Cholecystektomien sinken und steigen ; Anastomosen wie Resek- 
tionen am Magen-Darmkanal drücken wohl in der Regel die Temperatur herab, doch 
zeigen auch einzelne Gastroenterostomien wie Resektionen — letztere mit einem 
Átherverbrauch von 350—400 ccm — eine Jejunostomie einige Probelaparatomien 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 29 


— 450 — 


wegen inoperabler Carcinose der Bauchhöhle steigende Temperatur. Brustdrüsen- 
krebse haben beim durchschnittlichen Ätherverbrauch von 200 ccm fast ausnahms- 
los nach der Radikaloperation Temperaturzunahme zu vermerken, während Sehnen- 
plastiken, Knochenoperationen an den Extremitäten fast ausnahmslos eine Temperatur- 
verminderung aufweisen. Unterhautfettpolster sowie Geschlecht spielen bei der Äther- 
narkose keine Rolle beim Zustandekommen eines Temperatursturzes. Tierversuche 
lehrten, daß die Größe des Temperaturgefälles zwischen Tier- und Versuchsraum 
das für den Temperaturverlust belastendste Moment darstellt und die Dauer die Menge 
der Narkose eher in den Hintergrund drängt, daß also der Temperatursturz im all- 
gemeinen desto größer ist, je höher die Ausgangstemperatur war. Die Beobachtungen 
am Tierversuch wurden am Menschen nicht bestätigt. Verf. ist der Ansicht, daß Ver- 
minderung der Oxydationsvorgänge, vermehrte Wärmeabgabe durch Haut, Lunge 
Peritoneum, ungenügende Bedeckung des Patienten, Befeuchtung der sterilen Tücher, 
Verdunstungskälte der Narkotica, Blutverlust und unzartes Operieren im allgemeinen 
für den postoperativen Temperatursturz verantwortlich zu machen sind, daß 
jedoch bei möglichster Ausschaltung dieser Fehlerquellen der Wärmeverlust sich 
erheblich einschränken und sogar verhüten läßt. Zur Beantwortung der Frage, warum 
bei dem einen Kranken die Körperwärme fällt, während sie bei einem anderen auf den 
gleichen Insult hin steigt, zieht Verf. noch ein individuelles Moment hinzu, dessen Er- 
fassung vorläufig noch nicht gelungen ist. Im ganzen ist der operative Temperatur- 
sturz an der Klinik in engen Grenzen geblieben. Das beobachtete Maximum 
betrug bei der Äthernarkose 1,4°. Fiebernde Kranke erleiden unter den 
geschilderten Bedingungen keine größeren Wärmeeinbußen. Nach ört- 
licher Betäubung ist in der Hälfte der Fälle mit einem Temperatur- 
anstieg zu rechnen, dessen Maximum 1,2° erreichte. Haumann (Bochum). 

Bamberger, E.: Über meningeale Reizerscheinungen nach Lumbalanästhesie. (Städt. 
Krankenanst., Mannheim.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 34, S. 1861 —1866. 1924. 

Postoperative, durch Lumbalanästhesie bedingte Störungen sind häufig, verlaufen 
jedoch meist harmlos. Verf. sah nach Lumbalanästhesien mit 5 proz. Novocainlösungen 
bei 166 Fällen fast regelmäßig Temperaturanstieg zu ganz bestimmten Zeiten und ein 
Zurückbleiben der Pulsfrequenz gegenüber der ansteigenden Temperatur. Der Tem- 
peraturanstieg findet statt entweder vom 3. bis 6. Tag post operationem (,Früh- 
zacken") oder vom 8. bis 12. Tage (,,Spátzacken'') oder in der Zeit vom 3. bis 6. und 
8. bis 12. Tag (,, Früh- und Spátzacken'*), zumeist vom 3. bis 6. Tage. Gleichzeitig mit 
dem Fieber bestehen Kopfschmerzen, die auch nach dem Temperaturabfall noch 
bestehen bleiben. Unangenehme Zwischenfälle können nach der Lumbalanästhesie 
infolge chemotaktischer Reizungen der Meningen auftreten. Seitdem Verf. die Lumbal- 
enästhesie mit einer jedesmal frisch hergestellten 5proz. Novocainlösung, der erst bei 
der Injektion 5 Tropfen Adrenalinlösung 1 : 1000 zugesetzt werden, ausführt, und statt 
des Aq. dest. ster. eine physiologische NaCl-Lósung verwendet, hat er weder Tem- 
peraturzacken noch Kopfschmerzen beobachtet. Kurt Mendel (Berlin).°° 

Meeker, William R., and Albert J. Seholl: Saeral nerve block anaesthesia. The 
anatomy involved, technie, and clinical application. (Anästhesie durch sakrale Nerven- 
blockierung. Unter Einschluf der Anatomie, der Technik und der klinischen Anwen- 
dung.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 5, 8. 739—772. 1924. 

Die Anásthesie der sakralen Nerven ist vollkommen hinreichend für die meisten 
in dem von den sakralen Nerven versorgten Gebiet auszuführenden Operationen. Eine 
genaue Kenntnis der hinteren Oberflüche des normalen und abnormalen Sacrums 
und der benachbarten Knocbenprominenzen ist für die erfolgreiche Ausführung 
der Anästhesie erforderlich. Darstellung der Anatomie des Kreuzbeins mit zahl- 
reichen Abbildungen auf Grund eingehenden Studiums an 100 Becken. Die Größe 
des Hiatus sacralis ist verschieden. In der Mehrzahl der Fälle findet sich der 
HiatusverschluB am 4., gelegentlich am 3. und selten am 1. oder 2. Wirbel. In 
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einer geringen Anzahl von Fällen fehlt das Dach des Sakralkanales vollständig. 
Das normale Sacrum besteht aus 5 Wirbeln; 6 werden häufig gefunden, aber 4 sind 
recht selten. Die Zahl der Foramina sacr., die normalerweise bei 5 Segmenten 
jederseits 4 beträgt, variiert mit der Zahl der Wirbel. Das Sacrum ist gewöhnlich 
oben abgeflacht und hat eine ausgesprochene Krümmung unterhalb des 3. Segments; 
Deformitäten durch Trauma oder Entwicklungsstörungen sind außerordentlich selten 
und behindern gewöhnlich nicht die Ausführung der Anästhesie. Verff. führen die 
Injektion in Bauchlage des Patienten, mit einem unter die Hüften geschobenen Kissen, _ 
aus. Sie verwenden Ampullen, die je 1 g Novocain in 5 ccm destilliertem Wasser ge- 
löst enthalten. Der Inhalt einer Ampulle wird in 95 ccm frisch aufgekochtem sterilen 
destillierten Wasser gelöst und 6 Tropfen einer 1 promill. Adrenalinlösung hinzugefügt. 
Gutes Instrumentarium ist sehr wichtig (Abbildung). Die mit Stilett versehenen Nadeln 
sind möglichst fein und aus bestem, biegsamem Stahl hergestellt; sie sind an der Spritze 
mittels Bajonettverschluß zu befestigen. Der Hiatus wird durch die immer festzu- 
stellenden Cornua sacr. aufgesucht. Vor Injection in den Kanal Hautquaddel und 
Infiltration des subcutanen Gewebes und des Lig. Sacrococc. Einschieben der Nadel 
3—4cm weit in den Sakralkanal und Injektion von 50—75 ccm der Lösung, ganz 
langsam, in etwa 6—10 Min. Die transsakrale Methode wird folgendermaßen aus- 
geführt: 2,5 cm nach innen und 1 cm nach abwärts von der Spina post. sup. wird eine 
Quaddel angelegt, die etwa dem 2. For. sacr. entspricht. Der Einstich soll möglichst 
perpendikulär zur Tangente der jeweiligen Oberfläche des Kreuzbeins erfolgen. Dann 
werden die daruntergelegenen For. sacr. aufgesucht. Man muß so lange suchen, bis 
man deutlich das Eindringen der Nadel in die Öffnung fühlt. Die Nadeln werden 
steckengelassen, um sich das Auffinden der For. sacr. der gegenüberliegenden Seite 
zu erleichtern. Das For. sacr. 1 wird zuletzt aufgesucht, es liegt am tiefsten und be- 
nötigt eine 10 cm lange Nadel. Kombiniert man epidurale mit transsakraler Methode, 
so verwenden Verff. bei sehr geschwüchten Individuen eine !/, proz. Novocain-Adrenalin- 
lósung und injizieren davon 20—40 ccm in den Sakralkanal und je 7, 6, 5, 4 und 
3 ccm in die For. sacr. 1—5. Mit 765—140 ccm der 0,5 proz. Lösung wird gewöhnlich 
komplette Anästhesie erzielt. Bei kräftigen Personen wird die 1 proz. Lósung angewandt: 
20—25 ccm in den Can. sacr. und in die For. sacr. die gleichen Quanten wie bei der 
0,5 proz. Lösung. Hier genügen 60—100 ccm. (Auf 100 ccm Lösung 10 Tropfen Adre- 
nalin). Bei Operationen im Gebiet, das von den untersten Sakralnerven versorgt wird, 
genügt die epidurale Injektion allein, in der Mehrzahl der Fälle haben die Verff. die 
kombinierte Methode angewandt. Unter 1817 Fällen in der Mayo-Klinik hatten sie 
5,33%, Versager; und zwar die meisten der letzteren in den Fällen, wo außerhalb des 
Beckens gelegene Gebilde angegangen wurden, die nicht von den Sakralnerven ver- 
sorgt wurden. In einer Anzahl von Fällen von Ischias wurde die epidurale Injektion 
mit Erfolg angewendet, während sie bei der Behandlung von Inkontinenz und Enuresis 
wenig nützte. In der Geburtshilfe befriedigte die Sakralanästhesie sehr durch Ver- 
minderung des Dammschmerzes und Herbeiführung einer hinreichenden Erschlaffung 
der Dammuskulatur, wodurch die Neigung zu Dammrissen herabgesetzt wurde. Ge- 
burtshilfliche Operationen können schmerzlos ausgeführt werden. Die Anästhesie 
genügt für die meisten Operationen am Boden und den Eingeweiden des Beckens. 
Die Mortalität an Operationen an Blase und Mastdarm ging deutlich zurück. Die 
epidurale Injektion ermöglicht schmerzlose und bequeme Cystoskopien bei kontra- 
hierten und infizierten Blasen, und ferner intravesicale und endourethrale Eingriffe 
Unerwünschte Folgen oder Komplikationen der Anästhesie wurden nicht beobachtet. 
(Erschöpfende Literaturangaben.) Colmers (München). 
Wiedhopf, Oskar: Die Ausschaltung der motorischen Nerven und der Gefäßnerven 
dureh die Leitungsanästhesie und ihre praktische Bedeutung. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H.1, 8.191—199. 1924. 
Leitungsanästhesie lähmt nicht nur die sensiblen und motorischen Nervenfasern, 
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sondern als erstes die in den gemischten Nerven verlaufenden Gefäßnerven (Symps- 
thicus). Die sekundäre Hyperämie ist ein Zeichen für das Gelingen des Anästhesierungs- 
verfahrens. Durch Versuche am Dilatator pupillae des Hundes wird das rasche Ein- 
treten der motorischen sympathischen Lähmung nachgewiesen. Auf der besonderen 
Novocainempfindlichkeit der sympathischen Schmerzfasern beruht die Sistierung von 
Koliken nach Läwen. Die bei der Leitungsanästhesie entstehende regionäre Hyper- 
ämie bildet einen Fingerzeig für die Höhe der Amputation. Blutdrucksenkung infolge 
Gefäßlähmung (Splanchnicusanästhesie) läßt sich durch Adrenalin-Tropfinfusion be- 
kämpfen. A. Heymann (Berlin).°° 


Berger, Hans: Optocain B, ein neues Lokalanaesthetieum. (Standortlaz., Mün- 
chen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 45, S. 2483—2484. 1924. 


Optocain B, ein Kombinationspräparat von p-Aminobenzoyldiäthylaminoäthanol mit 
Magnesium- und Kalisalzen mit Suprareninzusatz, ist in gleicher Konzentration genau so 
wirksam wie Novocain-Suprarenin. Die Giftigkeit aber ist geringer und der postoperative Wund- 
schmerz ist weniger. Im allgemeinen genügt für chirugische Zwecke die !/,proz. Lösung. 
Irgendwelche unangenehme Nachwirkungen sind nicht beobachtet. Tromp (Kaiserswerth). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Burrows, Montrose T.: Studies on wound healing. I. „First intention“ healing 
of open wounds and the nature of the growth stimulus in the wound and eaneer. (Stu- 
dien über Wundheilung. Heilung offener Wunden p. pr. intentionem und die Natur 
des Wachstumsreizes in der Wunde und beim Carcinom.) (Dep. of surg., Washington 
uniw. school of med. a research laborat., Barnard Free skin a. cancer hosp., St. Louis.) 
Journ. of med. research Bd. 44, Nr. 5, S. 615—643. 1924. 


In zwei Versuchsreihen wurde diesen Fragen nähergetreten, nachdem sich Verf. 
schon früher mit ähnlichen Arbeiten beschäftigt hatte. Einmal wurden freie Frosch- 
hautstückchen, die in Froschblutplasma gehalten und in welche Wunden gesetzt 
wurden, unter dem Mikroskop beobachtet, andererseits bei Meerschweinchen mittelst 
Trepan kleine Hautwunden gesetzt und deren Heilungsverlauf studiert. In früheren 
Versuchen hatte Verf. schon gezeigt, daß der Wachstumsreiz in Gewebskulturen 
gegeben ist durch die Ansammlung der Zellen in einer unterernährten Umgebung. 
Die neuen Versuche, sowie deren Ergebnisse werden nun genau angeführt; es kann 
hier nur auf einiges hingewiesen werden: Das Wachstum des Epithels übertrifft das 
des Bindegewebes; Epithelzellen lösen nicht nur das Plasma auf, sondern auch Binde- 
gewebszellen selbst; bei beweglichen Wundrändern nähern sich dieselben als Ganzes 
dem Zentrum der Wunde, während bei Fixation derselben eine Epithelmembran sich 
von ihnen aus vorschiebt; die Bindegewebsentwicklung dauert so lange, bis die Wunde 
ausgefüllt ist; dann tritt Stillstand und Schrumpfung ein; Leukocyten haben 
keinerlei EinfluB auf das Wachstum von Gewebszellen; das Wachstum der 
Zellen findet nur statt, wenn sie aneinandergelagert, gehäuft sind, so daß gewisse Pro- 
dukte ihrer Oxydation nicht verloren gehen können; diese Substanz nennt Verf. Archu- 
sis; diese wird, wenn das Wachstum aufhören soll, durch die Blutzirkulation weg- 
geschwemmt; ist die Zirkulation aber herabgesetzt, dann dauert das Wachstum an 
und kann so zur malignen Neubildung führen. Zellanhäufung und Stagnation sind die 
fundamentalen Faktoren, die das normale Gleichgewicht der Gewebe, die lokale Hyper- 
trophie, Atrophie, die Wundheilung und Carcinombildung regeln. Bezüglich der Einzel- 
heiten muß wohl auf die Originalarbeit verwiesen werden. Verf. selbst führt in seiner 
Schlußbemerkung als Ergebnis der Arbeit an: Reine Wunden heilen entweder durch 
Auswachsen einer Epithelmembran und durch Granulationsbildung von Grund aus 
oder durch Verschiebung der Wundränder nach dem Zentrum zu, ersteres bei fixierten, 
letzteres bei beweglichen Wundrändern. Der Wachstumsreiz nach einer Verletzung 
ist gegeben durch den Untergang von Blutgefäßen und die entzündliche Verlangsamung 
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der Zirkulation. Die spüte Zusammenziehung der Wunden wird hervorgerufen durch 
die Atrophie der zu mächtig gewachsenen Granulationen. Der Wachstumsreiz bei 
Wundverschluß ist nicht verschieden von dem bei Carcinom, beide Male werden die 
normalen Oxydationsprodukte der Zellen durch die Stagnation angehäuft. Bei der 
Wundheilung sind die primären Veränderungen nicht imstande, die Rückkehr des 
Gleichgewichtes zwischen Zellen und Blutgefäßen zu verhindern, zum Carcinom kommt 
es, wenn durch die primären Veränderungen es zu einer Überproduktion einer Gruppe 
von Zellen gekommen war. Salzer (Wien). 


Peirow, N. N.: Die Behandlung von Wunden und Eiterungen. (Chirurg. Klin., 
Prof. Petroff, Leningrad.) Verhandl. d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 


1924. (Russisch.) 
Hauptvortrag des diesjáhrigen Kongresses. 1. Frage: Wie wirken chemische Anti- 
septica in vitro in zellenhaltigen Nährböden? Als Nährböden wurden von Verf. 
Mitarbeiterin Ogloblina inaktivierter Eiter aus kalten Abscessen und inaktiviertes defibri- 
niertes Menschenblut studiert. Diese Nährböden wurden mit Staphyloc. aureus oder Bact. coli 
geimpft, mit verschiedenen Verdünnungen von Vuzin, Rivanol, Akriflavin, Pyoctanin, Dakin- 
scher Flüssigkeit und Äther sulfur — alles 1 : 1 — versetzt, dann 2—24 Stunden lang im Brut- 
ofen bei 38? stehengelassen und nun auf Agar überimpft. Bei dieser Versuchsanordnung 
entfaltete das Vuzin im Eiter gegenüber Staphyloc. aureus nur in Verdünnungen von 1 : 500 
und stárker eine bemerkbar hemmende Wirkung, das Flavin im Blute war bereits in Verdün- 
nungen von 1: 1000, das Rivanol im Blute in solchen von 1 : 10 000 bis 1 : 20 000, im Eiter 
in Verdünnungen bis 1 : 10 000, manchmal aber erst in solchen von 1 : 1000 deutlich wirksam. 
Die Dakinsche Flüssigkeit erzielte im Blute keine Bakterienhemmung, da- 
egen im Eiter eine deutliche Hemmung selbst in Verdünnungen bis 1 : 250. 
in bis 1: 1000 und Äther wirkten deutlich hemmend. In der großen Mehrzahl 
der Versuche war die Wachstumshemmung der Bakterien im Blute leichter 
zu erreichen als im Eiter und gegenüber Staphylokokken leichter als gegen- 
über Bact. coli. — In einer anderen Versuchsreihe wurde zu staphylokokkenhaltigem Eiter 
aus heißen Abscessen soviel Rivanol- oder Pyoctaninlösung hinzugetan, daß ein Gehalt von 
1: 500 bis 1 : 1000 entstand, dann 12 Stunden lang bebrütet und eine Platinöse in Petrischalen 
mit Agar ausgegossen. Bei dieser Versuchsanordnung war die Wirkung gleich null, wenn 
nach Brun ners Vorbild ein kleines Quantum hoch konzentrierten Rivanols (1 : 50) zu un- 
verdünntem Eiter hinzugetan war, dagegen ganz deutlich, wenn der betreffende Eiter mit Wasser 
im Verhältnis von 1:2 und höher verdünnt war und ein entsprechend größeres Quantum 
weniger konzentriertes Rivanol hinzukam. Mit Pyoctanin 1:500 war die Wirkung 
gegenüber Staphylokokken auch in unverdünntem Eiter prägnant, in ver- 
dünntem ganz eklatant. — Verf. hebt die interessante Tatsache hervor, daß derselbe 
Eiter, welcher in vitro in unverdünntem Zustande mit !/,, Rivanol 1 : 50 versetzt, also bis zum 
Rivanolgehalt von 1: 500 gebracht war und nach Bebrütung gar keine Bakterienhemm 
aufgewiesen hatte, in vivo nach Entleerung der Absceßhöhle, Anfüllung mit Rivanol 1: 
und primärer Naht derselben sich nach 2 Tagen wieder angesammelt hatte und nun wieder 
angesaugt und in Petrischalen mit Agar bebrütet wurde, eine ganz bedeutende Verminderung 
der Zahl der auskeimenden Bakterien erkennen ließ. Somit ist die Wirkung von kleinen 
Mengen hoch konzentrierten Rivanols auf Eiterbakterien im Eiter in vitro 
vielgeringeralsdieWirkung großerMengen verdünntenRivanols auf dieselben 
Bakterien im selben Eiter in vivo. — 2. Frage: Können chemische Antiseptioa 
in praktisch anwendbaren Verdünnungen auf Bakterien in den Geweben 
von lebenden Tieren hemmend wirken? Diese Frage ist in bezug auf sporenbildende 
Bakterien besonders durch Brunners, in bezug auf Eiterkokken besonders durch Morgen- 
:oths unzählige Versuche ganz unzweideutig positiv beantwortet worden. Die höchste 
Wirksamkeit bei solchen Versuchen entfalteten verschiedene Jodverbindun- 
ren und Akridinderivate. — Verf. neue Tierversuche mit seiner Mitarbeiterin Woronina 
uchten die Frage zu klären, ob eine kurzdauernde Einwirkung von Antisepticis, wie sie bei 
ler Waschung von Wunden in Frage kommt, einen reellen Einfluß auf die Wundbakterien 
uszulösen vermag. An Kaninchen wurden subcutane und intramuskuläre Taschen angelegt, 
nit Staphylokokken infiziert und nach einer Stunde mit einigen Platinösen Jodtinktur, Sub- 
imatlösung 1 : 2000, Akriflavinlösung 1: 1000 und zur Kontrolle mit ebensoviel physio- 
»gischer Kochsalzlösung ausgewaschen, dann zugenäht und nach 24 Stunden der Inhalt auf 
'etrischalen mit Agar abgeimpft. Schon bei einfacher Betrachtung mit bloBem Auge erschienen 
ie desinfizierten Wunden viel frischer und reiner als die bloß mit NaCl-Lösung ausgewaschenen, 
nd die Zahl der heranwachsenden Kolonien war nach desinfizierender Waschung geringer, 
la nach indifferenter Waschung mit Chlornatriumlösung 0,8%. Weiterhin hat Verf. Schüler 
‚ozioski mit der Morgenrothschen Technik das desinfizierende Vermögen von Rivanol 1 : 1000 


— 404 — 


über Stephylokokken und Bact. coli im Unterhautzellgewebe bei Mäusen studiert und 
dabei bestätigt, daß stets eine beträchtliche Herabsetzung der von auskeımenden Staphylo- 
kokkenkolonien nach Rivanoleinwirkung zustande kommt, während das Bact. coli viel weniger 
beeinflußt werden konnte. Also sind verschiedene Antiseptica in praktisch anwend- 
baren Konzentrationen dazu befähigt, das Bakterienwachstum in Geweben 
lebender Tiere ganz bedeutend herabzusetzen. — 3. Frage: Können chemische 
Antiseptica in praktisch anwendbaren Konzentrationen auf Wund- bzw. 
Granulationsfláchen und in Absceßhöhlen bei Menschen bakterienschädigend 
wirken? Eine Reihe eigener klinischer Beobachtungen mit der Dakinschen Flüssigkeit in 
nn Irrigationen und Bakterienzählungen in Abstrichpräparaten läßt den Verf. 
iese Frage unbedingt positiv beantworten. Mehrmals konnten die Wunden nicht nur zur 
Keimarmut, sondern sogar zur bakteriologischen Sterilität gebracht werden. Schneller Gang 
der Keimverarmung von Absceßhöhlen nach 2—3 Punktionen mit Absaugung von Eiter und 
Einspritzung von Rivanol 1: 1000. —- 4. Frage: Ist es durch intravenöse Injektion 
von chemischen Antisepticis möglich, die bakterienhemmenden Eigenschaften 
des zirkulierenden Blutes lebender Tiere zu steigern? Diese Frage suchte Verf. 
in Mitarbeit mit Woronina zu beantworten. Rivanol, Trypaflavin und Akriflavin wurden 
in die Ohrvenen von Kaninchen ia solchen Dosen eingespritzt, daß deutliche toxische Wirkung 
eintrat. Nach 20, 60 und 120 Minuten wurde den Tieren aus dem Herz Blut entnommen, 
defibriniert, mit Staphylokokken geimpft, 2 Stunden lang bebrütet, dann in Petrischalen mit 
Agar ausgegossen und nach neuerlichem 24 Stunden langen Verweilen im Brutschrank die 
Bakterienkolonien gezählt. Als Kontrolle dienten ebensolche Versuche mit dem Blute derselben 
Tiere, welches aus dem Herz unmittelbar vor dem Einführen des Antisepticums entnommen war. 
Das Ergebnis war durchweg negativ; es konnte keine deutliche Zunahme der Bak- 
terienhemmung im tirkullerenden Blute nach Jer Einspritzung der erprobten 
Akridinpräparate konstatiert werden. — 5. Frage: Wie wirken die Antiseptica 
auf die ewebe? Histologische Untersuchungen von mit Dakinscher Flüssigkeit tagelang 
berieselten Granulationen bei Menschen, von mit Sublimat 1°/,, gewaschenen Wunden bei 
Tieren und von mit Rivanol infiltrierten Geweben bei Tieren sind von Verf. Schülerin Gure- 
witsch ausgeführt worden. In menschlichen Granulationen sind nach längerer Berieselung 
mit Dakinscher Flüssigkeit keine degenerativen Erscheinungen, sondern Neubild von 
Gefäßen und Bindegewebe und Zellinfiltration zu sehen. Nach kurzer Waschung mit Subli- 
mat 1°/, kommen nur unbedeutende degenerative Erscheinungen und eine mäßige Leuko- 
oyteninfiltration zum Vorschein. Nach Infiltration mit Rivanol 1: 500 und 1: 1000 tritt 
eine sehr stark ausgesprochene Leukocyteninfiltration ein; degenerative Erscheinungen sind 
besonders in ME zu sehen, erreichen jedoch bei der Lósung 1: 1000 keine weitere 
Verbreitung. Auf die Heilungsdauer aseptischer Wunden wirken alle Ántiseptica im Sinne dec 
Verlängerung, noch am wenigsten das Rivanol, viel mehr das Flavin, am meisten hypertonische 
Salzlösungen. Nur mit steriler Vaseline ist es gelungen, die Heilungsdauer von Hautdefekten 
am Kaninchenohr gegenüber aseptischer trockener Wundbehandlung etwas abzukürzen. Bei 
infizierten Wunden sind die Verhältnisse der Heilungsdauer kompliziert und lassen sich vor- 
läufig nicht einheitlich beurteilen (Experimente von Krugloff in Verf.s Laboratorium). — 
6. Frage: Ist eine prophylaktische Gewebeantisepsis bei aseptischen Opers- 
tionen an Menschen nützlich? Verf. bejaht die Frage für langdauernde Operationen, 
wo die Gewebe stark mißhandelt worden sind, die Technik keine glänzende gewesen und ohne 
Handschuhe operiert worden war. Seit längerer Zeit schließt Verf. alle solche Operationen 
mit Jodanstrich der ganzen offenen Wunde bis zur Muskulatur vor dem Zunähen und hat 
davon niemals was Schlechtes, sondern nur Gutes gesehen. In der letzten Zeit macht er zum 
selben Zwecke mit Vorteil EingieBungen von Rivanol 1 : 500. — 7. Frage: In welcher Form 
soll die mechanische und chemische Reinigung akzidenteller Wunden in den 
ersten Stunden geschehen? Wenn kein sichtbarer Schmutz und keine sichtbaren Zer- 
trümmerungen vorhanden sind, so genügt eine einfache Waschung. Ist eine solche Wunde 
klein (Hand, Finger), so geschieht die Waschung am einfachsten und sichersten mit Sublimat 
1: 1000 oder 1: 2000; nach kurzer Spülung mit physiologischer Kochsalzlósung kann eine 
solche Wunde ruhig genäht werden und heilt dann fast immer per primam; ist sie groß, so 
waschen wir mit Dakinlösung, Rivanol 1 : 500 oder Wasserstoffsuperoxyd. Sind in der Wunde 
sichtbare Schmutzteilchen, oder Zertrümmerungen zu bemerken, so geschieht die Exaeres 
80 weit es geht, und zwar unter beständigem Strahl einer der eben genannten antiseptischen 
Lösungen. Eröffnete Gelenkhöhlen werden mit Dakinlösung gewaschen, genäht und mit 
Phenolcampher gefüllt. In 5 Fällen traumatischer Eröffnung großer Gelenke trat nach einer 
solchen Behandlung prima intentio ein, während in einem Falle, wo eine Kniewunde knapp 
bis zur Synovialis reichte, ohne die Gelenkhöhle eröffnet zu haben, und wo eine prophylaktische 
Phenolcampherinjektion versäumt worden war, eine schwere Arthritis mit Metastasen in 
Fußgelenk eintrat. Bei Sehnenverletzungen scheint die Sublimatwaschung nicht nachteili 
zu sein: von 8 solchen Fällen mit Exaerese, Sublimatwaschung, Sehnen- und Hautnaht sind 
5 per primam, 3 mit kurzdauernder gutartiger Eiterung geheilt, wobei die Funktion der ge 
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nähten Sehnen bei allen 8 erhalten blieb. Die chemische Antisepsis ist bei frischen 
akzidentellen Wunden eine willkommene Ergänzung der mechanischen, gibt 
jedoch keine Garantie für eine glatte Heilung. — 8. Frage: In welchen Fällen 
ist die primäre Naht mechanisch und chemisch gereinigter akzidenteller 
Wunden vorteilhaft? Die größte Gefahr einer solchen Naht besteht in Zirkulations- 
störungen wegen Gewebsspannung, wobei selbst eine primär geringe Infektion hochvirulent 
ja sogar lebensgefährlich werden kann. Deshalb ist die primäre Naht gereinigter akzidenteller 
Wunden nur dann zulässig, wenn die Reinigung ganz zuverlässig gelungen ist und die Wund- 
ränder ohne Spannung aneinander gebracht werden können. In zweifelhaften Fällen wird 
lieber auf vollständige Naht verzichtet, die entstandenen Hautdefekte mit einem antiseptischen 
Pulver oder einer ebensolchen Salbe bedeckt und der Heilung per granulationem überlassen. — 
9. Frage: Worin bestehen unsere Hauptaufgaben bei der Behandlung bereits 
ausgebrochener Wundinfektionen und Eiterungen? Diese Aufgaben stimmen mit 
denjenigen überein, welche die Autoantisepsis des Organismus zu lösen bestrebt ist: das Re- 
spektieren des schützenden Leukocytenwalls, das Sorgen für die unbehinderte Blutzufuhr, 
das mäßige Befördern der Entzündung, das Entfernen giftiger Stoffwechselprodukte und ab- 
en Gewebsteile, endlich die direkte Bekämpfung der Bakterien. Praktisch kommen 
bei in Betracht je nach der Schwere der Infektion: 1. konservative Maßnahmen — Stauungs- 
binde, Schienenverbände, Hochlagerung, Wärmeapplikation in der Form von Umschlägen, 
Bädern usw.; 2. Incisionen und Excisionen mit Tamponade oder mit tamponloser Nach- 
behandlung und 3. Gewebsantisepsis. ad 1. Nach dem Material des Verf. ist es bei etwa 520 Fäl- 
len eitriger Entzündungen, welche in den Jahren 1922 —24 in die von ihm geleitete chirurgische 
Klinik der Leningrader Medizinischen Hochschule aufgenommen waren, in 30%, gelungen, 
allein mit den oben angeführten konservativen Maßnahmen auszukommen In den übrigen 
70% mußte zu energischerem Vorgehen geschritten werden. ad 2. Die Incisionen und Ex- 
cisionen stehen bis jetzt im Mittelpunkt unserer Eingriffe bei der großen Mehrzahl der ernsteren 
Wundinfektionen und Eiterungen. In bezug auf die Einschränkung der Tamponade in der 
Nachbehandlung ist in Verf.s Klinik die Prozentzahl der tamponlos behandelten incidierten 
Eiterungsherde von 43 im Jahre 1922 auf 81 im Jahre 1923 und auf 94 im laufenden Jahre 
heraufgegangen. Selbst bei tiefliegenden retroperitonealen Abscessen ist es öfters gelungen, 
die Tamponade auf die ersten 2 Tage nach der Incision, wo sie blutstillend wirken sollte, zu 
beschränken und weiter ganz tamponlos zu verbinden. Verf. hält nicht viel von den 
verschiedenen Vorrichtungen aus Kautschuk oder Metall, welche die Wund- 
ránder &useinanderhalten sollen, weil sie alle nicht nur unsicher, sondern 
wegen ihres Druckes auf die Wundränder direkt schädlich, oft nekrotisierend 
wirken. Tritt eine unliebsame Verklebung der Wundränder und dadurch eine Eiterstauung 
ein, so ist es vorteilhaft, beim Verbandwechsel mit einer Kornzange in die Wunde sanft ein- 
zudringen, die Ränder auseinanderzuschieben und auf diese Weise dem Sekret Abfluß zu 
verschaffen. Das in der letzten Zeit hier und da übertriebene Bestreben, jede Tamponade 
bei Eiterungen abzuschaffen, ist gewiß ein Irrweg. ad 3. Die reellen Leistungen der aktiven 
Gewebsantisepsis bespricht Verf. an der Hand von etwa 100 klinischen Beobachtungen. Davon 
entfallen etwas über 20 auf die Oberflächenantisepsis mit der Dakinlösung, wobei eine aus- 
gesprochene Bakterienhemmung die Regel war, manchmal auch bakteriologische Sterilität 
und klinische Primärheilung nach sekundärem Zunähen der angefrischten Wunden erzielt 
werden konnte. 56 Fälle beziehen sich auf die Rivanolbehandlung abgegrenzter Eiterherde; 
darunter nur 5 Versager, d. h. solche Fälle, wo kein wohltätiger Einfluß der Injektionen zutage 
trat und gewöhnliche Incisionen gemacht werden mußten; in den übrigen wurde die Heilung 
entweder ganz ohne Incision oder mit kleinen Stichincisionen erreicht. Systematische Bak- 
terienzählungen im Eiter ergaben stets ein ganz bedeutendes Herabsinken der Bakterienzahl 
in demselben nach den Rivanolinjektionen. Somit ist die Erreichbarkeit der allmählichen 
Sterilisıerung und Ausheilung von Abscessen durch Absaugung von Eiter und Einspritzungen 
von Rivanol zweifellos vorhanden. Eine sehr große praktische Bedeutung möchte Verf. diesem 
Verfahren jedoch nicht beimessen, weil die überwiegende Mehrzahl solcher Abscesse in ein- 
facherer Weise, oft in kürzerer Zeit, mit genügend breiten Incisionen ohne Tamponade geheilt 
werden kann. Ein höheres praktisches Interesse beansprucht die Möglichkeit, auf tiefliegende 
infiltrierende progrediente Eiterungen durch Rivanolinjektionen günstig einzuwirken. Diese 
Möglichkeit bespricht Verf. an der Hand von 20 Fällen fortschreitender Eiterungsprozesse 
(Phlegmonen, diffusen Lymphadenitiden, Karbunkeln schwererer Art), wo Umspritzungen 
mit Rivanol 1: 1000 bis 1: 500 von ihm ausgeführt wurden. 3 Versagern stehen hier 17 Er- 
folge gegı nüber, wo mit der Rivanolbehandlung ein entschiedener Umschlag zur Heilung 
eingetreten ist. N. Petrow (Leningrad). 


Ssokoloff, S.: Indikationen und Resultate der tamponlosen Behandlung eitriger 
Wunden. (Chirurg. Abt., Trinitatis-Krankenh., Leningrad.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 182, H. 3, 8. 614—619. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 29, 426. 
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Gorinewskaja, W. W.: Indikationen und Gegenindikationen zur tamponlosen 
Behandlung eiternder Wunden. (Chirurg. Univ.-Klin., Ssamara.) Verhandl. d. 16. russ. 
Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. (Russisch.) 

Verf. blickt auf ein Material von etwa 150 eiternder Wunden und sieht als Hauptindika- 
tion zur tamponlosen Behandlung die Eiterungsprozesse am Halse, als Hauptgegenindikation 
die tiefgelegenen Eiterungen am Rumpfe an. N. Petrow (Leningrad). 

Finnikoff, A. P.: Zur Exärese und primären Naht infizierter Wunden. (Chirurg. 
Klin., Prof. Grekow, Leningrad.) Verhandl. d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 
3.—8. V. 1924. (Russisch.) 

Auf Grund klinischer Erfahrungen an einem Material von über 100 akzidenteller Wunden 
des Schädeldaches kommt Verf. zum Schlusse, daß nach Ausschneidung der Wundränder 
und primárer lückenloser Naht in 8595 prima intentio zu erzielen ist. Von 46 Fällen, die nach 
der Resektion der traumatisierten Knochenteile teilweise tamponiert wurden, konnten nur 
30% glatt geheilt werden. N. Petrow (Leningrad). 

Oppenheim, Hans: Über zwei neue Präparate zur Behandlung schlecht heilender 

Wunden. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 46, S. 2538—2539. 1924. 
e Auf Grund eigener praktischer Erfahrungen empfiehlt Verf. zur Behandlung schlecht hei- 
lender Wunden: 1. E pithelan als Salbe und in flüssiger Form. Schlaffe Granulationen ver- 
schwinden bald und werden durch kräftige, leicht blutende ersetzt. — Wirksames Prinzip: 
Amorphe bzw. ungesättigte Kohlenwasserstoffe in angereicherter Menge. 2. Vertoform in 
Pulver- und Salbenform. Wirksamer Stoff: Basisch-ameisensaures Bleihydroxyd. Das Prä- 
parat soll desodorisierend, desinfizierend und adstringierend wirken und mit diesen Vorzügen 
auch noch den der völligen Reizlosigkeit verbinden. Bonn (Frankfurt a. M.). 

Jost, W. I.: Die Autopyotherapie als Behandlungsmethode einiger geschlossener 
Eiterungsherde. (Chirurg. Univ.-Klin., Ssaratoff, Prof. Spassokukozki.) Verhandl. d. 
16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. (Russisch.) 

Einspritzungen inaktivierten, dann auch nativen eigenen, Eiters hat Verf. an 18 Patienten 
mit lokalisierten Eiterungsprozessen erprobt. Es wurde der Eiter aus den Abscessen angesaugt 
und an einer gesunden Körperstelle subcutan eingespritzt. Darauf heilten 14 von den 18 Ab- 
scessen ohne jede Incision, während bei 4 neue Abscesse an der a see entstanden 
sind. N. Peirow (Leningrad). 

Milostanoff, N. N.: Die Pyokultur naeh Delbet und die Autovaeeination, Verhandl. 
d. 16. russ. Chirurgenkongr., Moskau, 3.—8. V. 1924. (Russisch.) 

Wohlbekannt sind die Schwierigkeiten der Kontrolle der Vaccinotherapie mit der 
Methode der Bestimmung des opsonischen Index nach Wright. In der Praxis wird 
diese umständliche Methode gewöhnlich gar nicht gebraucht. Verf. hat nun versucht, 
die Pyokultur nach Delbet als Kriterium für den Erfolg oder Mißerfolg der Vaccination 
heranzuziehen. Diese einfache Methode der Eiterzüchtung mit nachfolgendem Zählen 
der Bakterien in Ausstrichpräparaten hat sich in der Tat als geeignet erwiesen, um 
den Wert der in Anwendung gebrachten Vaccinotherapie zu kontrollieren. Das Sinken 
der Bakterienzahl beweist, daß die Vaccinedosierung richtig gewählt ist, während der 
Anstieg dieser Zahl auf unrichtige Dosierung hinweist. N. Petrow (Leningrad). 

Eisenberg, Curt: Unsere bisherigen Erfahrungen mit Rivanol. (Staatl. Inst. f. 
Geburtsh., Hamburg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 37, 8. 2013—2017. 1924. 

Verf. berichtet kritisch über seine Erfahrungen mit Rivanol; er hat mit dem 
Mittel auch bei intravenöser Verabreichung in Fällen septischer Affektionen kein ein- 
wandfreies Resultat erlebt; bei schweren septischen Allgemeininfektionen hat es 
ebenso wie alle anderen im Stich gelassen. Immerhin hat Verf. den Eindruck, daß 
eine Kombinationstherapie von Rivanol mit Dispargen noch am meisten geeignet sei 
— wenn möglich — einen Erfolg zu erzielen. Der prophylaktischen Anwendung des 
Mittels hingegen, zur Ermöglichung des Bauchdeckenschlusses bei Operieren im infi- 
zierten Gebiet, redet er das Wort. Unter den Fällen mitlokaler Anwendung des Präparates. 
verdient der geheilte Fall eines Pleursempyems bei einem Säugling Erwähnung. Dyroff., 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie : 


Nieaud, P., et M. A. Dollfus: Contribution à l'étude du diagnostie des dilatations des 
bronches par l'exploration radiologique aprés lipiodol. (Beitrag zum Studium der Dia- 
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gnose der Bronchialerweiterungen durch die Róntgenuntersuchung mit Lipiodol.) Presse 
med. Jg. 82, Nr. 83, 8. 817—818. 1924. 

Kasuistische Mitteilung von 2 Fällen, welche jahrelang unter der Diagnose Tuber- 
kulose behandelt wurden und wiederholt ausgedehnte Lungenblutungen gezeigt haben. 
Die klinische Untersuchung und die einfache Róntgendurchleuchtung ergaben keinerlei 
Aufklärungen. Die Röntgenuntersuchung mit Lipiodol (4 Abbildungen) zeigte die 
genauen Verbreiterungen der Bronchialäste und in beiden Fällen ausgesprochene, 
zylindrische Erweiterungen der Bronchien in den erkrankten Partien. 

Technik: 20 com Lipiodol, erwärmt auf 37°, werden nach einer Injektion von Morphium 
und Irzaler Anästhesie des Kehlkopfes, mit einer gewöhnlichen Spritze dem nüchternen Patien- 
tu injiziert. Die Ausscheidung des Lipiodols findet nur zum geringsten Teil durch Aushusten, 
größtenteils durch langsame Resorption statt. Da in einem der beobachteten Fälle, sich nach 
der Injektion von Lipiodol, der Auswurf von 180 auf 25 g verminderte, glauben die Autoren, 
daß dem Lipiodol neben der diagnostischen Bedeutung auch ein therapeutischer Erfolg zuzu- 
sprechen ist. Kalb (Kolberg). 

Graham, Evarts A., and Warren H. Cole: Roenigenologie examination of the gall- 
bladder. Preliminary report of a new method utilizing the intravenous injeetion of 
tetrabromphenolphthalein. (Róntgenuntersuchung der Gallenblase. Vorläufiger Bericht 
über eine neue Methode mit Benutzung des intravenós injizierten Tetrabromphenol- 
phthaleins.) Dep. of surg., Washington univ. med. school a. Bravnes hosp., Saint Louis.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 8, S. 613—614. 1924. 

Verff. fanden im Calciumsalz des Tetrabromphenolphthaleins einen Körper, der 
nach intravenóser Injektion in die Gallenblase hinein ausgeschieden wird und als 
Kontrastsubstanz brauchbare Röntgenbilder der Blase gibt. 

Technik: Eine Dosis von 0,25g, von Tetrabromphenolphthalein und 0,05 g von 
Calciumhydroxyd pro Kilogramm, des Tieres genüge bsim Kaninchen und Hund, um nach 
intravenöser Injektion ein gutes Bild zu bekommen. Für den Menschen wurden 6 g Tetra- 
bromphenolphthalein in einem Mörser mit 1,2g Calciumhydroxyd und wenig Wasser verrührt und 
dann in 350 ccm destillierten Wassers gelöst. Diese gut sterilisierte Lösung wurde langsam infun- 
diert. Von 3 Stunden nach der Injektion an Röntgenaufnahmen. Verff. bekamen gute, scharfe 
Gallenblasenschatten von gesunden Gallenblasen, dagegen schwache von krankhaft veränderten. 

Tollens (Kiel).?? 

Lewald, Leon T.: Lateral roentgenography of the lumbosaeral region. (Das 
Profilröntgenbild der Lumbosakralgegend.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium 
therapy Bd. 12, Nr. 4, 8. 362—361. 1924. 

Bei sehr fetten Menschen ist die Röntgenaufnahme der Lumbosakralgegend von der 
Seite oft leichter als die von vorn nach hinten. Die Potter-Bucky-Blende ermöglicht in allen 
Fällen klare seitliche Aufnahmen. Diese ergeben, daß in dieser end starke Abweichungen 
von dem sog. normalen anatomischen Bilde vorkommen. Der Winkel, den die untere Fläche 
des 5. L. W. mit der Horizontalen bildet, sowie der Winkel zwischen Verlängerung der Vorder- 
fläche des 5. L. W. nach unten und Vorderfläche des 1. Kreuzbeinwirbels 5. wechseln in ihrer 
Größe. Letztgenannter Winkel ist beim Neugeborenen sehr klein und wächst mit dem wachsen- 
den Menschen. Er kann so groß sein, daß das obere Kreuzbein fast wagrecht zu liegen scheint. 
Die dadurch bedingte Verkürzung des 1. Kreuzbeinwirbels auf dem frontalen Röntgenbild 
kann dann zu diagnostischen Schwierigkeiten führen. Durch ein Profilbild, das besonders bei 


Gutachten nach Traumen nie zu unterlassen ist, wird eine Fehldiagnose ausgeschlossen. 
Hauswaldt (Braunschweig). 


Swann, M. B. R.: A study of the immediate effects of X-rays on the funetions of 
eertain tissues and organs. (Untersuchungen über unmittelbaren Strahleneinfluß auf ge- 
wisse Gewebe und Organe.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 287, S. 195—220. 1924. 

Die Röntgenbestrahlung verursacht eine Herabsetzung des Blutdruckes bei ge- 
sunden Tieren, die, wenn die Dosen gesteigert werden, zum Tode infolge Herzschwäche 
führt. Im Frühstadium kann die Verminderung des Blutdruckes durch Erweiterung 
der Arteriolen und Capillaren bedingt sein, wenn auch die besonderen Vorgänge hierbei 
bis jetzt noch unklar sind. Die Atmung wird durch kurze Bestrahlung angeregt, durch 
längere beengt, der Endzustand ähnelt dem durch Morphium bedingten. Diese Ver- 
tiefung der Atmung findet ihre Erklärung wohl weniger in einer Erregung des Atem- 
zentrums in der Medulla als in Reflexsteigerung der sensiblen Nervenendigungen. 
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Ebenso konnte eine Kontraktion der Bronchialmuskeln nach Bestrahlung nachgewiesen 
werden. Das autonome Nervensystem (Vagus, Sympathicus und Splanchnicus) wird 
durch kurze Bestrahlungen empfindlicher gemacht und kann durch längere gelähmt 
werden. Nach Röntgenbestrahlung kommt es beim isolierten Kaninchenherz zum Tod 
in der Systole, nachdem bei kurzen Bestrahlungen eine Zunahme des Kontraktions- 
grades und gelegentlich Verlangsamung der Diastole beobachtet wird; lange Be- 
strahlungen erweitern die Coronargefáüe und zwingen den Ventrikel zu tonischer 
Kontraktion. Auch der isolierte Uterus eines noch nicht geworfen habenden Meer- 
schweinchens wird zu tonischer Kontraktion erregt, wobei Perioden toxischer Kon- 
traktionen mit solchen breiter automatischer Bewegungen abwechseln. Wenn die 
Bestrahlung nicht weiter fortgesetzt wird, kónnen die Kontraktionen wieder normal 
werden. Áhnliche Tonusvermehrung wurde am isolierten Kaninchendarm beobachtet 
und entspricht der durch Drogen bei der unwillkürlich bewegten Muskulatur hervor- 
gerufenen. Die Entscheidung, ob die Bestrahlung am Muskel selbst oder an den Endi- 
gungen der autonomen Nerven angreift, wird offengelassen. Kautz (Hamburg). ?? 


Seh waab, A.: Encore un enfant des rayons. (Noch eine Röntgenstrahlenschädi- 
gung bei einem Kinde.) Presse med. Jg. 82, Nr. 54, S. 566—567. 1924. 


Seit Jahren bestehendes Uterusfibrom, deshalb Bestrahlungsbehandlung in Unkenntnis 
einer im 12. Ehejahr erfolgten Primärgravidität. Der Bestrahlungsbeginn fällt in die ersten 
Entwicklungswochen des Foetus, in 16 Sitzungen werden die Bestrahlungen bis zum 4. Schwan- 
gerschaftemonat fortgesetzt. Nach Auftreten der ersten Spontanwehen erfolgte im 8. Monat 
die Geburt durch Kaiserschnitt. Die uterine Entwicklung des Kindes war sehr dürftig, bei der 
Operation fiel das nahezu vóllige Fehlen amniotischer Flüssigkeit auf. Das Neugeborene machte 
den Eindruck eines 6!/, monatigen Foetus, war mikrocephal, wog 1620 g und maß 43 cm Länge. 
Bei Brustnahrung war es nach 3!/, Monaten kaum gewachsen. Gewicht 2040 g, Länge 44 cm, 
Mikrocephalie. Diam. B.P. 7, B.T. 6, O.F. 9. Umfang 28cm. Mikrophthalmie, Strabismus 
convergens. Normale Ossification. Aussichten für geistige Entwicklung schlecht. ^ Stettner.?^^? 


Wetterer, J.: Die Radiotherapie des Auslandes. Strahlentherapie Bd. 17, H.3, 
S. 439—446. 1924. 


Diese 8 Seiten stellen die Einleitung Wetterers dar für eine kritische Zusammenstellung 
aller Arbeiten, die in den letzten Jahren im Schrifttum von Amerika, dem Balkan, Belgien, 
Dänemark, England, Frankreich, Italien, Norwegen, Schweden, der Schweiz und Spanien 
erschienen sind. Auf das Schrifttum Japans und Rußlands soll später eingegangen werden. 
Die Bewältigung der außerordentlichen Arbeit ist staunenerregend. Die Leistung W. muß 
auf das dankbarste anerkannt werden, da er so uns Deutschen in gedrängter Form einen Einblick 
in die Veröffentlichungen des Auslandes vermittelt. Die Referate umfassen die Seiten 448—817 
des 17. Bandes der Strahlentherapie. (Die deutschen Veröffentlichungen will W. auch zusammen- 
fassen und in englischer Sprache herausgeben.) W. hebt zunächst hervor, daß der Kampf gegen 
die malignen Tumoren auch die Radiotherapie des Auslands beherrscht, daß aber auch die 
übrigen gynäkologischen, dermatologischen, chirurgischen und internen Anzeigen nicht ver- 
gessen wurden. Die H.E.D. hat sich im Auslande nicht durchzusetzen vermocht, da dieses 
ganze Dosierungssystem der soliden Grundlage entbehre; noch mehr wird die Carcinomdosis 
angefochten. In Amerika ist die Technik in außerordentlicher Weise entwickelt worden. 
Frankreich ist auch jetzt noch der Hauptvertreter der Radiumbehandlung und Radium- 
forschung, in erster Linie durch das Pariser Radiuminstitut, dem 2,5g RaBr. zur Verfü 
stehen. Wetterer nimmt den französischen Vorschlag auf und an, entsprechend der Be- 
zeichnung Röntgenbehandlung, die Radiumbehandlung als Curietherapie zu bezeichnen. Die 
Engländer sind der Curietherapie gegenüber zurückhaltend, obwohl ihnen Riesenmengen 
Radium zur Verfügung stehen. Auch in den übrigen Ländern scheint die Röntgentherapie 
die Oberhand zu gewinnen. In Italien spielt z. Zt. eine große Rolle das Problem der Malaria- 
und Typhusbekämpfung durch Röntgenbestrahlung der Milz und des Knochenmarks, die teils 
mit unmeßbar kleinen (Pais), teils mit mittleren Dosen (Rossi) vorgenommen wird. Dann 
werden noch die schwedischen, dänischen und spanischen Röntgenologen rühmend erwähnt. 
Die Referate sind eingeteilt nach folgenden Gesichtspunkten: 1. Allgemeines, physikalisch- 
technische Grundlagen, Messmethoden, Indikationsstellung. 2. Biologische Wirkungen. 3. Derma- 
tologieund Urologie. 4. InnereMedizin. 5. Gynäkologie. 6. Tuberkulose. 7. MaligneTumoren. 8. Ver- 
schiedenes: a) Infektionskrankheiten, Malaria, Typhus, b) Thyreoidea, Thymus, c) Prostata, 
d) Nerven und Muskeln, e) Auge, f) Nasen-, Ohren-, Halserkrankungen. Das Studium der 
Zusammenstellung kann jedermann, der sich mit Strahlentherapie befaßt, aufs wärmste emp- 
fohlen werden. Kappis (Hannover). 
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Serrallach, N.: Über die Behandlung der Prostatahypertrophie mit Röntgentiefen- 
therapie. Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 25, Nr. 299, S. 598—600. 1923. 

Nach Ansicht des Verf. wird heutzutage mit der Röntgentiefentherapie viel Un- 
fug getrieben, der um so gefährlicher wird, je mächtigere Apparate in den Handel 
kommen. Abgesehen davon, daß die Kenntnisse mancher Radiotherapeuten unzuläng- 
lich sind, besteht die Schwierigkeit richtiger Dosierung; die Erythemdosis, Depilations- 
dosis, Sterilisationsdosis usw. variiert nach Ansicht des Verf. bei den verschiedenen 
Individuen, und ebenso ihre Wirkung auf die verschiedenen Zellarten. Besonders 
gefährlich (und auch wirkungslos) erscheint dem Verf. die Röntgenbehandlung der 
hypertrophischen Prostata; ez hat nach ihr Verbrennungen der Blasenschleimhaut 
gesehen, schwerste Cystitis und sekundäre Steinbildung. Ferner bewirkt die Bestrah- 
lung nach seiner Ansicht Sklerose des Blasenhalses und der Pars prostatica, welche 
spätere Prostatektomie äußerst beschwerlich und u. U. wirkungslos mache. Pflaumer., 

Wassink, W. F., and C. Ph. Wassink van Raamsdonk: Röntgenbestrahlung nach 
Radikaloperation des Brustdrüsenkrebses. (Klin., Antoni van Leeuwenhoekhuis, Amster- 
dam.) Acta radiol. Bd. 8, H. 2/3, S. 113—128. 1924. 

Dieses seit Jahren so viel diskutierte und jetzt mehr denn je umstrittene Thema 
wird von den Verff. an der Hand von 200 selbstbeobachteten Fällen kritisch beleuchtet. 
Diese Fälle werden in drei Gruppen eingeteilt, von denen die erste mit 78 Fällen die 
von Anfang an selbstbehandelten Patienten enthält. Die 2. Gruppe — 30 Kranke — 
wurde auswärts operiert und dann anschließend von den Verff. bestrahlt, und die 
3. Gruppe mit 92 Fällen umfaßt früher Operierte, die schließlich mit einem Rezidiv 
zur Bestrahlung kamen. Das ausschlaggebende Material liefert natürlich die 1. Gruppe, 
wáhrend die anderen beiden nur mehr oder weniger Vergleichswert haben. Die Be- 
strahlungstechnik der Verff. bestand darin, daB von 5 etwa 10 : 10 großen Feldern 
aus mit 5mm Al bzw. später mit !/, mm Zn-Filter bei einer Spannung von 150 bis 
170 Kilovolt und einer Haut-Fokusdistanz von 20—24 cm bestrahlt wurde. Die Dosis 
wurde in Holzknecht-Einheiten gemessen. Pro Feld wurden in einer Serie zuerst 
20 H., später 30 H verabreicht. Die ganze Behandlung bestand in 2—3 derartigen 
Serien, zwischen die 4 bzw. 8 Wochen eingeschaltet wurden. Ohne auf die Einzelfälle 
und Gruppen näher einzugehen, die meist ein ziemlich ungünstiges, schon recht weit 
fortgeschrittenes Material enthalten, sollen nur die Hauptergebnisse zusammengefaßt 
werden. Meist wird die schon bei der Operation gestellte Prognose auch durch die Be- 
strahlung nicht in günstiger Weise verändert. Von Interesse ist, daß subcutane 
Rezidive und solche auf Rippen und Brustbein durch die prophylak- 
tische Nachbestrahlung mit Sicherheit verhütet werden können, Rezidive, 
die sonst zu den häufigen gehören. Auch kann man den Rezidiven in der Achselhóhle 
mit ziemlicher Sicherheit durch die Bestrahlung begegnen. Der Meinung, daß es nur 
wenig Zweck hat, bei der Operation ohne sichtbare Tumorinfiltration prinzipiell viel 
Haut zu opfern bei Anwendung der Nachbestrahlung, werden nur die wenigsten Chi- 
rurgen beitreten. Bei intracutaner Tumorinfiltration ist nur auf die Operation 
zu vertrauen und die Haut ohne Schonung zu opfern. In solchen Fällen ist man be- 
rechtigt, die durchdringendere und härtere moderne Röntgenbestrahlung zu versuchen, 
die die Verff. sonst für schädlich halten. Unter der Voraussetzung, daß die oben näher 
angegebenen Betrahlungsdosen eingehalten werden, glauben die Verff. „die pro- 
phylaktische Nachbehandlung im allgemeinen empfehlen zu dürfen“. 

Vollhardi (Wyk auf Föhr). 
Waters, Charles A.: The new type of high-voltage Roentgen therapy in the treatment 
of carcinoma of the bladder. (Die neue Anwendungsweise der Röntgen-Tiefentherapie in 
der Behandlung des Blasencarcinoms.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy 
Bd. 11, Nr. 1, S. 19—23. 1924. 
Papilláre Carcinome, welche nach Ansicht des Verf. 15% aller Blasentumoren aus- 
xxxiachen, sind durch Radiumspplikation beeinflufübar. Bei infiltrierenden Formen 
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kommt diese Behandlungsart nicht in Frage, desgleichen nicht bei sehr flächenhaft 
wachsenden, breitbasig aufsitzenden Tumoren. Durch Kombination von Thermo- 
koagulation und Radium geben 75%, der Blasentumoren günstige Heilaussichten. 
Die übrigen 25%, sind wegen ihres ungünstigen Sitzes oder ihrer Größe auch einer 
Radiumbehandlung nicht zugänglich, jedenfalls nicht in der Form, daß man das Radium 
durch die Urethra in die Blase bringt. Vielmehr soll es in einigen dieser hoffnungslosen 
Fälle möglich sein, das Radium durch eine suprapubische Wunde auf den Tumor zu 
setzen und wirken zu lassen. Es bleiben aber immer Fälle, welche auch auf diese Weise 
nicht zu behandeln sind, und hier hält Verf. Röntgen-Tiefenbestrahlungen für wirkungs- 
voll. Ganz besonders in Frage kommen hierfür multiple papilläre Carcinome, welche nach 
Radiumbehandlung meist schnell rezidivieren, sowie große, von der Prostata ausgehende 
Carcinome, wenn man die Röntgenbehandlung mit Radium kombiniert. Otta A. Schwarz. °° 

Vogt, E.: Das gynükologische Róntgeneareinom. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) 
Strahlentherapie Bd. 17, H. 2, S. 231—289. 1924. 

Unter gynäkologischem Röntgencarcinom versteht Verf. nach Oberflächen- und 
Tiefenbestrahlungen auftretende Hautcarcinome und Carcinome der Unterleibsorgane, 
bei denen ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Bestrahlung und Geschwulst- 
bildung sich nachweisen läßt. Die in der Literatur bekanntgegebenen sowie eine Reihe 
von Fällen aus der Tübinger Klinik werden kritisch besprochen. Es sind dies je 1 Fall 
von Hautcarcinom nach Oberflächen- und Tiefenbestrahlung, 6 Fälle von Carcinom 
der Ovarien, 19 Uteruscarcinome, 1 doppelseitiges Mammacarcinom. Von ihnen 
können nur 3 als echte Röntgencarcinome gelten: 1. der Fall von Bumm, Vulva- 
carcinom nach Röntgenbestrahlung eines Pruritus vulvae 2. der Fall von Halber- 
städter, Röntgencarcinom der Bauchhaut nach Tiefenbestrahung (53jährige Frau, 
vor 10 Jahren wegen Blutung 78mal vom Bauch aus bestrahlt, in dem bestrahlten 
Hautgebiet entwickelte sich ein Carcinom an einer Stelle, die dauernd von 
einer Korsettstange gedrückt wurde). Beide Fälle können nur bedingt als echte 
gynäkologische Röntgencarcinome angesehen werden, da im Falle von Bumm die 
Haut primär entzündlich verändert (Pruritus) und sekundär mechanisch und infektiös 
(Kratzeffekte) geschädigt war, und im Fall von Halberstädter zu der Strahlenwirkung 
als schádigendes Moment ein dauernder Druck hinzukam. 3. Der Fall von Depenthal- 
Frangenheim, doppelseitiges Mammacarcinom. (Multiples Róntgencarcinom an 
beiden Händen einer Róntgenschwester, nacheinander Amputation der linken Hand. 
des Unter- und Oberarmes. Nach 7 Jahren Carcinom in beiden Brustdrüsen.) — Be 
den Carcinomen der Ovarien und des Uterus ergibt sich kein sicherer Anhaltspunkt 
dafür, daB die Róntgenstrahlen für die Entwicklung der Tumoren verantwortlich zu 
machen sind; ihr klinisches und histologisches Verhalten bietet keine Besonderheiten. 
Vielleicht begünstigt die Umstimmung der inneren Sekretion nach Ausfall der Ovarien 
die Tumorbildung (Theorie von Theilhaber: Die Wirkung der cancrogenetischen 
Bestandteile der Ovarien bleibt länger bestehen als die des im Senium atrophierenden, 
sonst cancrolytisch wirkenden Uterus). An der bisherigen Indikationsstellung für 
Röntgenbehandlung der Myome und gutartiger Blutungen wird festgehalten. — Die 
Röntgenstrahlen können nicht nur epitheliale, sondern auch mesodermale maligne 
Neubildungen hervorrufen (Auftreten von Röntgensarkom, Lupussarkom nach Bestrab- 
lung, Entwicklung von Sarkom + Carcinom nach Róntgentherapie und Wachstum 
von bestrahlten Myomen). Bei der Einwirkung der Strahlen handelt es sich also nicht 
um einen ausgesprochenen spezifischen Reiz für das epitheliale Gewebe, sondern, 
da Epithel- und Bindegewebszellen im gleichen Sinne beeinflußt werden können, um 
eine omnicelluläre Wirkung. Durch die vorausgegangene Bestrahlung wird. 
durch Umstimmung des gesamten Organismus, eine Disposition geschaffen, welche 
für das Zustandekommen der Neubildung von ebenso großer Bedeutung ist, wie der 
Reiz, der die spezifische Schädigung setzt und die Entwicklung des Neoplasmas auslöst. 

K. Brünner (Köln)., 
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Recent contributions to the subjeet of heliotherapy. (Neue Beiträge zur Sonnen- 


behandlung.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 4, S. 920—922. 1924. 
Inhaltsangabe der von Rollier und von Lo Grasso (Perrysburg) auf dem im Mai 1924 
in Baltimore abgehaltenen Kongreß der Amerikanischen Orthopädischen Gesellschaft gehaltenen 
Vorträge. Die Ausführungen Rolliers bringen für den Leser dieser Zeitschrift nichts Neues 
und dürfen als bekannt vorausgesetzt werden. Lo Grasso leitet eine Anstalt, die im Staate 
New York an der See liegt; er hält sich an die Anzeigen von Rollier und bringt noch Einzel- 
heiten über die Lagerung, die uns von den Demonstrationen Biers in Hohenlychen bekannt 
sind; bis Ende 1923 hat er 252 Fälle von Knochen- und Gelenktuberkulose und 23 von Osteo- 
myelitis entlassen. Davon waren 54%, geheilt, bei 26%, Krankheitsstillstand erreicht, 10% 
gebessert, 6%, nicht gebessert, 3%, gestorben. Als geheilt wurden die Fälle gezählt, die inner- 
halb 6 Monaten nach der Entlassung keine neuen Krankheitserscheinungen hatten. 76%, aller 
Gelenkfälle wurden mit voller oder teilweiser Beweglichkeit entlassen. Von 
den Erwachsenen hatten 19%, von den Kindern 16%, nachweisbare Lungenerscheinungen. 
Gümbel (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Hirnháute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Grisanti, S.: Un easo di encefalocele trattato ehirurgieamente. (Ein Fall von 
chirurgisch behandelter Encephalocele.) (stu. d$ clin. ortop. e traumatica, univ., Roma.) 
Pediatria Bd. 82, H. 16, S. 974—979. 1924. 

Die bisherigen Erfahrungen und ein Fall von orangegroßer occipitaler Encephalo- 
cele lassen die chirurgische Behandlung als angezeigt und ungeführlich erscheinen. 
Die Excision des Hirnbruches beeintrüchtigt nicht das Leben, der Eintritt eines sekun- 
dären Hydrocephalus nach der Excision ist nicht obligat, es kann eine schwere Schä- 
digung des Sehvermögens (wie im mitgeteilten Falle) die Folge sein. Die funktionelle 
Leistung des Gehirns steht im Verhältnis zur anatomischen Schädigung des Gehirns. 
Der operierende Chirurg hat die Angehörigen des Kindes von den evtl. schweren Folgen 
des Eingriffes in Kenntnis zu setzen. Neurath (Wien)., 


Mühsam, Hans: Zur Frage der Heilung der Pneumokokkenmeningitis. Bemer- 
kungen zur Arbeit von Rieder in Jg.9, Nr. 36, S. 1628 dieser Woehensehrift. Klin. 
Wochenschr. Jg. 9, Nr. 45, S. 2055. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 30. 297. 

In der Berlin. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 48, wies Mühsam darauf hin, daB akute 
Meningitiden verschiedener bakteriologischer Ätiologie durch häufig wiederholte Lumbal- 
punktionen ohne Anwendung anderer Mittel zur Heilung gebracht werden können. Rieder. 

Royster, Lawrence T.: Report of a ease of streptococeie meningitis treated with 
injeetions of gentian violet. (Über einen Fall von Streptokokkenmeningitis, behandelt 
mit Injektionen von Gentianaviolett.) (Dep. of pediatr., univ. of Virginia hosp., 
Charlottesville.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 28, Nr. 1, S. 34—37. 1924. 

Ein 2jáhriger Knabe wird moribund mit allen Zeichen einer traumatisch entstandenen 
Meningitis ins Spital gebracht. Lumbalpunktat klar, streptokokkenhaltig. Täglich werden 
4 Gentianaviolett in 10 com intralumbal gegeben. DaB der Tod um 3 Wochen hinaus- 
geschoben werden konnte, wird auf diese Behandlung zurückgeführt. Keine Autopsie. 

Rach (Wien)., 

Zimmerman, G.: Zur Frage der Kleinhirnbrückengeschwülste und der Acustieus- 
tumoren im speziellen. (Klin. f. Ohren-, Hals- u. Nasenkrankh., II. Moskauer Univ., 
Dir. Prof. Swershewsky.) Jurnal uschnych, nossowych i gorlowych bolesnei Jg. 1, 
Bd. 1, Nr. 5/6, 8. 191—203. 1924. (Russisch.) 

Über die anatomischen Grenzen des genannten Winkels besteht bis jetzt noch keine 
Einigkeit unter den Autoren. Die Tumoren des durch diesen Winkel beinahe in hori- 
zontaler Richtung verlaufenden Nervus acusticus bilden eine selbständige pathologisch- 
anatomisch scharf begrenzte Gruppe und gehören zu den häufigsten Tumoren dieser 
Gegend. Die topische Diagnostik all dieser Geschwülste ist in der letzten Zeit sehr 
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durch die von Bárány in die Ohrheilkunde eingeführte diagnostische Methode im 
Gebiet des Apparates vestibulo-cerebellaris gefórdert worden. Verf. verfügt über 3 Fälle; 
in allen war die richtige Diagnose durch diese Methode ermöglicht. 

1. 44jähriger Mann. Klinische ée eg Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels. Operation 
nach Krause. Exitus. en ibrosarkom. — 2. 30jähriger Mann. Operation nach 
Krause. Exitus. Obduktion: Tumor in der rechten Hälfte des 4. Ventrikels. — 3. Frau. 
Operation nach Krause. Exitus. Obduktion: Bestätigung der Diagnose. 


Die paracerebellare Operation nach Krause ist sehr gefährlich und die Indikation 
zu ihr muß auf die Geschwülste des Kleinhirnbrückenwinkels beschränkt bleiben. Bei 
Tumoren des Nervus acusticus muß die translabyrinthäre Entfernung bevorzugt werden. 

Stebenhaar (Balzer, Rep. der Wolgadeutschen). 


Avoni, Aldo: Considerazioni intorno a un caso di eranieetomia decompressiva. 
(Betrachtungen über einen Fall von dekompressiver Craniektomie.) (III. sez. chirurg., 
osp. magg., Bologna.) Bull. d. scienze med., Bologna Bd.2, Sept.-Okt.-H., S. 639 
bis 648. 1924. 

l5jáhriger Knabe über allmählich häufiger werdender morgendliches Erbrechen, 
unsicheren Gang, Schwindelgefühl und Abnahme der Sehkraft. Auf Grund der funktionellen 
Untersuchung wurde ein symptomatischer Hydrocephalus oder Pseudotumor festgestellt, 
und die palliative dekompressive Craniektomie nach Kocher - Horsley mit der nachträg- 
lichen Duraeröffnung ausgeführt (definitives Vorgehen). Im zusammenhang mit diesem Falle 
erórtert Verf. die verschiedenen operativen Eingriffe bei Hydrocephalus. Die Kochersche 

ration wird auch von Levandovsky, bei allen jenen chronischen serösen Meningitis- 
fällen, die mit geschwulstnachahmenden Hydrocephalus einhergehen, und welche die Seh- 
kraft gefährden, empfohlen. Viele halten die Krause - Saengersche Duraeróffnung für zweck- 
mäßiger, welche für Monate, ja sogar für Jahre den Erfolg sichert. Das 3. operative Verfahren 
besteht in Bildung von cerebralen Hernien. Auch im Falle des Verf. entstand ein Gehirnbruch, 
höchstwahrscheinlich aus mechanischen Gründen und die dadurch entstandene Hirndruckver- 
minderung trug in großem Maße zum Rückgang der Hydrocephalussymptome bei. 

von Lobmayer (Budapest). 

Nix, J. T.: Anastomosis of the seventh and eleventh eranial nerves to correct faeial 
paralysis.  (Nervenpfropfung zwischen VII. und XI. Hirnnerven zur Behebung der 
Facialisláhmung.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 3, 8. 123—126. 1924. 

Die so häufige VII.-Paralyse entstellt und gefährdet den davon Betroffenen. 
Sie kommt besonders oft vor nach schweren Ohrerkrankungen oder lebensrettenden 
großen Ohroperationen. Zur Beseitigung der Lähmung steht die Nervenpfropfung 
zur Verfügung; Einpflanzen von Teilen des Hypoglossus verwirft Verf. wegen der 
Gefährdung der von ihm versorgten Muskelgruppen. Er wählt vielmehr den XI. Nerven. 
Verfahren: Freilegen des N. VII und Durchtrennen des Stammes dicht am For. stylo- 
mastoid. Sichern des distalen Endes durch 2 feinste Seidenfáden. Dann Freiprüparieren 
des N. XI vom Querfortsatz des Atlas unter dem hinteren Digastricusbauch bis zum 
M. sternocleido mastoideus. Hier Durchtrennen. Vereinigung des distalen VII. und 
proximalen XI. Teils durch feinste, das Neurilemma fassende Catgutnähte. Schutz 
der ,,Neurorrhaphie" durch ein aus dem großen Kopfnicker entnommenes Muskel- 
bündel. Naht. Verband in ,,Torticollis-Haltung'" für 2 Wochen. Bei einem 9 Monate 
nach Lähmungseintritt operierten Fall traten die ersten Bewegungen im VII. Gebiet 
nach 4 Wochen ein, nach 4 Monaten machte die Besserung schnelle Fortschritte; 
der M. orbic. oc. erlangte seine Funktion zuletzt wieder. Nach 1 Jahr blieb die Beweg- 
lichkeit der mimischen Muskulatur der ehemals gelähmten Seite nur um ein Geringes 
hinter der der Gesunden zurück. — Infolge einer erneuten schweren Erkrankung des 
Ohres und Warzenfortsatzes mit Radikaloperation und anschließender ausgedehnter 
Cellulitis, Adenitis und Myositis der gleichen Kopfseite verschlechterte sich die Muskel- 
funktion für einige Wochen sehr, stellte sich mit dem Abklingen der Infektion aber 
schnell wieder ein. Verf. empfiehlt das Verfahren warm, das in der Hand des erfahrenen 
Chirurgen gefahrlos sei. Bis hóchstens l!/, Jahr nach Eintritt der Lähmung könne 
mit der Nervenpfropfung gewartet werden. (Ein Fall, der erst 3 Jahre nach Lähmungs- 
eintritt operiert wurde, blieb Versager.) [Bielschowsky] P. A. Jaensch (Breslau). 
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kirüse), H hyse: 

Frey, Sigurd: Zur Operation der Hypophysisgesehwülste. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Königsberg i. Pr.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 2, S. 346—363. 1924. 

Um zur Hypophyse zu gelangen, gibt es verschiedene Wege: Unter den intra- 
kraniellen unterscheidet man den temporalen und den frontalen Weg. Beide 
haben den Vorteil, vollkommen aseptisch zu verlaufen; demgegenüber muß als Nach- 
teil bewertet werden, daß der temporale Weg es nur in den seltensten Fällen erlaubt 
(Cushing unter 6 Fällen 1 mal), sich einen Zugang zur Hypophyse zu bahnen. Bei 
der frontalen Methode besteht in hohem Grade die Gefahr einer Opticus- und Gefäß- 
verletzung, sowie der Quetschung von Hirnpartien. Die transsphenoidalen Opera- 
tionen haben den Nachteil, daß der Weg durch bakterienhaltige Räume führt (Menin- 
gitis); doch ist diese Gefahr nach den bisherigen Erfahrungen nicht groß. Wir unter- 
scheiden in erster Linie den Weg durch die Nase entweder nach Schloffer mit 
Umklappen der Nase oder nach Hirsch endonasal. Ersteres Verfahren bietet einen 
weiten Zugang, ist aber sehr eingreifend (25%, Mortalität); es entsteht als Folge eine 
entstellende Narbe und Ozaena; letzteres Verfahren arbeitet in einem langen, schmalen, 
unübersichtlichen Raum und ist technisch äußerst schwierig (12%, Mortalität). Der 
sublabiale Weg nach Halstead - Cushing vermeidet zwar jeden äußeren Schnitt, 
aber die Orientierung ist oft schwer (18,7%, Mortalität). Der Weg durch die Kiefer- 
hóhle (Fein) wurde am Menschen noch nicht ausgeführt. Die palatinalen Opera- 
tionsmethoden zeichnen sich durch eine gute Übersicht über das Operationsgebiet 
aus, aber die Operation muß am hängenden Kopf ausgeführt werden (Blutverlust!), 
und als Folgeerscheinungen sind Störungen des Zahnsystems und der Sprache zu 
befürchten. Der pharyngeale Weg ist praktisch bisher nicht erprobt. Die para- 
nasale transethmoidale Operation (Chiari- Oehlecker) gewührleistet eine aus- 
gezeichnete Übersicht und einen so guten Einblick in die Tiefe, daB eine Stirnlampe 
nicht benótigt wurde: Das rechte Auge wird mit feinster Seide zugenüht, dann der 
Hautschnitt angelegt, der die Augenhóhle an der Innenseite umkreist (Schonung der 
Trochlea); man hält sich hart an den Knochen, die Periorbita soll nicht verletzt werden; 
das Auge wird mit einem Haken gehörig beiseite gezogen: die Siebbeinzellen werden 
nach Durchbrechung der Lamina papyracea ausgeräumt, der größte Teil des Tränen- 
beins entfernt, ebenso die angrenzenden Teile des Oberkiefers und der mittleren Muschel. 
Hat man die Vorderseite der rechten Keilbeinhöhle erreicht, so bricht man in das 
Keilbein ein, entfernt die Scheidewand der Keilbeinhöhle, die Schleimhaut und durch- 
meißelt den Hypophysenwulst. Nach der Auslöffelung des Tumors wird auf das Fenster 
im Türkensattel ein mit Perubalsam getränkter Streifen gelegt und aus der Nase heraus- 
geleitet. Die Operation wurde in 5 Fällen und zwar stets in örtlicher Betäubung aus- 
geführt (mediale Orbitalinjektion zur Unterbrechung des N. ethmoidalis ant. und post., 
laterale Orbitalinjektion zur Unterbrechung des N. frontalis und lacrimalis, Ausschal- 
tung des N. maxillaris am Foram. rotund. nach Matas und Einführen eines mit 5 proz. 
Cocain-Suprareninlösung getränkten Streifens ins rechte Nasenloch). Von einer Intuba- 
tion des Kehlkopfes konnte abgesehen werden. Skopolamin wurde vorher nicht injiziert, 
da ein Todesfall darauf zurückzuführen war. Die Erfolge waren gut; nach wenigen 
Tagen besserte sich das Sehvermögen und die Kopfschmerzen. Dagegen wurde eine 
bestehende Akromegalie nicht beeinflußt. Spätere Beschwerden von seiten der Nase 
traten nicht auf, die Narbe war kaum wahrnehmbar; postoperative Schädigungen 
oder Todesfälle, die dem Eingriff selbst zur Last fallen, wurden auch von anderer 
Seite bisher nicht beobachtet. Die paranasale transethmoidale Methode ist 
demnach gegenwärtig das beste Verfahren zur Entfernung von Hypo- 
‚physentumoren; die Operation ist technisch einfach und schnell durchgeführt, 
erfordert keine umständlichen Voroperationen, bietet gute Übersicht und vortreffliche 


ie Die 5 Fälle sind folgende: 
1. 33jährige Frau, erkrankt seit 8 Jahren, Erweiterung und Vertiefung des Türkensattels 
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in allen Richtungen und auch seines Einganges, Auslöfflung des zerfließlichen Tumors (Adenom 
aus eosinophilen Zellen). Nach 9 Monaten war die Kranke völlig gesund, arbeitete ohne Be- 
schwerden, Augenbefund normal (früher Sehschärfe stark herabgesetzt und Gesichtsfeld defekt), 
Akromegalie nicht zurückgegangen. — 2. 26jährige Frau, Beschwerden seit mehreren Jahren, 
Sattel in allen Durchmessern vertieft und erweitert, Tumor wie bei 1l. Nach der Operation 
Besserung des Sehvermögens, beschwerdefrei entlassen. — 3. 30jährige Frau, Tumor Haupt- 
zellenadenom, 5 Monate nach der Operation gesund und arbeitsfähig, Gesichtsfeld und Seh- 
schärfe erheblich gebessert. — 4. 30jährige Frau, krank seit 2 Jahren; bei der Operation, 
vor welcher 4cg Pantopon und 6 dmg Scopolamin gegeben worden waren, gelangte man nach 
Schlitzung der Dura in einen großen Hohlraum, ohne Tumormassen entleeren zu können; 
Koma, Operation abgebrochen, Tod nach 7 Stunden. Obduktion: An Stelle der Hypophyse 
ein pflaumengroßer Tumor (Hauptzellenadenom) umschlossen von derber Kapsel. Bei einer 
vorausgegangenen Operation war das Keilbein nicht erreicht worden, mit der paranasalen 
Methode war es leicht gelungen, in die Sella einzudringen, jedoch nicht den Tumor zu ent- 
fernen. Todesursache Vergiftung durch Scopolamin. — 5. 40jähriger Mann, erkrankt seit 
3 Jahren, Auslöfflung des eosinophilen Adenoms, nach der Operation wesentliche Erweiterung 
des Gesichtsfeldes, entlassen. Streissler (Graz). 


Caspar, L.: Eine Hpypophysisgesehwulst. (Städt. Krankenh., Köln- Mülheim.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 73, Juli-August-H., S. 172—175. 1924. 

Caspar beobachtete einen Fall von Hypophysentumor mit bitemporaler, rechts voll- 
ständiger, links nur mit Beeinträchtigung und Einengung der Weißempfindung verbundener 
Farbenhemianopsie. Fundus normal. Visus rechts 5/9, links 5/30. Röntgenbefund: Auswei- 

und Vertiefung der Sella turcica mit Verschmälerung der Proc. clinoidei. Operation 
mittelst submuköser Resektion des harten Gaumens und des knöchernen Septum nasi. Eröff- 
nung der Keilbeinhóhle, Durchmeifelung des Sellabodens. Der graurótliche, teilweise breiig 
weiche Tumor wurde ausgelóffelt. Pathologisch-anatomische Diagnose: Adenom. Glatte Hei- 
lung ohne wesentliche Änderung des Augenbefundes. 3 Wochen nach der Operation Venen- 
thrombose an beiden Beinen. Exitus. Die Obduktion stellte als direkte Todesursache beider- 
seitige Pyelonephritis fest. Außerdem bestand Thrombose der Crural- und Tliacalvenen bis 
in die Vena cava inferior hinauf, ein Infarkt in der Glutäalmuskulatur. Das anatomische 
Präparat zeigte eine die erweiterte Sella einnehmende bräunliche, glatte, kugelige Neubildung, 
die im Innern zum Teil cystisch erweicht ist. Das Chiasma ist von ihr stark emporgehoben, 
verdünnt und abgeplattet und enthält eine rinnenförmige Einsenkung, hervorgerufen durch 
die Art. communicans anterior. Bemerkenswert ist ferner ein 11 x 9 mm großes Loch im 
Chiasma, durch das ein kuppenförmig vorgewölbter Teil der Geschwulst durchtritt. Die beson- 
ders links tiefe Abschnürung des Chiasmas durch die straff gespannte Arterie kommt in dem 
oben erwähnten Gesichtsfelde zum Ausdruck. Anhangsweise erwähnt C. seine bei 7 Fällen 
von Hypophysentumoren beobachteten Augenveränderungen. 3mal war Akromegalie vor- 
handen. Hiervon 2mal negativer Augenhintergrundbefund, 1 mal Nystagmus, totale bitem- 

rale Hemianopsie und beiderseitige Opticusatrophie. Von 4 Fällen ohne Akromegalie hatten 
$ keinen positiven Augenspiegelbefund, der 3. totalen Sehnervenschwund und absolute bitem- 
porale Hemianopsie, der 4. temporale Entfärbung einer Papille und absolute Hemianopsie, 
später totale beiderseitige Atrophie und Amaurose. Hanke (Wien)., 


Lang, F. J.: Ein Plattenepitheleystopapillom (Erdheimseher Hypophysengang- 
tumor) des Infundibularbereiches mit hypophysürer Kaehexie. (Pathol.-anat. Ins. 
vu. psychiatr.-meurol. Klin., Univ. Innsbruck.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 97, Nr. 39, 
S. 977—979. 1924. 

38jährige Frau, verheiratet, erkrankte im Sommer 1922 mit Kopfschmerzen, im Dezember 
blieben die Menses aus, seit dieser Zeit Korsakoffsche Geistesstórung. Sie zeigte ein schläfriges 
Wesen, Stórungen der Merkfáhigkeit, hochgradigen allgemeinen Torpor, lag teilnahmlos 
im Bett, mußte genährt werden. Später Erbrechen, Gähn- und Kaubewegungen des Unter- 
kiefers. Das Körpergewicht fiel stark ab, so daß die Kranke ein kachektisches Aussehen dar- 
bot. Im Herbst 1923 trat der Tod ein. Die Obduktion ergab, daß die Gegend des 3. Ventrikels 
von einem in sich abgeschlossenen 3,5 x 3,8cm großen, mit seröser Flüssigkeit erfüllten, 
cystischen Hohlraum eingenommen war, dessen Wand 3 mm dick war. Vom basalen Wand- 
anteil ragte eine papilläre Bildung, die aus zahlreichen hirse- bis hanfkorngroßen Erhebungen 
aufgebaut war, in den Raum hinein. Das Chiasma war etwas nach vorn abgedrängt. Die Bil- 
dung hatte von der Infundibulargegend ihren Ausgang genommen, um sich, den Boden des 
Zwischenhirnes vor sich hertreibend, in den 3. Ventrikel hinein zu entwickeln. Die beiden 
Foram. Monroi standen nicht mehr sagittal, sondern horizontal. Die beiden Seitenkammern 
waren hydrocephalisch erweitert, daneben bestand eine auffällige Kleinheit sämtlicher Organe, 
besonders der Schilddrüse, Eierstöcke und des Herzens (Splanchomikrie). Die Wand der Cyste 
war mit ein- bis mehrschichtigem Plattenepithel bekleidet und von einer zell- und gefäßarmen 

igen Bindegewebsschicht gebildet. Die papillàren Bildungen zeigten ihr binde- 
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gewebiges Stroma ódematós gelockert; der vielschichtige Epithelüberzug zeigte eine Basal- 
schichte zylindrischer und darauf mehr polygonale und platte Zellen. 

Das Plattenepithel der Cyste findet seine Erklärung in der Entwicklungsgeschichte 
(Rest des Hypophysenganges). Das Krankheitsbild der hypophysären Kachexie führt 
Aschner, wenn wie hier die Hypophyse frei von Veränderungen ist, auf Schädigung 
der vitalen vegetativen Zentren am Zwischenhirnboden zurück. Vielleicht kommt 
auch eine Behinderung der Sekretübermittlung des Hypophysenvorderlappens durch 
das Infundibulum nach dem Zwischenhirn in Betracht. In Fällen von sog. hypo- 
physärer Kachexie (Simmondscher Krankheit) ist bei der Erklärung des Krankheits- 
bildes das Augenmerk ganz besonders auf die Schädigung des Zwischenhirnes zu lenken. 

Stresssler (Graz). 

Swjatuehin, W. M.: Über die chirurgische Behandlung der Akromegalie. Sammlung 

ehirurgischer Vorträge. Festsehrilt für Prof. P. A. Herzen. Chirurgitscheskij Sbornik, 


Moskau S. 110—130. 1924. (Russisch.) 

Scharfe Kritik der intrakraniellen Operationsmethode nach Krause - Bogojawlenskij. 
Mit dieser ist es mehreren nahmhaften Operateuren nicht gelungen, an den Tumor heranzu- 
kommen, weshalb die Operation abgebrochen werden mußte. Ein scheinbar glücklich operierter 
Fall vonSpassokukozkij erlag nach der 3. Operation, welche wegen fortschreitenden Wachs- 
tums der Geschwulst nötig wurde. Die Autopsie ergab eine infiltrierende Geschwulst, die nicht 
zu entfernen war. Im eigenen Falle, welcher 38jährige Frau mit typischer Akromegalie betraf, 
wählte er den transsphenoidalen Weg mit Aufklappen der äußeren Nase nach Bruns. Die 
Operation konnte unter Lokalanästhesie glücklich zu Ende geführt werden und hatte einen sehr 
guten Erfolg in bezug auf alle Symptome der Krankheit, die Kopfschmerzen verschwanden, 
der Visus besserte sich ganz beträchtlich, die plumpen Gesichtszüge und die verdickten Extremi- 
täten gewannen ihr normales Aussehen. Die Beobachtungsdauer erstreckt sich auf 4 Monate. 
Entfernt wurden im ganzen 4—5 g einer weichen Geschwulstmasse. N. Perow (Leningrad). 


Wirbelsäule: 


Moore, S.: On the ineidenee of the sacralized transverse process and its significanee. 
(Über die Häufigkeit des sakralisierten Querfortsatzes und ihre Bedeutung.) Radio- 


logy 2, 8.287. 1924. 

Moore hat eine umfassende Untersuchung über die Anomalien des lumbosakralen Ab- 
schnittes der Wirbelsäule angestellt. Erkrankungen dieses Abschnittes sind so häufig, daß 
9% der Kranken, die der Röntgenabteilung der Washington University, St. Louis, zugingen, 
zur Untersuchung der unteren Wirbelsäule geschickt waren. M. ist der Meinung, daß die 
Schmerzen in den tieferen Rückenabschnitten viel eher auf das Lumbosakral- 
gelenk zurückzuführen sind als auf Kreuzdarmbeinfugen. Bei einer Durchsicht 
von 3640 Platten wurden 117 Fälle von Sakralisation oder Lumbarisation gefunden. Bei der 
Untersuchung von 92 Leichen wurden diese Anomalien 6 mal gefunden. Von den 117 Fällen 
hatten 6195 Rückenschmerzen oder Nervensymptome, 3,6%, Skoliose leichten Grades. M. 
zieht daraus die Folgerung, daß Leute mit Sakralisation nur eine Beschäftigung wählen sollen, 
bei der sie vor unerwarteten Zufällen bewahrt bleiben und ihren Rücken nicht anzustrengen 
brauchen. Chester C. Schneider.* 

Stewart, S. F.: Absenee of saerum with report of a case, and a review of the lite- 
r&ature. (Fehlendes os sacrum. Ein Fall: Rückblick auf die Literatur.) (Orthop. 
clin., children’s hosp., Los Angeles.) Arch. of surg. Bd. 9, Tl. 1, Nr. 3, S. 647 —652. 1924. 

6jähriges Kind mit völliger Inkontinenz von Blase und Mastdarm sowie doppelseitigem 
Klumpfuß; stammte aus gesunder Familie und war selbst stets gesund; geistig normal. Die 
Dornfortsätze konnten gut abgetastet werden bis zum 5. Lendenwirbel. Neben diesen be- 
standen zwei symmetrisch gelegene Anschwellungen, welche deutlich fluktuierten und besonders 
beim Stehen hervortraten. Die Haut darüber war normal. Das Sacrum konnte nicht palpiert 
werden. Zwischen den Darmbeinschaufeln bestand eine schmale Vertiefung. Die beiden Spinae 

teriores standen 2 cm, die beiden Tubera ischii 2,5 cm weit auseinander. Zwiscben beiden 
haufeln fühlte man feste Ligamente im oberen Teil, von da ab bis zum After konnte man das 
Rectum mit dem eingeführten Finger vorwólben. Gefühlsstórungen in den unteren Extremi- 
täten gering und unklar. Das Röntgenbild zeigte das vollkommene Fehlen des Os sacrum. 
Die beiden Schwellungen wurden punktiert, aber man erhielt keine Flüssigkeit, obwohl man 
nach Durchdringung von Haut und einer harten Membran das Gefühl hatte, in eine Höhlung 
zu kommen, ähnlich wie bei der Punktion des Wirbelkanals. Beim weiteren Vorschieben der 
Nadel traf man auf Knochen. Bisher sind 6 ähnliche Fälle von Fehlen des Kreuzbeins in der 
Literatur beschrieben. Port (Würzburg). 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 30 
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Bauman, George I.: The cause and treatment of certain types ol low back pain 
and seiatiea. (Die Ursache und Behandlung gewisser Formen von Lumbago und 
Ischias.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 4, S. 909—914. 1924. 

Verf. führt einen großen Teil dieser Fälle auf Druck eines vergrößerten oder in 
das Kreuzbein einbezogenen (sakralisierten) Lendenwirbelquerfortsatzes auf Teile des 
lumbalen oder lumbosakralen Nervenplexus zurück und empfiehlt dafür bei Versagen 
der internen Behandlung die von ihm schon häufig ausgeführte Transversektomie. Die 
in Hüfte und Bein ausstrahlenden Schmerzen der in Rede stehenden Kranken treten 
nicht selten plötzlich im Anschluß an eine schwere Körperanstrengung auf. Eine 
Erklärung dieser Tatsache läßt sich bis jetzt ebensowenig geben wie 
eine Erklärung des späten Auftretens von Symptomen bei Halsrippen. 
Daß aber der Druck vergrößerter Querfortsätze das Leiden verursachen kann, beweist 
unter anderem ein durch Operation geheilter Fall Verf.s, in dem die Entfernung des 
verdickten Querfortsatzes den Nervenstamm einen Zoll weiter an die Oberfläche treten 
ließ, zum Zeichen, daß der Nerv vorher stark gedehnt war. Die Diagnose der lumbo- 
sakralen Neuritis durch Querfortsatzdruck gelingt durch Abtastung der Proc. trans- 
versi, Wobei es darauf ankommt, den Punkt der höchst gelegenen und hier auch ge 
wöhnlich intensivsten Druckempfindlichkeit zu bestimmen. Man findet den stärk- 
sten Druckschmerz gewöhnlich über dem 5. Querfortsatz, alsoim Winkel 
zwischen Crista ilei und unterer Lendenwirbelsäule. Von den übrigen Quer- 
fortsätzen ist am häufigsten der dritte betroffen, der bei Frauen oft verlängert und des- 
halb leicht verletzlich ist. In manchen Fällen ist es nicht der Querfortsatz selbet, 
der den Druck auf den Nerven verursacht, sondern ein Bindegewebsstrang oder ein 
Knochenbälkchen, das man nach der Resektion des Querfortsatzes abtasten kann. 
Verf. hat früher eine Serie von 19 operierten Fällen mit 14 Heilungen und 3 Besserungen 
veröffentlicht, seitdem aber eine weitere Anzahl von Fällen mit noch günstigerem 
Resultat behandelt. Kempf (Braunschweig). 

Brackett, E. G.: Low baek strain with partieular reference to industrial accidents. 
(Verrenkung in der tiefen Rückengegend unter besonderer Berücksichtigung von Un- 
glücksfällen in der Industrie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 14, 
S. 1068—1075. 1924. 

Unter zwei Bedingungen kann es zu einer Verrenkung der unteren Wirbelsäule 
kommen: sie entsteht nach oder während einer besonders starken Muskelanstrengung 
in dieser Gegend oder durch eine von außen einwirkende Gewalt. Also bei plötzlichem, 
unerwartetem Fallenlassen einer Last oder beim Aufheben einer besonders tiefliegenden, 
schweren Last kommt es zur Überdehnung der Bänder. Der Patient bekommt plötz- 
lich Schmerzen und fühlt manchmal ein Schnappen dabei; die Schmerzen ziehen vom 
Rücken nach der Symphyse oder entlang dem N. ischiadicus. Bei einem Fall oder 
Schlag kommt es zu ähnlichen, zumeist aber etwas schwereren Erscheinungen. Man 
muß unterscheiden, ob die Einwirkung auf eine normale oder durch irgendwelche 
Prozesse veränderte Wirbelsäule geschieht; danach kann man den Verlauf ermessen 
und auch die Behandlung einrichten. Durch eine an sich geringe, für die betreffende 
Wirbelsäule dank irgendwelcher arthritischer Veränderungen zu große Bewegung 
kann eine bisher unbemerkt oder nur wenig beachtete Erkrankung stark fühlbare 
Beschwerden und eine schnellere Progredienz verursachen. Neben Tuberkulose oder 
arthritischen Veränderungen oder ankylosierenden Prozessen der Wirbelsäule (Strüm- 
pell- Marie) finden sich häufig entzündliche Veränderungen im Sacro-iliacal-Gelenk 
oder angeborene Anomalien, die bis zu dem Trauma keine Beschwerden verursacht 
haben und jetzt erst in Erscheinung treten. Es wäre daher wünschenswert, Leute, 
die mit derartigen Defekten behaftet sind, vor einer Überanstrengung zu entdecken 
und einer dem Zustand entsprechenden Arbeit zuzuführen, damit nicht erst eine 
schwerere Beeinträchtigung eintritt. — Die Behandlung durch Stützapparate wird 
nach Ansicht des Verf. nie zur völligen Heilung führen; nur durch knöcherne Fixation 
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kann einer losen oder mangelhaften Artikulation abgeholfen werden. — Mitteilung von 
9 Füllen. M. Meyer (Dresden). 

Sehwahn: Ein Fall von Wirbeisäulendeformität und doppelseitigem Schulter- 
blatthoehstand. (Orthop.-chirurg. Uniw. -Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 44, H. 4, 8. 462—469. 1924, 

10 jähriges Mädchen mit doppelseitigem Schulterblatthochstand mit auffallend verkürztem 
Hals. Rumpfbewegungen sind frei, die Beweglichkeit der Halswirbelsäule ist erheblich ein- 
geschränkt. Das Heben der Arme nach vorne und aufwärts gelingt rechts nur um 30°, links 
om 45° über die Wagerechte. Seitlich geht der rechte nur bis zur Wagerechten, der linke müh- 
sam um 30° höher. Röntgenologisch findet sich eine die ganze Halswirbelsäule betreffende 
Spina bifida mit Verwachsung der Bogenteile untereinander, so daß nur eine zusammenhängende 
kaum differenzierbare Masse zu sehen ist. Erst der 3. Brustwirbel zeigt einen normalen Bogen. 
Die Rippen zeigen keine besondere Anomalie. Daneben besteht noch Strabismus convergens 
paralyticus rechte, Lidspaltverengerung und Nystagmus. Letztere Symptome lassen auf eine 
Mitbeteiligung des Zentralnervensystems schließen. Port (Würzburg). 


Chlumský, V.: Wie heilen wir heute die seitliche Wirbelsäulenverkrümmung 
(Skoliose)? (Klin. p. ortop. chirurg., uniw., Bratislavě.) Bratislavské lekárske listy 
Jg. 3, Nr. 6, S. 301—309. 1924. (Tschechisch.) 

Die Behandlung der Skoliose wird leider bis heutzutage noch zu oft von Nicht- 
&rzten, meistens Bandagisten, übernommen. Die Erfahrungen des Autors zeigen, 
daB sich in jenen Fällen die größten Deformitäten und Beschwerden einstellten, in 
denen von Anfang an das Korsett angelegt wurde. Wenn es von einem Nichtfachmann 
angelegt wird, schadet es mehr als es nützt. Weder die in letzter Zeit von vielen Seiten 
empfohlenen Gipskorsette mit Druck auf den Buckel, noch die operativen Eingriffe 
an der Wirbelsäule oder den Rippen führten zur Heilung der Skoliose, ja man kann 
sagen, daß mit diesen Methoden keine nennenswerten Erfolge erzielt worden sind. Die 
Skoliose ist selten eine primäre Erkrankung, vielmehr nur ein Symptom anderer Er- 
krankungen. Diese These schließt schon jede schablonenmäßige Behandlung aus und 
verlangt eine kausale Therapie, die Therapie der primären Erkrankung. Am häufigsten 
ist es die Rachitis, allgemeine Körperschwäche und unvollkommene Entwicklung der 
Muskulatur, Differenzen in der Länge der unteren Extremitäten und angeborene Fehler. 
Bei Rachitis wird allgemeine Behandlung empfohlen. Die allmähliche Beseitigung 
der Deformität und die Lösung der Verwachsungen geschieht mittels Apparaten, von 
denen am meisten sich die Schulthessischen bewährt haben, und dann täglich einige 
Stunden Horizontallage im Gipsbett. Die Massage der Rückenmuskulatur und Körper- 
übung wirken auf die Stärkung der Muskulatur, die richtige Körperhaltung wird vor 
dem Spiegel angelernt. Erst nachdem durch diese Behandlung eine größere Beweglich- 
keit und bessere Haltung der Wirbelsäule erzielt wird, kann ein Korsett angelegt werden. 
Dieses muß nicht immerwährend getragen werden, sondern soll nur ein Hilfsmittel 
zur Erhaltung der geraden Haltung bilden und der weiteren Krümmung vorbeugen. 
Das Gehen auf „Vieren“ (Klapp) hat sich dem Verf. nicht bewährt, ist theo- 
retisch nicht begründet und wird als unhygienisch abgelehnt. Auch bei anderen allen 
Skoliosen nichtrachitischen Ursprungs soll vorerst das Grundleiden behandelt werden, 
dann folgt die lokale Behandlung nach denselben Prinzipien, wie sie hier bereits be- 
schrieben wurden. Kock (Preßburg). 

Searlini, Giovanni: Il trattamento della seoliosi. (Die Behandlung der Skoliose.) 
(Pio istit. d. rachitici, clin. ortop., unw., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 40, H. 2, 
S. 349—407. 1924. 

Bei der Schwierigkeit der Behandlung einer vollentwickelten Skoliose ist der Prophylaxe 
größte Aufmerksamkeit zuzuwenden. Allgemeinkráfti des Körpers, Übungen der Rumpf- 
muskulatur, Sorge für gute Haltung müssen mit dem Kampf gegen alle schädigenden Einflüsse, 
vor allem gegen die Rachitis, Hand in Hand gehen. Nur in leichten beginnenden Fällen von 
beginnender Totalskoliose genügt zur Behandlung Massage und orthopädische Gymnastik, 
die nur unter der Leitung von Sachkundigen vorgenommen werden darf. Bei älteren mehr- 
bogigen Skoliosen mit strukturellen Veränderungen an den Wirbeln, Rippenbuckel und Defor- 


mität des Thorax kommt gewaltsame Streckung der Wirbelsäule mit Fixierung des gewonnenen 
Resultates in Frage, wie sie zuerst von Calot und Wullstein in die Therapie eingeführt und 
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von Lovett und Abbott unter Ausnutzung der kyphotischen Entspannungsstellung der 
Wirbelsäule ausgebaut wurde. Verf. beschreibt genauer das von Galeazzi durchgeführte 
Verfahren, eine Modifikation der Abbottschen Methode. Vor dem eigentlichen Redressement 
werden je nach der Schwere des Falles eine Reihe von vorbereitenden Sitzungen vorgenommen 
mit Redressement in leichter Vorwürtebeugung des Rumpfes und rechtwinkliger Beugung der 
Beine im Hüftgelenk. Es kommt hierbei ein von Galeazzi eingeführter Redressionsapparat 
zur Anwendung, es kann die beste Stellung der Korrektion leicht erkannt und für die Haupt- 
sitzung an einer Gradeinteilung des Apparates zahlenmäßig festgelegt werden. Zudem kann 
man nach den Fortschritten bei den einzelnen vorbereitenden Sitzungen sich ein Bild davon 
machen, wieweit die Skoliose einer endgültigen Korrektur zugänglich ist. Kurz erwähnt werden 
noch die neueren Methoden nach HaglundundSchede. — Ohnedaß über eigene sungen 
berichtet wird, erfolgt dann die Besprechung der operativen Behandlungsmethoden. Von 
Eingriffen an den Weichteilen ist die Methode von Löffler zu erwähnen, der an 200 Fällen 
die Entspannung der Muskeln dadurch zu erreichen suchte, daß er auf der Seite des Rippen- 
buckels aus der Sehnenplatte des Erector trunci ein Stück herausnahm und das Vorgehen 
von Krukenberg, der die Myotomie des M. psoas in der Höhe der Schenkelbeuge empfahl. 
Er kombinierte dies in einigen schwersten Fällen mit gutem Erfolg mit der partiellen Durch- 
schneidung des verkürzten M. obliquus externus auf der konkaven Seite. Bei Operationen 
an der Wirbelsäule muß man unterscheiden zwischen Eingriffen an den Wirbeln selbst und 
solchen, welche nur eine operative Schienung bezwecken. In die 1. Gruppe gehört außer einigen 
älteren Versuchen das Vorgehen von Wittek, durch einseitige Entfernung von Wirbel- 
epiphysen die Höhenentwicklung der konvexseitigen Wirbelhälfte zu hemmen. Zur operativen 
Schienung, die besonders bei paralytischer Skoliose angezeigt ist, kommt die von der Spon- 
dylitisbehandlung her wohlbekannte Operation nach Albee und das neuerdings veröffentlichte 
erfahren einer operativen Wirbelverschmelzung nach Hibbs (vgl. dies. Zentrlbl. 27, 202) 
in Frage. Von Operationen an den Rippen wurden Resektionen am Rippenbuckel bereits 
vor 35 Jahren von Volkmann ausgeführt, später in wenigen Fällen von Hoffa, Tietze, 
Bade und Alsberg. Die letzte Veröffentlichung stammt von Gaudier und Swinghedauw. 
Die Resektion konkavseitiger Rippen wurde ausgeführt mit ebenso zweifelhaftem Erfolg in 
je 2 Fällen von Maass und Hössly, in 1 Fall von Lange. Lehrnbecher (Zwickau). 


Chlumský, V.: Über die Skoliose bei Hausvögeln. (Chirurg.-orthop. Klin., Bratis- 
lava.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, 8. 470—478. 1924. 

Skoliosen kommen bei allen Tieren, den wild lebenden sowohl als den domesti- 
zierten vor, am häufigsten sind sie beim Geflügel. Ein solcher Fall bei einem Hahn 
wird genau beschrieben. Es handelt sich um eine linksseitige Lendenskoliose mit einer 
starken Abbiegung im Brustteil nach rechts und den weiteren links- bzw. rechts- 
seitigen Komplementverbiegungen der übrigen Wirbelsäule, verbunden mit starker 
Kyphose im Lenden- und unteren Brustteil. Es entstand also hier dieselbe Form 
der Verkrümmung, die wir beim Menschen am häufigsten beobachten und ihre Ent- 
wicklung entspricht so ziemlich der menschlichen. Bei allen Skoliosen beim Tier ist 
bemerkenswert, daß die sicher angeborenen Skoliosen der menschlichen Form ent- 
sprechen, trotzdem die Wirbelsäule nicht vertikal, sondern horizontal getragen wird. 
Diese Beobachtung zeigt, daß der Wert der Schwere bei der Entwicklung 
der Skoliose ein recht geringer ist. Der Begriff der Insufficiencia verte- 
brae ist so recht fragwürdig. Ebenso glaubt Verf., daß man auf Grund 
dieser Beobachtungen beim Tier den Nutzen der Horizontallagerung 
und der Kriechübungen anzweifeln dürfe. Port (Würzburg). 


Wetsehtomoff, A. A.: Ein Fall von Spondilytis luetiea eerviealis. (Chirurg. Klin, 


Univ. Perm.) Permski Medizinski Jurnal Nr. 3/6, 8. 120—128. 1923. (Russisch. 

29jähriger Patient, seit 2 Monaten bettlägerig wegen Schmerzen, die bei Erschütterungen 
des Körpers und Bewegungen des Kopfes im Nacken auftreten, in der Ruhe manchmal gans 
verschwinden. Diese Schmerzen hatte er plötzlich eines Morgens beim Aufwachen gespürt, 
vorher hatten im Laufe eines halben Monats nur geringe Beschwerden und Steifigkeit des Halses 
bestanden. Kyphotische Haltung; der Dorn des Epistropheus prominent und druckempfind- 
lich, ringsum ein derbes schmerzloses Infiltrat der Weichteile; eine beschränkte Beweglichkeit 
ist vorhanden, nur die Drehung nach rechts ist ganz aufgehoben. Per os wurde später eine 
Vertiefung im obersten Teil der Wirbelsäule gefühlt. Am rechten Scheitelbein eine leichte 
Delle. WaR. +-++-+. (Die Infektion lag 10 Jahre zurück und war nicht erkannt worden.) 
Aus äußeren Gründen keinerlei orthopädische Behandlung. Nach 8 Einreibungen von Ungt 
ciner., ließ sich Patient nicht mehr im Hospital halten und nahm seine Beschäftigung wieder auf. 

E. v. d. Osten-Sacken (Leningrad). 
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Galzew, W. E.: Das operative Verfahren zur Behandlung der tuberkulösen Spon- 

dylitis. Kasanski Medizinski Jurnal Jg. 20, Nr.2, 8.151—160. 1924. (Russisch.) 

Verf. hat in Simbirsk 25mal die Albeesche Operation ausgeführt. Technik nach Ryerson. 

Von seinen 25 Patienten waren fast !/, paraplegisch. Außerdem operierte er gleich, d. h. ohne 

imi monatelange Extensions- und Liegekur, wie sie von Scha moff, Korneff u. a. 

russischen Autoren gefordert wird. Trotzdem war das Resultat in 60%, der Fälle befriedigend. 
E. v. d. Osten-Sacken (Leningrad). 


Biancheri, Antonio: Cisti dermoide dello spazio retto-saero-eoeeigeo. (Dermoidcyste 
der Spatium recto-sacro-coccygeum.) (Clin. chirurg., univ., Modena.) Boll. d. soc. 


med.-chirurg. di Modena Jg. 28/24, S. 45—48. 1923. 

Im gegebenen Fall handelt es sich um eine Kranke, bei der man bei der Aufnahme auf 
die Klinik am Damm eine Fistel bemerken konnte, aus der Urin trüufelte. Bei der radio» 
graphischen Aufnahme konnte festgestellt werden, daß der Kanal in eine im recto-sacro- 
coccygeale befindliche hühnereigroBe Hóhle führte. Bei dem wührend den Vorbereitungs- 
operationen gewonnenen Material konnte mittelst histologischer Untersuchung festgestellt 
werden, daB es sich um eine Dermoidcyste handelt. Der Fall wird noch dadurch interessant, 
daß die Cyste während dem Wochenbett sich entwickelte, andernteils, daß die Lokalisation 
ziemlich selten ist. Man kann daran denken, daß die Schwangerschaft zu dem Wachstum der 
kongenital veranlagten Cyste beitragen konnte. Die während der Geburt gemachte Zangen- 
entbindung hat entweder den Ureter oder die Blase verletzt, und einer von diesen kommuni- 
zierte mit der Cystenhöhle, deshalb entleerte sich Urin aus der Fistel. von Lobmayer. 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Kümmell jr., H.: Zur Chirurgie des Sympathieus, mit besonderer Berücksichtigung 
ihrer anatomischen Grundlagen. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H.2, 8. 249—323. 1924. 

Da die normale und pathologische Physiologie des vegetativen Nervensystems 
gegenwürtig bei allen Fachgebieten der Medizin im Brennpunkt des Interesses steht 
und die theoretischen Erklürungsversuche, die auf den Beobachtungen der Pharma- 
kologie und Physiologie fuBen, noch groBe Meinungsverschiedenheiten in der Auf- 
fassung erkennen lassen, hat K ü m mell sich in der vorliegenden, sehr sorgfältigen und 
eingehenden Arbeit die dankenswerte Aufgabe eines Studiums der Sympathicuschirurgie 
gestellt. Den Hauptteil nehmen die anatomischen Studien des sympathischen und 
parasympathischen Systems ein, die eine genaue Kenntnis der deutschen und aus- 
ländischen Spezialliteratur voraussetzen. Es ist unmöglich, im Rahmen dieses Referates 
auf alle anatomischen und topographischen Einzelheiten dieses verzweigten Gebietes 
einzugehen. Doch empfiehlt es sich, diese im Original nachzulesen. Als Ergänzung 
sind eine Reihe vorzüglicher Abbildungen beigefügt, die zum Teil eigenen Unter- 
suchungen, zum Teil einem französischen Werk von Hirschfeld - Leveille ent- 
stammen. In einem gezeichneten Schema wird eine Systematik des autonomen Systems 
dargestellt, wie sie aus den durchschnittlichen anatomischen Befunden hervorgeht. 
Ausdrücklicher Hinweis auf sehr große, individuelle Abweichungen, die bei jeder Opera- 
tion erneut auffallen. Vagus und Sympathicus beteiligen sich annähernd gleichmäßig 
an der Versorgung der Organe, Drüsen und Gefäße. Besonderer Hinweis auf die Ver- 
schiedenartigkeit der Formen des Halssympathicus, illustriert durch Photographien. 
Eingehende Erörterungen über die Anatomie und Funktion des Nervus depressor, 
die Innervation der Lungen und des Ureters sowie der Extremitätengefäße. Auffallend 
ist die Ungleichheit der beiden Plexus phrenici der rechten und der linken Seite. Es 
folgt dann eine Beschreibung der Beziehungen der Anatomie des Sympathicus zu seiner 
Pharmakologie und Physiologie, aus denen eine starke individuelle Eigenart hervorgeht. 
Besprechung der Beziehungen zwischen Sympathicus und klinischen Erscheinungen, 
insbesondere der Entstehung pathologischer Zustände (Schmerzentstehung und Schmerz- 
weiterleitung, vor allem bei Erkrankung der abdominellen Organe). Dabei wird die 
Erscheinung der Schmerzspeicherung im nächsthöher gelegenen sympathischen Gan- 
glion besonders hervorgehoben. Erwähnung der umfangreichen einschlägigen Literatur. 


Zum Schluß folgt eine Mitteilung der eigenen Erfahrungen und Beobachtungen in 82 Fällen 
(periarterielle Sympathektomie an 59 Patienten und 23 Halssy mpathicusresektionen an 20 Patien- 
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ten). Danach wurden bei der periarteriellen Sympethektomie die besten Resultate bei vaso- 
motorisch-trophischen Störungen und einigen Hauterkrankungen, besonders ekzemartigen 
Charakters, gesehen. Der Eingriff an sich ist geringfügig, schädliche Folgen wurden von K. 
nicht gesehen. Mit der Halssympathicusresektion wurden bei Angina pectoris und Asthma bron- 
chiale gute Erfolge erzielt. Beschreibung der operativen Technik der beiden Methoden. 


Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Friedrich, H.: Was geht in einer Extremität nach der periarteriellen Sympathekto- 
mie vor sieh? Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 45, 8. 2035—2040. 1924. 

Die praktisch-therapeutische Seite der periarteriellen Sympathektomie hat eine 
Klärung dahin gefunden, daß die wirklich erreichbaren Erfolge, vor allem die Dauer- 
erfolge, weit hinter den Erwartungen zurückbleiben. Dafür sprechen auch die Resultate, 
die an der Erlanger chirurgischen Klinik mit dieser Operation gemacht wurden. Verf. 
erörtert eine Reihe theoretischer Fragen auf Grund der vorliegenden Literatur und 
eigener Beobachtungen. Die Details lassen sich im kurzen Referat nicht wiedergeben 
und müssen im Original nachgelesen werden. Die Kontraktion des Gefäßrohres tritt 
nicht nur an der Arterie, sondern auch an der Vene nach Abziehen der äußersten 
Gefäßhüllen auf. Eine Verstärkung der Heilwirkung konnte durch das Mitherein- 
beziehen der Vene in die Operation nicht beobachtet werden. Schon das bloße Mani- 
pulieren an der Arterie genügt zur Auslösung eines Gefäßkrampfes. Daß derselbe 
nicht an das Abziehen der Adventitia gebunden zu sein braucht, wird durch einen 
genauer beschriebenen Fall bewiesen, den Graser selbst operierte. Er beobachtete 
bei der Freilegung der Arterie ein normal dickes und gut pulsierendes Gefäß, das im 
Operationsgebiet unvermittelt in einen nicht pulsierenden Strang von kaum Strick- 
nadeldicke überging. Ohne daß also hier an der Adventitia überhaupt etwas gemacht 
worden war, hatte sich die Arterie maximal kontrahiert. Diese Beobachtung zeigt, 
daß der traumatische segmentäre Gefäßkrampf und die Kontraktion des Gefäßrohres 
bei der Arterienschädigung im Prinzip identisch sind. Wiedhopf ist durch Ver- 
suche an der Arteria femoralis beim Hunde schon früher zur gleichen Ansicht ge- 
kommen. Mittels Plethysmographen konnte Friedrich in verschiedenen Fällen 
Zunahme der Volumpulse nach der Sympathektomie beweisen. Der erhöhte Blutdruck 
wird aufgefaßt als raschere Strömung des Blutes in den betreffenden Gefäßen und die 
dadurch ausgeübte stärkere pressorische Gewalt auf die Gefäßwand. An 3 Patienten 
wurde nachgewiesen, daß nach der Sympathektomie die Gefäßreflexe in gleicher Stärke 
vorhanden waren wie vor der Operation. Nach Plexusanästhesie und in einem Falle 
nach Durchschneidung des Nervus radialis, medianus und ulnaris in Höhe des EIl- 
bogengelenks, die aus besonderen Gründen bei einem: Patienten vorgenommen wurde, 
waren nach eingetretener Anästhesie die Gefäßreflexe nicht mehr auslösbar. Verf. 
zieht daraus den Schluß, daß die Annahme von Leriche, Brüning und anderen, 
daß längs der Gefäße lange, die Gefäßreflexe leitende, vegetative Bahnen gegen die 
Peripherie zu führen, irrig ist. Die Reflexbahnen verlaufen in den peripheren Nerven 
und treten abschnittsweise an die Gefäße heran. Bei Injektion von Milchsäure in die 
Arterie, die Odermatt früher als äußerst schmerzhaft beschrieben hatte, fand F. 
trotz Durchschneidens der beiden Beinnerven starke Schmerzen im Tierexperiment. 
Verf. glaubt daraus folgern zu können, daß auch längs der Gefäße eine Schmerzleitung 
erfolgen kann. In einem Falle erlebte er am 8. Tag nach der periarteriellen Sympath- 
ektomie eine schwere Arrosionsblutung der Femoralis, die nur durch rücksichtalose 
Unterbindung der Arteria und Vena femoralis beherrscht werden konnte. Die Heil- 
wirkung nach der periarteriellen Sympathektomie beruht auf der Hyperämie, zu der 
nach F.s Ansicht noch ein bisher unbekannter Faktor kommen muß. Rieder. 

Koch, K.: Über die periarterielle Sympathektomie. (Chirurg. Klin., univ., Bratis- 
lava.) Bratislavské lekárske listy Jg. 3, Nr. 8, 8. 367—377. 1924. (Tschechisch.) 

Nachdem die theoretische Basis der Lehre vom P. sympathicus experimentell bis- 
her eigentlich nicht recht verfolgt wurde und das ganze Interesse der Indikationsstellung 
dieser Methode gewidmet wurde, unternahm Verf. eine Reihe von Versuchen an Tieren, 
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um Antwort auf neue Fragen zu suchen. So gelang es nach großer Arteriolysis leichte 
trophische Störungen (kleine Krusten) an den Hinterläufen des Kaninchens zu ent- 
decken. Es wird empfohlen, diesbezüglich genau alle klinischen Fülle von Arterien- 
suturen und Unterbindungen zu kontrollieren. In einer zweiten Gruppe von Versuchen 
wurde gleichzeitig der Ischiadicus durchschnitten und die Art. femoralis aus dem 
Adventitiageflecht herausgeschält. Die entstandenen Geschwüre hatten .ein anderes 
Aussehen als jene nach einfacher Ischiadicotomie, heilten zeitweise ab, um nach einiger 
Zeit aber wieder aufzubrechen. Schließlich wurde in der letzten Gruppe der Versuche 
der Einfluß der Sympathektomie auf Ulcera älteren Datums erprobt. Auch hier wurde 
in einigen Fällen Heilung erzielt, in 3 Fälle kam es zur Rezidive, so daß der Verdacht 
vorliegt, als ob es zu einer Restitution der vegetativen Bahnen käme. Auf welcher Bahn, 
bleibt eine offene Frage. Auch der günstigste Zeitpunkt für eine Arteriolysis konnte 
nicht festgetellt werden. Bei langem Bestehen der Geschwüre scheint das Resultat 
ungünstiger auszufallen. 

Die klinische Statistik stimmt mit diesen Versuchen überein. 5 Geschwüre wurden symp., 
2 nach Erfrierungen, 1 Ulcus cruris, 1 tabisches und 1 traumatisches Geschwür. Davon waren 


2 gebessert, 1 geheilt. 2 Fälle von Angiospasmen wurden wesentlich gebessert, ja man kann 
sagen vor der Amputation gerettet. 1 Arteriosklerose rezidivierte nach 2 Monaten. 


Je ausgedehnter die Sympathektomie, desto besser der Effekt, je kürzer, desto 
früher droht Rezidive. Im Schlußwort wird die Überzeugung ausgesprochen, daß 
wir die periarterielle Sympathektomie weder praktisch noch theoretisch heute schon 
beherrschen. Das Rätsel der Heilung und das Auftreten eines Rezidives muß gelöst 
werden. Dadurch, daß man einen neuen, sog. vegetativen Reflexbogen aufzeichnet, 
ist die ganze Frage noch nicht gelöst. Koch (Preßburg). 


Floreseu, Al.: Über die Technik der periarteriellen Sympathektomie. Rev. sanit. 
milit. Jg. 23, Nr. 7/8, S8. 350—351. 1924. (Rumänisch.) 

Verf. führt die periarterielle Sympathektomie in Lokalanästhesie aus. Dabei ist 
das Manipulieren am Gesäß stets sehr schmerzhaft wegen der in der Adventitia ver- 
laufenden sensiblen Bahnen. Um diese noch auszuschalten, infiltriert er die Adventitia 
nach Freilegung des Gefäßes mit Novocainlösung. Hierzu ist eine besonders dünne 
Nadel erforderlich. Eine außerordentlich erwünschte Folge dieser Infiltration ist die 
Tatsache, daß sich jetzt nach zirkulärer Incision der Adventitia diese ganz leicht in 
der richtigen Schicht ablösen läßt. Sie läßt sich abstreifen wie ein Handschuhfinger. 

Stahl (Berlin). 

Sebestyén, Julius: Periarterielle Sympathektomie bei Knoehen- und Gelenks- 

tuberkulose. (Chirurg. Klin., Univ. Pécs.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 46, S. 2528 


bis 2529. 1924. 

Auf Grund der von Gundermann und Läwen beschriebenen Heilung bei Tuberkulose 
der Knochen und Gelenke durch periarterielle Sympathektomie nahm Verf. in 10 Fällen auf 
Grund ähnlicher Indikation diese Operation vor. Es wurden Kranke unter 30 Jahren gewählt, 
9 mit Prozessen im Knöchelgelenk, einer mit fistulöser, tuberkulöser Gonitis. Auf Grund seiner 
schlechten Erfahrungen spricht Sebesty&n der periarteriellen Sympathektomie die Heil- 
wirkung ab und hält die Operation für kontraindiziert, da er in 50%, der Fälle die Amputation 
vornehmen mußte. Der Eingriff selbst wird als nicht harmlos bezeichnet. Die von Pels- 
Leusden und Bayer gefundenen metastatischen Abscesse in der Leistenbeuge werden von 
dem Verf. bei sekundär infizierter Knochentuberkulose im Anschluß an die Operation be- 
stätigt. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Lewit, W. 8.: Sympatheetomia eerviealis als palliative Operation bei Angina pectoris. 
(Chirurg. Fak.-Klin., Staats-Univ., Irkutsk.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. bl, Nr. 46, 


S. 2529—2535. 1924. 

Kurzer geschichtlicher Rückblick über die Chirurgie des N. sympathicus und 
depressor. Eingehende Erörterung der Topographie des letztgenannten Nerven nach 
eigenen Studien an Leichen. Kurze Beschreibung der dabei gewonnenen Präparate, 
der 6 schematische Zeichnungen beigefügt sind. Aus ihnen geht hervor, daß der 
Depressor nicht konstant vorkommt und verschiedene Verlaufsrichtung aufweist. 
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Um ihn zu isolieren, muß man jedesmal am Nervus vagus manipulieren. Die experi- 
mentellen Beobachtungen Freen, daß Operationen sowohl am Vagus als auch am 
Sympathicus einem gesunden Herzen keinen großen Schaden zufügen, bei einem bereite 
erkrankten Herzen dagegen schwere Störungen durch Ausschluß des regulierenden 
Teiles des Nervenapparates hervorrufen können, bestätigt L. Ausführliche Beschreibung 
eines Falles. Es handelte sich um einen 49jährigen Mann mit schwerer Angina pec- 
toris. Exstirpation der sympathischen Cervicalganglien mit Ganglion stellatum links. 
Der Patient wurde von seinen quälenden Schmerzen befreit, jedoch trat eine rasche 
Verschlimmerung der Herztátigkeit ein, die L. in Zusammenhang mit der Operation 
bringt. Er nimmt an, daB das Herz dadurch seines Regulators beraubt wurde, oder 
richtiger gesagt, der automatischen Bremse, als welche man die Schmerzen betrachten 
muB, die auf dem Wege der sympathischen Nervenfasern geleitet werden. Nachdem 
der Patient von seinen Schmerzen befreit war, mutete er sich mehr zu, als die Reserve- 
krüfte des Herzens erlaubten. Die chirurgische Behandlung der Angina pectoris ist 
höchstens als Palliativoperation zu betrachten, um die Schmerzen zu beseitigen. Die zu- 
sammen mit dem Herzmuskel pathologisch veränderten Coronargefäße können sich 
nicht wieder erholen. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Genersieh, Anton v.: Die Exstirpation des Halssympathicus bei Asthma bronehiale. 
Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 44, 8. 2011—2012. 1924. 

Mitteilung eines Falles von Asthma bronchiale, in dem der linksseitige Halssympathicus 
samt unterem Ganglion exstirpiert wurde, nachdem alle internen Maßnahmen versagt hatten. 
Da 14 Tage später erneute Anfälle auftraten, wurde auch das rechtsseitige Halsgeflecht exstir- 
piert. Nach der zweiten Operation täglich nur ein Anfall mit minutiöser Pünktlichkeit zwischen 
4 und 5 Uhr nachmittags. Da die Anfälle keinen ausgesprochenen asthmatischen Charakter 
behielten, im Vordergrund die emphysematös bronchitischen Erscheinungen standen, wird die 
Rippenknorpelexstirpation nach Freund am 2., 3., 4. und 5. Rippenknorpel ausgeführt. Seit- 
dem hat der Patient nie wieder einen Anfall gehabt. Durch diese Krankengeschichte will 
Genersich beweisen, daß die in der Literatur beschriebenen negativen Erfolge nach Exstir- 
pation des Halssympathicus bei Asthma bronchiale nicht so aufgefaßt werden dürfen, daß 
durch die Operation das Asthma nicht beeinflußt wird, sondern daB trotz Behebung des asthma- 
tischen Anfalls die erneuten Anfälle durch den emphysematös bronchitischen Zustand und psy- 
chische Reflexerregbarkeit vorgetäuscht werden können. Rieder Homburg -Eppendorf) 

Leriche, René: Des réflexes d’axone dans les traumatismes périphériques. Impor- 
tance de leur connaissance dans la ehirurgie d’aeeident. (Reflektorische Störungen 
nach peripherischen Verletzungen.) Rev. de chirurg. Jg. 43, Nr. 9, S. 579—589. 1924. 

Oszillometrische Untersuchungen haben, wie in einer früheren Arbeit dargelegt wurde, 
gezeigt, daß nach jedem peripheren Trauma eine Störung des vasomotorischen Gleichgewichts 
auftritt, die nach verschieden langer Zeit von trophischen Störungen (troubles physiopathiques 
von Babinski und Froment) gefolgt sind. Eine Fortsetzung dieser Beobachtungen sind 
die klinischen und experimentellen Studien von F. Albert (Lüttich). Er fand, daß diese reflek- 
torischen Störungen weder qualitativ noch quantitativ in einem bestimmten Verhältnis zu 
dem Trauma stehen. Sie finden sich ebenso beim Tier wie beim Menschen. Auf jedes Trauma, 
auch auf ein ganz schmerzloses, folgt eine sofortige Änderung des arteriellen Druckes des be- 
treffenden Gliedes, ohne daß sich der allgemeine Blutdruck ändert. Besonders ausgesprochen 
ist die Erscheinung bei den Verletzungen der periartikulären Gewebe, Sehnen, Gelenkkapsel, 
Bänder. Diese vasomotorischen Veränderungen können auf das symmetrische andere Glied 
über greifen. Curare ändert nichts an dem Phänomen, es ist also unabhängig von Muskel- 
bewegungen. Die Frage lautet somit: Geht der Reflex von den sensiblen Hautästen durch 
Vermittlung der Rückenmarkszentren auf die Gefäßnerven über? Das kann nicht sein, denn 
weder die Durchschneidung der Hautnervenstämme (Ischiadicus, Cruralis) noch der vorderen 
oder hinteren Rückenmarkswurzeln ändert etwas an der lokalisierten vasomotorischen Reak- 
tion. Daß das Überspringen der Gefäßalteration auf die nicht verletzte Seite (repercussion) 
nur erfolgt, wenn die hinteren Wurzeln der verletzten Seite und die vorderen Wurzeln des 
Rückenmarks an der nicht verletzten Seite erhalten sind, ist selbstverständlich. Hohe Durch- 
schneidung des Rückenmarks, die Exstirpation desselben oder halbe Durchschneidung ändern 
ebenfalls nichts an der Erscheinung. Es kann sich also nur um einen Reflex der Nervenfasern 
selbst handeln. Um dies zu entscheiden, wurde die Wirkung der Lokalanästhesie geprüft, 
wobei das überraschende Ergebnis zutage trat, daß die Blockade des Nerven durch Skurocain 
die vasomotorischen Störungen behob, während die Durchschneidung des Nerven in gleicher 
Höhe wirkungslos war. Rückenmarksanästhesie behebt die vasomotorischen Störungen eben- 
falls, wird aber vorher auf einer Seite der Ischiadicus und Cruralis durchschnitten, so bleiben 
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nach der Rückenmarksanästhesie die vasomotorischen Störungen auf der Seite der Nerven- 
durchschneidung erhalten. Daß der Reflex in den Nerven sich selbst abepielt, geht auch daraus 
hervor, daß nach Degeneration der Extremitätennerven die vasomotorischen Erscheinungen 
verschwinden. Auch die periarterielle Sympathektomie hindert das Auftreten der vasomo- 
torischen Störungen nicht. Ein ähnliches Ergebnis hat die Wirkung verschiedener Gifte unter 
gleichen Versuchsbedingungen (Atropin, Ergotin, Strychnin, Adrenalin). Diese reflektorischen 
Gefäßalterationen, wie sie von Babinski und Froment beschrieben wurden, bezeichnet also 
Leriche als réflexes d'axone d'origine traumatique. Da auch sehr geringfügige 
Traumen diese reflektorische Schädigung hervorrufen und diese sich bis zu Ödem, Cyanose 
und Abnahme des Muskeltonus steigern kann, so muß die Frage aufgeworfen werden, warum 
diese Störungen nicht immer auftreten. Es scheint dies abzuhängen von der Wiederaufnahme 
der Funktion des Gliedes und von weiteren vasomotorischen Reflexen, welche von der Wunde 
und der Narbe ausgehen. Bekanntlich kann man nach Langley auch nach der Durchschneidung 
eines motorischen Nerves die Muskelatrophie hintanhalten, wenn man regelmäßig massiert. 
Das muß so erklärt werden, daß durch die Massage die giftigen Stoffwechselprodukte beseitigt 
werden, die sich sonst in dem inaktiven Muskel ansammeln würden. Ähnlich wirkt eine rasche 
Wiederaufnahme der Funktion eines Gliedes. Von einer Narbe, z. B. einer auf der Unterlage 
fixierten, gehen ebenfalls schädliche Reflexe aus. Sie verschwinden nach Excisison der Narbe. — 
Die Gefäßstörungen bestehen zunächst in einer Vasoconstriction, sie gehen dann über in eine 
Vasodilatation, in deren Gefolge Muskel-Hypertonie oder -Hypotonie, Gelenksteifigkeiten, 
Cyanose, Ödeme auftreten. Manchmal kann ein geringfügiges Trauma, das einen Finger be- 
troffen hat, innerhalb 2—3 Wochen Gelenksteifigkeit und Muskelatrophie der ganzen Hand, 
des Vorderarms, des ganzen Armes herbeiführen. Nach einer direkten Humerusfraktur, die in 
einer Mitella und Gewichtsextension in 2 Wochen konsolidiert war, trat eine Atrophie und Ver- 
steifung des ganzen Armes auf. Alle Bewegungen waren möglich, aber ohne Kraft. Massage 
hilft in solchen Fällen nichts. Es wurde eine periarterielle Sympathektomie versucht und 
brachte vollen Erfolg. Solche F olgen treten namentlich bei direkten Frakturen auf, viel- 
leicht verursachen diese vasomotorischen Störungen auch die unvollkommene Callusbildung. 
vielleicht wäre auch die Verzögerte Callusbildung mit Sympathektomie zu behandeln, wie ein 
erfolgreicher Fall von Kappis beweist. Man kann diese Folgen eines peripheren Schocks 
nicht früh genug bemerken. Er ist namentlich zu erwarten nach Abreißung oder Quetschung 
von Fingern, nach Distorsionen und Frakturen mit Gelenkbänderzerrungen. Harte, adhärente 
Narben rufen solche Störungen ebenfalls gern hervor. Nach exakt ausgeführten, glatt heilen- 
den Operationswunden sieht man sie dagegen höchst selten. — Die Lehren, die sich aus diesen 
neuen Beobachtungen ergeben, sind folgende: der Kranke kann für diese vasomotorischen Ver- 
änderungen und ihre e eg nicht verantwortlich gemacht werden, denn sie sind nicht von 
seinem Willen abhängig. Die Chirurgie muß bei solchen Traumen von ihren ultrakonservativen 
Grundsätzen abgehen. Es ist besser, bei einer Abreißung eines Fingergliedes durch eine Re- 
amputation glatte Verhältnisse und eine gute Hautdeckung zu schaffen, als die langsame Heilung 
abzuwarten, welche eine schmerzhafte, am Knochen festhaftende Narbe hinterlassen wird. 
Manchmal wird aus ähnlichen Gründen auch eine blutige Reposition einer Fraktur einer un- 
blutigen vorzuziehen sein. — Die Therapie der vasomotorischen Störungen besteht in: Be- 
seitigung schmerzhafter Narben, Reamputation, periarterielle Sympathektomie, Durchschnei- 
dung der Rami communicantes des Plexus brachialis, Hydrotherapie. Warme Bäder tun den 
Kranken meist sehr wohl, doch auch kalte Bäder von 5° erzeugen manchmal eine wohltätige 
Hyperämie. Die Wiederkehr des Gefäßtonus erfolgte langsam in mehreren Monaten bis zu 
oder weniger vollständiger Wiederehrstellung des normalen Zustandes. Moszkowicz. 


Maragliano, Dario: Transplantations eontrolatérales des nerfs dans la paralysie 
infantile. (Transplantation von Nerven der gesunden Extremität auf die gelähmte 
bei Kinderlähmung.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 8, S. 657—675. 1924. 

Die Nervenpfropfungen zwischen Nerven der kranken Extremitát haben bei der 
Kinderlähmung so wenig Erfolg, daß viele Chirurgen die Sehnenplastiken vorziehen. 
Die Mißerfolge haben ihren Grund darin, daß bei diesen Operationen als Spender 
Nerven verwendet werden, die teils selbst erkrankt waren (was histologisch nachweis- 
bar ist), teils infolge der langen Inaktivität schlecht regenerieren. So wurde denn der 
kühne Plan gefaßt, Nerven der gesunden Extremität als Spender heranzuziehen, und 
das hat sich nach vorherigen erfolgreichen Tierversuchen auch beim Menschen wenig- 
stens in einem Teil der Fälle mit Erfolg durchführen lassen. Da eine große Strecke zu 
überbrücken ist, muß der Spender in möglichst großer Ausdehnung freigemacht werden, 
der empfangende Nerv wird dagegen möglichst hoch oben bloßgelegt, durch direkte 
elektrische Reizung wird festgestellt, daß der erkrankte Nerv vollkommen unerregbar 
ist, dann erst wird der Nerv quer durchtrennt, so daß eine termino-terminale Nerven- 
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naht gemacht werden kann. Soll der Nervus cruralis ersetzt werden, so präpariert 
man den Ast für den Vastus internus der gesunden Seite frei und durchtrennt ihn knapp 
vor seinem Eintritt in den Muskel. Man gewinnt so ein langes Nervenstück, welches 
sich durch einen subcutan oberhalb der Symphyse gebohrten Kanal zu dem knapp 
unter dem Poupartschen Band freigelegten gelähmten Cruralis der anderen Seite ver- 
lagern läßt. Der gelähmte Ischiadicus erhält als Spender den Ast für Semitendinosus, 
Semimembranosus und langen Bicepskopf der gesunden Seite. Dieser Ast wird sub- 
cutan in der Höhe des Steißbeins zu dem am unteren Rande des Glutaeus maximus 
bloßgelegten Ischiadicus der gelähmten Seite durchgeleitet. Es wird hervorgehoben, 
daß bei solchem Vorgehen die Funktion der gesunden Seite nicht nennenswert geschädigt 
wird. Die Operation wurde am Menschen 7 mal ausgeführt, 5 mal am Cruralis und 2 mal 
am Ischiadicus. Der Erfolg war in 3 Füllen ausgezeichnet und wird in ausführlichen 
Krankengeschichten (ein Lichtbild zeigt die aktive Kniestreckung in einem wegen 
Quadricepslähmung operierten Falle) überzeugend dargelegt. Zwei Fälle sind noch 
nicht abgeschlossen, zwei sind ganz negativ. Die Funktion ist in den gebesserten Fällen 
wesentlich besser. Einige Fälle standen durch viele Jahre in Beobachtung. Die Indi- 
kation für diese Operation ist namentlich in jenen Fällen gegeben, welche nicht bloß 
eine Quadricepslähmung, sondern auch eine schwere Schädigung der pelvi-trochanteren 
Muskeln haben und daher nicht gehen können. In diesen Fällen wird die Operation 
aber nur dann Erfolg versprechen, wenn sie nicht zu lange nach dem Abschluß des 
poliomyelitischen Prozesses ausgeführt wird. Moskowicz (Wien). 

Bruce, Herbert A.: Plexiform neurofibroma of the solar plexus. (Plexiformes 
Neurofibrom des Plexus solaris. Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 268—272. 
1924. 

35jähriger Mann hatte seit 4 Jahren Schmerzen in der rechten Lendengegend, die in un- 
regelmäßigen Zwischenräumen sich für mehrere Tage außerordentlich verstärkten. Schließlich 
wurde eine Schwellung im Bauch fühlbar, und 2 Monate, ehe er in die Behandlung eintrat, 
begannen auch Durchfälle und in den letzten Wochen sehr starkes Erbrechen. Die Unter- 
suchung ergab in der Mitte des Epigastriums einen traubenförmigen Tumor, der nur wenig 
verschieblich war, ohne Röntgenerscheinungen von seiten des Magens und Darmes, so daß ein 
Pankreastumor, vielleicht eine Cyste, angenommen wurde. Ein Probeschnitt ergab einen 
festen Tumor in der Pankreasgegend, Probeexcision Myom. Darauf nach 12 Tagen Entfernung 
des traubigen Tumors, der 12,5 : 7,5 : 6,25 cm groß war und sich mikroskopisch als plexiformes 
Neurom erwies. Der Kranke starb am anderen Morgen. Zum Schluß folgt kurze Literatur- 
zusammenstellung dieser seltenen Geschwulstform. Kappis (Hannover). 


Brust. 
Brusttell: 

Hochstetter: Ein Fall von Luftembolie bei Pleurapunktion. Zeitschr. f. Tuberkul 
Bd. 40, H. 2, 3. 110—111. 1924. 

Vor der beabsichtigten Anlegung eines künstlichen Pneumothorax wurden nach Ab- 
spritzen der in der Spritze befindlichen Luft mit einer feinen Nadel 2 oom Novocain- Adrenalin- 
lösung rechts in den 5. Rippenzwischenraum injiziert, indem die Nadel langsam unter Aus 
spritzen der Flüssigkeit so tief geführt wurde, daß man annehmen konnte, auch die Pieurs 
costalis durchstochen und anästhesiert zu haben. 1 Min. später wird dem Kranken schlecht, 
Brechgefühl Puls gut, Atmung normal, Aussehen nicht verändert. Auf Anruf keine Antwort, 
rechter Mundwinkel verzogen, Händedruck rechts schwächer als linke. In der folgenden Nacht 
unruhig, auf Morphium Beruhigung. In der Morgenfrühe Exitus. Bei der Sektion keine Luft 
im Gehirn festzustellen, auf den Gehirndurchschnitten zahlreiche Blutpunkte. 

Die cerebralen Erscheinungen und der Tod werden auf eine Luftembolie im Gehirn, 
nicht auf ,,Pleuraschock' zurückgeführt. Es muß sich um eine Luftembolie aus dem 
Alveolargebiet handeln, wobei Vene und Alveole so verletzt wurden, daß von der 
ersteren Luft aus dem Alveolargebiet angesaugt wurde. Gegen eine derartige Embalie 
sind wir machtlos, besonders wenn Verwachsungen vorhanden sind. Zur Bekämpfung 
steht nur möglichste Ruhigstellung der verletzten Lunge zur Verfügung. Vielleicht 
sind Sauerstoffeinatmungen vor und während der Pneumothoraxanlage von Vorteil. 

H. Gödde (M.-Gladbach-Windberg)., 
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Gekler, Walter Albert: Chemotherapy in empyema. (Chemotherapie beim Empyem.) 
Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 10, S. 502—505. 1924. 

Die Behandlung des tuberkulósen Empyens soll in erster Linie eine vorbeugende 
sein. Von diesem Gesichtspunkt aus ist die allgemein verbreitete Auffassung nicht zu 
billigen, daß Exsudate ad infinitum im Pneumothorax belassen werden dürfen. Die 
immer wieder gemachte Erfahrung, daß Exsudate im Pneumothorax artificialis ganz 
offensichtlich der Ansiedlung von Sekundärinfektionen den Boden zu bereiten ver- 
mögen, hat es im Albuquerque-Sanatorium zum Behandlungsgrundsatz erheben lassen, 
Pneumothoraxexsudate von nur einigermaßen mehr als minimalem Umfang zu ent- 
fernen. Seitdem sind dort tuberkulöse Empyeme nicht mehr beobachtet worden, und 
es bestand der Eindruck, daß dieses Ergebnis der möglichst restlosen Freihaltung der 
Pneumothoraxhöhle von Exsudat zu danken war. Für diesen Behandlungsgrundsatz 
spricht auch die bekannte Erfahrung, daß Adhäsionsbildung und unerwünschte Wieder- 
ausdehnung der Lunge durch das Vorhandensein von Flüssigkeitsansammlung im 
Pneumothoraxraum begünstigt werden. — Das reine tuberkulöse Empyem wird im 
Albuquerque-Sanatorium nur durch Punktion behandelt, chemotherapeutische Ver- 
suche sind bei ihm bisher noch nicht gemacht worden. Große Sorgfalt wurde dagegen 
den Versuchen gewidmet, mischinfizierte tuberkulöse Empyeme chemo- 
therapeutisch zu beeinflussen, angesichts der außerordentlich hohen Mortalität chirur- 
gischer Behandlungsmaßnahmen bei diesen Erkrankungen. Die Punktionstechnik 
wurde zum Zwecke einer möglichst restlosen Eiterentfernung so ausgebaut, daß immer 
zuverlässig der tiefste Punkt der Höhle drainiert war: der Kranke liegt auf der kranken 
Seite über 2 in entsprechender Entfernung voneinander aufgestellten Tischen, Becken 
auf dem einen, Schulter auf dem anderen; an der tiefsten Stelle der Empyemhöhle wird 
die Nadel eingestochen, vor dem Herausziehen der Nadel wird der Kranke auf den 
Rücken herumgerollt, um so die Gefahr einer Infektion der Brustwand durch den Eiter 
etwas zu verringern. Nachdem sich Desinfektionsversuche des Thoraxraumes mit 
anderen Chemikalien wegen zu starker Reizwirkung als nicht durchführbar erwiesen 
hatten, ergab die Bekämpfung der Mischinfektion im Pyopneumothorax mit Gentiana- 
violettlósung recht ermutigende Resultate. 120 ccm einer konzentrierten wässerigen 
Lösung sind bis 48 Stunden und darüber in der vorher sauber gewaschenen Pleurahöble 
belassen worden, ohne daß Reizerscheinungen oder sonstige örtliche oder allgemeine 
Schädigungen beobachtet wurden. Anfangs entsteht unter dem Einfluß des Gentiana- 
violetts ein sehr dickes Exsudat, dessen Entfernung außerordentlich viel Geduld 
erfordert. Experimenti causa ist in einem Falle von Bronchialfistel nach Lungenabsceß 
auch konzentrierte alkoholische Gentianaviolettlösung zur Anwendung gekommen. 
Sie setzte starke Reizung der Bronchialschleimhaut. Auf den Wunsch des Kranken 
wurde die von ihm als sehr wohltätig empfundene Behandlung trotzdem fortgesetzt, 
und nach 8 oder 9 Injektionen kam die Bronchialfistel zum Verschluß. Während der 
letzten 2!/, Jahre sind 19 Fälle von mischinfiziertem Pneumothoraxempyem mit 
wässeriger konzentrierter Gentianaviolettlösung behandelt worden; 3 von diesen Fällen 
teilt der Verf. in extenso mit. Im bei weitem größten Prozentsatz der Fälle gelang die 
Desinfektion der Höhle. Temperaturabfall wurde gelegentlich bereits 24 Stunden 
nach Applikation des Farbstoffes beobachtet. In einem Fall gelang es, eine gleichzeitig 
vorhandene pleuropulmonale und pleurocutane Fistel zum Verschluß zu bringen. In 
10 Fällen wurde unter der Gentianaviolettbehandlung die Lunge mit der Parietalpleura 
adhärent und somit eine endgültige Ausheilung des Pyopneumothorax erzielt. (Die 
mit dieser Behandlung gewonnenen Erfahrungen dienten den im Albuquerque-Sana- 
torium durchgeführten Versuchen, große tuberkulöse Cavernen chemisch zu des 
infizieren, zur Grundlage. Graf (Leipzig).o 

Klinkert sr., H.: Abgekapseltes, basales Pleuraempyem oder subphrenischer Absee8 1 
Geneesk. gids Jg. 2, H. 3, S. 49—57. 1924. (Hollándisch.) 

LL Tage nach der Operation wegen Appendicitis acuta (am 3. Tag des Anfalls), wobei 
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nur ein wenig serosanguinolente Flüssigkeit gefunden wurde, erkrankte der 13jährige Patient, 
der wegen eines Sterbefalls in seiner Familie die Klinik schon am 9. Tag verlassen hatte, von 
neuem mit heftigen Schmerzen im rechten Unterbauch, rechten Hypochondrium und hohem 
Fieber. Rechts unten hinten findet man eine geringe Dämpfung und undeutliches Respirations- 
geräusch. Am nächsten Tag steht der untere Leberrand, welcher wegen derch Schmerzhaftigkeit 
des Bauches nicht zu palpieren ist, zwei fingerbreit unter dem Rippenrand. Herzfigur nach links 
verschoben. Es wurde diagnostiziert Peritonitis, namentlich rechts, Pleuritis exsudativa. 
Die Probepunktion ergab dünnen, nicht stinkenden Eiter. Die vorgeschlagene Rippen- 
resektion wird vom Chirurgen zugunsten der einfachen Drainage durch einen in den Troikart 
eingeführten Drain abgelehnt. Die Drainage ergibt 70 ccm Eiter, wobei deutlich Luft ein- 
dringt. Am nächsten Tag wird versucht, den herausgefallenen Drain wieder durch die Troikart- 
öffnung einzuführen, jedoch vergebens. Eine erneute Punktion durch die Wunde fördert nur 
Blut zutage, keinen Eiter. Die Temperatur bleibt leicht febril, nur einmal 38,6°, bis 4 Tage 
später intermittierende Fiebertemperaturen bis 39,5° auftreten. Im Laufe der nächsten 6 Tage 
bessern sich die Peritonitiserscheinungen, die Brusterscheinungen bleiben jedoch gleich. Das 
jetzt angefertigte Röntgenogramm bestätigte die Vermutung eines subphrenischen Abscesses. 
Die nach oben konvexe Zwerchfellinie, die (wahrscheinlich röntgenologisch) sichtbare Links- 
verdrángung, des Lig. suspensorium hepatis. Gegen einen subdiaphragmatischen Absceß 
sprach die Tatsache, daß der Eiter dünnflüssig und nicht stinkend war wie subphrenischer 
Eiter, die Linksverdrängung des Herzens, das Eindringen der Luft bei der Drainage, trotz- 
dem auf dem Röntgenogramm die nach oben hinten konkave Begrenzungslinie des Pleura- 
exsudatschattens fehlte. Ein im Archiv für klinische Chirurgie 1924 veröffentlichter Fall 
einer abgekapselten eitrigen Pleuritis diaphragmatica aus der Zürcher chirurgischen Klinik 
brachte Verf. auf die Idee dieser Diagnose. Als die Untersuchung der Leukocytenzahl 20 000 
brachte, wurde nochmals punktiert, jetzt mit positivem Ergebnis. Es wurde die 8. Rippe 
reseziert und abundanter geruchloser Eiter entfernt, wobei viel Luft einströmte und das Herz 
noch auf dem Operationstisch wieder nach rechts geht. In der Epikrise zeigt Verf. daraufhin, 
daß sich ohne dazwischenliegenden subphrenischen Absceß vermutlich auf intraperitonealem 
Wege ein rechtsseitiges Pleuraempyem entwickelt hat während der ungestörten Rekon- 
valeszenz nach einer Appendektomie (am 11. Tage). Man lasse also den Appendektomierten 
mindestens 14 Tage im Bett. Daß die zweite Punktion negativ verlief, beruht wohl hierauf, 
daß durch die Drainage der Absceß zeitweilig entleert worden war. Nach der Abkapselung 
und erneuter Eiteransammlung gelang die Punktion sofort. Der im.ersten Röntgenbild sicht- 
bare, wahrscheinlich als Pleuritis interlobularis zu diagnostizierende Schatten, hätte Verf. 
sofort auf die Diagnose der diaphragmatischen Pleuritis bringen müssen, um so mehr als 
anfangs pleuritische Reibegeräusch gehört worden ist. Jedoch ist hierbei zu bemerken, daß 
eine perifokale Entzündung der Pleura eine Entzündung zwischen Diaphragma und Leber 
begleiten kann. Matthes’ Meinung, daß man die basalen Empyeme meistens nur auf dem 
Röntgenbilde sieht, gilt nur, wenn die Grenzen des Exsudats unregelmäßig sind. Ist dieobere 
Grenze kuppelförmig, dann ist es unmöglich, röntgenologisch die Differential- 
diagnose zwischen Basalempyem und subphrenischem Absceß zu machen. 
Sehr gut möglich ist es, daB die Verschiebung des Herzens ein Differentialdiagnosticum von 
Bedeutung sein wird. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Ladd, William E., and George D. Cutler: Mortality from empyema in children. 
(Sterblichkeit beim Empyem der Kinder.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 4, 
RS. 429—431. 1924. 

Wie die Pneumoniemortalitát (H olt 66%, im 1., 50% im 2. Lebensjahr), so ist auch die 
Empyemmortalität in den ersten beiden Lebensjahren ganz außerordentlich hoch (Holt 65% 
bei 127 Fällen, Cameron und Osman 75% bei 52 Fällen, Brown 42,5% bei 87 Fällen). — 
Statistische Erhebungen an 268 von den Verff. operierten Kinderempyemen, um Richtlinien 
zur Erzielung besserer Behandlungsergebnisse zu gewinnen. 48 von den Patienten unter 
2 Jahren zeigten 35,81%, Mortalität, diejenigen unter l Jahr eine wesentlich höhere. Größte 
Häufigkeit des Empyems im 2. Lebensjahr; von da an Abnahme der Häufigkeit und der Mor- 
talität, nach dem 8. Lebensjahr keine Mortalität mehr. Nächst dem Lebensalter ist der In- 
fektionstyp der wichtigste, die Mortalität bestimmende Faktor. 180 Pneumokokkenempyeme 
hatten 15,62%, Mortalität, 35 reine Streptokokkenempyeme 28,57%, 27 mit gemischter In- 
fektion 14,81%, 36 mit nicht bekannten Erregern 21,22%. Man soll nicht operieren, solange 
pneumonische Erscheinungen bestehen. Thorakocentese ist als vorbereitende Maßnahme in 
diesen Fällen indiziert, bis das metapneumonische Stadium erreicht ist. Andererseits soll 
mit der Operation nicht gewartet werden, bis der septische Zustand die Widerstandsfähigkeit 
des Kranken untergraben hat. Geschlossene Schlauchdrainage ist indiziert beim Streptokokken- 
empyem und bei einigen wenigen Fällen mit anderem Infektionstyp. Sie ist 42 mal durchge- 
führt worden, Spülungen mit Dakinlösung, 2 mal mit steriler Ochsengalle wegen ihrer Pneumo- 
kokkentötenden Wirkung. Mortalität 289/,. Sekundüre Operation erforderlich in 5095, 
Mortalität bei dieser nur 59,95. Beim Pneumokokkenempyem ist die Rippen- 
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resektiondas Verfahrender Wahl. 226 mal Rippenresektion, 15,995 Mortalitát, 4%, sekun- 
däre Operation erforderlich, und zwar nur bei solchen Fällen, bei denen der Allgemeinzustand die 
Lösung bestehender Adhäsionen nicht zuließ; es handelte sich bei diesen immer nur um kleine 
Höhlen, keine Mortalität. Ätheranästhesie in 153 Fällen, 17,64%, Mortalität; 54 mal Novocain- 
Adrenalin, wobei es sich um die verzweifeltsten F&lle handelte, 22,29; Mortalitát; 58 mal Stick- 
oxydul-Sauerstoff, 15,5195 Mortalitát. Verff. halten Stickoxydul-Sauerstoff für die Methode 
der Wahl. Es reizt weniger als Áther, gestattet, den Eingriff genügend wirksam zu gestalten, 
es tritt rasche Erholung ein, der Vorteil, die Ernährung und Flüssigkeiteaufnahme rasch wieder 
beginnen zu können, ist hoch einzuschätzen. Äther ist kontraindiziert, Novocain-Adrenalin 
ist nur für eine ganz beschränkte Anzahl von Fällen geeignet, besonders für die interkostale 
Schlauchdrainage. — Die Ursache des in 47 Fällen beobachteten letalen Ausganges fest- 
zustellen, war nicht immer möglich. Indessen war es klar, daß späte Sekundärpneumonie 
an erster Stelle stand, in 9 Fällen eindeutig. In der Regel trat sie nach dem 10. Tage auf. 
Nächstdem zunehmende septische und toxische Erscheinungen. Graf (Leipzig). 


Mareoni, Sandro: Considerazioni sopra i risultati statistiei della mortalità nel 
trattamento degli empiemi pleuriei della infanzia. (Betrachtungen über die statistischen 
Ergebnisse der Sterblichkeit in der Behandlung der Pleuraempyeme der Kinder.) 
(Div. chirurg., osp. civ., Venezia.) Pediatr. prat. Jg. 1, Nr. 2, S8. 17—24. 1924. 

Durch die wechselnden Methoden der Behandlung des Empyems sind die Resultate 
ganz ungewöhnlich verschieden; sie schwanken bei 19 Autoren zwischen 9,09 und 88%,. 
Bei den beobachteten 38 Fällen wurde deshalb stets die Costopleurotomie mit dem 
Ergebnis angewandt, daß die Sterblichkeit im Alter von 1—3 Jahren 58%, im Alter 
von 3—6 Jahren 20%, betrug. Schneider (München)., 

Lundberg, Sven: A eontribution to the treatment of chronie pleural empyema. 
(Beiträge zur Behandlung des chronischen Pleursempyems.) (Surg. dep., hosp., Sunds- 


vall.) Actá chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 5, S. 451—484. 1924. 

Es fehlt noch immer eine Übereinstimmung der Behandlungsprinzipien des Brustfell- 
empyems. Die Influenzaepidemie und der Weltkrieg gaben gewiß genügende Gelegenheit 
zum Studium dieser Erkrankung, aber man vermißt doch einen entschiedenen Fortschritt 
in der Behandlung, wenn auch die Erfolge mit antiseptischen Irrigationen zweifellos bedeutend 
sind: In der 2. Hälfte des 19. Jahrhunderts waren eingreifende Operationen (Estlander, 
Schade, Delorme) zur Behandlung chronischer Empyeme empfohlen; dabei war aber die 
Mortalität sehr hoch, und bleibende Fisteln waren nicht ungewöhnlich. Darum hat 
man dann einfachere Methoden angewendet: Aspiration nach Perthes u. &., die Bec ksche 
Bismutpaste und die Carrelsche Behandlung. Verf. behandelte in den letzten 5 Jahren 
10 chronische Empyeme zunáchst durch Irrigation mit der Dakin - Lósung nach der Carrel- 
schen Methode (Sterilisierung und Verkleinerung der Empyemhóhle) und nachher durch eine 
durch Morison emphohlene sog. ,,Bipp''-Paste. Diese ist zusammengesetzt aus Jodoform, 
Bismut. subnitric. und flüssigem Paraffin im Verháltniss 2: 1: 1. Sie ist ziemlich kom- 
pakt, daher sehr schwer zu injizieren. Am einfachsten drückt man die Paste aus einer Zinktube 
durch ein daraufgeschraubtes Metallrohr in die Empyemhöhle. Die Fälle des Verf. sind in 
3 Gruppen eingeteilt: 1. 6 Fälle von Brustwandfisteln, 2. 9 Fälle von Empyemhöhlen ohne, 
3. 5 solche Fälle mit Bronchialfisteln. Während und nach der Behandlung husteten die letzteren 
PatientendiePaste mit demSekret aus ; der Mundgeschmack war ziemlichunangenehm (Cumarin !), 
sonstige Unanehmlichkeiten waren nicht vorhanden. Durch die Bipp - Paste konnten Fälle 
geheilt werden, in welchen die Höhlenkapizität 25 cm nicht überstieg. Ver- 

i heinungen blieben aus, nur in 2 Fällen waren leichte Intoxikationssymptome. — 
esamt wurden 20 Fälle von mehr oder weniger ausgesprochener Chronicität behandelt; 
19 Fälle sind geheilt und mit einer Ausnahme (Decorticatio nach Delorme) ausschließlich 
durch konservative Maßnahmen. Eine Kranke starb plötzlich, unmittelbar nach der Pleura- 
punktion (Blutung). Die Möglichkeit eines Rezidivs ist zwar nicht ausgeschlossen, aber ziemlich 
gering. — Detallierte Kasuistik. 30 sehr schöne und instruktive Röntgenbilder. 
ndre Makas (Budapest). 

Weber, 0.: Zur endothorakalen Durchtrennung von Pleuraadhiüsionen im Pneumo- 

thorax mit dem Galvanokauter nach Jakobaeus. (Zugerisches Tuberkul.-Sanat. Adel- 


Aesd, Unter-Aegeri.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 44, S. 1002—1004. 1924. 

Verf. arbeitet mit dem von Unverricht verbesserten Instrumentarium. Seine Erfah- 
zzungen stützen sich bei der Thorakoskopie auf 14 Fälle. Bei 5 Kranken wurden mit Hilfe der 
endopleuralen Kaustik insgesamt 23 Adhäsionen durchtrennt. Die Instrumente wurden stets 
im 3.—5. Zwischenrippenraum zwischen mittlerer Achsel- und Brustwarzenlinie eingeführt. 
Es läßt sich von dieser Stelle der ganze Pneumothorax ableuchten und der Kauter bis zur 
JPleurakuppel vorschieben. Die Schmerzbet&áubung wird durch Anästhesierung der Einstich- 
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stellen mit 1l proz. Novocainlósung erreicht. Um Blutungen aus den durchtrennten Strángen 
nach Móglichkeit zu vermeiden, empfiehlt es sich, den Brenner mit der Breitfláche kalt auf die 
Adhäsion zu legen und ihn dann erst durch Einschalten des Stromes bis zur schwachen Glut 
zu erhitzen, um eine weitgehende Blutgerinnung in der Nähe der Brennfläche zu erzielen. 
Einmal wurde eine ernste arterielle Blutung gesehen, die unter Kontrolle des Auges mit dem 
Kauter gestillt werden konnte; eine spätere Nachblutung im Anschluß an einen Hustenstoß 
kam schließlich von selbst zum Stehen. Neben diesem Hämothorax wurde einmal ein größerer 
steriler Erguß beobachtet. Verf. glaubt, daB Empyeme nie auftreten, wenn eine Ver- 
letzung der Lunge vermieden wird. ‚Der endothorakalen Durchtrennung ist unbedingt 
immer der Vorzug vor der Thorakoplastik zu geben, wenn die Ausdehnung und der Charakter 
des tuberkulösen Lungenprozesses erwarten lassen, daß nach Lösung der Adhäsionen mit der 
Pneumothoraxbehandlung ein Dauererfolg erreicht werden kann." A. Brunner (München). 


Lungen: 
Teti, R.: Trattamento delle ferite teraeo-polmonari eol lo pneumotorace artifieiale. 


(Behandlung von Brustkorb- Lungenwunden mit künstlichem Pneumothorax.) 
Rinascenza med. Jg.1, Nr. 21, 8. 500-501. 1924. 


Für die Behandlung von Lungenbrustfellverletzungen wird das Anlegen eines 
Pneumothorax nach dem Verfahren von Forlanini-Morelli empfohlen. Es hat 
den Zweck, die Blutung zu stillen und die Bildung von Verwachsungen zwischen Lunge 
und Brustwand zu hindern. Erforderlichenfalls wird bereits bestehende Blutansammlung 
im Brustfellraum durch Thorakocentese oder Pleuraspülung entleert. Der Pneumo- 
thorax muß mindestens 2 Wochen aufrecht erhalten werden, da diese Zeit zur Ver- 
narbung etwaiger Lungenverletzungen notwendig ist. Auch die Entwicklung eines 
fortschreitenden allgemeinen Hautemphysems kann durch Herbeiführung des Kollapses 
der betreffenden Lunge aufgehalten werden, indem die Gasfüllung unter steigendem 
Druck von einer Stelle aus vorgenommen wird, an der die Lungenpleura mit der Brust- 
wand nicht verwachsen ist. Für offene Brustwunden hat Morelli Gummisäckchen 
verschiedener Form und Größe angegeben, die der Wunde angepaßt und aufgeblasen 
werden, so daß ein fester Verschluß entsteht und die Weiterbehandlung nach den 
gleichen Gesichtspunkten wie bei geschlossenen Wunden erfolgen kann. H.-V. Wagner. 


Loekhari-Mummery, P.: Diseussion on post-operative pulmonary embolism. 
(Diskussion über postoperative Lungenembolie.) Brit. med. journ. Nr. 8832, 8.850 
bis 857. 1924. 


Verf. bringt in seinem Vortrag Sammelstatistiken und Versuche zur klinischen Grup- 
pierung der Lungenembolie in 1. Fälle mit sofortigem Tod ohne prämonitorische Erscheinungen, 
2. mit Dispnoe, Brustschmerzen und Tod nach einigen Minuten oder Stunden, 3. mit ähnlichen 
Krisen, aber Wiederherstellung. Therapeutisch kommt in erster Linie medikamentöse Er- 
weiterung der Gefäße mit Amylnitrit, Atropin oder Morphium in Betracht, Stimulantien 
sind zu vermeiden. Über die Hälfte der mitgeteilten Embolien sind nach Operationen an 
Gallenblase, Magen, Appendix oder anderen Abschnitten des Verdauungstraktus eingetreten, 
deren Venen in das Pfortadersystem münden. Der tödliche Embolus passierte aber das rechte 
Herzohr und verstopfte die Lungenarterie, konnte also nicht aus dem Operationsgebiet, 
sondern nur aus der V. iliaca oder V. cava stammen. Ebenso verhält es sich mit Netzligaturen. 
Operationen an der oberen Körperhälfte werden relativ selten von Lungenembolien gefolgt. 
Verf. bringt das mit der unmittelbaren und lebensnotwendigen Kontrolle des Gehirns über 
die freie Strömung im Gebiet der oberen Hohlvene in Zusammenhang. Die Zirkulationsstö- 
rungen in der V. cava inf. werden meist der ungünstigen Lagerung während der Operation und 
dem Druck auf die Gefäße durch Haken und Tampons zur Last zu legen sein. Septische 
Prozesse spielen in der Entstehung der Embolie eine untergeordnete Rolle. Zum Ent- 
stehen eines Thrombus ist in der Gewebswunde freigewordene Thrombokinase (+ Calcium 
+ Thrombogen = Thrombin) und venöse Stase notwendig. Der Operation Trendelenburgs 
hält Verf.tentgegen, daß Patienten, die überhaupt noch einem Eingriff unterzogen werden können, 
meist spontan genesen. Am wichtigsten ist die Prophylaxe: Man soll die Patienten entweder 
gar nicht oder 5—6 Tage vor der Operation abführen lassen und, wenn irgend möglich, weder 
vor noch nach dem Eingriff hungern lassen; unnatürliche, gezwungene und Polsterlagerung 
auf dem Tisch ist zu vermeiden. In der anschließenden Aussprache werden die Ansichten des 
Verf. bestätigt, die Notwendigkeit frühzeitigen Bewegens und Aufstehens wird betont, ferner 
sorgfältige Blutstillung zur Hintanhaltung von Bluteindickung und Druck auf die Gefäße 
durch Hämatome gefordert. E. Glynn macht auf die von ihm beschriebene, durch Stase 
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und Pee Deng relativ häufige primäre Lungenthrombose (British Medical Journal, 1924) 
aufm ; Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Gergely, Jenö: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Gyögyäszat 
Jg. 64, Nr. 41, 8. 662-658. 1924. (Ungarisch.) 

Von den operativen Methoden steht der Pneumothorax arteficialis, die Phrenicus- 
exairese und die extrapleurale Thorakoplastik im Vordergrund. Die drei Eingriffe stellen 
vom Indikationsstandpunkt aus eine nicht streng umschriebene Einheit dar, die selb- 
ständige oder gemeinsame Anwendungsmöglichkeit ergibt sich meist während der Be- 
handlung von selbst. Die Pneumothoraxfrage benötigt eine Revision, da 
die Dauererfolge nicht so glänzend sind, wie man dieselbe von den Früh- 
erfolgen erwarten könnte. Andererseits besitzen wir zur Lungenkompression 
heute schon andere, weniger gefahrvolle und gute Methoden. Nur ein ganz kleiner 
Bruchteil der Pneumothoraxfälle kann bis zum Ende komplett erhalten werden, die 
übrigen muß man vor der Zeit wegen Exsudatbildung, Adhäsionen, Erkrankung der 
anderen Seite, Nachfüllungsschwierigkeiten usw. unterlassen. Eine besondere Gefahr 
bedeuten die durch bandartige Adhäsionen gezerrten Kavernen. Aus diesen entstehen 
namentlich durch käsige Aspirationsmetastasen neue Herde in der anderen Lunge, 
außerdem kann man auf Grund der Obduktionsbefunde feststellen, daß durch diese 
gespannten Adhäsionen leicht eine Lungenperforation zustandekommen kann. Aus 
diesen Gründen empfiehlt Verf. einesteils die Nachfüllung in geringen (bis zu 500 ccm) 
Mengen und großer Vorsicht, andererseits schließt er vom Pneumothorax aus: 1. die 
kompakten, auf den ganzen Lungenlappen sich ausdehnenden Infiltrationen; 2. die 
unregelmäßig geformten, gezerrten, an der Pleura adhärenten Kavernen; 3. sämtliche 
wandständige (subpleurale) Kavernen; 4. alle jene Fälle, in denen ausgesprochene 
Schrumpfung und Retraktion vorhanden ist. Bei all diesen Fällen ist eine andersartige 
Kompression notwendig. Ist die andere Seite stationär und der Prozeß daselbst nicht 
von großer Ausdehnung, so bildet dies keine Kontraindikation. Kontraindikation des 
Pneumothorax und jeder anderweitigen Kompressionstherapie bildet die Verhinderung 
der Kompensation. Sowohl von der anderen Lungenseite (chronische Bronchitis, Em- 
physem, fixiertes Zwerchfell) als von seiten des ganzen Organismus. (Dyspnöe, er- 
hóhte Herzaktion, Abmagerung). Demnach ist der Pneumothorax immer nur ein 
Versuch, welchen man im Falle der Unzulünglichkeit beizeiten mit anderen Kom- 
pressionsverfahren zu unterstützen hat. Über die Phrenicusoperation und ihre 
guten Erfolge berichtet er nach 50 Operationen, welche ohne jedwede Komplikation 
v. Lobmayer operierte. Verf. vervollständigt jeden inkompletten Pneumo- 
thorax mit dieser Operation. Auch vor der Thorakoplastik gebraucht er diesen Bin- 
griff in jedem Falle, nicht nur zur Belastungsprobe, sondern weil derselbe zur Raum- 
verkleinerung des Brustkorbes wesentlich beiträgt und evtl. einige Rippen durch den- 
selben gespart werden können. Die als Belastungsprobe gemachte Phrenicus- 
exairese ergab schon allein derart gute Erfolge, daß die Plastik gar nicht 
notwendig war. Dies führte Verf. zur ausgedehnten Anwendung der selbständigen 
Phrenicusoperation, welche er jetzt schon in Fällen der Pneumothoraxindikation ge- 
braucht. Der Erfolg ist um so rascher und besser, je freier, beweglicher das Zwerchfell 
ist. Bei langen schmalen Brustkörben ist der Erfolg immer ausgiebiger 
als bei den kurzen breiten Brustkörben. Die Zwerchfellähmung hat zweifellos 
einen Einfluß auf die ganze Lunge, auch ihre Spitzen. Er beobachtete keine Kompli- 
kationen oder schädliche Nebenwirkungen. — Zur extrapleuralen Thorako- 
plastik eignen sich jene Fälle, welche Verf. bei den Kontraindikationen des 
Pneumothorax erwähnte, bei diesen ist die vorangehende Pneumothoraxbehandlung 
überflüssig, bei den übrigen Fällen dann, wenn die Vollentwicklung des Pneumo- 
thorax wesentliche Hindernisse (breite Verwachsungen, fixierte Kavernen) hat und die 
Phrenicusoperation keine Beruhigung erreicht. Bei den Plastiken hatte er keine Opera- 
tionsmortalität, späte Mortalität in einem Fall. Bei allen Operierten ist der Er- 
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folg besser als beim Pneumothorax. Die Zahl der operierbaren Kranken wird 
auf 10%, geschätzt. Diese Zahl wird wesentlich zunehmen, die Verschiebung wird zu- 
gunsten der Phrenicusoperation stattfinden. von Lobmayer (Budapest). 


Herzbeutel, Herz, GefáBe, Transfusion: 
Froloff, W. I.: Ein Fall von penetrierender Sehnittwunde des Herzens. (Städikrankenh., 


Batum, Kaukasus.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd.4, H.2, S. 296-302. 1924. (Russisch.) 
Die Gesamtzahl der operierten Herzwunden in der Weltliteratur beträgt etwa 500, von 
den russischen Chirurgen sind 96 Fälle publiziert, darunter 48 von Hesse aus dem Obuchow- 
krankenhaus in Leningrad. Die eigene Beobachtung des Verf. ist folgende: 17 jähriger Schuh- 
macher, Bruststichwunde zwecks Selbstmord 2 Stunden vor Einlieferung. Totbleich, bewußt- 
und pulslos; Atmung beschleunigt, oberflächlich. An der linken Sternallinie in der Höhe des 
III. Rippenknorpels 4 cm lange, dem Sternalrande parallel gelegene Stichschnittwunde, keine 
Blutung aus derselben. Sofortige Operation unter allgemeiner Athernarkose (fast ohne Nar- 
kose!). Jodanstrich. Kochersche Lappenbildung mit Entfernung des IIL., IV. und V. Rippen- 
knorpels. Das vorgewölbte Perikardium war prall gefüllt; nach breiter Incision desselben 
strömten Blut und Blutklumpen massenhaft heraus; klaffende, in die Herzhóhle penetrierende, 
5cm lange Schnittwunde der rechten Kammer. Digitalkompression. Luxation des Herzens 
nach außen. Die erste Naht wurde, ohne die Systole oder Diastole abzuwarten, durchgeführt. 
Anlegung von 3 Nähten und Reposition des Herzens, da seine Kontraktionen unregelmäßig 
wurden. Weitere Anlegung von 3 Nähten in der Tiefe der Perikardiumhöhle, Entleeren des 
Blutes, Perikardnaht. Hautnähte, kleiner Tampon in den untersten Teil des Lappenschnittes, 
Operationsdauer 40 Minuten. Schwieriger postoperativer Verlauf mit Temperaturerhóbungen 
bis auf 38,5°, glatte Wundheilung. Entlassung nach 1!/, Monaten mit mässiger Herzerweiterung. 
Arbeitsfähigkeit. G. Alipow (Pense). 

Brooks, Barney, and Fred A. Jostes: A elinical study of diseases of the eireulation 
of the extremities: A deseription of a new method of examination. (Klinische Studien der 
Gefäßerkrankungen der Extremitäten: Beschreibung einer neuen Untersuchungs- 
methode.) (Dep. of surg., Washington univ., St. Louis.) Arch. of surg. Bd. 9, TL 1, 
Nr. 3, S. 485—503. 1924. 

Die Verff. haben versucht, durch M der Temperatur an den Beinen festzustellen, 
ob eine Gefäßstörung im Bereiche der Beine ht. Zu ihren Untersuchungen haben sie 
einen Apparat benützt, der aus einer Wärmerolle aus Eisen und Konstantin mit angefü 
Nadel, einem Galvanometer nach Leeds und Northrup Nr. 24b und einer Wärmeflasche 
besteht. Der Patient wurde in einem geschlossenen Raume ins Bett gelegt. Die Zimmer- 
temperatur wurde gemessen. Zur Messung der Temperatur der Beine wurde die Groß- 
zehe geioded und die erwähnte Nadel 0,6 cm in das subcutane Gewebe der Großzehe 
eingestochen, nachdem die Haut mit 0,5% Procainlösung anästhesiert worden war am an- 
geschloßenen Salvanometer wurde die Temperatur abgelesen. Es erfolgte gewöhnlich anfänglich 
eine geringe Temperaturerhöhung, dann blieb die Temperatur konstant. Jetzt wurde der 
Oberschenkel für 10 Min. abgebunden. Bei gesunden Menschen trat sofort nach Lösung der 
Binde ein Wiederanstieg der Temperaturkurve bis zur vorherigen Höhe ein. In allen Fällen, 
in denen infolge einer Erkrankung die Gefäße verengert waren oder überhaupt nicht durch- 
gängig waren, erfolgte wohl der Temperaturabfall bei der Abbindung des Beines, der Wieder- 
anstieg bei Lösung der Abbindung begann jedoch erst 3—7 Min. darnach, in einem schweren 
Fall überhaupt nicht während der Beobachtungszeit. Die Verff. glauben, daß sie aus der 
Länge derZeitspanne, diezwischen der Lósung derAbbindung und dem Wieder- 
anstieg der Temperatur im Beine verstreicht, auf dieSchwere derZirkulations- 
störung schließen können. Je länger es dauert, desto größer die Gefäßschädi- 
gung, je steiler die Kurve, desto geringer die Schädigung. Es wurden 37 Unter- 
suchungen an 18 Kranken gemacht. Wiederholte Untersuchungen ergaben gleiche Resultate. 
Es wurden Untersuchungen bei Diabetikern und Kranken mit Raynaudscher Gangrän ge- 
macht, die eine solche Gefäßschädigung zeigten. Eine Reihe von Temperaturkurven sowie 
Reproduktionen von Röntgenbildern sind der Arbeit beigegeben. Die Röntgenbilder zeigen 
die mit Natiumjodidinjektion sichtbar gemachten großen Gefäße an den Unterschenkeln 
und deutlich die Verengerung bzw. den Verschluß der Gefäße an einzelnen Stellen. 

Gustav Rosenburg (Frankfurt a. ML). 

Fitzwilliams, Dunean C. L.: Fatal ease of aneurysm of the splenie artery. (Tódlicher 


Fal von Aneurysma der Milzarterie.) Brit. med. journ. Nr. 3331, S. 803—804. 1924. 
Bei 27 jährigem Mädchen ohne erkennbare Ursache entstanden. Operation unter dem Ver- 
dacht der Ulcusperforation oder eines Tubarabortes. Bei der Sektion wurde eine gedrehte 
Milzarterie und an ihr 3 verkalkte Aneurysmen gefunden, von denen das größte, walnußgroße, 
perforiert war. Büttner (Danzig). 
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Holman, Emile: Experimental studies in arteriovenous fistulas. I. Blood volume 
varistions. (Experimentelle Untersuchungen bei arteriovenósen Fisteln.) (Laborat. 
of surg. research, Harvard med. school, Boston, a. Hunterian laborat. of exp. surg., Johns 
Hopkins med. school, Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 3, S. 822—836. 1924. 

An 4 künstlich bei größeren Hunden dargestellten arteriovenösen Aneurysmen 
wird nachgewiesen, daß die Stärke des Geräusches und die Intensität des Thrills von 
der Größe der Kommunikationsöffnung und der Möglichkeit des freien Rückflusses 
des Blutes in das Herz abhängt. Beide Erscheinungen verschwinden bei dem einfachen 
Verschlusse der Vene proximal vom Aneurysma, auch wenn der Blutzustrom in die 
Peripherie nicht aufhört. Der Thrill hängt mit der Vibration des Septums zusammen, 
das zwischen Vene und Arterie vorhanden ist und von dem arteriellen Blut unter 
starkem Druck getroffen wird. Das arteriovenösen Aneurysma bedingt Blutdruck- 
veránderungen in Form von Blutdruckerhóhung, die dadurch bedingt ist, daß 
das Gleichgewicht zwischen Druck im Herz-, Arterien- und Capillarvenensystem 
durch das Aneurysma gestört ist. Die Blutdruckerhóhung ist entsprechend von der 
GróBe der Kommunikation und der Dauer des Bestehens der Kommunikation ab- 
hängig. (Die experimentelle Arbeit von Franz, Langenbecks Arch. f. klin. Chirurg. vom 
Jahre 1904 ist nicht erwähnt.) M. Strauss (Nürnberg). 

Oehlecker, F.: Weitere Erfahrungen aus über 400 direkten Bluttransfusionen von 
Vene zu Vene. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 43, S. 2346—2349. 1924. 

Erscheinungen von Hämolyse treten bei Bluttransfusionen stetsin 
den allerersten Minuten nach der Überleitung des Blutes auf; sie bestehen 

in auffälliger Unruhe, Angstgefühl, Herzklopfen, Kreuzschmerzen und Verschlechte- 
rung des Pulses. Es empfiehlt sich, zuerst 10—20 ccm Blut zu transfundieren und 
wührend dieser Zeit den Patienten genau zu beobachten. Bleibt er ruhig und un- 
verändert, so vertragen sich die beiden Blutsorten. Bestehen noch Unklar- 
heiten, so gibt man weitere 30—50 ccm Blut und beobachtet wieder einige Minuten. 
Treten alsdann deutliche Schockerscheinungen auf, so ist das Spenderblut ungeeignet, 
die Transfusion darf nicht fortgesetzt werden. Im Gegensatz zu den eben beschriebenen 
für Hämolyse charakteristischen Symptomen sind Reaktionserscheinungen, die !/, bis 
1 Stunde nach der Transfusion in Form eines meist bald wieder abklingenden Fiebers 
und eines Schüttelfrostes auftreten, ohne besondere Bedeutung. Nach den Er- 
fahrungen des Verf. sind alle serologischen Voruntersuchungen nicht 
absolut sicher und einwandfrei. Trotzdem empfiehlt er die Blutgruppenbestim- 
mung nach Landsteiner- Jansky - Moss als eine vorzügliche praktische Methode, 
um die meisten Gefahren der Bluttransfusion auszuschalten, und führt sie in seiner 
Klinik grundsätzlich aus. In 90% der Fälle erwies sich die Vorausbestimmung als 
richtig, in 3 Fällen trat eine Hämolyse ein, wo nach der Gruppenbestimmung die Blut- 
sorten sich vertragen sollten. Als letzte Sicherung muß deshalb unbedingt die bio- 
ogische Probe angestellt werden, d.h. die Transfusion muß vorsichtig tastend mit 
kleinen Dosen begonnen und darf erst nach Ausbleiben von sofortigen Schockerschei- 
aungen fortgesetzt werden. Der Spender muß gesund und kräftig sein. Leute aus 
Malariagegenden, auch wenn sie klinisch nicht erkrankt waren, sind 
ils ungeeignet zu bezeichnen. Die vom Verf. angegebene Methode hat sich ihm 
n über 400 Fällen ausgezeichnet bewährt, sie erfordert aber Übung und Vertraut- 
ieit mit dem Instrumentarium. Die Transfusion ist in erster Linie bei schweren und 
yei sich wiederholenden Blutungen angezeigt. Die Quelle der Blutung muß natürlich 
ror der Transfusion chirurgisch verstopft werden. Gute Resultate hat der Verf. 
)eiderHämopholie,fernerbeischweremSchock imGefolgevon Traumen, 
m Kollapsstadium der akuten Pankreasnekrose, bei Patienten, die 
chwere Phlegmonen und Eiterungen durchgemacht haben und sich 
iicht recht erholen können. Bei der perniziösen Anämie vermögen große und 
riederholte Transfusionen die quälenden anümischen Erscheinungen, Ohrensausen, 
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Herzklopfen u. dgl. zu beseitigen und das Leben zu verlängern. Auch als Vorbereitung 
bei großen operativen Eingriffen, wenn die Patienten sich in einem elenden Zustand 
befinden, ist sie von großem Nutzen. Dagegen bleibt sie bei schwerer Sepsis, Endo- 
carditis lenta ohne Einfluß. Neupert (Westend). 

Sehumaeher, P.: Methodik und praktische Bedeutung der indirekten und direkten 
Bluttransfusion. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 45, S. 2058—2061. 1924. 

Bei der Blutübertragung von Mensch zu Mensch unterscheidet man die direkten 
und indirekten Methoden. Bei den indirekten Methoden wird das zu übertragende Blut 
in einem Gefäß aufgefangen und ungerinnbar gemacht. Besprechung der einschlägigen 
Literatur. Die zur Zeit am meisten gebrauchte Methode der indirekten Blutübertragung 
ist die bekannte Citratmethode, die eingehend besprochen wird. Bei den direkten 
Methoden wird das Blut unmittelbar und unverändert aus dem Gefäßsystem des 
Spenders in das des Empfängers übergeleitet. Die den früheren Methoden anhaftenden 
Nachteile sind durch den von Oehlecker angegebenen Bluttransfusionsapparat 
aufgehoben. Genaue Beschreibung der bekannten und wohl jetzt überall gebrauchten 
Methode. Der operative Eingriff ist beim Spender wie Empfänger klein und technisch 
einfach. Zwischen dem Spender und dem Kranken besteht eine völlige Trennung, 
so daß niemals bei rückläufigen Druckschwankungen der Spender durch das Blut 
des Kranken gefährdet werden kann. Außerdem ist eine genaue Kontrolle über das 
Hinüberfließen des Blutes möglich, und die Transfusion gelingt auch bei stark kolla- 
bierten Venen, da der in ihnen herrschende Widerstand durch stärkeren Spritzendruck 
leicht überwunden werden kann. Der negative Ausfall von Hämolyse und Hämagglu- 
tination ist nicht in der Lage, die Gefahren einer größeren Bluttransfusion völlig aus- 
zuschalten. Beschreibung eines Todesfalles, der trotz negativer Hümolyse der Blut- 
transfusion zur Last gelegt wird. Trotzdem rät Verf., die Agglutinstionsprobe zu 
machen, und zwar genügt für die Praxis die von Nürnberger angegebene Dreitropfen- 
probe. Die serologischen Untersuchungen lassen eine Überlegenheit des Blutes von 
Blutsverwandten gegenüber dem Blutsfremder bzw. schwangerer Frauen nicht er- 
kennen. Gewarnt wird vor Heranziehung von Schwangeren als Blutspenderinnen, 
da bei größerer Blutentnahme Schädigungen des Kindes und der Mutter beobachtet 
wurden. Die Erfahrung des Verf. beruht auf 21 Bluttransfusionen, darunter 12 mal 
wegen akuter Anämie. Als Nachteile der Bluttransfusion werden heftige Schüttelfröste, 
Nierenreizung und Hämoglobinurie beschrieben. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Beck, A.: Zur Technik der Bluttransfusion. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 44, 
S. 1999—2001. 1924. 

Beck benutzt zur Bluttransfusion die üblichen Kanülen, die in die Spender- bzw. Emp- 
fängervene eingestochen werden, und die mit je eine mSchlauchstück armiert sind, in deren 
anderem Ende ein kleines Glasrohr steckt. Beide Schlauchstücke bzw. Glasröhrchen sind ver- 
bunden durch einen dritten Schlauch von ca. Nelatonkatheterdicke, und dieses Schlauch- 
verbindungsstück liegt in einem trommelartigen Behälter, der eine exzentrisch an- 
gebrachte rotierende Rolle enthält. Diese Rolle wird durch eine Kurbel mit der Hand 
in Bewegung gebracht und preßt nun bei jeder Umdrehung den Schlauch aus dadurch, dad 
fortschreitend jede Stelle des Schlauches einmal gegen die Wand der Trommel gedrückt wird. 
Es soll auf diese Weise das Blut im Schlauch von der Spender- zur Empfängerkanüle gleich- 
mäßig gedrückt bzw. gesogen werden. Man kann durch schnelleres oder langsameres Drehen 
der Kurbel die Blutzufuhrgeschwindigkeit regeln; die Menge des bei jeder Umdrehung über- 
fließenden Blutes läßt sich leicht bestimmen und damit auch aus der Zahl der Umdrehungen 
die Gesamtmenge des übergeleiteten Blutes. Wenn der Apparat in gleichmäßigem, dauernden 
Gange sich befindet, so sei, wie Verf. meint, eine Gerinnung ausgeschlossen. Eine Durchspülunz 
der Schläuche mit Kochsalz oder Ringerscher Flüssigkeit sei vermittels eines eingeschaltetes 
Dreiwegehahns leicht möglich. : Der einfache Apparat, der durch eine Abbildung illustriert 
ist, wurde vom Verf. in zahlreichen Fällen erprobt. Marwedel (Aachen). 

West, Lyle B.: Blood transfusion. (Bluttransfusion.) Americ. journ. of surg. Bd. 85. 
Nr. 10, 8. 250—254. 1924. 

Kurzer, &ber namentlich hinsichtlich des deutschen Schrifttums unvo iger Über 
blick über die Geschichte der Bluttransfusion. Das Mount Sinai Hospital in New York teil 
in seinem Jahresbericht 1923 mit, daß Schüttelfröste nach Übertragung des Gesamtblute: 
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in 34%, der Fälle eintraten, nach Übertragung von Citratblut dagegen nur in 23%. Dem ent- 
spricht auch die persönliche Erfahrung des Verf., der deshalb die Citratmethode als Verfahren 
der Wahl, besonders bei chirurgischen Erkrankungen, bezeichnet. Gümbel (Berlin). 

Khoor, Ödön: Über den Wert der Bluttransfusion bei akuten und chronischen 
An&mien. (Frauenabt., St. Johann-Spit., Budapest.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, 
Nr. 31, S. 1714—1725. 1924. 

Die Erfahrungen, die der Verf. mit der Bluttransfusion gemacht hat, erstrecken 
sich auf 6 Fälle von akutem Blutverlust (5 mal Eigenbluttransfusion, 1 mal Spenderblut) 
und 5 Fälle von chronischer Anämie (jedesmal mit Spenderblut). Im Hämorrgramm sah 
er das gegebene Mittel zur Prüfung ihrer Wirkung. Nebenher lief die Beobachtung 
von 16 Fällen (10 akuten und 6 chronischen), bei denen jedesmal auch ohne Bluttrans- 
fusion eine regelmäßige Besserung des Blutbildes gesehen wurde. Die Untersuchungs- 
ergebnisse sämtlicher Fälle werden in verkürzten Auszügen mitgeteilt. Von der un- 
bedingten Notwendigkeit einer Bluttransfusion hat sich der Verf. in keinem Falle 
überzeugen können. Die Funktionsfähigkeit des transfundierten Blutes ist ganz un- 
bewiesen; sicher ist, daß binnen 24—48 Stunden die Erythrocyten wieder verschwunden 
sind. Bei den vergleichenden Untersuchungen konnte weder bei den akuten noch bei 
den chronischen Blutverlusten eine nennenswerte und dauerhafte Besserung des Blut- 
bildes gefunden werden. Die Wirkung der Bluttransfusion kann nur in der Reizung 
des erythropoetischen Apparates bestehen; von Bedeutung mag auch sein, daß dem 
Körper auf diese Weise statt der bisher verwandten physiologischen Kochsalzlösung 
ein arteigenes Serum zugeführt wird. Aber ein gleichwertiger Erastz des verlorenen 
Blutes ist die Transfusion nicht. Zu Bedenken Anlaß geben auf der anderen Seite die 
Nebenwirkungen und die großen Gefahren, die eine Transfusion mit sich bringt. Nur 
in ganz ausgewählten Fällen kann wohl einmal eine Bluttransfusion in Frage kommen. 
Polemik gegen seinen Landsmann Vägo, dessen kürslich veröffentlichte 
Ergebnisse der Verf. anzweifelt. 4A. Bock (Berlin).°° 


Grossmann, Hans: Eigenbluttransfusion mit tödlichem Ausgang. (Hosp. z. Heil. 
Geist, Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 38, 8. 2065—2069. 1924. 

Beschreibung eines Falles von Eigenbluttransfusion bei Extrauteringravidität, 
bei dem am 6. Tage p. op. im urämischen Anfall der Tod eintrat. Verf. wirft die Frage 
auf, ob hier vielleicht eine durch ein konstitutionelles Moment bedingte Idiosynkrasie 
vorgelegen hat (paroxysmale Hämoglobinämie), oder ob ein biologisches Geschehen 
das Bauchhöhlenblut so verändert hat, daß es reinfundiert zur Noxe für das betreffende 
Individuum werden konnte. Die Gefährlichkeit der Eigenbluttransfusion liegt darin, 
daB der Operateur bei der Operation nicht ohne weiteres zu entscheiden vermag, ob 
das Blut, das er in der Kórperhóhle vorfindet, noch frisch und funktionstüchtig ist, 
oder ob es sich bereits, wenn auch nur zum Teil, um zersetztes, für die Reinfusion 
unbrauchbar gewordenes Blut handelt. Das Blut einfach zu reinfundieren, nur weil 
man es der Patientin nicht verlorengehen lassen will, ist nicht statthaft, da die Eigen- 
bluttransfusion, wie auch dieser Fall zeigt, kein harmloser Eingriff ist.  Conrad.°° 


En Bauch, 

Pomini, Franeeseo: Sopra un easo di peritonite fetale. (Ein Fall von fótaler Peri- 
tonitis.) (Scuola d'ostetr., Maternità prov., Verona.) Rev. ital. di ginecol. Bd. 2, H. 4, 
S. 411—481. 1924. 

Kind stirbt unmittelbar nach der am normalen Schwangerschaftsende erfolgten 
Geburt: Ausgedehnte Verwachsungen der Darmschlingen untereinander. Histologisch: 
Bindegewebswucherungen mit Riesenzellen, die aber für Tuberkulose nicht charakte- 
ristisch sind. Auch sonst kein Anhaltspunkt für Lues oder Tuberkulose. Milz und Leber 
ohne Besonderheit. Ätiologie somit nicht festzustellen. Auch die Obduktion der un- 
mittelbar nach der Geburt einem Kollaps erlegenen Mutter ergab keine Anhaltspunkte 
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für Tuberkulose oder Lues. Der Tod war infolge akuter Herzinsuffizienz bei bestehender 
Mitralstenose erfolgt. v. Graff (Wien).?? 
Cunningham, R. S.: The effects of chronie irritations on the morphology of the 
peritoneal mesothelium. (Die Wirkung des chronischen Reizes auf die Morphologie 
des Peritonealendothels.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 85, Nr. 398, S. 111—115.1924. 
Verf. berichtet im Vorstehenden über seine Versuche, die den Einfluß des chronischen 
Reizes auf das peritoneale Endothel zum Gegenstand haben. Er hat an Kaninchen und Katzen 
experimentiert, und zwar mit Injektionen von natürlichem oder lackfarbenem Blut, zum Teil 
unter Benutzung der Vitalfärbung. Die ersten Veränderungen bestehen darin, daß die Endo- 
thelkerne sich vergrößern, dann der Zelleib kubisch und zuletzt zylindrisch wird. Schließlich 
wird die Endothelzellage mehrschichtig, und wenn jetzt im darunterliegenden Bindegewebe 
unter dem Einfluß des Reizes Sprossungsvorgänge auftreten, so vermag das Endothel die da- 
durch bedingte Oberflächenvergrößerung noch zu überkleiden. So lange ihm dieses noch ge- 
lingt, werden Peritonealadhäsionen nicht entstehen. Mar Budde (Köln). 


Bumm, E.: Virulenzprobe und Operationsmortalität. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 37, 8. 1994—1999. 1924. 

Die Mortalität der Radikaloperation bei Collumkrebs betrug ca. 10%, meist durch 
Streptokokken-Peritonitis. Die seit 1 Jahr bei operierten und nichtoperierten Carci- 
nomen angestelte Virulenzprobe nach Ruge-Philipp ergab bei 209, virulente 
Keime, dieim Eigenblut der Patientinnen wachsen, während dasselbe sie in 80%, abtötet, 
wenn sie avirulent. Bei operablen Fällen ist die Virulenzzahl etwa 1095, bei verjauchten 
30%. Die 10%, mit den virulenten Keimen bedingen die Operationsmortalität. Von 
72 Operierten zeigten 4 virulente Streptokokken (3 starben, eine bekam Abscedierun- 
gen). Von 68 mit avirulenten Streptokokken starb eine. Ebenso verhält es sich bei der 
Radiumbehandlung. Auch bei Kaiserschnitten entsteht bei Anwesenheit virulenter 
Streptokokken Peritonitis. Bumm brennt die Krebsgeschwüre vor der Operation aus, 
desinfiziert mit Sublimatalkohol und legt einen Tampon mit Arg. nitric. ein, doch ge- 
nügt das bei virulenten Keimen nicht, weil dieselben in Lymphgefäße und Drüsen ein- 
dringen. Versuche, die Immunkräfte des Körpers zu steigern, brachten noch keinen 
Erfolg. B. untersucht daher jetzt jedes Carcinom auf Keimvirulenz und steht bei 
virulenten Streptokokken von der Operation ab, verwendet dann aber Radium vor- 
sichtig (keine Verletzungen, nicht ausschaben, nicht brennen). Auch bei Kaiserschnitten 
soll man die Virulenz beachten. Grippekranke beherbergen Streptokokken wochen- 
lang und können die Umgebung infizieren, auch die Hände des Operateurs, wie B. 
bei einigen Fällen erlebt hat, weshalb er wieder zum Gebrauch der Gummihandschuhe 
zurückgekehrt ist. (Vgl. dies. Zentrlo. 22, 330 u. 28,482.) H. Freund (Frankfurt a. M.)., 

Calzolari, M.: Sull’uso dell’etere e delle miscele eteree nella profilassi e nella eura 
delle infezioni peritoneali ed uterine. (Über den Gebrauch des Áthers und von Ather- 
mischungen zur Prophylaxe und Behandlung der peritonealen und uterinen Infektionen.) 
(Istit. ostetr.-ginecol. e scuola ostetr., Ferrara.) Riv. ital. di ginecol. Bd. 2, H. 5, S. 507 
bis 519. 1924. 

Die Äthereingießung wurde in 67 Fällen von Laparotomie angewandt; daneben 
wurde in 28 Fällen drainiert. Die Indikation bestand im Vorhandensein von Eiter 
oder von ausgedehnten Verwachsungen, namentlich mit dem Darm. Außer einem 
Todesfall wurde in 2 nicht drainierten Fällen schwerer Schock beobachtet; zur Ver- 
meidung eines solchen muß der überschüssige Äther — es werden höchstens 100 ccm 
eingegossen — aufgetupft werden. Zur Desinfektion der Uterushöhle bei septischen 
Aborten, aber auch sonst als Desinfektionsmittel empfiehlt sich folgende Mischung: 
60%, Alkohol, 1000 Äther sulfur., 400 Lysol 100 oder Lysoform 200 L. Zuntz., 

Boles, Russell S.: Tuberculous peritonitis and disseminated eareinoma of the peri- 
toneum. Some points in the differential diagnosis. (Peritonealtuberkulose und dissi- 
minierte Carcinomatose des Peritoneums.) (Med. serv. a. pathol. laborat., gen. hosp., 
Philadelphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 26, S. 2112—2114. 1924. 

Mitteilung von 2 Fällen, bei denen sowohl eine ausgedehnte histologisch nachge- 
wiesene Peritonealtuberkulose wie eine diffuse Carcinomatose bestand. Die Obduktion 
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ergab in beiden Fällen, daß das primäre Carcinom im Magen saß, und daß Metastasen 
im Oesophagus, Gallengüángen, Leber, Lunge, Pleura, Darm und überall im Peritoneum 
waren. Das Vorhandensein einer primären Tuberkulose schließt nicht eine Carcinoma- 
tose aus. Die Differentialdiagnose ist außerordentlich schwierig. Die Höhensonnen- 
bestrahlung, die in den meisten Fällen von Peritonealtuberkulose recht bald eine 
Besserung herbeiführt, stellt ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel dar. 
Egon Pribram (Gießen)., 

Magen, Dünndarm: | 

Olmer, D., et Albert Crémieux: Présence du bacille de Koch dans le liquide duo- 
dénal retiré par tubage. (Sa signification. Son application au diagnostie de la tuber- 
eulose.) (Tuberkelbacillen in dem durch Sondierung gewonnenen Duodenalsaft.) Rev. 
de la tubercul. Bd. 5, Nr. 3, S. 366—378. 1924. 

Der Duodenalsaft wurde mit Einhornscher Sonde gewonnen. Die Untersuchungen 
wurden bei den gleichen Kranken mehrfach wiederholt und das Sekret auf Meer- 
schweinchen verimpft. Es fanden sich auch bei vollständig geschlossenen Tuber- 
kulosen positive Befunde, so daß ein Übergang durch die Galle sicher anzunehmen ist. 
Diese Methode erscheint zur Diagnose der Tuberkulose in manchen Fällen wichtig. 

Oskar David (Halle-Frankfurt a. M.).?? 


Hurst, A. F.: Pathogenesis of gastrie and duodenal uleer. (Die Pathogenese 
des Magen- und Duodenalgeschwürs.) Guy's hosp. reports Bd. 74, Nr. 4, S. 413 bis 
491. 1924. 

Verf. bespricht in großen Zügen die Pathogenese des Magen- und Duodenalgeschwürs. 
Es sind 2 verschiedene Momente auseinander zu halten: Die Entstehung des akuten Geschwürs, 
das auch spontan heilen kann, und das Chronischwerden dieses Geschwürs. Der Salzsäure- 
gehalt des Magensaftes ist einer der Grundfaktoren für die Entstehung des Geschwürs. Dazu 
kommen infektiöse Momente, Ernährungsstörungen des Gewebes durch toxische Einwirkungen 
und mangelhafte Zirkulation. Die Infektion geht meistens von dem lymphatischen Anteil 
des Gewebes aus. Eine große Rolle spielt die Prädisposition für das Ulcus. Beim Ulcus-Duodeni 
fand der Ver. eine hypersthenische Magendisposition vor allem bei athletisch gebauten Männern: 
hypertonische stark arbeitende Mägen, welche ihren unverdünnten Inhalt allzu rasch in das 
Duodenum befördern. Bei unkomplizierten Magengeschwüren fand er nur selten Hyper- 
chlorhydrie und niemals Hypertonus des Magens. Während man beim Magengeschwür einen 
durchschnittlichen Hämoglobingehalt von 75 findet, beträgt dieser bei Duodenalgeschwür 
meist 90. Als unterstützende Faktoren für die Entstehung der Geschwüre sind nach der An- 
sicht des Verf. Abusus von Tabak, geistige und körperliche Übermüdung, welche zu einer Er- 
schöpfung der Nebennieren führen, namentlich beim Duodenalgeschwür zu betrachten. Verf. 
zieht gewisse Parallelen zwischen Duodenalgeschwür und Asthma bronchiale. Auch die Nahrung 
spielt bei der Entstehung des Geschwürs eine große Rolle. Mangelhaftes Kauen, unregelmäßiges, 
hastiges Essen, stark gewürzte Speisen, allzu heiße oder kalte Getränke können die Entstehung 
von Magen- oder Duodenalgeschwür befördern und die Heilung akuter Geschwüre aufhalten. 

v. Redwitz (München). 

Kirsner: Das pylorisehe Syndrom und seine Behandlung. (Chirurg. Un.-Klin., 
Moskau, Prof. Herzen.) Festschr. f. P. A. Herzen, S. 281—240. Moskau 1924. (Russisch.) 

Knappe und prägnante Beschreibung des bekannten „Syndrome pylorique‘ ohne makro- 


skopisch sichtbare Veränderungen im Magen oder Duodenum. Als therapeutische Maßnahme 
wird die Pylorusresektion hervorgehoben. N. Perow (Leningrad). 


Bledsoe, M. F.: Report of a gastro-enterostomy for relief of chronie pylorie stenosis 
with spasm due to aneurism of abdominal aorta. (Bericht über eine Gastroentero- 


stomie wegen chronischem, spastischem Pylorusverschluß, verursacht durch ein Aneu- 


rysma der Bauchaorta.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 5, S. 618—620. 1924. 
Verf. berichtet über einen Fall, der unter der Diagnose eines Pylorusulcus oder Ulcus 
an der kleinen Curvatur mit starker Pylorusstenose zur Operation kam. Es fand sich nur eine 
vom Verf. als spastisch angesprochene Verdickung am Pylorus und ein Aneurysma der Bauch- 
aorta. Durch Gastroenterostomie Behebung der Beschwerden. Verf. konnte keinen ähnlichen 
Fall in der Literatur finden. Rost (Mannheim). 


Moutier, François: La perforation des ulcéres gastro-duodénaux. Etude anato- 
mique et pathogénique. (Die Perforation der Magen- und Duodenalgeschwüre. Eine 
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anatomische und pathogenetische Studie.) (Cln. chirurg., Vaugirard.) Arch. des 
maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 14, Nr. 8, 8. 705—733. 1924. 

Die Untersuchung von 19 perforierten Geschwüren (5 des Duodenums und 14 des 
Magens) ergab, daß verschiedene sehr ausgeprägte Typen unterschieden werden können, 
die durch sehr gute und instruktive Abbildungen veranschaulicht werden. Die Per- 
foration ist ein komplexer Vorgang, bei dem bald eine Infektion bald ein mechanisches 
Moment im Vordergrund steht. Das Geschwür selbst ist ein chronisch schleichendes 
Übel, das in einzelnen Schübn sich ausbreitet. Es wird angenommen, daß diese Nach- 
schübe infektiösen Ursprungs sind. Sie äußern sich in Blutungen, Ödem, Nekrosen. 
Es können dann lange Perioden des Stillstandes folgen, in denen ein Vernarbungsprozeß 
sich abspielt. Die Perforation kann, ganz akut einsetzend, durch eine gleich die ganze 
Magenwand durchsetzende Ulceration infolge Embolie zustande kommen. oder auf der 
Basis einer chronischen Ulceration erfolgen. Der erste Modus kommt am Duodenum 
eher vor und ist im ganzen selten. Die Perforation eines chronischen Geschwürs erfolgt 
im Verlauf eines entzündlichen infektiösen Nachschubes oder infolge einer besonderen 
Beanspruchung eines verdünnten Geschwürsgrundes. Sehr schwierig ist die Beurteilung 
des Alters eines Geschwürs. Es wird angenommen, daß ein Geschwür, das die Muscu- 
laris noch nicht durchbrochen hat, jünger ist als ein Jahr. Ältere Geschwüre zeigen 
im Grunde eine Narbe, die aus den zusammenfließenden Narben der Submucosa und 
Serosa gebildet ist. Sie ist bedeckt von den nekrotischen Schichten, die von Aska- 
nazy genauer beschrieben wurden. Die ältesten Geschwüre sind erkennbar an dem 
besonderen Reichtum an sklerotischen acidophilen Bindegewebsfasern. Wenn die 
Perforation auf mechanische Momente zurückzuführen ist, dann sind die Ränder des 
geplatzten Geschwüres frei von besonders tiefen Entzündungsvorgängen. Ist dagegen 
die Perforation durch entzündlichen Nachschub bedingt, dann zeigen die Ränder 
des Defektes tiefgehende Zeichen der entzündlichen Reaktion, Infiltration (Eosino- 
phile, Plasmazellen, Mastzellen), frische und ältere Hämorrhagien, Nekrosen, Ödem. 
Eine besondere Form ist die Perforation nach Art eines schmalen Tunnels. 

Moszkowicz (Wien). 


Löhr, W.: Kliniseher und experimenteller Beitrag zur Frage der Perforatiens- 
peritonitis des Magen- und Duodenalgesehwürs und seiner Folgezustünde. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 5/6, S. 289—316. 1924 

Vorf. bespricht auf Grund der Fālle von Perforationen eines Magen- bzw. Duodenal- 
geschwürs, welche in der Kieler Klinik in den letzten 20 Jahren beobachtet wurden, das Problem 
der Behandlung und Heilung des Ulcus ventriculi et duodeni perforatum. Von 132 Fällen 
(93 Ulcera ventriculi, 39 Ulcera duodeni) starben 44 Fálle von Ulcus ventrivuli (47,395) und 
11 Fálle von Ulcus duodeni (2995). Beim Ulous ventriculi belief sich die Mortalität 
der in den ersten 12 Stunden post perforationem operierten Fälle nur auf 16, 
beim Ulcus duodeni auf 4%. Nach der 12. Stunde stieg die Mortalität beim 
Ulcus ventriculi rasch auf 92—100, beim Ulcus duodeni auf 100%. Von den Fällen. 
welche in den ersten 12 Stunden nach der Perforation zur Operation kamen, starb keiner us- 
mittelbar an eitriger Peritonitis. (Aspirationspneumonie, erneute spätere Ulcusperforation, 
die zu einer besonders toxischen Peritonitis führt, Pleuraempyem, Embolie), während die nach 
der 12. Stunde post perforationem Operierten sämtliche an diffuser eitriger Peritonitis z 
gingen. In den Fällen, die durchkamen, obwohl die Operation erst nach 12 Stunden, in 1 Fall 
sogar erst nach 5 Tagen vorgenommen war, ließ sich nachweisen, daß es sich um besondere 
Glücksfälle handelte (kleine Geschwüre, gedeckte Perforation), die evtl. zu einer Spontanheilung 
geführt hätten (Gefahr der sekundären Perforation). Nach Vermischung von ensäfter 
mit großen Mengen pathogener Bakterien (Coli, Streptokokken, Staphylokokken), ließen sich 
niemals die eingesäten Keime wieder gewinnen. Wurde ein Patient mit Magenulcus oder 
carcinom kurz vor der Operation mit aufgeschwemmten Prodigiosuskulturen gefüttert, æ 
gelang es nur in anaciden Fällen, allerdings dann in Massen, den Prodigiosus wieder zu gewinnen. 
Operative Maßnahmen können sich nicht gegen den Zustand des Bauch» 
richten, wie er zur Zeit der Operation ist, sondern vermögen nur weitere In- 
fektion zu verhüten. Auf Grund eigener Untersuchung und unter Würdigung der Angabe 
von C. Brunner und Brütt stellt der Verf. fest, daß der Magen bei Duodenalulcus in 90% 
der Fälle entweder steril oder mit apathogener Dünndarmflora behaftet ist, während dies beir 
Magenulcus nur in 82%, der Fälle zutrifft und 18%, der Fälle eine spárliche Dickdarmfiors 
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aufweisen. Die relative Keimarmut hängt auf das engste zusammen mit dem Gehalt des Magen- 
saftes an Salzsäure. Durch schwere Bauchaffektionen und Operationen am Bauch wird der 
Salzsäuregehalt — Narkose und Lokalanästhesie spielen keine Rolle — herabgesetzt. Nach 
der Perforation eines Magen- bzw. Duodenalgeschwürs werden die hyperaciden bzw. normal- 
aciden Werte schließlich bis zur Alkaleszenz herabgesetzt. Parallel damit geht die Sterilität 
bzw. Keimarmut der Magen und Duodenalschleimhaut und auch des Magen- und Darminhaltes 
verloren und macht einer Dickdarmflora Platz, besonders Coli und Lactis-aerogenes-Keime 
lassen sich dann nachweisen. Hier ist auch der Grund für den schweren Verlauf einer erneuten 
Perforation zu suchen. In 5 Fällen wurden Hefe-, bzw. Soor-Pilze im Mageninhalt nachge- 
wiesen. v. Redwitz (München). 

Rupp, Adolf: Zur Operstionsmethode des perforierien Magen-Duodenaluleus. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 43, S. 2355—2357. 1924. 

Verf. hält die Resektion beim perforierten Magen- oder Duodenal- 
ulcusfürgefährlichundabsolutverwerflich. Es kommt alles auf die Verhütung, 
bzw. Beseitigung der Peritonitis an und dazu genügt die exakte, quere Übernähung 
des Geschwüres. Selbst eine Gastroenterostomie hält Rupp für überflüssig. Es ist 
auffallend, wie viele perforierte Ulcera nach einfacher Übernähung glatt ausheilen. 
Verf. konnte sich in 2 Fällen autoptisch hiervon einwandfrei überzeugen (Todesursache: 
Pneumonie). Mehrere andere Kranke konnten bei Nachuntersuchungen klinisch und 
róntgenologisch als geheilt bezeichnet werden. Bonn (Frankfurt a. M.). 

Finsterer, Hans: Zweiseitige Resektion des Uleus duodeni und termino-laterale 
Gastro- Duodenostomie bei der Resektion zur Aussehaltung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 46, S. 2524—2528. 1924. 

Bei der Behandlung des Ulcus duodeni hat in letzter Zeit die Resektion immer mehr 
Anhänger gewonnen. Zur Diskussion steht nur: 1. Wieviel Magen soll bei der Duodenal- 
resektion mitentfernt werden, 2. soll man nach Billroth I oder nach Billroth II 
anastomosieren? — Bei in das Pankreas penetrierendem Ulcus kann die Resektion 
schwierig und gefährlich werden. Für diese Fälle hat Verf. 1918 empfohlen, das Ulcus 
zu belassen, aber vollständig auszuschalten und zur Beseitigung der Hyper- 
acidität einen großen Teil des Magens zu entfernen, hierauf eine End-zu-Seit- 
anastomose von Magenstumpf und Jejunum auszuführen. Ist ein sicherer Duodenal- 
verschluß möglich, so wird der Pylorus mitentfernt, sonst zurückgelassen; letzteres ist 
von geringer Bedeutung. Wichtig ist die vollständige Ausschaltung des Ulcus 
und Wegnahme eines großen Teiles des Magens (bis zu zwei Dritteln). 
Verf. will 5 Jahre vor Flörcken den Gedanken der Pylorus-Antrumresektion zur 
Heilung des nichtresezierbaren Ulcus duodeni ausgesprochen haben. Haberer lehnt 
diese Operation ab und wendet die Gastroenterostomie als Notoperation an. Verf. 
will, wenn man die Haberersche Ansicht von der überwiegenden Bedeutung des 
durch Resektion ausgeschalteten Pylorus für das Auftreten eines Ulcus pepticum 
jejuni zustimmt, in einem zweiten Akte den ausgeschalteten Pylorus samt dem An- 
fangsteil des Duodenums exstirpieren, was bei ausgeheiltem Ulcus sehr leicht ist. 
Diese zweizeitige Duodenalresektion hat Verf. bereits zweimal gemacht. Die 
zweizeitige Resektion bei penetrierendem Duodenalulcus zerlegt die 
Operation in zwei ungefährliche Akte. Die Exstirpation des ausgeschalteten 
präpylorischen Anteiles wird besonders dann empfehlenswert sein, wenn wegen der 
enormen Hypertrophie der Magenwand aus technischen Gründen ein breiterer Streifen 
des Antrums zurückgelassen werden mußte. In einem Falle von Resektion zur Aus- 
schaltung eines tief ins Pankreas penetrierenden Ulcus, dessen Entfernung wegen der 
Einbeziehung des Ductus choledochus in die Ulcusschwielen nicht mehr angezeigt 
war, hat Verf. am 9. VII. 1924, da der absteigende Ast des Duodenums auffallend 
lang und relativ mobil war, der Magenstumpf wegen Ptose des Magens auch nach Ent- 
fernung von fast zwei Dritteln des Magens ohne Schwierigkeiten sich an das Duodenum 
heranbringen ließ, eine fast drei Finger breite Anastomose zwischen dem 
verkleinerten Magenlumen und der Pars descendens duodeni, wie bei 
der von Haberer angegebenen terminolateralen Gastro-Duodenostomie ausgeführt, und 
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zwar mit bestem Erfolg. Diese Methode der Ánastomosierung vermeidet 
mit absoluter Sicherheit das Ulcus pepticum jejuni. Da der Mageninhalt 
in das Duodenum unterhalb der Papille eintritt, so kommt er in einen Darmabschnitt, 
der bereits von Galle und Pankreas bespült wird, und wird hier sofort neutralisiert. 
Verf. fand in der Literatur, daB bereits vor 10 Jahren (dies. Zentrlbl. 1914, S. 141) 
Hans Brun zur Ausschaltung des Ulcus duodeni oder pylori die terminolaterale 
Gastro-Duodenostomie ausgeführt hat, ohne dabei vom Magen etwas wegzuschneiden. 
Verf. glaubt nicht an Dauerresultate ohne genügende Resektion des Magens. 
Verf. faßt dahin zusammen, daß bei tief ins Pankreas penetrierendem Ulcus der Hinter- 
wand des Duodenums die zweizeitige Resektion (zuerst Magenresektion zur Aus- 
schaltung des Ulcus und nach Abheilung des Ulcus Exstirpation des ausgeschalteten 
Pylorusanteils) ungefährlicher und leichter als die einzeitige Resektion 
und für den nicht sehr erfahrenen Magenchirurgen somit erfolgversprechen- 
der ist. Ob bei der Resektion des Magens zur Ausschaltung des nichtresezierbaren 
Ulcus duodeni die ter minolaterale Gastro - Duodenostomie immer ohne Ge- 
fahr ausgeführt werden kann, werden erst weitere Erfahrungen entscheiden. Sie hat 
den Vorteil, ein Ulcus pepticumjejuniabsolut auszuschließen. Æ. Glass. 
Sehwarz, Egbert: Zur operativen Behandlung des Ulcus peptieum jejuni. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Rostock.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 46, S. 2521—2523. 1924. 
Erfordert ein nach einer Gastroenterostomie entstandenes Ulcus pepticum jejuni 
eine operative Behandlung, so ist nach den Erfahrungen des Verf. die radikale Be- 
seitigung des Ulcus nach vorausgegangener Gastroenterostomia anterior gewöhnlich 
ein viel leichter auszuführender und prognostisch besserer Eingriff als nach einer hin- 
teren Gastroenterostomie. Bei letzterer findet man meist eine mehr oder weniger aus- 
gedehnte Mitbeteiligung des Mesocolon transversum infolge Penetration des Uterus 
und starke Schrumpfung, Perforation des Ulcus in das Kolon, erschwerte Vereinigung 
des Duodenums mit dem abführenden Dünndarm besonders dann, wenn die Gastro- 
enterostomie mit kürzester Schlinge angelegt wurde. An der Hand dieser Erfahrungen 
gibt Verf. den Rat, daß eine Gastroenterostomie beim Magengeschwür immer nur als 
vorderer angeführt werden solle. In der Regel wird man ja für derartige Fälle von 
vornherein die Resektion vorziehen. Bezüglich der Art der Operation des Ulcus pepti- 
cum jejuni bevorzugt Verf. die Resektion des Magens mit der zur Gastroenterostomie 
verwendeten Dünndarmschlinge, Blindverschluß des Duodenalstumpfes und Anasto- 
mosierung des abführenden Dünndarms mit dem Magen nach Reichel und Y-Anasto- 
mose von Duodenum und Dünndarm End-zu-Seit. Bode (Homburg v. d. H.). 
Brasser, Alfred: Uleus peptieum perforans des Meekelsehen Divertikels. (PatAol. 
Inst., Univ. Tübingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 44, 8. 2423—2427. 1924. 
-o Ein l5jàhriger Knabe verspürt gelegentlich eines Ausfluges Schmerzen im Unterbauch. 
10 Tage später treten ohne sonstige Beschwerden starke Darmblutungen auf. Da die Blutungen 
sich wiederholen und bedrohlich werden, wird unter der Diagnose Tumor oder Polyp im Dick- 
darm laparotomiert. Der Dickdarm fand sich stark mit Blut gefüllt, sonst aber ohne Besonder- 
heiten; vorliegende Dünndarmschlingen sind nicht blutgefüllt. Der Bauch wird wieder ge- 
schlossen. Nach 8 Tagen Peritonitis, 2 Tage später Exitus. Als Ursache fand sich dann an der 
typischen Stelle ein gut taubeneigroßes kegelförmiges Meckelsches Divertikel mit keulenför- 
miger Anschwellung an seinem distalen Ende. Hier war die Spitze der Appendix verwachsen. 
Eine Kommunikation zwischen Appendix und Divertikel bestand aber nicht. In der Rück- 
wand des Divertikels, dicht an der Ursprungsstelle am Darm, fand sich ein linsengroßes kreis- 
rundes Loch. Der übrige Darm war normal, ohne Geschwüre. Die histologische Untersuchung 
ergab, daß die keulenförmige Anschwellung des Divertikels, die sich schon makroskopisch als 
ein dicker Schleimhautwulst mit sammetiger Oberfläche erwies, aus typischer Magenschleim- 
haut bestand. Dicht am Übergang von dieser Magenschleimhaut in die Dünndarmschleimhaut 
lag das perforierte Geschwür, das als ein Ulcus pepticum aufzufassen ist. Das Vorkommen 
von Magenschleimhaut im Meckelschen Divertikel ist bekannt und schon öfters beschrieben. 
Auch Pankreasgewebe kann darin enthalten sein. Eine sichere Erklärung für dieses Vorkommen 
steht noch aus. Wir müssen hier auf in einer entwicklungsgeschichtlichen Fehlbildung gelegene 
Gründe einer heterotopen Differenzierung zurückgreifen, ohne uns vorläufig Rechenschaft geben 
zu können, wieim einzelnen Fall die heterotope Differenzierung erfolgt. v. Tappeiner (Rheydt). 
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Hueter, C.: Angeborene Dünndarmstenose bei einem Säugling. (Kinderhosp., 
Altona.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 106, 3. Folge: Bd. 56, H. 4, 8. 245—248. 1924. 

Die mikroskopische Untersuchung des 35 cm von der Klappe entfernten, 1l cm breiten 
Ileumschnürringes ergab ein Fehlen der beiden Muskelschichten. Die Verengerung des Darm- 
lumens war also nur eine scheinbare, durch Negativismus der Darmfunktion bedingte. Höchst- 
wahrscheinlich entsprach die Stenose der Abgangsstelle des Ductus omphalomesentericus, 
an dieser Stelle blieb also beim Verschwinden des Ductus die Bildung der Muscularis aus. 


Verf. fordert weitere Untersuchungen und rät, das Material histologisch zu 
durchforschen, anstatt es als Museumspräparate aufzubewahren. Grosser.°° 


Pestalozza, Camillo: Su di un easo di ocelusione intestinale eongenita. (Über 
einen Fall von angeborener Darmokklusion.) (R. istit. clin. di perfez., Milano.) Clin. 


pediatr. Jg. 6, H. 7, S. 417—423. 1924. 

Ileumatresie 30 cm oberhalb der Tleocócalregion. Histologisch: Atrophie der Muscularis. 
Als Ursache wird das Ausbleiben der beim Embryo nach dem 60. Tage ege werd Aus- 
bildung des Darmlumens angenommen. Grosser (Frankfurt a. M.)., 


Boissonnas, L., et Ch. Martin du Pan: L'invagination intestinale. (Invagination 
des Darmes. Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 10, 8. 646—665. 1924. 


Verff. berichten über 8 eigene und 3 von Bourdillon beobachtete Fálle von Invagi- 
nation des Darmes bei Kindern von 3 Monaten bis zu 2!/, Jahren. Der früheste all 
kam 3 Stunden nach dem Anfall, der späteste nach 4 Tagen in die Behandlung. In 2 Fällen 
wurde Blut im Stuhl vermißt, doch hatten diese einen palpablen Tumor; in 
3 anderen Fällen wurde der palpable Tumor vermißt, doch hatten diese Blut im Stuhl. 
Plötzlich eintretende Schmerzen und Erbrechen waren in der Mehrzahl der Fälle vorhanden; 
vereinzelt Aufgetriebensein, andauerndes Schreien, verfallenes Aussehen. 1 Fall wurde mit 
Einläufen zur Heilung gebracht; in einem weiteren führte die digitale Reduktion der rectal 
sichtbaren Invagination zur Wiederherstellung. Die übrigen 9 Fälle wurden laparotomiert; 
in 4 von diesen Fällen führte die einfache Reduktion, evtl. mit Fixation der Schlinge, zur Hei- 
lung; in einem 5. Falle war die Resektion erforderlich; auch dieser wurde geheilt. 4 Fälle starben 
nach der Laparotomie; bei diesen waren 72 Stunden bzw. 4 Tage seit dem Anfall verstrichen; 
in 1 Falle hatte sich die Invagination offenbar schon seit 15 Tagen vorbereitet; dementsprechend 
wurde die Operation in diesen Fällen zum Teil durch Darmpunktion, Vorlagerung einer perfo- 
rierten Schlinge oder Anlegung eines Anus praetern. kompliziert. Nach dem Sitz der In- 
vagination handelte es sich 2mal um eine Dünndarminvagination, 2mal um die ileo-coecale, 
2 mal um die ileo-colische Form und in 2 weiteren Fällen um die kombinierte ileo-coeco-colische 
Form. In einem Falle wurde eine reine Dickdarmintussuszeption vorgefunden; in einem Falle 
handelte es sich um eine Invagination des Kolon in das Rectum. Ein nicht operierter und ge- 
heilter Fall konnte der Lokalisation nach nicht näher bestimmt werden. In Anbetracht der 
Wichtigkeit der Frühdiagnose sind die Verff. gewiß im Recht, wenn sie hervorheben, daß die 
Ombrédannesche Regel ,,Darmverschluf und Blut im Stuhl bedeutet Invagination" zu eng 
gefaßt ist. Ist ein Tumor fühlbar, der unter der Palpation verschwindet, so ist, 
das ein fast sicheres Zeichen der Invagination; wegen der Gefahr der erneuten In- 
vagination halten sie in solchem Falle mit Rieder und Heubner die Operation für berechtigt. 
(Wird aber ein Kind, welches einen Anfall von DarmverschluB mit Schmerzen und Auftreten 
von Blut im Stuhl überstanden hat, vom Hausarzt zur Operation geschickt, so scheint es besser, 
nicht zu operieren, da solche Kinder, nachdem der einmalige Anfall überstanden ist, meist 
dauernd frei von solchen Anfällen bleiben, und da eine Laparotomie beim jungen Kinde als 
ein zu großer Eingriff angesehen werden muß, als daß man ihn nach einem einmaligen Anfall, 
sozusagen als „Intervalloperation‘‘, ausführen sollte. Ref.) Arthur Hintze (Berlin). 


Fridrichovský, Ján: Zwei Fülle von Perforation des Darmtraktes dureh Fremd- 
körper. (Chirurg. klin., prof. dr. Kostlivého, Bratislave.) Bratislavské lekárske listy 
Jg. 3, Nr. 9, 8. 453—455. 1924. (Slowakisch.) 

1. Fall: 42 Jahre alter Arbeiter mit einem entzündlichen Tumor von Männerfaustgröße 
im linken Hypochondrium. Bei der Operation konnte das Kolon vom Tumor losgelöst werden, 
50—60 cm Dünndarm mußten aber reseciert werden. Im Tumor wurde ein 4 cm langes, dünnes 
Knochenstück gefunden. Heilung per secundam. — 2. Fall: 35 Jahre alter Mann, Epileptiker, 
hatte in der Ileocoecalgegend einen gänseeigroßen Tumor. Im Röntgenbilde wurde ein 9 cm 
langer, drahtförmiger Fremdkörper in der Gegend des Tumors gefunden; der Draht wurde 
operativ entfernt. Er lag unter dem Colon transversum in der Radix mesenterii, seine Spitze 
ragte frei in die Peritonealhöhle. Nach der Extraktion ungestörte Heilung. Der Mann erinnerte 
sich, daß er einmal beim Pfeifenputzen einen epileptischen Anfall bekommen hatte. Nach diesem 
hatte er vergeblich den dazu benützten Draht gesucht. . Kindl (Hohenelbe). 
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Sehreuder, O.: Ein seltener Fall von Darmblutung. (Chirurg. Klin., Leiden.) 
Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 12, Nr. 3, S. 101—107. 1923. (Hollàndisch.) 

Bei einem 8jährigen Knaben wurde auf Grund von anfallsweise, oft mehrere Male täglich 
auftretenden Schmerzen im Epygastrium mit Darmblutungen, Hyperacidität und röntgeno- 
logisch 6 Stunden-Rest die Diagnose Ulcus duodeni gestellt. Zunahme der Schmerzen und 
Blutungen indizierten eine Bluttransfusion und nach einigen Tagen die Operation. Es fand 
sich ein zu enger, zu fester Pylorus mit einer kleinen Narbe an der vorderen Seite. Resektion 
nach Billroth II, Reichel, nach manueller Exploration der Bauchhöhle. Plötzlich zeigt sich 
beim Pressen eine Dünndarmschlinge i in der Wunde, mit einer tumorartigen lokalen Schwellung, 
ungefähr am Übergang von Jejunum auf das Ileum. Oralwärts von dem Tumor ist der Da m 
leer, analwärts schimmern Blutgerinnsel durch die Darmwand hindurch. Darmresektion 
und End-to-end-Anastomose. Verlauf günstig, Gewichtszunahme beträchtlich. Das Präparst 
zeigt mit dem Pylorospasmus des Säuglings identische Verhältnisse. Es bleibt jedoch die Mög- 
lichkeit bestehen, daB ein kleines Duodenalgeschwür durch die Klemme zerstört ist. Der Dünn- 
darmtumor wird gebildet von einem in fibrösem Gewebe eingehüllten Divertikel, welcher an 
der Spitze ein Stückohen Pankreasgewebe trägt. Nahe an der Einmündungsstelle des Divertikels 
befindet sich ein mit fibrinösem Beschlag bedecktes Geschwür, welches eine Mesenterialarterie 
arrodiert hatte. Dünndarmdivertikel mit Pankreasaccessorium sind in der Literatur schon 
öfters beschrieben. Es wird sogar der Druck akzessorischen Pankreasgewebes auf die Schleim- 
haut als Ursache von Ulcera genannt. Vielleicht hat auch der verdauende Pankreassaft 
hiermit etwas zu tun. Eine Kombination mit Pylorusstenose ist in der Literatur nicht be- 
schrieben worden. Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Rankin, Fred W.: Lympho-sareoma of the small intestines. (Lymphosarkom des 
Dünndarms.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 5, 8. 704—711. 1924. 

Am Dünndarm nehmen die Lymphosarkome ihren Ausgang von den Lymphfollikeln. 
Sie führen selten zur Ulceration, verursachen unbestimmte Beschwerden und entziehen sich 
dadurch der Frühdiagnose, daß die Infiltration anfangs nur gegen die Mucosa und Muscularis 
fortschreitet und so Dilatation des Nachbardarms bewirkt. Stenose und ihre Erscheinungen 
treten erst ein, wenn die Drüsen ergriffen sind. Wenn nicht gewohnheitsmäßig vorzugsweise 
nur Erkrankungen, die Symptome von seiten des Magens oder Dickdarms darbieten, durch- 
leuchtet würden, könnten nach Ansicht des Verf. manche Dünndarmsarkome rechtzeitig zur 
Operation kommen. Krankengeschichten von 2 eigenen Beobachtungen. 6 Abbildungen. 


Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
Wurmtortsatz: 


Bettmann, Henry Wald: Diagnostie errors leading to uncalled for appendeetomy. 
(Diagnostische Irrtümer, die zu unnötigen Appendektomien führen.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 16, S. 1216—1221. 1924. 

Seit 10 Jahren hat man erkannt, daß die operativen Resultate bei chroni- 
scher Appendicitis äußerst schlecht sind. Der Begriff der chronischen Appen- 
dicitis kann klinisch und pathologisch-anatomisch gefaßt werden. Chirurgischer Be- 
handlung bedarf nur das klinische Krankheitsbild, und die Operation war nur dann indi- 
ziert, wenn der Patient dauernd von seinen Beschwerden befreit wird. Bleibt die 
Besserung aus, so hatte der Kranke eben vom klinischen Standpunkt aus keine chro- 
nische Appendicitis, mag der histologische Befund an der Appendix sein wie er will, 
denn an Wurmfortsätzen, die bei Gelegenheit mitentfernt werden, findet man in einem 
großen Prozentsatz der Fälle pathologisch-anatomische Veränderungen, ohne daß ihre 
Träger jemals klinische Erscheinungen von Appendicitis gezeigt hätten. Hinsichtlich 
des Operationserfolgs verhält sich die chronische Appendicitis im engeren Sinne wesent- 
lich anders als die durch einen oder mehrere akute Anfälle charakterisierte rezidivierende 
Abart. Wenn nach einer Statistik von Deaver und Ravdin in 83% der Fälle chro 
nischer Appendicitis Heilung erzielt wurde, so handelte es sich hier wohl um die rezidi- 
vierende Form der Krankheit, denn nach Melchior und Loser werden durch Inter- 
valloperation nach akuten Anfällen 94%, der Kranken, durch Operation der chronischen 
Appendicitis ohne Anfälle nur 60% geheilt. Nach Lawrence wurde sogar von 24 Fällen 
der letzteren Art nicht einer von seinem Leiden befreit. Als Kriterium der chronischen 
Appendicitis sensu strictiori betrachtet Verf. den Nachweis, daB 1. der Wurmfortsst: 
eine dominierende Rolle bei den vom Patienten geklagten Symptomen spielt; 2. die Ent- 
fernung des Wurmfortsatzes den Kranken von seinem Leiden befreit. Die Differential- 
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diagnose der chronischen Appendicitis gehórt also zu den schwierigsten Aufgaben 
der Medizin. Als wichtiges Symptom der chronischen Appendicitis wird von ver- 
schiedenen Autoren ein epigastrischer oder um den Nabel lokalisierter Schmerz an- 
gegeben, während der Schmerz am Mac Burneyschen Punkt hier von geringerer Be- 
deutung ist. Verf. hat eine Serie von 170 erfolglosen Appendektomien bearbeitet 
und festgestellt, daß %/, dieser Fälle vor der Operation nicht genauer untersucht und 
in !/, der Fälle die Indikation zur Operation auf die Druckempfindlichkeit der Cöcal- 
gegend gegründet war. Sehr unzuverlässige Resultate für die Diagnose 
der chronischen Appendicitis gibt die Röntgenuntersuchung. Schwierig 
kann ferner die Abgrenzung dieser Krankheit gegen urologische Leiden wie Nieren- 
und Uretersteine sein, zumal manche Formen der Appendicitis mit Hämaturie einher- 
gehen. Weiter berichtet Verf. von Fällen von Lungentuberkulose, die wegen dyspep- 
tischer Symptome ohne Erfolg mit Appendektomie behandelt wurden. Selbst beginnende 
Leistenhernien, Rückenmarkstumoren, tabische Krisen, Rectumcarcinome und Achylia 
gastrica sind als chronische Appendicitis gedeutet und operiert worden. Die Frage, 
ob man die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose durch eine Probelaparotomie 
umgehen soll, ist nicht ohne weiteres zu bejahen, da die Probelaparotomie wegen ihrer 
gelegentlichen Folgen (Hernien, Verwachsungen) nicht als harmloser Eingriff zu be- 
zeichnen ist. Kempf (Braunschweig). 

Sattler, Eugen: Dilfferentialdiagnostische Mögliehkeit zwischen akuter Appen- 

dieitis und Adnexitis mit Hilfe einer neuen Untersuehungsmethode. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 187, H. 5/6, S. 347—352. 1924. 

Läßt man einen Kranken sich mit dem Oberkörper senkrecht von der Unterlage 
aus liegender in sitzende Stelle aufrichten — wobei ein Assistent den Rücken des Pat. 
mit der Hand stützt und nach vorn drängt — und fordert den Kranken dann auf, das 
rechte Bein mit gestrecktem Knie zu heben, so vermag der Kranke letzteres meist nur 
in kleinem Winkel zu tun. Wenn der Arzt nun das Bein stärker hebt, so klagt der 
Kranke bei Appendicitis und Adnexitis über Schmerzen rechte im Leib. Bei Appendicitis 
lege der geklagte Schmerzpunkt stets an einer ganz bestimmten Stelle d. h. an einem 
Punkte, der die Grenze zwischen äußerem und mittlerem Drittel einer Verbindungslinie 
zwischen beiden Spinae ant. sup. einnehme. Bei Adnexitis liege der Schmerzpunkt 
an anderer Stelle und zwar noch unten und außen von dem Appendixpunkt. Sattler 
hat bisher in mehr als 150 Fällen diese Erfahrung bestätigt gefunden und zeigt an 
4 kurzen Beispielen von Krankengeschichten die differentialdiagnostische Bedeutung 
seiner Beobachtung. Es beruhe diese Erscheinung darauf, daß der Appendix längs des 
M. ileopsoas liege und daß bei obigem Versuche der Blinddarm zwischen Psoas und 
Bauchwand gedrückt werde und dann die besagten Schmerzen auslöse und zwar soll er 
dies in jedem Falle tun, ganz gleichgültig, welche der 4 bekannten Lagen der Wurm 
auch einnehme. Verf. empfiehlt sein Verfahren zur Nachprüfung. Marwedel. 

Hermans, A. G. J.: Über akute Appendieitis während der Schwangerschaft, der Geburt 
und im Wochenbett. (Chirurg. klin., St. Franciscusgasth., Rotterdam.) Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr.8, S. 1004—1017. 1924. (Holländisch.) 

Ausführliche kritische Literaturzusammenstellung. Klinischer Bericht über sechs selbst- 
beobachtete Fälle, von denen vier während der Schwangerschaft verliefen, einer während 
der Geburt (oder Einleitung der Geburt infolge des Anfafles) und einer im Wochenbett (in 
der fünften Woche). Alle wurden mit Erfolg operiert. Nur eine von den Schwangeren abortierte 
(eine Mola varicosa). Verf. empfiehlt die operative Behandlung, je früher, um so besser für 
Mutter und Kind. In den vorliegenden Fällen war der Appendix durch die schwangere 
Gebärmutter nur wenig nach oben und seitlich Mer xe Der übliche Bauchschnitt genügte. 
Drainage mit kleinem Gazestreifen scheint Verf. empfehlenswert. Lamers (Herzogenbusch)., 

Mixter, Charles G.: Chronie appendieitis in childhood. (Chronische Blinddarment- 
zündung im Kindesalter.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 13, 8. 967 bis 
971. 1924. 

Um zu einem gültigen Resultat der Erfolge, die man durch Appendektomie bei 
rechtsseitig lokalisierten Bauchschmerzen machen kann, zu gelangen, wurden 100 Fälle 


von chronischer Appendicitis bei Kindern zusammengestellt, da bei diesen das nervöse 
Moment, das so oft bei Erwachsenen die Resultate verschleiert, fehlt. Nur chronisch 
und subakut verlaufende Fälle wurden gezählt, alle akuten ausgeschlossen. Die Dauer 
der Erkrankung war durchschnittlich 16 Monate, bei einigen bis zu 5 Jahren. In 929, 
der Fálle bestanden Bauchschmerzen, in den übrigen Kopfschmerzen, Erbrechen oder 
Obstipation. Harnbeschwerden kommen zum Unterschied von der akuten Blinddarm- 
entzündung nicht vor. 59%, der Fälle hatten Schmerzen am McBurneyschen Punkt, 
bei 25%, ist die Untersuchung des Bauches vollständig negativ. Rectal ist kein be- 
sonderer Befund zu erheben. Die Röntgendurchleuchtung kann bei Druckempfindlich- 
keit auf den Wurmfortsatz, bei langem Verweilen des Breies im Fortsatz wichtige 
Fingerzeige geben. Öfters findet man einen 6-Stunden-Rest im Magen, hervorgerufen 
durch Pylorospasmus, ebenso wie Retention im Coecum. Die Diagnose chronische 
Appendicitis darf nur gemacht werden, wenn alle anderen Möglichkeiten auszuschließen 
sind. Pleurale Adhäsionen, Pyelitis, Lymphadenitis, Psoasabsceß, Spondylitis, Ureter- 
steine, cyclisches Erbrechen, um nur einige zu nennen, können chronische Appendicitäs 
vortäuschen. 49 mal waren Adhäsionen vorhanden; mikroskopische Untersuchung 
des Wurmfortsatzes muß in allen Fällen gemacht werden. 40 mal war derselbe chronisch- 
entzündlich verändert, 20 mal subakut entzündlich, 28mal gar nicht verändert. In 
62%, der Fälle war der Erfolg der Operation ein guter, 28 mal der Zustand nur gebessert 
und lOmal gar kein Erfolg zu verzeichnen. Die chronische Appendicitis ist ein oft 
diagnostizierbares Krankheitsbild, die Operation in den meisten Füllen von Erfolg 
begleitet. Es ist gar nicht nötig, daß ein akuter Anfall einmal voraus- 
gegangen war, auch nicht nötig, daß erstim akuten Anfall die chronische 
Appendicitis operiert wird. 

In der Aussprache bemerkt Borden S. Veeder, daß der Wert der Röntgenunter- 
suchung ein sehr großer ist. — Abt sagt, daB die Blinddarmentzündung oft bei 3—4 monatigen 
Säuglingen vorkommt. — Morris bezeichnet einen Druckpunkt etwas rechts und unter dem 
Nabel als charakteristisch für chronische Appendicitis. — Mixter erinnert noch daran, daB 
bei Druck auf die linke Bauchseite rechts unten Schmerzen angegeben werden. Salzer (Wien). 

Roegholt, M. N.: Appendieitis in Indien. Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch Ind. 
Bd. 64, H. 3, 8. 428—450. 1924. (Hollündisch.) 

Widerlegung einer Mitteilung von Lichtenstein, daß die Appendicitis in den Tropen 
wirklich eine seltene Erscheinung ist. Vor allem ist nach der Entstehungsursache, Blutbahn, 
Lymphbahn, Darmtraktus und durch mechanische Momente (Corpora aliena, Oxyuren usw.) 
kein Grund vorhanden, weshalb in Indien eine geringere Zahl erwartet werden müßte. Bleibt 
die Frage des Einflusses der Ernährung auf das Entstehen der Appendicitis. Dies zu beurteilen 
ist sehr schwer, weil die Eingeborenen und Chinesen im allgemeinen keine medizinische Hilfe 
rufen. Bei der 'Differentialdiagnose muß man in Indien noch vorsichtiger sein wegen der dart 
so viel frequenteren Darmstórungen. — Bei den Leichen von Eingeborenen, welche seziert 
wurden (für den anatomischen Unterricht), waren sicher in manchem Falle Zeichen vorher- 
gegangener Appendicitis anwesend. Es folgt kritische Betrachtung von 50 Fällen von operierter 
Appendicitis in 2 Jahren beobachtet; hiervon 22 akute Fälle, 6 Fälle von Peritonitis poro 
lenta circumscripta (welche bis auf einen Fall sicher appendikulären Ursprungs waren), und 
22 chronische Appendicitiden. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Leber und Gallengänge: 
Huntemüller: Die entzündlichen Erkrankungen der Gallenwege vom Standpunkte 


des Bakteriologen. (Hyg. Inst., Univ. Gießen). Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr.9, S. 349 
bis 351. 1924. 

In der Galle operierter Cholecystitisfälle wurden bei direktem Ausstrich in 0,7 
bzw. 5%, der Fälle, nach 24stündiger Anreicherung in weiteren 9,5 bzw. 6%, nach 
48stündiger in weiteren 11 bzw. 0% der Fälle Staphylokokken bzw. Colibacillen 
gefunden. In der Gallenblasenwand wurden in 100, in der Leber in 80%, der unter- 
suchten 150 Fälle Bakterien gefunden; in 60%, Staphylokokken, in 12%, Colibacillen. 
Bei direktem Ausstrich wurden in der Gallenblasenwand bzw. in der Leber in 10 
bzw. 5%, nach 24stündiger Anreicherung in weiteren 66 bzw. 46,595, nach 48stün- 
diger Anreicherung in weiteren 14,5 bzw. 23%, der Fälle Mikroorganismen gefunden: 
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in 9 bzw. 6%, ließ sich bei mehrtägiger Anreicherung Mischinfektion feststellen. 
Von diesen Bakterien waren 60°/, Staphylokokke und nur 12°/, Bacterium coli, das 
früher als der Haupterreger der Cholangitis hingestellt wurde. Hinweis auf die 
Bedeutung der Autovaccination, der Proteinkörpertherapie und der allgemeinen 
Körperhygiene. Ernst Neubauer (Karlsbad).°° 
Drury, Douglas R., Philip D. MeMaster and Peyton Rous: Observations on some 
eauses of gall stone formation. III. The relation of the reaction of the bile to experimental 
eholelithiasis. (Beobachtungen über einige Ursachen der Gallensteinbildung. III. Über die 
Beziehung der Reaktion der Galle zur experimentellen Cholelithiasis.) (Laborat., Rocke- 
jeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 39, Nr. 3, S. 408—423. 1924. 

In früheren Mitteilungen wurde das Auftreten von Calciumcarbonatkonkrementen 

in der sterilen Hundegalle beschrieben. In der normalen Hundegallenblase kommt es 
wohl deshalb nicht dazu, weil die Reaktion der Galle dort nach der sauren Seite ver- 
schoben wird. Wührend der Mittelwert von pg für Lebergalle 8,2 ist, liegt er für Blasen- 
galle bei 5,18—6,00. Besonders stark ist das Sinken von pg in der Blasengalle von 
Hungertieren; das ist wichtig, weil dadurch der durch den verlangsamten FluB ein- 
gedickter Galle begünstigten Carbonatkonkrementbildung entgegengewirkt wird. 
Auch wenn man die Gallenblase an ihrer Entleerung hindert, sinkt pg. Mit der Reak- 
tionsverschiebung nach der sauren Seite steigt der Calciumgehalt der Galle. Die Stein- 
bildung beim typhusinfizierten Tier hängt wohl auch mit dem Ausbleiben der Aciditäts- 
zunahme zusammen. Auch beim Menschen scheint pg in der Gallenblase kleiner zu 
werden; doch sind die Beziehungen zwischen Reaktion der Galle und Cholelithiasis 
beim Menschen noch nicht genügend zu übersehen. Ernst Neubauer (Karlsbad).?? 

Jones, Daniel Fiske, Leland S. Me. Kittriek and Dwight L. Siseo: Surgieal treat- 
ment of gall bladder disease in diabeties. (Chirurgische Behandlung der Gallen- 
blasenerkrankungen bei Diabetes.) (Sect. of surg., Swampscott, 7. VI. 1924.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 16, S. 709—716. 1924. 

Nach Einführung des Insulins ist die Mortalität von 18%, auf 9%, und darunter 
gesunken. Gallensteine kommen bei Diabetes häufig vor. Ob ein ursächlicher Zu- 
sammenhang zwischen Gallensteinen und Diabetes besteht, kann nicht mit Sicherheit 
gesagt werden. Es besteht noch immer die Ansicht, daß Diabetes eine Kontraindikation 
für die Operation ist. Verf. steht auf dem Standpunkt, daß gerade Diabetes eine 
Indikation für möglichst schnelle Operation ist. Bei Beachtung aller Vorschriften ist 
die Gefahr nicht größer als beim Nichtdiabetiker. Bekanntlich treten alle Symptome 
beim Diabetiker bedeutend schwächer auf. Man glaubt oft eine ganz leichte Er- 
krankung vor sich zu haben und findet ein ganz schweres Gallenblasenempyem. So- 
bald nur die Diagnose Gallensteine gestellt ist, evtl. durch Róntgenstrahlen, soll sofort 
operiert werden. — Weiterhin wird die Gefahr der verschiedenen Narkosemittel be- 
sprochen. Verf. empfiehlt die Lokalanästhesie für die Eröffnung und Exploration 
der Bauchhöhle. Zur Entfernung der Gallenblase soll evtl. etwas Äther hinzugefügt 
werden. — Der Eingriff soll möglichst klein sein, je nach dem Zustand des Patienten. 
Deshalb ist oft die Cholecystostomie nötig, wenn sie auch späterhin mehr Gefahren 
für den Patienten bringt. Ist die Operation einfach und bestehen keine Verwachsungen, 
so bleibt die Cholecystektomie die Operation der Wahl. — Der Erfolg der Operation 
hängt von folgenden Faktoren ab: 1. Gutes Zusammenarbeiten zwischen Chirurg 
und Internist. 2. Sorgsame Untersuchung und Vorbereitung vor der Operation. 3. Kri- 
tische Auswahl der Anästhesie und die Operationsart. 4. Ganz besonders achtsame 
Versorgung nach der Operation. 5. Insulin. — Außerdem werden genaue Instruktionen 
für die prä- und postoperative Behandlung der Diabeteskranken gegeben. Es kommt 
nicht darauf an, daß der Patient unbedingt zuckerfrei ist, sondern daß keine Acidosis 
vorhanden ist. Der Urin ist laufend auf Acetessigsäure zu untersuchen. Genaue An- 
gabe der Diät, eingehende Speisezettel usw. müssen im Original nachgelesen werden. 

Schünemann (Gießen). 
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Nussbaum, A.: Zur Operation der Gallenfistel. (Chirurg. Klin., Univ. Bonn.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 46, S. 2520—2521. 1924. 

Zur operativen Beseitigung einer bestehenden Gallenfistel empfiehlt Verf. folgendes 
Verfahren: Von einem Querschnitt 3 Finger unterhalb der Fistel wird die Unterfläche der Leber 
freigelegt. In den Verwachsungen, die von der vorderen Bauchwand zur Leber und zum 
Duodenum ziehen, sucht man den Fistelgang zu tasten, lóst ihn zuerst quer von der vorderen 
Bauchwand ab und isoliert dann den ganzen Gang, den man in die Bauchhóhle hineinzieht 
und nach Spaltung an einem Hautende nach der Sam psonschen Methode für den Ureter 
in den aufsteigenden Teil des Duodenums ohne Knickung einnäht. Über dem langsam im 
Duodenum verschwindenden Fistelgang kann man ohne Mühe einen Schrägkanal nach Witzel 
bilden. Der Verlauf einer derartig vorgenommenen Operation war völlig glatt. Ein ähnliches 
Verfahren kann unter Umständen auch bei fistellosen Stenosen oder Defekten des Choledochus 
in Frage, nachdem man zuerst durch Einlegen eines Drainrohres eines Dauerfistel hat ent- 
stehen lassen. Bode (Bad Homburg). 

Rodriguez, M. Cieza: Zum Studium der in die Gallenwege durchgebrochenen 
Leberechinokokken. (Zum Studium der in die Gallenwege durchgebrochenen Leber- 
echinokokken. Semana méd. Jg. 31, Nr. 40, 8. 774—775. 1924. (Spanisch.) 

Mitteilung zweier Fälle. Bei einem 30jährigen Manne, der seit 1 Monat Beschwerden 
in der Lebergegend mit Ikterus und hohem Fieber hatte, wurde der sichere Nachweis von 
Echinokokkendurchbruch in die Gallenwege erbracht durch den Fund von Tochterblasten 
im acholischen Stuhl. Bei der Operation fand sich im Lobus quadratus der Leber eine kinds- 
kopfgroße Echinokokkencyste, die Durchbruchsstellen nach den Gallenwegen konnte nicht 
gefunden werden. Einnähung der Cyste in die Bauchwand und Drainage derselben, Heilung. 
Im andern Fall handelte es sich um eine 26jährige Frau mit sehr starker Vergrößerung des 
rechten Leberlappens, die Kommunikation mit den Gallenwegen wurde bewiesen durch die 
Anwesenheit von reichlicher Galle in dem Inhalt der operativ eröffneten Cyste. Heilung nach 
demselben Vorgehen wie im ersten Falle. — Nur wenn nach der Einnähung und Drainage 
der Cyste keine Besserung eintritt, hält Verf. die Eröffnung und Drainage der Gallenwege 
für notwendig. Lehrnbecher (Zwickau). 

Abramoff, A. N.: Zur Frage des Cancer papillae duodenalis s. Vateri. (Chirurg. 
Hospitalklin., Univ. Jekaterinoslaw, Dir. Prof. Ssinjuschin.) Moskowski Medizinski 
Journal Jg. 4, Nr.2, 8. 174—175. 1924. (Russisch.) 

Verf. berichtet über einen 46 Jahre alten Kranken mit Ikterus, Hypogastriumschmerzen 
und Abmagerung. Operation: Blase und Ductus choledochus stark durch Galle erweitert. 
Bei der Mündung des Ductus choledochus in das Duodenum war ein drüsenühnliches K nótchen 
durchzufühlen. Keine Steine. Cholecystenterostomia. Am 2. Tage Tod an innerer Blutung. 
Obduktion: Geschwulst der Papilla Vateri; histologisch Adenocarcinoma gelatinosum. Verf. 
berichtet über einen bisher nicht veróffentlichten Fall von Tomaschewitsch (Feodossija), 
wo eine Geschwulst der Papilla Vateri radikal und einzeitig auf transduodenalem Wege ent- 
fernt wurde, WundverschluB mit kleinem Tampon. 7 Tage nach der tion Fistel des Duo- 
denums, am 11. Tage Tod an Inanition. S. Ssokoloff (Leningrad). 


Harnorgane: 
Marion: Néerose du rein droit par thrombose de la veine rénale. Néphreetomie. 
Guérison. (Nekrose der rechten Niere durch Thrombose der Vena renalis. Nephrek- 


tomie, Heilung.) (Soc. frang. d'urol., 16. IV. 1923.) Journ. d'urol. Bd. 15, Nr. 5 
8. 411—412. 1923. 

Marion, G.: Néerose du rein droit par thrombose de la veine rénale, néphreetomie, 
Guérison. (Nekrose der rechten Niere durch Thrombose der Vena renalis. Nephrek- 
tomie, Heilung.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 6, S. 455—458. 1923. 

Die 17jährige Patientin erkrankte im Verlaufe einer puerperalen Sepsis an Phlebitis des 
rechten Oberschenkels. 10 Tage später wurde zum erstenmal über Schmerzen im rechten 
Hypochondrium geklagt, die nach weiteren 3 Tagen sich zu intensivsten Koliken steigern. 
Singultus, Erbrechen, doch keine peritonealen Reizerscheinungen. Schmerzen und Tem 
gehen nach Ausscheidung Ureterausgüssen ähnlicher Filamente im trüben Harn zurück. Nach 
weiteren 13 Tagen unter Annahme einer geschlossenen Pyonephrose Operation, die wegen des 
bedenklichen Allgemeinzustandes ohne funktionelle Untersuchung vorgenommen werden 
muß. Die de ka ist sklerolipomatös entartet. Die Niere ist geschwellt, hart, die Schnitt- 
fläche braunrot ohne Eiterherde, die Zeichnung verwischt. (Farbige Tafel.) Es handelt st 
um eine vollständige Nekrose der Niere durch Thrombenverschluß der Vena renalis Nur 
an wenigen Stellen der Schnitte sind Reste von Nierengewebe nachweisbar. Histologisch finder 
sich auch arterielle Thromben mit periarteriellen Infarkten. In bakteriologischer Untersuchurnz 
erweist sich der Thrombus als steril. F. Necker (Wien)., 
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Wisehnewski, A. W.: Über einzeitige mit einem Sehnitt ausgeführte Operation 
der Anheftung des Ren mobile und der Appendektomie. (Chirurg. Univ.-Klin. Prof. ` 
Wischnewski, Kasan.) Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, 
Sept. 1922, S. 252—255. 1923. (Russisch.) | 

Ren mobile d. und Appendicitis werden besonders häufig zusammen angetroffen. 
Beim Herabsinken der rechten Niere wird Druck auf das Caput pancreatis ausgeübt, 
letzteres drückt auf die Vena mesenterica superior — Stauung — Prädisposition zur Er- 
krankung der Appendix. Zugleich kann die bewegliche Niere auf die Flexura hepatica 
drücken — Knickung — Typhlitis, Appendicitis. Die Häufigkeit des Zusammentreffens 
von Appendicitis und Ren mobile bei Frauen wird auf 65--80%, berechnet. Autor 
verfügt über 25 eigene Beobachtungen. Lumbalschnitt — Fixation der Niere; im vor- 
deren unteren Teile des Schnittes Eröffnung des Peritoneums und Appendektomie. 
Also beide Operationen von einem Schnitte aus. Die Ausführung der Appendektomie 
allein oder nur der Nierenfixation nicht genügend. Nur Ausführung beider Operationen 
führt zur Heilung. 

Aussprache. J. J. Grekow (St. Petersburg): Mehr als 10 Frauen wurden operiert 
im Obuchow-Krankenhaus für Frauen, die an Appendicitis und zugleich an Ren mobile litten. 
Durch einen langen, schrägen Schnitt wird zugleich Appendektomie und Nierenfixation aus- 
geführt; die Niere wurde gewöhnlich an die 12. Rippe fixiert durch freie Aponeurosenplastik 
aus dem Musc. obliq. ext. A. Gregory (Wologda). 

Stevens, William E.: Urology in women. (Urologie bei Frauen.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 23, S. 1917—1924. 1923. 

Der Gynäkologe Stevens tritt dafür ein, daß Erkrankungen des Harntraktes 
bei Frauen von dem Urologen zu behandeln seien. Strikturen der weiblichen Harn- 
röhre sind viel häufiger als man gewöhnlich annimmt. Bei 169 Fällen mit Harnstörungen 
fand er 94 mal, also in 55%,, Urethralstrikturen! In 46%, dieser Harnröhrenstrikturen 
waren Ureterstrikturen nachweisbar. Bei 549/ seiner Fülle^von Ureterstrikturen fand 
er Harnröhrenstrikturen. Er empfiehlt allmähliche Dilatation alle 3—4 Tage. Die 
häufigste Ursache der Schwangerschaftspyelitis ist der Druck des graviden Uterus 
auf die Harnleiter. Harnleiterdrainage und Nierenbeckenspülung sind die Methode 
der Wahl bei diesem Leiden. Bei einseitiger Nierentuberkulose in der Schwangerschaft 
soll die kranke Niere entfernt werden. Knorr (Berlin). 

Rosanoff, W.: Zur Nierenehirurgie bei Kindern. (Filatoffsches ehem. Ssoldatenkoff- 
sches städt. Krankenh., Moskau.) Moskowski Medizinski Journal Jg. 4, Nr. 1, S. 50—5D2. 
1924. (Russisch.) 

Mitteilung zweier Fälle von tionen an Nieren bei Kindern, im ersten Fall bei einem 
ljährigen Kinde wegen kavernöser Tuberkulose, im anderen bei einem 9jührigen Kinde wegen 
Nierensteinen mit pararenalem Absceß. Autor betont die Seltenheit von Nierenoperationen 
bei Kindern und besonders von Operationen wegen Nierensteinen. Literaturangaben. 

Winogradoff (Moskau). 

Rathbun, N. P.: Suprapubie eystotomy as a diagnostie and therapeutic measure 


in eertain eases of renal tuberculosis. (Sectio alta als diagnostische und therapeutische 
MaBnahme in gewissen Füllen von Nierentuberkulose.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 88, Nr. 3, 8. 412—415. 1924. 

Rathbun empfiehlt an der Hand von 2 eigenen Fällen in gewissen Fällen von 
Nierentuberkulose, wo es schwer fällt, auf gewöhnliche Weise den U.-K. auszuführen, 
die Sectio alta, versucht, durch die Urethra hindurch dann mittels des Uretercystoskops 
durch die Harnröhre oder bei guter Beleuchtung von der Wunde selbst aus die Ure- 
teren zu entrieren. Zugleich behandelt er von der Wunde aus die tuberkulösen Ver- 
änderungen der Blase mit Paquelin oder Carbolsäure. Er ist zu dieser Methode ge- 
kommen, da er in 1 Fall bei schwer veränderter Tuberkelblase, die er in Narkose 
zu cystoskopieren versuchte, Perforation eines tuberkulösen Ulcus mit schließlichem 
Exitus des Patienten erlebte. Er erwähnt dabei die erst später von ihm gefundenen 
diesbezüglichen Mitteilungen von Marion, Carlier, Pasquereau und Cathelin, 
deren Erfahrungen aber ebenso wie seine eigenen eigentlich der probatorischen Frei- 
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legung beider Nieren den Vorzug vor der probatorischen Sectio alta geben müßten 
(d. Ref.). Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Deurmashkin, Ralph L.: Clinical observations based upon non-surgieal treatment 
of sixty eases of stone in the ureter. (Zur konservativen Behandlung der Uretersteine; 
Erfahrungen an 60 beobachteten Füllen.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 6, S. 322 
bis 330. 1924. 

Von 60 Uretersteinen, die der Bericht umfaßt, wurden nur 5 operiert, die anderen 
gingen unter konservativer Behandlung spontan ab. Hierbei wurden bis zu 12 (!) endo- 
vesicale Eingriffe an einem Fall vorgenommen, um den Abgang zu erzielen. Es waren 
mehr als doppelt soviel Männer als Frauen von dem Leiden befallen. Nur 2 Fälle doppel- 
seitig. Für die Möglichkeit des spontanen Abganges eines Konkrements aus dem 
Ureter ist weniger die Größe des Steines als die Beschaffenheit seiner Oberfläche maß- 
geblich. Je höher aber der Stein sitzt, desto größer ist die Infektionsgefahr der Niere(?), 
um so früher ist zu ihrer Erhaltung chirurgisch einzugreifen. Dasselbe gilt für Fixation 
eines Steines in einer divertikulären Ureteraussackung. Das häufigste Hindernis für das 
spontane Abwärtswandern des Uretersteines ist nach des Verf. Meinung der Mangel 
freier Passage in Form von Strikturen des Harnleiters. Er neigt dabei der von Hunner 
vertretenen Ansicht zu, nach der der Stein nicht so sehr durch eine Drehung um seine 
Achse als vielmehr durch eine präformierte Stenose des Ureters aufgehalten wird. 
Oberhalb dieser Stenose ist der Stein in dem hier nicht dilatierten Ureter frei beweglich 
und kann auch hier bis ins Nierenbecken hinaufwandern. Durch andauernde spastische 
Umschnürung des Steins von seiten der Uretermuskulatur kommt es nicht zur Incarce- 
ration des Konkrements; demgemäß sind auch Medikamente, welche einer Erschlaffung 
der Ureterwand dienen sollen, um den Stein nach abwärts treten zu lassen, erfolglos. 
(Dies trifft wohl nicht für alle Fälle zu, da eine große Zahl erfolgreich behandelter solcher 
Spasmen dieser Behauptung gegenübersteht. Ref.) Um dem Stein seinen Weg in die 
Blase zu bahnen, bedarf es somit einer Dehnung der Ureterstriktur. Zu diesem Zwecke 
bedient sich der Verf. olivenförmiger Dilatatoren, welche an das Ende eines Ureter- 
katheters Nr. 10 angeschraubt werden und die gleichzeitig den Abfluß des Njerenharnes 
bzw. Spülung des Nierenbeckens gestatten, so daß sie für viele Stunden liegenbleiben 
können. In 12 Fällen blieb der Stein im intramuralen Ureter stecken, dessen Ostium 
durch endovesicale (Hochfrequenz) Behandlung gespalten wurde. Ein beträchtlicher 
Prozentsatz von Uretersteinen geht allerdings auch ohne jegliche endovesicale Manipu- 
lation ab; man soll aber nicht zu lange damit warten, da die Gefahr der Nierenschädigung 
zu groß ist. Bachrach (Wien). 

Mayo, Charles H., and Waltman Walters: Transplantation of ureters into rectum. 
End-resultats in thirty-five eases of exstrophy of the bladder. (Überpflanzung der Harn- 
leiter ins Rectum.) (Sect. on surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 8, S. 624—626. 1924. 

Für die Operation der Blasenektopie hat C. H. Mayo 1919 die zweizeitige Ein- 
pflanzung der Harnleiter ins Rectum empfohlen (der rechte 10—14 Tage vor dem lin- 
ken). Später wird die Blasenschleimhaut excidiert oder kauterisiert, der Defekt durch 
direkte Nahtvereinigung oder mit Hilfe eines transplantierten Fascienlappens ge- 
schlossen. Bei der ersten Operation mit den meisten Todesfüllen (1 Pyelonephritis, 
2 Peritonitis, 1 Hämorrhagie) wird der rechte Ureter transperitoneal freigelegt und 
2,5cm oberhalb der Blasenwand abgetragen. Dann folgt eine 3 cm longitudinale In- 
cision der Darmmuskulatur am Übergang von C. sigmoid. und Rectum, durch laterales 
Abpräparieren erweitert, und Punktionsöffnung der Schleimhaut im caudalen Winkel. 
Der Ureter wird 0,9 cm tief gespalten, eine Fadenschlinge durch eines dieser Enden 
wird in die Öffnung geführt, 1,2 cm unterhalb ausgestochen und in der äußeren Darm- 
wand verankert. Die Knopfnähte zur Wiedervereinigung der Darmmuskelschicht 
über den Ureter fassen dessen äußerste Wandschicht. Von 1212 bis November 1921 
beobachtete M. 35 Blasenspalten im Alter von 3—30 Jahren. 27 mal wurde die doppel- 
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seitige Überpflanzung der Ureteren erfolgreich ausgeführt. Die Fernresultate aus 23 er- 
haltenen Berichten lauten auf Wohlbefinden, Erwerbsfáhigkeit und im allgemeinen sehr 
befriedigende Kontinenz. Von 8 weiteren Operierten bis Ende 1922 überlebten alle den 
Herbst 1923. Ludowigs (Karlsruhe).?? 
Young, Hugh H., and David I. Maeht: A eontribution to the physiology and phar- 
macology of the trigonum vesicae. (Untersuchungen über die Physiologie und Pharma- 
kologie des Trigonums der Blase.) (Brady urol. inst. a. pharmacol. laborat., Johns Hop- 
kins univ., Baltimore.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 22, Nr. 5, S. 329 
bis 354. 1923. 
Im wesentlichen eine Zusammenstellung bereits publizierter und in dies. Zentrlo. 14, 
284 referierter Arbeiten jedes der beiden Autoren. Young rekapituliert zunächst 
die Ergebnisse der Arbeit seines Schülers Wesson über die Anatomie des Sphincter 
vesicae und betont wiederum, daß er dem Trigonum einen wesentlichen Anteil an dem 
ungsmechanismus des Blasenverschlusses zuschreibt. Durch endoskopische Beob- 
achtung der Miktion mit dem Cystoskop in normaler Verwendung, sowie durch eine 
suprapubische Fistel und mit dem Urethroskop glaubt er seine Theorie bestätigt zu 
„8ehen“: Heftige Kontraktionen des Trigonums, Depression des hinteren Sphincter- 
randes und ,,Aufreiden' des Sphincters. Macht resümiert seine bekannten Versuche 
an Streifenpräparaten aus dem Blasenkórper und des Trigonums über die Wirkung 
verschiedener Pharmaka: Adrenalin kontrahiert das Trigonum und erschlafft den 
Fundus; parasympathische Gifte erschlaffen oder kontrahieren den Fundus, während 
das Trigonum ganz unbeeinflußt bleibt. Alles spricht aber dafür, daß das Trigonum 
eine ganz eigenartige Funktion hat, die in Eröffnung des Sphincters und Einleitung 
der Miktion besteht. Osw. Schwarz (Wien).?? 
Szabó, Innocent: Die Goeres Behandlung der sehweren Cystitiden. (11. chirurg. 
Klin., Univ., Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 3, S. 579—585. 1924. 
Bei der Cystitis rebellis greift der Prozeß auf die tieferen Schichten der Blasen- 
wand über und verändert das Gewebe derartig, daß lokale Behandlung nichts fruchtet. 
Die Erscheinungen spielen sich vorzüglich in der Submucosa, in der Muskulatur, oft 
sogar im perivesicalen Bindegewebe ab. Infolge der rundzelligen Infiltration hört die 
Motilität und Dehnbarkeit der einzelnen Blasenschichten auf. Die anfänglich hyper- 
trophische Muskulatur wird allmählich durch Bindegewebe ersetzt, und so kommt es 
zur mehr oder weniger hochgradigen Schrumpfblase. Chirurgisches Eingreifen 
erfordern nicht die Katarrhe, die als Folge anderer Erkrankungen, wie Blasenge- 
schwülste, Blasenstein, descendierende renale Prozesse, Prostatahypertrophie, Harn- 
röhrenstriktur, von außen auf die Blase wirkende Prozesse auftreten; ist die primäre 
Ursache beseitigt, dann pflegt auch die Blase zu heilen. Dagegen müssen chirurgisch 
die schweren Fälle angegangen werden, bei denen die Veränderungen primär in der 
Blasenwand sitzen, also die eigentliche Cystitis rebellis, wie sie sich aus den 
klinischen Erscheinungen ergibt, und die Cystitis ulcerosa, membranacea und 
Leukoplacia vesicae. Man soll operieren, bevor das Muskelgewebe stark verändert 
ist. Die Abgrenzung der Blasentuberkulose von den übrigen ulcerösen Cystitiden ist 
wichtig und nicht immer leicht. Cystoskopie, Cystographie und Pneumo- 
cystographie müssen sich hier gegenseitig ergänzen. Die Operation bestand zu- 
nächst im Anlegen einer perinealen bzw. vaginovesicalen Fistel, die bei leichteren 
Graden genügte; erst bei Erfolglosigkeit der Blasenfisteln wurde die Curettage der 
Blasenschleimhaut ausgeführt. Technik: Stürkstes Auffüllen der Blase, Abschieben 
des oft stark adhärenten Peritoneums. Nach Eróffnen der vorher entleerten Blase Aus- 
schaben mit Volkmanns Curette unter Kontrolle des Auges, dann Auswischen mit Jod- 
tinktur. Die Blasenfistel wird so angelegt, daß die innere Muskellage der Blase von der 
äußeren getrennt, durch letztere und den Rectus hindurchgeführt und mit der Haut 
vernäht wird, wodurch die Fistel einen doppelten Schließapparat erhält. Bei Frauen 
kann die Curettage durch die Urethra vorgenommen werden. Von 8 auf diese Weise 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 32 
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behandelten Kranken sind 7 geheilt, und zwar von 4 Füllen, die durch obere Blasenfistel 
ourettiert wurden, 3, von Curettagen durch die Harnröhre sämtliche 4; 1 Patient starb 
an Pyelonephritis. Franz Bange (Berlin).?? 
Salleras, Juan: Hartnäckige hypogastrische Fistel, nach der Cathelinsehen Methede 
geheilt. Semana méd. Jg. 80, Nr. 1554, B. 898—900. 1923. (Spanisch.) 
Nach Sectio alta Fistel, welche 5 Monate lang jeglicher Behandlung trotzt; daher 
Verschluß der Fistel nach Cathelin: Elliptische Umschneidung des Fistelganges bis auf 
die Blasenschleimhaut; bipolare Incision des in die Blase führenden Schleimhauttrichters, 
welche ihn in 2 gleiche Halbschalen teilt; Inversion derselben in die Blase hinein, so daß sich 
ihre Außenflächen berühren; 3malige Inversionsnaht ohne Durchstechen der Schleimhaut, 
Dauerkatheter. Primäre Heilung. Pflaumer (Erlangen)., 
Lower, William E., and Ralph M. Watkins: A ease of primary eareinoma of the 
bladder with metastasis to the brain. (Primäres Blasencarcinom mit Hirnmetastase.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167, Nr. 3, S. 434—437. 1924. 
. In der Literatur findet sich bisher kein Bericht über die Metastasierung eines 
primären Blasentumors in das Gehirn. In dem Fall, über den berichtet wird, handelt 
es sich um einen 48jährigen Mann, bei dem cystoskopisch ein runder fungöser Tumor 
am Blasenboden festgestellt wurde, der offenbar bösartig war. Gleichzeitig fiel eine 
leichte Sprachstörung, sowie eine Unsicherheit im linken Fuß auf. Da sich aber der 
Augenhintergrund als frei erwies, und auch eine Röntgenaufnahme des Schädels ein 
negatives Resultat ergab, wurde der Verdacht auf Hirntumor fallen gelassen. Die 
Blasengeschwulst wurde nach Sectio alta entfernt und erwies sich als ein Übergangs- 
zellencarcinom der Blase. Kurz nach der Operation wurden die Hirnerscheinungen 
ausgesprochener. Schon 6 Wochen nach der Blasenoperation wurde aus der rechten 
inneren Kapsel ein circumscripter Tumor entfernt. Im histologischen Aufbau war er 
identisch mit dem Blasentumor und mußte als dessen Metastase angesprochen werden. 
Der Patient ging 10 Monate nach der Hirnoperation an einem Rezidiv der cerebralen 
Metastase zugrunde. Grauhan (Kiel), 
Roegholt, M. N.: Etwas über den operativen Verschluß einer Vesico- Vaginal- Fistel. 
Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 12, Nr. 6, S. 259—264. 1924. (Holländisch.) 
Roegholt beschreibt ausführlich die operative Technik nach Bracquehaye zum 
Verschluß einer großen Vesico-Vaginal-Fistel. Die Vaginalwand wurde ringsum durchschnitten. 
aber sehr weit vom Rande der Fistel entfernt. Die Vaginalschleimhaut wurde darauf ab- 
räpariert von der Blasenwand, und zwar zentralwärts, bis in die Nähe der Fistel, umge 
klappt und eingestülpt in das Blasenlumen, 80 daB die Wundflüchen der gegenüberliegenden 
Seiten einander berühren und genäht werden konnten. Während alsdann gewöhnlich über die 
jetzt geschlossene Blase die Wundränder der Vaginalschleimhaut aneinandergenäht werden, 
hat R. die erste Nahtlinie mit einem gestielten Lappen aus der hinteren Vaginalwand gedeckt, 
um die schwache Stelle von zwei kreuzenden oder aufeinanderliegenden Nahtlinien zu ver- 


meiden. Das Endresultat war ausgezeichnet, obwohl teilweise eine Heil per secundam 
stattfand. S. B. de Groot ('s-Gravenhage). , 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Pauchet, Vietor, et R. de Butler dOrmond: Adónome prostatique. Prostatectemie. 


(Prostataadenom. — Prostatektomie.) Clinique Jg. 19, Nr. 28, 8. 81—92. 1924. 
Die Autoren gehen erst auf die Differentialdiagnose zwischen dem Adenom, dem Carcinom 
der Prostata und der Prostatitis ein. Beim Adenom hat man eine lange, beim Ca. eine kurze 
Anamnese. Prostatiker zwischen 45—55 Jahren und über 80 Jahre sind stets Ca.-verdáchtiz. 
In früheren Jahren waren 2 Methoden der Behandlung üblich: die Prostatektomie und ds: 
Katheterleben. Heute wird beim Adenom und beim begrenzten Ca. prostatektomiert, beim 
Carcinom raten sie zu Tiefenbestrahlungen und zu Radiumeinlagen; bei weichen congestio- 
niertem Adenom und bei der Hypertrophie alter decrepider Leute machen sie Tiefenbestrak- 
lungen. Bei Barrieren und bei kleinen Adenomen raten sie zur Tunnellierung der Geschwulst. 
Absolut indiziert ist die Operation bei Retentionen, die einen häufigen Katheterismus erfordert. 
bei Cystitis, Stein, Inkontinenz, Blutungen und Dysurie; kontraindiziert ist sie bei decrepiden 
Leuten, bei Kreislaufstörungen und bei Greisen mit beginnenden Beschwerden. Frühoperationer 
haben viel für sich. Seit dem die Autoren zweizeitig und auch in gewissen Fällen mehr perines! 
operieren sind die inoperablen Fälle von 50 auf 20% zurückgegangen. Zweizeitig operierer. 
die Autoren Leute mit stark gedehnter Blase, mit Polyurie und solche mit Inkontinenz, welche 
noch nicht katheterisiert wurden; dann solche mit infizierter Blase, um spáter das Wundbet: 
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vor schwerer Infektion zu bewahren, ferner Kranke mit Niereninsuffizienz besonders dann, 
wenn bei der Sulfophthaleinprobe nach 60° noch nicht 5096 der injizierten Substanz ausge- 
schieden wurden oder wenn die Ambafdsche Konstante 0,2 erreicht. Wenn bei akuten Ver- 
haltungen ein falscher Weg gebahnt wurde, bei Kreislaufstórungen und bei konstitutionellen 
Leiden, zu denen sie den Diabetes, Fettsucht und Sezernatosen rechnen, operieren sie ebenfalls 
zweizeitig. Nachteile der zweizeitigen Operation sind: die längere Heilungsdauer und eine 
etwas erschwerte Enucleation bei Periprostatitiden, welche zu EE an der Grenze 
zwischen Adenom und Kapsel führen, wenn die Entzündung durch die entlastende Cystostomie 
zurückgeht. Sie raten in diesem Falle evtl. die Ausschälung anzufangen und sie in einer 
zweiten Sitzung, dann, wenn sich eine neue ödematöse Grenzschicht gebildet hat, zu beenden. 
Die Mortalität betrug bei 460 suprapubischen Operationen 8%, bei 111 perinealen Operationen 
1% und ist in den letzten 5 Jahren bei der perinealen Operation 0%. Die Todesursachen sind 
ektion, renale Intoxikation und Chloroformschädigung. Daher operieren sie nur noch in 
Lokalanästhesie und lassen der Operation eine Herzbehandlung und eine Diätbehandlung, 
die aus Trinkkuren, Obst, Gemüse und Kobhlenhydratnahrung mit Ausschluß aller Eiweiß- 
stoffe, selbst der Milch vorausgehen. Ganzmassage und Atemgymnastik spielen eine wichtige 
Rolle. Die Komplikationen bestehen: In den Nachblutungen bei zu frühem Tamponwechsel 
(vor dem 4. Tage), in Blutungen zwischen dem 5. bis 10. Tage, durch zurückgelassene Adenom- 
knoten (bei letzteren sofort nachenucleieren), in Pericystitis, wenn die Blase zu weit abgelöst 
wurde, man erkennt sie am Singultus mit Meteorismus, trockener Zunge und Oligurie; in urä- 
mischen Anfällen; in periprostatischen Pbhlebitiden, die zu Beginn der Rekonvaleszenz auftreten; 
in der Infektion des Prostatabettes, die sich durch Abgang nekrotischer Massen nebst Fieber 
zu erkennen gibt. Bei postoperativer Orchitis soll der Verweilkatheter nicht entfernt werden. 
In 9 von 10 Fällen ist ein gutes Resultat zu verzeichnen. Die Spätfolgen bei den anderen Fällen 
sind: trüber Harn und Pollakiurie bei Spermatocystitis, Cystitis oder nach bestehender Granu- 
lationsbildung im Prostatabette. Die Behandlung besteht in Argentumspülungen, zurück- 
bleibender Restharn kommt bei unvollständiger Vernarbung und bei Blasenatonie vor. Bei 
Inkontinenz lasse man nach Füllung der Blase Sphincterübungen machen. Die Rekonvaleszenz 
teilen sie ein: in die Periode der Nachblutung ca. 48 Stunden, länger anhaltende P ungen 
sind durch Ergotin und durch Spülungen mit 4proz. heißer Antipyrinlösung zu behandeln; 
2. in die Periode der Wundheilung. Am 4. Tage werden die Tampons und der Heber entfernt 
und durch einen Pezzerkatheter ersetzt, der alle 3 Tage gewechselt wird. Vom 12. Tage ab 
wird auch der Pezzerkatheter entfernt und durch einen Harnröhrendauerkatheter ersetzt. 
Bei der Wundheilung achte man darauf, daß die Hautwunde sich nicht vor der Blasenwunde 
schließt. Bis zur 4. Woche werden Blasenspülungen gemacht. Der Dauerkatheter wird ent- 
fernt, nachdem die Operationswunde sich 3 Tage lang als dicht erwiesen hat. Die perineale 
Prostatektomie, bei der sich die Autoren an die Youngsche Technik halten, ist bei renaler In- 
suffizienz und bei infizierten Kranken mit Periprostatitis indiziert. Die Nachteile sind eine 
etwas schwierigere Technik und die Möglichkeit, einen Stein zu übersehen. Die Vasa deferentia 
schont man dadurch, daß man blasenwärts von Colliculus operiert. Ein Pezzerkatheter wird 
bis zum 9. Tage durch die Dammwunde herausgeleitet, der dann durch einen Dauerkatheter 
ersetzt wird. Barreau (Berlin)., 


Casariego, Arturo G.: Rüekfall bei Prostatahypertrophie. Rev. espaüola de urol. 


y de dermatol. Jg. 26, Nr. 305, S. 204—266. 1924. (Spanisch.) 

62jähriger Prostatiker mit fast kompletter Urinretention und 7 kleinen Blasensteinen 
operiert im Nov. 1914 mit suprapubischer Prostatektomie in 2 Zeiten. 2 Jahre lang beschwerde- 
frei, dann Wiederauftreten von Urinbeschwerden: gesteigerte Miktionsfrequenz, Hämaturien, 
Urinretention mit allmáhlicher Zunahme der Symptome. Am 10. III. 1924 (also nach 9!/, Jah- 
ren) bei 100 ccm Residualurin und einem neuen mandelgroßen Blasenstein erneute supre- 
pubische Prostaetktomie in 2 Zeiten mit Entfernung einer Prostata von „fast derselben Größe“ 
wie beim ersten Male. Histologische Untersuchung ergibt einfache glanduläre Hypertrophie 
von adenomatösem Typus, keinerlei Zeichen von Malignität. Verf. verweist auf die die Frage 
der Rezidive nach Prostatektomie behandelnde Arbeit Bryans (Surg., gynecol. a. 
vbstetr. Bd. 36, Nr. 1, 8. 59. 1923) sowie auf die von den verschiedensten Seiten (auch vom Ref.) 
festgestellte Tatsache hin, daß die sog. komplette (totale) Prostatektomie nur eine inkomplette 
(subtotale) ist, und daß die sog. „Kapsel“ prostataglanduläres Gewebe enthält. Er nimmt an, 
daß diese normalen Zellen, „aus unbekannter Ursache sich vermehren und in besonderer 
Weise gruppieren“ und so einen neuen Tumor und damit ein Rezidiv der Prostatahypertrophie 
erzeugen können. A. Freudenberg (Berlin)., 


Reynard: Sur l'assoeiation de Phypertrophie prostatique et du rétrécissement uréthral, 
(Über gemeinsames Vorkommen von Prostatahypertrophie und Harnróhrenstriktur.) 
Lyon méd. Bd. 188, Nr. 11, S. 329—331. 1924. 
Die Seltenheit des gemeinsamen Vorkommens von Prostatahypertrophie und 
Striktur wird von einigen Autoren auf die Weise erklärt, daß durch die bei der Striktur 
92* 
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stets vorhandene Entzündung der Urethra post. die suburethralen Drüsen, von denen 
das Prostataadenom ausgeht, geschädigt werden. Wie immer auch die Erklärungs- 
versuche lauten mögen, ein gewisser Antagonismus zwischen diesen beiden Erkran- 
kungen scheint zu bestehen. Verf. hatte trotzdem Gelegenheit, 6 Fälle mit beiden Er- 
krankungen durch viele Jahre zu beobachten. 5 davon boten nur das Symptomenbild 
einer Urethralstriktur, die Cystitis schwand ohne weitere Behandlung nach Dilatation 
der Verengerung. 1 Fall jedoch zeigte nach Behebung der Striktur die für die Prostata- 
hypertrophie typischen Symptome. Es handelte sich um einen 74jährigen Mann mit 
schlechtem Allgemeinzustand, völliger Appetitlosigkeit und 150 ccm Restharn. Die 
Erweiterung der Striktur hatte eine bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes 
und der eitrigen Harnbeschaffenheit zur Folge, die Menge des Restharns blieb jedoch 
unverändert. Die Schlußfolgerungen des Verf. sind: Bei gemeinsamem Vorkommen 
von Prostatahypertrophie und Striktur stehen die Erscheinungen der Striktur im 
Vordergrund, die der Prostatahypertrophie sind zurückgedrängt. Der oben erwähnte 
Fall gehört zu den wenigen Ausnahmen. Eine früh erworbene Striktur wäre also in 
gewisser Beziehung als tröstlich für den Träger anzusehen! Hryntschak (Wien)., 


Saeanella, E.: Die Erfolge der transvesiealen Prostatektomie. Rev. española de 
urol. y dermatol. Bd. 26, Nr. 301, 8.8—29. 1924. (Spanisch.) 

Sacanella ist begeisterter Anhänger der zweizeitigen Prostatektomie in allen 
Fällen von völliger oder teilweiser Retention. Er hat bei 100 zweizeitig ausgeführten 
transvesicalen Prostatektomien (Zwischenpause 1—3 Monate), obwohl es sich meist 
um schwerste Fälle handelte, nur 3 Todesfälle erlebt. Bei Miktionsstörung ohne Rest- 
harn ist einzeitige Operation angezeigt. Pflaumer (Erlangen)., 


Lieschied, Alfred: Zur Potenzfrage nach der Voelekerschen Methode der Prostat- 
ektomie. (Chirurg. Unv.-Klin., Halle a. S.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 3/4, 
S8. 151—154. 1924. 


Es wurden bei 50 Fällen, die nach der Vólkerschen Methode prostatektomiert waren, 
Nachforschungen über den Einfluß der Operation auf die Potenz angestellt. Die Gegenüber- 
stellung der prä- und postoperativen Sexualfunktionen ergab folgende Prozentzahlen: 


präoperativ: postoperativ: 
2895 gut 36%, gut, davon 8% gebessert gegenüber 
dem Zustand vor der Operation, 
48%, schlecht 44%, schlecht, 
24%, keine Funktion 20%, keine Funktion. 


Die ischiorectale Prostatektomie hat also keinen ungünstigen Einfluß auf die Potentis 
coeundi. Da bei dem Alter der Patienten, die meisten waren über 60 Jahre, an die Zeugungs- 
fähigkeit keine Anforderungen mehr gestellt werden, wird die beiderseitige Ductusresektion 
vor dem Eingriff empfohlen. Hierdurch wird die Gefahr der Epididymitis vermieden und auch 
eine günstige Beei der Sexualsphäre und des Allgemeinzustandes bewirkt. 

Grauhan (Kiel). 


Sehubin, W. N.: Zur Frage der Samenstrangverletzungen mit nachlolgender 
Hodenatrophie. (Chirurg. Klin., Univ. Perm, Dir. Prof. Parin.) Permski Medizinski 
Jurnal Nr. 8/5, S. 74—80. 1923. (Russisch.) 


Glutaeal-suprapubischer DurschschuB mit Verletzung der Blase und des EOM MR OE 
Kolossales Hàmatom; Urinfistel. Konservative Behandlung. In der Folge allgemeine 

pression und minimaler Geschlechtstrieb. Befund bei der Aufnahme nach 6 Jahren: Hoden 
von Kirschgröße, durch den Narbenzug aufwärts verlagert; der Funiculus, ein narbiger Strang, 
blutete nicht bei der Durchtrennung. Der Hoden wurde entfernt und mikroskopisch unter- 
sucht. Während das eigentliche Drüsengewebe vollständig zugrunde gegangen war, befanden 
sich die Zwischenzellen nur im Stadium mehr oder weniger vorgeschrittener Degeneration. 
In den peripheren Abschnitten Zeichen einer kollateralen Neuversorgung mit Blutgefäßen. 
Einige Tage nach der 1. Operation wurde dem Patienten, ohne daß er über den Zweck des 
Eingriffs unterrichtet war, der ektopische Hoden eines 19jährigen Burschen, in 2 Hälften 
gespalten, zwischen die Bauchmuskeln transplantiert. Vor der Operation in 104 Tagen 2 Erek- 
tionen, nach der Operation in 2 Wochen 8mal. Weitere Angaben über das tat fehlen. 

E. v. d. Osten-Sacken (Leningrad). 
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Stefko, W.: Über das sekundäre Hinaufsteigen der Hoden beim Manne während 
der Kinderzeit. Eine konstitutionell-anstomisehe Studie. Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionslehre Bd. 10, H. 3, S. 289—306. 1924. 

Verf. hat 800 hungernde Kinder im anthropometrischen Laboratorium und fast 
5000 auf dem Seziertisch untersucht und fand weitgehende Änderungen im Geschlechts- 
apparat der meist im Präpubertätsalter stehenden Knaben. Bei 27%, lag Kryptor- 
chismus vor, in vielen Fällen außerdem Hodenatrophie, nicht selten Orchitis, 
die der Atrophie vorherging. Ferner ließ sich eine scharf ausgesprochene allgemeine 
Hypoplasie der äußeren Genitalien (unvollständige Entwicklung des Penis, 
schlaffes leeres Scrotum, Verspätung der Entwicklung der sec. Geschlechtsmerkmale) 
feststellen. Meist befanden sich die Hoden am Eingang des Leistenkanales. Es folgt 
dann ein Kapitel über den Descensus testiculorum, ihm schließen sich Ausführungen 
über den Kryptorchismus beim Hungern und die Beschreibung anatomischer Präparate 
an. Erwühnt sei nur, daß Verf. ‚unter dem Einfluß des chronischen Hungers, Störungen 
des Wachstums und vielleicht der Überarbeit verschiedene Störungen in der Verteilung, 
im Charakter und in der Wechselbeziehung von einzelnen anatomischen Teilen in der 
Leistengegend"', vor allem der Bauchmuskulatur fand. In allen Fällen war der Cremaster 
stark verkürzt, mikroskopisch war er sehr ungleichmäßig entwickelt. Die Ursache des 
sekundären Hinaufsteigens der Hoden beim Hungern ist nach Stefko eine Reduktion 
des Cremasters, begleitet von den allgemeinen Erscheinungen der unvollkommenen 
Entwicklung der Bauchwandmuskeln. Dollinger (Berlin-Friedenau)., 

Thomas, B. A., and D. C. Thompson: Hydrocele of the epididymis. With report 
of a ease. (Hydrocele des Nebenhodens. Mit Bericht eines Falles.) Journ. of urol. 
Bd. 12, Nr. 3, 8. 271—271. 1924. 

69jàhriger Nachtwüchter, der 3mal an Gonorrhóe gelitten hatte, hatte seit 13 Jahren 
eine zuerst auf der linken Seite aufgetretene, in den letzten Jahren stationär gebliebene Schwel- 
lung des Hodensacks bemerkt, die als beiderseitige Hydrocele testis aufgefaßt wurde. Bei 
der Operation fand sich indes jederseits außer einer Hydrocele der Tunica vaginalis testis 
noch eine solche des Nebenhodens, die am Kopfe der Epididymis abgebunden und exstirpirt 
wurde, während die Hydrocele des Hodens nach der Winkelmannschen Methode behandelt 
wurde. Die Wand des exstirpierten Sackes unterschied sich in nichts von der einer Hydrocele, 
auch sein Inhalt war die typische Hydrocelenflüssigkeit, so daß schon aus diesen Gründen 
differentialdiagnostisch eine Nebenhodencyste auszuschließen war. Die Entstehung der in 
der Literatur selten erwähnten Nebenhodenhydrocele erklärt Verf. so, daB die visceralen 
Blätter der Scheidenhaut sich nicht schon an den Seitenflächen des Nebenhodens nach vorn 
umschlagen, sondern sich über die Rückseite der Epididymis hinaus nach hinten erstrecken, 
wo sie in der Regel verwachsen, während sich in den Fällen von Hydrocelenbildung zwischen 
ihnen seröse Flüssigkeit ansammelt. Kempf (Braunschweig). 

Dietel, Friedrich: Zur Kasuistik der nichtspezifischen Epididymitis. (Univ.-Klin. 
f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Erlangen.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 6, 8. 326—332. 1924 

Dietel berichtet über 4 Fälle von teils akuter, teils chronischer Urethritis non gonorrhoica 
die zu einer Nebenhodenentzündung geführt haben. Gonokokken sind in häufigen Unter- 
suchungen nie nachgewiesen, dagegen in einem Fall große Diplokokken, in einem anderen 
ein Bakteriengsmisch aus feinen Stäbchen und Kokken verschiedener Gramfärbbarkeit und 
in einem dritten viele gramnegative Stäbchen. Im allgemeinen günstiger Verlauf in 14 Tagen, 
Restinfiltrate blieben. Siedner (Berlin)., 

Handfield-Jones, R. M.: The treatment of malignant disease of the testiele. (Die 
Behandlung bösartiger Hodengeschwülste.) Lancet Bd. 207, Nr. 17, S. 850—852. 1924. 

Die Arbeit beschäftigt sich zunächst mit dem Lymphapparat des Hodens, der 
mittels Injektionsverfahrens studiert wurde. Die aus der Anatomie der Lymphgefäße 
bereits bekannten Tatsachen, wie z. B. das Vorkommen zum Hoden gehöriger Drüsen 
zwischen Aorta und Cava u. a., wurden bestätigt gefunden. Daraus ergeben sich bei 
den malignen Hodengeschwülsten hinsichtlich des operativen Vorgehens zwei Verfahren, 
die einfache Orchidektomie und die Radikaloperation, wo versucht wird durch große 
bis zum Rippenbogen reichende Schnitte die Drüsen zu entfernen. Verf. verfügt über 
Resultate mit beiden Methoden, die tabellarisch mitgeteilt werden. Als Schlußfolgerung 
hält der Autor die einfache Entfernung des Hodens für das Verfahren der Wahl, es 
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kommt allerdings auf frühzeitige Operation an, denn ‚im Beginn ist das Carcinom ein 
rein örtliches Leiden“.. Wie. er sich allerdings eine „Erziehung der Bevölkerung“ 
(The population need education) dazu vorstellt, jeder Hodenschwellung auf den Grund 
gehen zu lassen und ihre Natur unbedingt festzustellen, sagt er nicht. ^ Roedehwus. 

Ramazzotti, Virginio: Deviazioni embriogenetiehe ed alterazioni anatomo-pate- 
logiehe del rafe mediano del pene.  (Entwicklungsgeschichtliche Abweichungen und 
krankhafte Veränderungen an der Raphe des Penis.) Osp. magg. (Milano) Jg. 12, 
Nr. 7, 8. 220—227. 1924. 

^ Genaue Beschreibung von 3 Fällen subcutaner Hautgänge an der Raphe des Gliedes, 
zum Teil mit Gonokokken infiziert. Heilung durch Excision. Erlacher (Graz). 

Fišer, L.: Ein seltener Fall von colibacillärer Cavernitis. (Dermatol. Klin., 
Brünn.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, Nr. 26, S. 721—722. 1924. 

Im Anschluß an eine entzündliche Phimose entwickelte sich bei einem 21 jährigen 
Mann eine Urethritis mit Cystitis und Eavernitis. Als Ursache dieser wurde einwand- 
frei Bact. coli comm. festgestellt. Das Infiltrat im Corpus cavernosum führte zum 
Absceß und einer Urethralfistel, die erst allmählich zur Heilung kam. sSiedner., 

Smith, E. 0.: Keloid of the penis. (Keloid des Penis.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. b, S. 515—521. 1924. 

Ein 33 Jahre alter Neger wurde wegen einer Anschwellung des Penis im Krankenhause 
aufgenommen. Nach seiner Angabe hatte er weder ernstliche Krankheiten, noch Geschlechts- 
krankheiten durchgemacht. Sein Wassermann war stark positiv. Bei der Untersuchung wurde 
eine sehr große harte Geschwulst des Penis festgestellt, welche am stärksten die Eichelpartie 
betraf. An beiden Seiten befanden sich schmale Öffnungen, aus welchen sich auf Druck sero- 
purulente Massen entleerten. Gegen den gesunden Penis war die Geschwulst vollständig 
abgegrenzt. Als Grund für die krankhafte Veränderung gab der Patient an, fünf Wochen 
zuvor beim Fußballspielen durch einen StoB gegen die Geschlechtsteile verletzt worden zu 
sein. Er habe zunächst nur geringe Schmerzen empfunden, die aber im Laufe des Tages erheblich 
zunshmen, es bildete sich in kurzer Zeit eine enorme Geschwulst. Er begab sich in ärztliche 
Behandlung und nach einigen Tagen wurde durch seitliche Incisionen sehr reichlich übel- 
rieohender Eiter entleert, worauf sich eine starke Blutung anschloß. Schwierigkeiten bei der 
Urinentleerung waren nicht vorhanden. In Anbetracht der außerordentlichen Größe und Härte 
der Geschwulst wurde dieselbe durch Amputation entfernt. Ihr Durchmesser betrug von oben 
nach unten 10, von vorn nach hinten 14 und von einer Seite zur anderen 12cm, ihr U 
35cm. Die Haut über der Geschwulst ist stark verdünnt und adhärent. Die Konsistenz der 
Geschwulst ist hart, aber elastisch. Mikroskopisch bestand die Geschwulst aus echtem Narben- 

webe. Daß ein so großer, aus hartem Bindegewebe bestehender Tumor sich in so kurzer 
Zeit entwickeln konnte, als es der Patient angab, ist ausgeschlossen. Dieselbe muß schon 
länger bestanden haben und stellte nach dem Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung 
ein Keloid der Vorhaut dar. Über die Möglichkeit des ursächlichen Zusammenhanges mit 
einer luetischen Infektion (Wassermann positiv mit +-++-+-) wird in der Veröffentlichung 
nichts gesagt. Ernst R. W. Frank (Berlin). „ 

Squirru, Carlos M.: Peniscareinom. Semana méd. Jg. 31, Nr. 17, S. 735—739. 
1924. (Spanisch.) 

In dem „Instituto de Clinioa quirúrgica“ waren unter 1000 Krebefällen nur 4 Penis- 
carcinome, ein Beweis für die relative Seltenheit dieses Krebses; davon waren 2 über 60 Jahre 
alt, einer 40, einer 36 Jahre. Die Zeit vom Beginn der Symptome bis zur aufnihme in der 
Klinik betrug 2!/,, 3, 6 Monate und 1?/, Jahre. In dem einen der Fälle waren außer den Inguino- 
abdominal- und Inguinocruraldrüsen auch die Diacal- und Lumbo-Aortaschen Drüsen ergriffen, 
so daß Squirru mit Erfolg eine „neue‘‘ ÖOperationsmethode unter Schonung der Hoden 
anwendete, die er durch ungen erläutert und wie folgt beschreibt. I. Tempo: Incision 
der Haut quer über den Unterleib mit beiderseitigen bogenförmigen Fortsetzungen bis zur 
Nabelhöhe, letztere ähnlich dem Schnitte bei der Freilegung der Iliaca interna; an diesen 
Schnitt schließen sich 3 weitere an: ein mittlerer, welcher die Peniswurzel zirkulär umgibt, 
sich in der Raphe bis 3 cm oberhalb des Anus fortsetzt und den Hodensack in zwei Hälften 
teilt, und zwei seitliche, welche über dem Scarpaschen Dreieck bogenförmig nach unten gehen. 
S. bezeichnet diesen Schnitt, „grob ausgedrückt‘ als „krebsförmige Incision‘“ (,Incision en 
forma de cangrejo'*). — II. Tem po: Ablösung der Corpora cavernosa vom Os pubis nach Durch- 
schneidung des Ligamentum suspensorium penis. — III. Tem po: Abtrennung der Corpora 
cavernosa von ihren hinteren Ansätzen (der schwierigste und wegen der Gefahr starker venöser 
und arterieller Blutung gefáhrlichste Teil der Operation!) — IV. Tem po: Durchschneid 
der Urethra mit Unterbindung der Penisgefäße und Befesti des Stumpfes in der Perineal- 
wunde. — V.Tempo: Ausräumung der Inguino-cruraldrüsen beiderseits unter Freilegung 
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bis zur Saphena interna. — VI. Tem po: Ausráumung der Inguinoabdominal- und Cloquetechen 
Drüsen. — VII. Tempo: Ausräumung der Iliacal- und lumbo-aortischen Drüsen nach Durch- 
schneidung der Aponeurosen und Muskeln des Bauches und Abschiebung des Peritoneums. von 
den Fossae iliacae. — VIII. Tempo: Vernähung der Wunden, unter Drainage an den tief- 
liegenden Stellen und Einlegung von 4 Tuben mit Radium & 25 Microouries, je eine in beide 

inoabdominal- und EE möglichst entfernt von den großen Gefäßen. 
Die Radiumtuben sollen 4 Tage oder selbst länger liegenbleiben. (Die! Operation wurde im 
Juni 1923 ausgeführt; über Rezidivfreiheit ist nichts gesagt und kann auch in der kurzen 
seitdem verflossenen Zeit nichts Definitives gesagt werden. Ref.) A. Freudenberg (Berlin)., 

Barringer, Benjamin S., and Archie L. Dean jr.: Epithelioma of the penis. (Epi- 
theliom des Penis.) (Dep. of urol., mem. hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. 5, S. 497—514. 1924. | 

Bericht über 36 in den letzten 4 Jahren im Memorial Hospital in New York 
beobachtete Fálle. Die Mehrzahl der Kranken gelangte ziemlich spát in die Klinik, 
teils durch Verschulden der Patienten, teils nach vorausgegangener Behandlung; die 
Durchschnittszeit von Beginn der Erkrankung bis zum Eintritt in die Klinik betrug 
24 Monate. Von den 36 Füllen blieben 16 geheilt bzw. rezidivfrei: 5 6—12 Monate, 
6 12—24 Monate, 3 24—36 Monate, 2 36—48 Monate. Das Carcinom tritt entweder 
als papilläre Geschwulst oder infiltrierendes Geschwür auf. Beide können durch Radium 
beseitigt werden, wenn sie nicht die Haut der Eichel durchsetzt haben und nur ober- 
flächlich sind. Nach Durchdringung der Eichelhaut ist die Absetzung des Penis 2!/, cm 
vom proximalen Ende der Geschwulst entfernt erforderlich. Die Metastasierung erfolgt 
auf dem Lymphwege und gewöhnlich zuerst in die Inguinaldrüsen. Nach den vorhan- 
denen Statistiken scheinen die Inguinaldrüsen erst verhältnismäßig spät vom Carcinom 
ergriffen zu werden, Metastasen werden in nicht ganz 40%, der Fälle berichtet. Die 
besten Resultate erhält man nach Ansicht der Verff. bei konservativer Behandlung 
der Inguinaldrüsen mit Röntgenbestrahlung in allen Fällen und Exstirpation derselben 
nur dann, wenn sie sicher carcinomatös sind. Nach der Operation sind die Lymph- 
gefüDe zu bestrahlen. Entzündete Inguinaldrüsen sollen chirurgisch nicht angegangen 
werden; die Quelle der Entzündung, der Penis, muB zuerst beseitigt werden. (Eine 
tabellarische Übersicht der Fülle; 8 makroskopische und mikroskopische Abbildungen.). 


| Colmers (Münehen)., 
Weibliche Geschlechtsorgane: : 

Wolkoff, K. W.: Ein Fall von Seheidenbildung aus einer Dünndarmsehlinge. Verhandl.. 
d. 1. Árztekongresses des Wolgagebietes in Kasan, 2b.-28. VI. 1923, S. 284. 1923. (Russisch.) 

23jáhrige verheiratete Frau mit vollkommen weiblichem Aussehen und weiblicher Psyche 
hatte an der normalen Stelle keine Scheide, sondern nur einen 3 cm tiefen Introitus vaginae. 
Verf. eróffnete den tiefsten Punkt dieser blinden Vertiefung und legte einen provisorischen 
Tampon in das freigelegte retroperitoneale Zellgewebe ein. Jetzt wurde die Laparotomie an- 
geschlossen und ein Stück Dünndarm mit erhaltenem Mesenterium isoliert, doppelt verschlossen, 
der Länge nach zusammengebogen und mit der Kuppe an den perineal eingeführten Tampon 
angenäht, zu welchem Zwecke das Bauchfell über dem Tampon geschlitzt wurde. Entero- 
anastomose. Schluß der Bauchwunde. Herausziehen des perinealen Tampons, wobei die 
isolierte Darmschlinge wie eine Vagina bicornis aus der Bauchhöhle zum Perineum herauskam. 
Ihre Kuppe wurde an die Ränder des häutigen Introitus angenäht und erst am 3. Tage mit 
breiter Incision eröffnet. Glatte Heilung. Nach 38 Tagen konnten 2 Finger in die neugebildete 
Scheide eingeführt werden. | N. Petrow (Petersburg). 

Costantini, Henri: Sur un point de technique opératoire dans l'opération de Bald- 
win. Création d'un vagin artificiel à aide d'une anse gréle exelue. (Zur Technik der 
Baldwinschen Operation [Bildung einer künstlichen Vagina mit Hilfe einer ausge- 
schalteten Dünndarmschlinge].) Presse med. Jg. 32, Nr. 80, S. 798. 1924. 

Nach einer 1924 erfolgten Zusammenstellung von 90 Fällen hat die Baldwinsche 
Operation eine Mortalität von 17%. Die meisten Todesfälle waren durch Gangrän 
der ausgeschalteten Dünndarmschlinge, deren Mesenterium keilförmig eingeschnitten 
war, bedingt. Zur Vermeidung der dadurch hervorgerufenen Ernährungsstörungen. 
empfiehlt Verf. folgendes Verfahren: Zur Ausschaltung wird ein Dünndarmteil gewählt, 
der sich möglichst tief in das Becken verlagern läßt, in der Regel eine Ileumschlinge 


— 504 — 


25—40 cm oberhalb des Coecums. Ihre Länge soll ungefähr 25cm betragen. Nach 
Markierung ihres Scheitels durch einen Seidenfaden Anlegung je zweier Kocherklemmen 
an jedem Ende dieser Schlinge und Durchtrennung jedes Darmschenkels zwischen 
den Klemmen, wobei das Mesenterium sorgfältig geschont wird. Verschluß der 4 Darm- 
lumina durch doppelte Tabaksbeutelnaht, womit die Ausschaltung der Heumschlinge 
ohne Schädigung ihres Mesenteriums beendet ist. Es erübrigt die Anastomosierung 
der darüberliegenden blindverschlossenen Darmenden, die grundsätzlich Seit zu Seit 
nach Art einer Doppelflinte, also antiperistaltisch, stattfinden soll, weil dadurch jede 
Schädigung des Mesenteriums ausgeschlossen ist. Das Verfahren hat sich in 2 Fällen 
ausgezeichnet: bewährt. Neupert (Westend). 

Edelberg, H.: Bildung einer künstlichen Vagina aus einer Dünndarmschlinge. 
(Gynákol. Klin., Med. Hochschule, Moskau, Dir.: Prof. Snegire[f.) Moskowski Medizinski 
Journal Jg. 3, Nr. 1/2, 8. 29—32. 1923. (Russisch.) 

Autor empfiehlt bei Atresie der Vagina warm die Operation nach Baldwin, welcher 
vorgeschlagen hat, die Vagina aus einer Dünndarmschlinge zu bilden; die Operation wird in 
drei Momenten ausgeführt. In der russischen Literatur berichten nur 2 Autoren über auf 
diese Weise behandelte Fälle (Cholin und Herzen). Autor hat in 2 Fällen bei jüngeren Frauen 
diese Operation wegen angeborenen Fehlens der Vagina ausgeführt. Autor hat in beiden Fällen 
gute Erfahrungen gemacht. Auch die Patientinnen waren mit dem Ergebnis durchaus 
Lindemann (Moskau). 

Bruskin, J.: Zur Frage der Bildung einer künstlichen Scheide aus einer Dünn- 
darmsehlinge bei Defeetus vaginae et uteri. (Chirurg. Klin., Univ. Moskau.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 29, S. 1597—1599. 1924. 

Verf. berichtet über die an der Chirurgischen Universitäts-Klinik in Moskau operier- 
ten Fälle von künstlicher Scheidenbildung aus einer Dünndarmschlinge bei Defekt von 
Vagina und Uterus. Er bringt auch die Krankengeschichte eines Falles, der nach 
Baldwin-Mori operiert worden war. Es wurde eine tiefgelegene Darmschlinge von 
18 cm Länge (35 cm vom Coecum) genommen. Das obere Ende der isolierten Schlinge 
wurde verschlossen. Dann wurde ein Schnitt im Vulvakanal gemacht und das Binde- 
gewebe zwischen Rectum und Blase stumpf durchtrennt. Die Schlinge wird nun in 
den neu gebildeten Kanal herabgezogen, und zwar so, daß das Mesenterium der Darm- 
schlinge nicht gespannt wird. Das Bauchfell wird zu beiden Seiten des Mesenteriums 
über dem Kanal geschlossen. An der konvexen Seite der Darmschlinge wird dann 2 cm 
oberhalb des unteren Endes ein Schnitt gemacht und die Bänder des Schnittes an der 
Vulva angenäht. Dadurch wird eine künstliche Scheide mit kleinem Divertikel gebildet. 
Es erfolgte gute Heilung und die Patientin war mit dem Erfolg der Operation zufrieden. 

Egon Pribram (GieBen)., 

Engel Emil: Zehn Jahre beobaehteter Fall einer homoioplastisehen vaginalen 
Ovarientransplantation, Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 40, S. 1378—1379. 1924. 

Engel verweist darauf, daB er bereits am 20. III. 1912 in der Berl. med. Gesellsch. eine 
Frau vorstellte, der er 6 Monate vorher ein Ovar auf den Portiostumpf homoioplastisch trans- 
plantiert hatte. Eine 10 Jahre lange Beobachtung ergab klinische Wirksamkeit der Transplan- 
tation. Die histologische Untersuchung nach dem Tode der Frau 1922 liegt leider nicht vor. 
Verf. führt die erfolgreichen Fälle von Ovartransplantation aus der Literatur an und hält die 


Ovartransplantation bei Ausfallserscheinungen infolge plötzlich a ce Menopause, 
wenn andere Mittel versagen, für angezeigt. Riess (Berlin). 


Thies, J.: Zur Operation der Uteruscareinome. (Priv.-Frauenklin., Dr. Johann 
Thies, Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 31, S. 1054—1056. 1924. 

Thies vertritt die Anschauung, daß der Ausfall der Ovarialfunktion die Ent- 
stehung von Carcinom begünstigt. Er erhält daher bei jüngeren und älteren 
Personen die Ovarien bei der Freund-Wertheimschen Operation. Seine Zahlen sind zu 
klein, um ein Urteil über den Erfolg zu bekommen. Gesamtmortalitát von 159 Genital- 
carcinomen 27%, von der Freund-Wertheimschen Operation 51/,95. Auf Rectum uud 
Blase übergreifende Carcinome operiert T. zweizeitig, erst Probelaparotomie und Anus 
praeternat., dann Rectum- und Genitaloperation, resp. Blasenresektion oder Rectum- 
blasenbildung. H. Freund (Frankfurt a. M.)., 
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Potel, G.: Sur le traitement de l'épispadias ehez la femme. (Über die Behand- 
lung der weiblichen Epispadie.) Gynéocol. et obstétr. Bd. 10, Nr. 2, S. 94—101. 1924. 

Nach ausführlicher Besprechung der in Frage kommenden Operationsprinzipien 
wird über einen zweizeitig operierten Fall berichtet (b Abbildungen). Die urethrale 
Spaltöffnung wurde verschlossen, und der Urin wird durch eine oberhalb der Sym- 
physe angelegte kleine Öffnung entleert. Kontinenz wird sowohl durch Abklemmen 
eines eingeführten Mal&cot-Katheters bzw. durch Kompression der suprasymphysären 
Blasenöffnung mittels Gummipelotte erzielt. W. Rübsamen (Dresden)., 


Gliedmaßen. 
Obere Gliedmaßen: 

Friedrich, H.: Über ein noch nieht beschriebenes, der Perthesschen Erkrankung 
analoges, Krankheitsbild des sternalen Clavieulaendes. (Chirurg. Univ.-Klin., Erlangen). 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 5/6, 8. 385—398. 1924. 

Es handelt sich um 2 Patienten, bei denen ein verdicktes, druckempfindliches, sternales 
Clavicularende operativ entfernt wurde. In einem Falle fand sich am aufgesägten Knochen 
ein keilförmiger, mit der Spitze in die Diaphyse hineinreichender aufgelockerter und deutlich 
abgegrenzter Bezirk. Das sternale Clavicelende des anderen Falles hatte seine vordere Wölbung 
völlig verloren, statt dessen fand sich eine breite, dellenförmige Einsenkung. Beide Male war 
der Knorpel äußerlich unverändert, zwar verdünnt, jedoch im Zusammenhang völlig erhalten. 
Histologisch handelt es sich um einen degenerativen Prozeß mit Zerstörung eines umschriebenen 
Knochenbezirkes, um eine aseptische Nekrose. Wie die Perthesche, Schlattersche und Koóhler- 
sche Erkrankung, muß auch für die hier beschriebenen Fälle die funktionelle Überbean- 
BES Dune zur Erklärung mit herangezogen werden. Immer betraf der Prozeß die rechte 

hulter, einmal bei einem Lastträger, zum anderen bei einem Studenten, der forciert gefochten 
hatte. Die wahrscheinlichste Erklärung der vorliegenden Krankheitsgruppen scheint dem Verf. 
folgende zu sein: Durch noch unbekannte Vorgänge kommt es an zahlreichen Stellen unseres 
Skeletts zu partiellen, aseptischen Nekrosen, die sich unserer Feststellung entziehen und durch 
Resorption und Apposition bald beseitigt werden. Die funktionelle Überbeanspruchung 
bestimmter Skeletteile verhindert die prompte Beseitigung dieser Nekrosen und führt die er- 
wähnten Krankheitsbilder herbei. Grauhan (Kiel). 

Kohlmann: Über eine noch nicht beschriebene Krankheit des Sternoclavieular- 
gelenkes. (15. Kongr. d. dtsch. Rönigen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 27.29. IV. 1924.) Fort- 
schr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 82, Kongr.-H. 1, 8. 48—49. 1924. E 

Vgl. vorst. Ref. 

Burehard, Hermann: Die theoretisehe Begründung der Baeyerschen Henkel- 
operation. (Orthop. Klin., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, 
8. 593—595. 1924. 

Um Beugespasmen &m Unterarm herabzusetzen, machte v. Baeyer eine D die 
darin bestand, daB die Nervi medianus und ulnaris aus der Tiefe des Oberarms herausgeholt, 
an die Oberfläche verlagert und hier mit Fett und Haut umhüllt wurden. Der Vorgang wird 
als Henkeloperation bezeichnet; durch diese Verlagerung wird eine dauernde Abkühlung der 
Nerven bedingt, ferner besteht die Möglichkeit, durch elastische Umklammerung des Henkels, 
z. B. mittels eines Gummischlauches, einen ständigen Druck auf ihn auszuüben. Versuche an 
einem Patienten mit einer solchen Operation zeigten ihre theoretische Berechtigung: Abkühlung 
und Druck führen bei noch intakter motorischer Funktion zur sensiblen Lähmung der gemisch- 


ten, im Henkel verlaufenden Nerven. Als Folge davon verschwinden die Spasmen. 
B. Valentin (Hannover). 


Piatt, Harry: Lesions of the ulnar nerve in the region of the elbow. (Schädigungen 
des Nervus ulnaris in der Ellbogengegend.) Brit. med. journ. Nr. 3328, S. 659. 1924. 

Die Läsionen des Nervus ulnaris in der Ellbogengegend teilt Verf. in drei Gruppen 
ein. 1. Nervenläsionen im Zusammenhang mit frischen Frakturen des unteren Humerus- 
endes; 2. Spätschädigungen des Ulnaris; 3. wiederholte Luxationen des Ulnaris. Die 
ersteren sind selten und dauern meistens nur kurze Zeit. Nur lmal unter 8 Fällen 
(bei 187 Frakturen) mußte operiert werden — Umlegung des Nerven auf die volare 
Seite des Ellbogen. — Die zweite Gruppe, die sog. Spätneuritis des Ulnaris ist eine 
 wohlcharakterisierte Krankheit. Ein Oberarmbruch am unteren Ende im frühen 
" Kindesalter, eine Latenzperiode, welche bis 50 Jahre dauern kann, und das spontane 
Auftreten einer Ulnarisneuritis. Von den verschiedenen Operationsverfahren gefällt 
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die volare Umlegung des Nerven am besten. Die genaue Ätiologie der dritten Gruppe 
blieb unbekannt. Auch hier ist die volare Umlegung des Nerven angezeigt, da ohne 
Operation keine Besserung erzielt wird. Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Platou, Eivind: Erfahrungen mit Sauerbruchs künstlichem, willkürlich beweg- 
lichem Arm. (Kir. avd., rikshosp., Kristiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben 
Jg. 85, Beiheft 10, 121 S. 1924. (Norwegisch.) 

‚Verf. berichtet über seine 4jährigen Erfahrungen mit dem Sauerbruchschen Operations- 
verfahren bei 20 Invaliden. Nach einer Übersicht der Geschichte, technisoben Entwicklung 
der Prothesen, verschiedenen Operationsmethoden, einem anatomischen und physiologischen 
Teile, wird näher auf die Sauerbruch-Anschützsche Technik eingegangen, nach der die meisten 
Invaliden des Verf. operiert sind. Das Material umfaßt 1 Fall von Oberarmexartikulation 
mit Pectoralis- und Latissimus dorsi-Kanälen, 6 Fälle von Oberarmamputation mit Oberarm- 
kanälen, 4 Unterarmamputationen mit Oberarmkanälen, 9 Unterarmamputationen mit Unter- 
armkanälen. Sämtliche 20 Invaliden haben die Prothese 3?/, Jahre und darunter gebraucht. 
18 gebrauchen die Hand täglich und geben an, dadurch eine wesentliche Besserung erzielt zu 
haben; die Kanäle sind unempfindlich, die Muskelkraft hat sich nach und nach vermehrt. 
Die Pat. haben teils ihre frühere Arbeit wieder aufgenommen. Die auf Lohn angestellten 
haben mit einer Ausnahme dasselbe Einkommen wie früher. Die Prothesen haben 
gehalten. Von den 39 angelegten Kanälen sind 2 mißlungen (95%, brauchbare Kanäle). Kein 
Kanal ist zugrunde gegangen. Verf. geht näher ein auf die Haltbarkeit, Bewegung, 
Arbeitsleistung und Ausdauer der Kanäle, Beschäftigung vor und nach Anschaffung de 
S.-Armes. Ein Kapitel behandelt die anat. und physiol. Verhältnisse nach der Kanalisation, — 
das Verhältnis der Kanäle mit und ohne Belastung, das „Gefühl“ der Invaliden beim Hand- 
öffnen und -schließen, die Innervationsverhältnisse in den kanalisierten Muskeln, die Angabe 
der Invaliden über das ,,Gefühl'* und Orientierung mit der Prothese. — Die meisten Invaliden 
kommen unter die Reichsversicherung. Sozislökonomisch ist es ein Gewinn, diesen Invaliden 
bestmöglich zu helfen, weshalb die R.-V. sowohl Prothese als Krankenhausaufenthalt bezahlen 
sollte. Die Invalidenrente darf nicht herabgesetzt werden, da sonst viele Invaliden eine Oper 
tion ablehnen würden. Verf. schließt seine Arbeit mit Empfehlung des S.-Armes als der zur 
Zeit besten Prothese für Armamputierte. 75—90%, der Invaliden mit S.-Arm wenden diese 
täglich an, während nur 13%, der Invaliden mit anderen Kunstarmen diese in gleichem 
anwenden. Zur Grobarbeit eignet sich der S. Arm jedoch nicht. — Die verschiedenen 
plastischen Operationen, deren Ziel ist ein Greiforgan aus dem Stumpfe direkt — ohne Prothese 
— zu bilden, haben in einigen speziellen Fällen ihre Berechtigung, ohne doch Allgemeinan- 
wendung zu finden. Der Krukenberg-Arm ist der beste von diesen und sollte bei Blinden und 
Doppeltamputierten angewandt werden. — Je jünger der Invalide ist, desto gróBeren Nutzen 
wird er von einem S.-Arm haben und kann seine Ausbildung in einer Richtung suchen, wo 
Prothese zu ihrem vollen Rechte kommt. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Gill, A. Bruce: Fibrous ankylosis of the hand due to. prolonged swelling. (Fibróse 
Ankylose der Hand durch einen lángerdauernden Schwellungszustand.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 15, S. 1137—1139. 1924. 

Längerdauernde Schwellungszustände der Finger, wie sie nicht nur durch Wunden 
und Infektionen von Hand und Unterarm, sondern ganz besonders auch häufig nach 
der typischen Radiusfraktur vorkommen, haben meist eine fibröse Versteifung der 
selben zur Folge. Deshalb ist natürlich die Prophylaxe der Schwellungen durch ge- 
eignete Verbandtechnik, Hochlagern, genügend große Incisionen sehr wichtig. Dazu 
kommt dann frühzeitige Massage und Bewegungstibungen. Die Behandlung der et 
mal eingetretenen Ankylose der Finger besteht am besten in Massage mit Heißluft 
und Mobilisierungsbandagen mit elastischem Zug. 

In der Aussprache weist Brooks darauf hin, da er durch eigene Versuche einen er 
heblichen Elastizitátsverlust der Sehnen, Bänder und Fascien an solchen Gelenken feststellen 
konnte, die längere Zeit fixiert gewesen waren. — Morris benutzt nach der gewaltsamen Be- 
weglichmachung zur Verhinderung des Wiederverklebens der durchrissenen Adhäsionen eine 
Mischung von 1 Teil Borgglycerid, 3 Teilen Glycerin, 4 Teilen Phys. Kochsalzlösung, welche 
er 3 Tage nach dem Redressement in größere Gelenke einfüllt. Die Lösung bleibt dort bis zu 
3 Wochen infolge ihrer hygroskopischen Eigenschaft ohne resorbiert zu werden. — Stern 
befreit die Knöchelgelenke durch einen Querschnitt hinter den Gelenken nach Beiseiteziehen 
der Strecksehnen. — Campbell hat mit der Capsulotomie keine guten Resultate gehabt. 
Er weist auf die Wichtigkeit einer exakten Reposition bei Radiusfraktur hin. — Gill wieder- 
holt im Schlußwort, daß in allen von ihm beobachteten Fällen von Fingerankylose ein Schwel 
lungszustand vorhergegangen war und daß er an eine Entstehung der Ankylose allein 
durch Fixation nicht glaube. | Ziegluallner (München). 
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Potter, Philip C., and M. H. Levine: Bone regeneration following ehronie sup- 
purative osteitis of the distal phalanx. (Knochenregeneration nach eitriger Ostitis der 
Endphalanx [Knochenpanaritium].) (Dep. of surg., Columbia univ., New York.) Ann. 
of surg. Bd. 80, Nr. b, 8. 728—729. 1924. 

Verf. warnt vor der Behandlung mit scharfem Löffel und Amputation und tritt warm 
für die konservative Behandlung ein. An Röntgenbildern wird gezeigt, wie sich nach 2-9-12 Mo- 
naten der Knochen wieder völlig regenerieren kann, trotzdem er bei der ersten Aufnahme 
völlig zerstört zu sein schien. Die spontane Sequestration hatte in den 3 nn Fällen 
am 19., 27. bzw. 23. Tage stattgefunden. :  Stettsner (Berlin). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Harrenstein, R. J.: Über Beekenveränderungen während des Verlaufes der Perthes- 
sehen Krankheit. (Emma-Kinderziekenh., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 3, 8. 361—367. 1924. (Holländisch.) 

Beschreibung zweier Fälle Perthesscher Krankheit des Hüftgelenks mit Skizzen nach 
Röntgenaufnahmen, bei denen die mediale Drehung des Os ischii im Verlaufe der Krank- 
heit eingetreten ist. Diese stellt sich erst zu gleicher Zeit mit der bekannten Auflösung des 
Cepnt-Knochenkeims in mehrere Teile ein, kann also nicht als Ursache für die Er 
selbst in Betracht kommen in diesen beiden Fällen. Wichtig erscheint Verf. die. rectale Unter- 
suchung, welche an der erkrankten Seite statt einer glatten hinteren Wand des Acetabulums 
einen deutlichen Knochenkamm ergab, welcher mit dem oberen Innenrand des Os ischii über- 
einstimmte, welcher Knochen also nicht nur gedreht, sondern auch etwas nach medial ver- 
schoben war. Hierdurch ist also der Beweis einer wirklichen Drehung erbracht und ist die 
Asymmetrie der Foramina obturatoira nicht als fehlerhafte Projektion anzusehen. 

Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Brshosowsky, A. G.: Über die Exartieulatio interileo-abdominalis. (Chirurg. Klin., 
Astrachan.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 2, 8. 179—205. 1924. (Russisch. ) 

Auf Grund von 43 in der Literatur gesammelten Füllen und einem eigenen bespricht 
Verf. die Frage über die Exarticulatio interileo-abdominalis (E. I. A.), diese schwerste, 
an der Grenze des Móglichen stehende Operation. Als Indikationen dazu dienten bös- 
artige Geschwülste des oberen Femurendes und Beckens (33 mal), verbreitete tuber- 
kulöse Affektion (lOmal), theoretisch sind als Indikation auch tiefe entzündliche 
Prozesse und traumatische Beckenverletzungen zulässig, obwohl sie praktisch noch nie- 
mals verwirklicht worden sind. 6 Methoden sind bekannt: 1.nach Jaboulay mit einem 
großen hinteren Weichteillappen, 2. nach Girard mit 2, einem vorderen und hinteren 
Lappen, 3. nach Bardenheuer mit 28eitenlappen, 4. nach Salischtschew mit ovaler 
Schnittführung, 5. nach Savariaud mit medialem Lappen und 6. nach Kocher mit 
einem Lappen von der inneren Seite. Verf. hält die Salischtschewsche Methode für 
die beste. Die wichtigsten Momente, welche die hohe Sterblichkeit bedingen, sind 
Blutung und Shock. Um der ersteren vorzubeugen sind Unterbindung der Iliacal- 
gefäße und Momburgsche Blutleere vorgeschlagen. Die letztere hat sich trotz 
aller Hoffnungen nicht im vollen Maße bewährt: der Tod tritt nicht allzu 
selten wegen einer großen Blutdrucksenkung nach Bindenabnahme ein. 
Die präventive Unterbindung der großen Gefäße zieht eine Gefahr der Lappennekrose 
nach sich (26 Fälle — 4 Nekrosen); was die Gefahr von Unterbindung der einzelnen 
Gefäße betrifft, so gibt die gleichzeitige Ligatur der A.iliacaext.und A.hypo- 
gastrica die besten Resultate. Die Unterbindung der venösen Hauptstämme 
soll im möglichst späten Stadium der Operation im Amputationsschnitte nach Hoch- 
heben der Extremität vorgenommen werden, um die blutabsaugende Venenwirkung 
voll auszunutzen. Die häufigste Todesursache ist der Shock (17 : 27); gegen denselben 
sind empfohlen: methodisches blutloses Operieren, tiefe Narkose während der Nerven- 
und Knochentrennung usw. 

Resultate: 27 von 43 Kranken sind sofort nach.der Operation gestorben (62,8%); 33 Sar- 
komfälle — 22 tot, 10 Tuberkulosefálle — 5 tot. Einzeitige Operationen gaben 68,6% Mortali- 
tät (35 Fälle — 24 gestorben), zweizeitige (zuerst Exartikulation oder hohe Oberschenkel- 

amputation, nach einer Zeitweile Beckenentfernung) 37,5% (8 Fälle — 3 tot). Viele interessante 
Einzelheiten sind im Originale nachzulesen. — Am Ende des Artikels werden 3 unveröffent- 
lichte Fälle angeführt: 1. 16jähriges Mädchen (eigene Beobachtung), großes Sarkom im Bereich 
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des rechten Hüftgelenks und der rechten Beckenhälfte. E.I.A., mäßige Blutung. Nach Peer 
Temperaturerhóhung bis auf 40,3*, rechteseitige Pneumonie, Cystitis. Genesung. 
post operationem Tod an Sarkommetastasen in beiden Lungen. In der een 
austgroßes Sarkomrezidiv. 2. 33jähriger Mann (Fall von Smirnoff), ausgebreitete Tuber- 
kulose des linken Hüftgelenks und der Beckenknochen links. Tod auf dem Operationstisch 
nach Trennung der Beckenknochen. Die Blutung war gering. 3. Junge Frau, von Israel 
eines Sarkoms wegen der E.I.A. unterzogen (von Spassokukotzky mitgeteilt). Momburgsche 
Biutleere, beträchtliche Blutung nach der Bindeabnahme. Tod !/, Stunde poet operationem. 
G. Alipow (Pensa). 
Steen van Ommeren, L. van den: Eine nieht erkannte Hüfterkrankung. Neder- 
landsch tijdschr..v. geneesk. Jg. 68, 2. Hálfte, Nr. 2, B. 190—192. 1924. (Hollándisch.) 
Nach Verf. sind alle möglichen ätiologisch unklaren — Hüftgelenkserkrankungen Äuße- 
rungen einer medullären Dystrophie und würde der Name ‚Calotsche Hüfte‘‘ (als Analogon 
des Charcotschen Gelenks) den Vorzug verdienen. Bei all diesen Erkrankungen ist der Femur- 
kopf zu groß für das Gelenk (in Gegensatz zu der Atrophie des Caput femoris bei traumatischen 
Hüftgelenkluxationen). Als Ursache dieser Erkrankung nimmt Verf. mit Calot die angeborene 
Subluzation an, welche zusammen mit den anderen trophoneurotischen Störungen eine Ver- 
änderung der Statik verursacht, welche unter Mitwirkung verschiedener Umstände wie akutes 
oder chronisches Trauma, Beruf und Infektionskrankheiten zu diesen Erkrankungsformen Ver- 
anlassung gibt. Auf jedem Röntgenogramm läßt sich die ursprüngliche Gelenkpfanne zurück- 
finden. Oft findet sich die Erkrankung doppelseitig. Manchmal stehen die subjektiven Be- 
schwerden im Gegensatz zu dem róntgenologischen Befund. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Brandes, M.: Ein Korrekturverfahren hoehgradiger Antetorsionen bei der Luxatio 
eoxae congenita. (Städt. Krankenanst., Dortmund.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, 
H.4, 8. 489—497. 1924. 

Die Bedeutung der Antetorsion des ooxalen Femurendes für die Ätiologie und The- 
rapie der kongenitalen Hüftluxation ist zwar noch umstritten. Es erscheint jedoch 
sicher, daß sich der verhängnisvolle Hebelmechanismus (bei Verminderung der Spreiz- 
stellung in der Nachbehandlungsperiode stemmt sich infolge der Antetorsion der Tro- 
chanter major am Becken an und reluxiert den Kopf), der so häufig zur Reluxation 
führt, vermeiden läßt, wenn der Femur detorquiert wird. Es ist nämlich eine Tatsache, 
daß reluxierte Hüften nach erneuter Reposition mit folgender Beseitigung der Ante- 
torsion gut werden. Seit mehr als 10 Jahren hat sich Verf. bemüht, ein Verfahren 
auszuarbeiten, das folgenden Anforderungen genügt: Bei der Detorquierung darf 1. die 
Reposition nicht verzögert, 2. die Verbandperiode nicht verlängert werden. 3. Die 
Korrektur soll nicht sofort nach der Reposition erfolgen, weil der kapitalwärts gerichtete 
Schenkelhals die erwünschte Schrumpfung der vorderen Kapselwand gestattet. 4. Die 
Lorenzsche Primärstellung in Flexion und Abduktion muß beibehalten werden. — 
Diese Grundsätze werden bei folgendem Vorgehen berücksichtigt. Als Beispiel wird der 
extreme Fall gewählt, daß es sich um eine vollkommene Sagittalstellung des Schenkel- 
halses, also um eine Antetorsion des Schenkelhalses um 90° handelt, bei eingetretener 
Reluxation. Es wird dann nach erneuter Reposition ein Verband in klassischer Primär- 
stellung angelegt. Nach 6—8 Wochen läßt sich der im Gipsverband atrophisch ge- 
wordene Femur leicht suprakondylär unblutig frakturieren (mißlingt die Osteoklase, 
Osteotomie an gleicher Stelle). Nun müßte man zur Beseitigung der Torquierung 
das coxale Femurende nach innen drehen, da aber hierzu jede Handhabe fehlt, dreht 
Verf. umgekehrt das periphere Fragment mit Knie und Unterschenkel nach außen, 
um den Grad der bestehenden Antetorsion. In dieser Stellung wird das Kind eingegipst. 
Bei dem gewählten Beispiel einer Antetorsion von 90° steht nun der Unterschenkel 
beim liegenden Kinde senkrecht zur Unterlage. Nach 6—8 Wochen ist die Fraktur 
konsolidiert. Wird alsdann das Bein im Hüftgelenk einwärts gedreht, bis der Unter- 
schenkel des liegenden Kindes wieder horizontal steht, so ist die Sagittalstellung des 
Schenkelhalses zum Becken beseitigt. Bei Parallelstellung beider Beine steht der 
Schenkelhals frontal zum Becken. Schon in den Jahren 1908—1913 ist bei 7 Reluxa- 
tionen das Verfahren vom Verf. mit gutem Dauererfolg angewandt worden. Grauhan. 

. Giuntini, Leopoldo: Contributo allo studio della evoluzione ed esiti delle epilisiti 
infettive dell'anea nell'infanzia. (Beitráge zum Verlauf und Ausgang infektioser Hüft- 
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gelenksentzündungen.) (Pro sstst. d. rachitici, clin. ortop., univ., Milano.) Arch. di 
ortop. Bd. 40, H. 2, 8. 195—227. 1924. 

Die infektiósen Entzündungen der Hüftgelenksepiphysen im ersten Kindesalter 
können den verschiedenartigsten Verlauf nehmen. An 10 Fällen wurden drei verschie: 
dene Gruppen beobachtet, die aber davon nicht abhängig waren, ob es zur Eiterung 
kam oder nicht. In 2 Fällen wurden Spontanluxationen beobachtet, da hauptsächlich 
Pfanne und Kapsel ergriffen waren. Die Veränderungen am Kopfe können so gering 
sein, dad man ohne genaue Anamnese an eine angeborene Luxation denken könnte. 
Wenn in solchen Fällen die Reposition nicht sehr frühzeitig erfolgt, können sich sekun- 
däre Veränderungen einstellen, die eine spätere dauernde Heilung verhindern. Ähn- 
liche Luxationen können aber auch auftreten, wenn infolge der Infektion schwerste 
Zerstörungen des Kopfes und Halses erfolgen, ebenfalls 2 Fälle. Hier wird man schon 
während des akuten Prozesses darauf achten müssen, um von vornherein die Entstehung 
der Luxation zu verhindern. Wenn es gelingt, den normalen Zusammenhang zwischen 
Kopf und Pfanne zu erhalten, können trotzdem destruktive Veränderungen besonders 
am Kopfe auftreten, die dem Bilde der Osteochondr. deform. coxae juven. völlig gleichen. 
Jedenfalls soll man, sobald der Krankheitszustand eine entsprechende Diagnose er- 
laubt, für entsprechenden Eiterabfluß sorgen und durch Ruhigstellung im Gipsver- 
band die Entstehung pathologischer Stellungen zu verhindern suchen. Die Erfahrungen 
an 6 ähnlichen Fällen zeigen, daß selbst bei anfänglich kaum erkennbaren Struktur- 
veränderungen später nach einem beschwerdedfreien Stadium (von 10 Jahren) alle 
typischen Zeichen einer Osteoarthritis deform. auftreten können. ^ Erlacher (Graz). 

Duehowskoi, S.: Die Hamburgsehe Extension bei der Beugecontraetur des Hift- 
gelenks. (Traumatol. Inst., Moskau.) Moskowski Medizinski Journal Je A Nr, LL 
S. 40—45. 1924. (Russisch.) 

Autor weist darauf hin, daß die myogenen Contracturen des Hüftgelenks hauptsächlich 
durch Veränderungen im M. ileo-psoas bedingt sind und daß, infolge der anatomischen Eigenart 
dieses Muskels, die Beseitigung der Contractur auf große Schwierigkeiten stößt, woraus siolı 
auch die Kompliziertheit der zu diesem Zwecke vorgeschlagenen Handgriffe und Apparate 
erklärt. Im Gegensatz hierzu muß die von Hamburg vorgeschlagene Methode zur Behandlung 
dieser Contracturen als einfach und guten Erfolg versprechend hervorgehoben werden. Die 
Methode besteht in folgendem: 1. Das Becken wird bei gestrecktem Knie des kranken Beins 
mit Hilfe eines Gipeverbandes an das gesunde Bein fixiert. 2. Das kranke Bein, welches infolge 
ler Contractur in schräg erhobener Stellung liegt, wird durch einen zweiten Gipsverband 
n gestreckter Stellung fixiert, auf den Wegnerschen Apparat gelagert und durch Gegengewichte 
m Gleichgewicht erhalten. 3. Täglich wird das kranke Bein um 1—1!/, cm unter größter 
Vorsicht, und ohne Schmerzen zu erregen, gesenkt, bis es schließlich horizontal liegt. 4. Hierauf 
wird der Gipsverband des kranken Beines mit dem des Beckens durch einige Gipsschlingen 
rerbunden und der Verband vom gesunden Bein bis zur Höhe des Hüftgelenkes entfernt. 
„iegt außerdem auch eine Adductionscontractur vor, so wird das Bein durch einen am unteren 
Jrittel des Unterschenkels angebrachten Extensionsverband nach außen gezogen. Autor hat 
liese Art der Behandlung auch in allen den Fällen von nicht myogener Contractur angewandt, 
vo die klinische und röntgenologische Untersuchung keinen Befund ergab, welcher das Anlegen 
iner Extension verboten hätte. Hierbei ist darauf zu achten, wie weit der Gelenkkopf und 
las Acetabulum erhalten sind, um eine pathologische Luxation zu vermeiden. Der Gipsverband 
leibt wegen der Möglichkeit einer Exacerbation des Prozesses und um ein Wiederauftreten 
ler Contractur zu vermeiden, mehrere Monate liegen. Diese einfache, zweckmäßige und fast 
chmerzlose Methode wird vom Autor warm empfohlen. Zum Schlusse bringt Autor 4 ein- 
chlägige Krankengeschichten eigener Beobachtung. Winogradoff (Moskau). 

Zaaijer, J. H.: Beiträge zur Behandlung von Erkrankungen des Kopfes und Halses, 
es Obersehenkels und des Hüftgelenks. (Heelkund. Klin., Leiden.) Nederlandsch 
aaandschr. v. geneesk. Jg. 12, Nr. 3, S. 93—100. 1923. (Holländisch.) 

Verf. empfiehlt bei Epiphysiolysis capitis die möglichst bald vorzunehmende 
.eposition nach Lorenz- Whitman (Abduction und Innenrotation) und ziemlich 
inge dauernde Fixation im Gipsverband. (Auszug aus einer Krankengeschichte mit 
‚öntgenbildern. 1916 Epiphysiolyse links, 1918 Epiphysiolyse rechts.) Schwierig ist 
ie Indikation bei Coxa vara adolenscentium, da die unblutige Reposition die Mög- 
chkeit ausschließt, den jedenfalls noch festsitzenden Schenkelkopf vom Hals zu lösen 
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mit vielleicht nachfolgender Ernährungsstörung und schlechter Konsolidierung. In 
Fällen mit bedeutender Difformität ist diese Behandlung doch angezeigt. In beginnen- 
den Fällen bevorzugt Verf., wenn der Prozeß fortschreitet, das Einführen eines Knochen- 
spans (wie bei der Nagelung der subcapitalen Schenkelhalsfraktur) bis an den epi- 
physären Knochenkern in der Erwartung, hierdurch eine schnellere Verknöcherung 
zu erzielen, wobei Verf. annimmt, daB die Deformierung verursacht wird durch Ver 
biegungen und Verschiebungen in dem Knorpel der Epiphysürscheibe. (Kranken 
geschichte, Röntgenbilder, guter anatomischer und funktioneller Erfolg). 

Zwecks osteoplastischer Kräftigung des Pfannendaches im Falle starker Lateroposition 
des Caput femoris hat Verf. die von Albée angegebene Operation verwendet. Der Kopf war 
nach oben hin verbreitert, ebenso hatte sich am oberen Pfannenrand ein Knochenspan gebildet 
zwecks Vergrößerung der Pflanne. Dieser Knochenspan war aber abgebrochen und der da- 
durch entstandene geringe Halt verursachte Beschwerden beim Gehen und Durchknicken in 
der Hüfte. Verf. legte von einem Sprengelschen Schnitt die Gelenkkapsel frei, ohne dieselbe 
zu öffnen. Aus dem Os ilium wurde eine Knochenlamelle (6 x 3cm, lcm dick) gemeißelt 
und mittels ihrem Periost unten in Verbindung mit dem Knochen gelassen. Die Lamelle 
wurde nach unten umgelegt und paßte ausgezeichnet auf das Hüftgelenk. Eine zweite schmälere 
Lamelle, aus der Umgebung gemeißelt, wurde gleichfalls umgelegt. Ihr eines Ende wurde im 
oberen Winkel des Bettes der ersten Lamelle fixiert, ihr unteres Ende mit zwei Catgutfäden 
an der ersten Lamelle selbst befestigt. Nachbehandlung: 6 Wochen Gips, 4 Wochen Streckver- 
band mit kleinen, erst passiven, dann aktiven Bewegungen und Massage in Bett 3 Monate nach 
der Operation stand Patientin auf. Funktion sehr gut. Auch das Radfahren geht ausgezeichnet. 
Nur nach längerem Laufen treten leichte Schmerzen ein. Zwei Jahre nach der Operation 
vorgenommene Röntgenuntersuchung zeigt ein krüftiges Knochenstück oberhalb des vor- 
stehenden Kopfteiles. Die ursprüngliche Knochenspange war noch immer abgebrochen. Sogar 
nach einem Fall von 3 Stufen zeigte das Röntgenbild keine Änderungen. Ign. Oljenick. 


Etterre, Enrieo: Sulla etiologia della coxa valga e sulle lussazioni negli spastiei. 
(Átiologie der Coxa valga und der Luxation bei Spastikern.) (Pio istit. d. rachitics, 
olin ortop., univ., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 40, H. 2, S. 277—348. 1924. 

Die bisher erschienenen Arbeiten über die Luxation infolge gestórter Innervation 
werden kritisch besprochen, und dann die Untersuchungen an dem großen Material 
der Mailänder orthopädischen Klinik dargelegt. Unter 150 Kranken mit spastischen 
Symptomen fanden sich 17 Hüftluxationen und 3 Luxationen des Hadiuskópfchens. 
Für gewóhnlich herrscht die Coxa valga vor, deren Entstehung durch die Kontraktion 
der Adductoren Verf. im Gegensatz zu Lange bestreitet. Aus den róntgenologischen 
Untersuchungen geht hervor, daß die Coxa valga luxans mit Ausnahme von einigen 
seltenen Fällen von Entzündungen der Epiphyse alle Affektionen und Mißbildungen 
begleitet, welche direkt oder indirekt die Funktion des Beines beeinträchtigen. Verf. 
beschreibt dann genau das Krankheitsbild der Hüftluxation, die durch Spasmus her- 
vorgerufen wird und meint, daß in vielen Fällen Defekte der Gelenkenden vorhanden 
sind, welche das Entstehen der Luxation begünstigen. Desgleichen bestreitet Verf, 
daß die Luxation des Radiusköpfchens eine Folgeerscheinung der Pronationskonr- 
traktion im Sinne Küinnes sei. Auch hier konnte er nachweisen, daß in jedem Fall 
entweder eine ausgesprochene Aplasie des proximalen Endes oder eine abnorme und 
angeborene Schlaffheit der Bänder bestand. Er ist daher der Ansicht, daß es sich stets 
um eine kongenitale selbständige Anomalie handelt. Stettiner (Berlin). 


Baeyer, H. v.: Die Bifurkation nach Baeyer-Lorenz. Ein Protest. Zeitschr. 1. 
orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, 8. 591—593. 1924. 

Prioritätefragen. . | | Valentin. 

Allison, Nathaniel: The surgery of the knee joint. (Chirurgie des Kniegelenks.) 
Surg., gyneool. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 4, S. 409—421. 1924. 

Es soll nachgewiesen werden, daß die sog. konservativen Behandlungsverfahren 
der Erkrankungen des Kniegelenks in ihrer Wirkung durchaus nicht gleichbedeutend 
mit der Erhaltung des Gelenkes sind; daß die erfolgreiche Behandlung die richtig 
Erkennung der Erkrankung und ihre Beseitigung zur Voraussetzung hat, und da? 
vielfach die ,,konservative Behandlung im weiteren Verlauf zum Verlust des Gliedes, 
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ja des Lebens führt. Der Ultrakonservatismus gegen die operative Behandlung der 
Kniegelenkserkrankungen muß der Erkenntnis weichen, daß allein die richtige operà- 
tive Behandlung in Wahrheit konservativ ist. Dies gilt z. B. für die mannigfaltigen 
‚Verletzungen, die unter dem Begriff des Derangement insterne zusammengefaßt werden, 
und von denen nach der entsprechenden Operation in 80—90%, wieder ein voll leistungs- 
fähiges Gelenk erzielt wird. Vielfach bringt nur die Besichtigung des Gelenkinnern 
Aufklärung über die Art der Erkrankung und damit die Möglichkeit der richtigen 
Behandlung; hierher gehören die Fälle von sog. chronischer Arthritis mit verdickter 
Synovialis, dauerndem Erguß, Schmerzen, Gelenkknarren. Mit der Syoviektomie 
hat Verf. beizahlreichen Operationeninüber 80% Heilungerzielt. Nirgends 
ist die Frühdiagnose von größerer Bedeutung als bei den Erkrankungen des Knie- 
gelenks. Punktion, Probeexcision, bakteriologische Untersuchung, Tierversuch, 
Wassermannsche Reaktion müssen dazu herangezogen werden. Wenn bei der akut eite- 
rigen Entzündung nicht frühzeitig für die Entlastung des Knorpels vom Druck des 
Eiters und für die Desinfektion des Gelenkinnern gesorgt wird, kommt der Chirurg 
mit allen seinen Maßnahmen leicht zu spät und erzielt im günstigsten Fall noch ein 
steifes Gelenk. In der Friedenspraxis sind die akut fortschreitenden Gelenkentzündun- 
gen allerdings nicht häufig, man darf aber bei ihrer Behandlung die im Kriege gewonne- 
nen Erfahrungen nicht vergessen. Jetzt überwiegen wieder die tuberkulösen, syphili- 
tischen und gonorrhoischen Gelenkerkrankungen. Die letzteren, leicht zu erkennenden, 
treten in zwei Formen auf: der akut einsetzenden mit heftigen Allgemeinerscheinungen, 
die breite Gelenkeröffnung, Auswaschung, Ausschneiden der Synovialis erfordert; 
die andere, chronisch verlaufende, wird mit Entleerung des Ergusses, der an anderer 
Körperstelle wieder eingespritzt wird, behandelt. Jedoch ist der Prozentsatz der Fälle, 
der nach Arthrotomie günstig ausheilt, größer als der der ohne Operation Behandelten 
Bei der Gelenksyphilis hat die spezifische Behandlung gute Erfolge. Bei der Tuber- 
kulose des Knies verspricht nur die Versteifung guten Erfolg. Es kommt darauf an, 
die Gewebe, die der Entstehung der Ankylose hinderlich sind, d. h. den Knorpel zu 
entfernen. Bei Kindern sind die Epiphysenfugen unbedingt zu schonen, bei Erwach- 
senen ist in größerer Ausdehnung zu resezieren. Nach einer Aufstellung von Sever 
und Fisc bleibt bei der konservativen Behandlung der Kniegelenkstuberkulose der 
Kinder im Gipsverband bei 35%, ein Erfolg aus. Gümbel (Berlin). 

Ogilvy, Charles: Knee joint injuries. Diagnosis and treatment. (Kniegelenks- 
verletzungen. Diagnose und Behandlung.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 9, 
S. CXXIX—CXXXII. 1924. 

Die akute traumatische Synovitis verlangt nach vorübergehender kurzer Eis- 
kompressenbehandlung einen Gipsverband, in dem nach 8 Tagen das Umhergehen er- 
laubt wird. Spüter ist der Gips durch eine Kompressionsbandage zu ersetzen. Bei 
chronischen verschleppten Fällen muß der Gips 4—8 Wochen liegen bleiben. Danach 
hat sich Jodsalbenbehandlung und Kompressionsbandage bewährt. Bei Mißerfolgen 
ist nach 3—4 Monaten von einer seitlichen Incision aus eine Gelenkdurchspülung 
und Injektion einer 10 proz. Jodoformemulsion angezeigt. Verletzungendesinneren 
Gelenkbandes, die meist mit Abriß der Tibiainsertionsstelle einhergehen, sollen genäht 
und ruhiggestellt werden. Die innere Meniscusluxation wird durch plötzliches 
Strecken des im Knie stark gebeugten und innenrotierten Beines zu reponieren versucht. 
Führt die anschließende Kompressionsbehandlung nicht zu dauerndem Erfolg, dann 
wird der Meniscus excidiert. Bei der etwa lOmal selteneren äußeren Meniscusluxation 
wird ähnlich verfahren. Lose Gelenkkörper sind entweder einzeln traumatisch 
entstanden, oder mehrere arthritische Absprengungen oder sie stammen in großer Zahl 
von den knorpelig umgewandelten Zotten. Von den Kreuzbändern reißt fast 
nur das vordere bei schweren Traumen. In diesem Falle findet man bei 
halber Beugung übermäßige Abduction oder auch Innenrotation bei 
voller Streckung. Eine längere Immobilisierung ist nötig, ebenso wie beim Abriß 
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der Tuberositas tibiae oder der Eminentia interkondyloidea. Diese zeichnet 
sich durch harte Knochenhemmung bei versuchter Streckung aus. Zur Arthrotomie 
kann man entweder den Weg von der medialen Seite durch einen 4 cm langen, bogen- 
förmigen Schnitt wählen; die Operation der Wahl zur übersichtlichen Frei- 
legung des ganzen Gelenkes geht durch die längsgespaltene Patella. Die 
Nachbehandlung besteht in einem Gips für 2 Wochen und einer Bwöchigen Bettruhe 
mit Bewegungsübungen. Kniescheibenbrüche werden am besten mit Zirkulär- 
naht behandelt. Pröbster (Berlin-Dahlem). 


Allison, Nathaniel: Tubereulosis of the knee. The importance of diagnosis. (Tuber- 
kulose des Kniegelenks. Die Bedeutung ihrer Erkennung.) (Massachusetts gen. hosp., 
Boston.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 10, 8. 750-753. 1924. 

Zur Sicherung der Diagnose in den Fällen, wo der klinische Verlauf allein eine Entscheidung 
nicht zuläßt, ist das Ausschneiden eines Stückchens aus der Gelenkkapsel angezeigt, um durch 
mikroskopische Untersuchung und Tierversuch die Entscheidung herbeizuführen. Läßt sich 
durch diese beiden Verfahren keine Tuberkulose nachweisen, so liegt diese sicher nicht vor. 
Differentialdiagnostisch ist vor allem die Gelenksyphilis zu berücksichtigen, die viel häufiger 
ist, als im allgemeinen angenommen wird. Gimbel (Berlin). 

Caprioli, N.: Contributo al trattamento delle deformità rachitiche di alto grade 
delle tibie nelPinfanzia. (Beitrag zur Behandlung hochgradiger rachitischer Tibis- 
deformitäten im Kindesalter.) (Osp. Lina F*eschi- Ravaschiers, Napols.) Pediatria Bd. 82, 
Nr. 17, S. 1033—1037. 1924. 

Nach Ablösung des Periosts rings um die deformierte Tibia wird diese durchtrennt, 
die Knochenlücke ohne Vereinigung der Knochenenden stehen gelassen, das Periost 
unter und über der Knochenlücke durch Nähte und darüber die Weichteile geschlossen. 
Der im Periostkanal sich bildende Callus war nach 5 Wochen fixierendem Verband 
soweit stark genug, daß in Narkose die Tibia entsprechend modelliert und nach etwa 
50 Tagen die ersten Bewegungen gemacht werden konnten. Die Ergebnisse waren bei 
24 Fällen recht gute, ohne daß Fettembolien oder Pseudoarthrosen entstanden. 

Schneider (München)., 

Kosiński, M.: Erwiderung auf den Aufsatz des Herrn Doz. P. G. Kornew „Eine 
neue Methode der Arthrodese des Sprunggelenkes mittels Rippentransplantationt* 
(Chirurg. Abt., Landkrankenh. St. Lazarus, Krakau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. A. 
Nr. 46, 8. 2540—2541. 1924. 

Zu der von Kornew vorgeschlagenen Methode (vgl. dies Zentrlo. $9, 48) bemerkt 


Verf., daß die Idee der Schienung bzw. Fixierung eines Gelenkes mittels Rippentransplantation | 


1917 zuerst von Rutkowski für das Handgelenk in einem Falle von Radialislähmung ange- 
wandt sei. Er selbst habe sie für Knie- und Seele verwandt; doch ist er anders vorge- 
gangen als Kornew. Er machte oberhalb und unterhalb des Sprunggelenks je einen kleinen 
Hautschnitt, von dem aus ein subcutaner Kanal ausgebohrt wurde, in welchen als Transplantat 
ein Rippenstück oder ein Periostknochenlappen eingeführt wurde. Die Fixierung des Trans- 
plantates geschah entweder durch Bolzung beider Enden einerseits am Schienbein, andererseits 
am Sprung- oder Kahnbein- oder durch einfache Anlegung nach Anfrischung. Es handelt 
sich hier also um eine Überbrückung der Gelenke. Niemals wurde im Sinne W. Müllers eine 
Unterbrechung der Knochenkontinuität in den Knochenbrücken in der Höhe des Gelenkes 
beobachtet; einmal fand ein Bruch des Spans statt. Von 11 Fällen wurde 8mal eine Rippe- 
transplantation ausgeführt (6mal Rippe mit Periost, 1mal ohne Periost, Imal ausgekochte 


Rippe), 3mal ein Periostknochenlappen aus dem Schienbein entnommen. Der 1. Fall wurde 
Oktober 1921, der letzte vor 10 Monaten operiert. Das Resultat war stets ein gutes. Des ! 


Gelenk wurde durch die Knochenbrücke vollkommen fixiert. Stettiner (Berlin). 


Butoianu, M. St., und C. Stoian: Die operative Behandlung des Hallux valgu. | 


(Spit. milit. „Regina Elisabeta“, Bucuresti.) Rev. sanit. milit. Jg. 28, Nr. 7/8, S. 3M 
bis 325. 1924. (Rumänisch.) 

Nach kurzer Besprechung aller Operationsmethoden des Hallus valgus schlägt Vet 
als die beste diejenige nach Loisson (1901), Bäläcescu (1903), Juvara (1919) vor; sie be 
steht in keilförmiger Osteotomie am Grunde dea Metatarsus I. Anführung eines Falles, 

K. Wohlgemuth (Chiginau) 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXX, Het8 und ihre Grenzgebiete B. 513—544 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Westphal, Ulrieh: Eine Nachprüfung des Cohnheimsehen rr — € 
(Ein Beitrag zur Emigrationslehre.) ( Pathol. Inst., Umv. Göttingen.) Frankfurt. Zeitschr. 
f. Pathol. Bd. 30, 8. 1—20. 1924. 

- In einer im Jahre 1920 in der Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. erschienenen Arbeit 
ist Kauffmann zu dem Ergebnis gelangt, daß die im Cohnhei mschen Entzündungs- 
versuch im Froschmesenterium auftretenden Zellen nur in sehr geringer Zahl den Blut- 
leukocyten entsprechen und daß dabei der Leukocytenemigration überhaupt nur geringe 
Bedeutung zukommt. Westphal hat die Angaben nachgeprüft, und zwar mit folgenden 
Methoden: 1. Beobachtung des lebenden Froschmesenteriums, 2. Beobachtung des 
lebenden Froschmesenteriums am vitalgefärbten Tier, 3. Lebendbeobachtung und 
nachfolgende Oxydasereaktion der Leukocyten am konservierten Objekt, 4. Lebend- 
beobachtung und nachfolgende Oxydasereaktion am mit Benzol vorbehandelten Frosch. 
ad 1. Die Angaben Kauffmanns können nicht bestätigt werden, die Cohnheimschen 
Befunde bestehen vielmehr vollkommen zu Recht: Zunächst kommt es zur Rand- 
stellung der Leukocyten in den Gefäßen, dann folgt Emigration. Die in den Geweben 
liegenden Leukocyten gleichen in jeder Beziehung den intravasalen. ad 2. Auf Grund 
von Literaturangaben und eigenen Vorversuchen wird Neutralrot als der geeignetste 
Farbstoff zur Vitalfárbung der Leukocyten verwendet. 

Es wurden 1,0—1,5 ccm der gesättigten Lösung von Neutralrot in Ringer in den Rüoken- 

lymph hsack oder unter die Bauchhaut gespritzt. Überschreitung dieser Dosis selbst um 
ielfaches schädigt nicht die Zirkulation, verbessert aber auch den Effekt der Vital: 
fioe nicht. 

Die sub 1 erhobenen Befunde werden bestätigt. 

Ad 3. Das Mesenterium curaresierter Frósche wird ausgespannt und in gewóhnlicher 
Weise beobachtet. Nach Ablauf der Beobachtungszeit Befestigung auf Kork, Fixieren in 
Formol  Weiterbehandlung nach Gräff: Nach 15—18 Stunden kommen die Stücke in ein 
Gemisch von a-Naphthollösung (0,5 auf 250,0 Aqu. dest., zum Sieden erhitzt) und Dimethyl- 
p-Phenylendiamin (0,5 auf 250,0 Aqu. dest., bei Zimmertemperatur gelöst) zu gleichen 2 
darin bleiben sie 25 Min. Abspülen, verdünnte Lugolsche Lósung 3 Min., Abspülen. Ei 
in Lithiumcarbonatwasser (einige Tropfen Lith. carb. in dest. Wasser) so lange, bis die Le 
cyten wieder den blauen Farbton annehmen. Dann 40 Min. Alauncarmin, 30 Min. Minen 
Einschluß in Glyceringelatine. Versuche, die Oxydasereaktion am lebenden Tier nach Art 
einer Vitalfárbung zu verwenden, führten zu keinem befriedigenden Resultat. 

Auch diese Versuchsanordnung bestátigt, daB eine reichliche Auswanderung von 
Leukocyten in dem ersten Stadium der Entzündung stattfindet. In einem zweiten 
Stadium — von 24 Stunden ab — kommt es, neben noch immer bestehender reichlicher 
Leukocytenreaktion, zur Reaktion auch an den Bindegewebszellen des Netzes. 

Ad 4. 0,1l ccm Benzol in 2 cem Ringerlósung zu einer weiblichen Emulsion gemischt. 
Die ersten 5 Tage wird täglich, dann jeden 2. Tag 3—4 Teilstriche (= 0,015—0,02 g) in den 
Rückenlymphsack eines Frosches gespritzt, im ganzen 7—8 Injektionen. Die Emulsion muB 
jedesmal frisch bereitet werden. Tritt nach einer Injektion Opisthotonus auf, so muß mit der 
nächsten Injektion bis zum übernächsten Tag gewartet werden, sonst Überdosierung, Exitus. 
Kontrolle des Effektes an nach Giemsa gefärbten Blutausstrichen. (Zählkammerunter- 
suchungen wegen Giftschädigung der Frösche nicht durchführbar.) Blutgewinnung aus den 
Arterien des parietalen Peritoneums der Unterbauchgegend. In den Blutstrichen hochgradige 
Abnahme der Leukocyten und Degenerations(Vergiftungs-)bilder der restlichen. Die not- 
wendige Curaredosis ist an „„Benzolfröschen‘‘ viermal so groß als normal (Erregbarkeitssteige- 
rung der motorischen Endplatten), Versuchsanordnung im übiigen wie sub 3. 
| Am mit Benzol vorbehandelten Frosch fehlt die Emigration. Die im zweiten 

Stadium auftretende Reaktion an Endothelien und Bindegewebszellen ist unverändert. 
Da die Benzolfrösche nicht völlig aleukocytär sind, und trotzdem die restlichen Leuko- 
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cyten nicht auswandern, so ist zu schließen, daß das Benzol auch die noch lebenden 
Leukocyten in ihrer Vitalität schädigt. Dies spricht für die chemisch-physikalische 
Erklärung (Chemotaxis) der Leukocytenemigration imSinneRibberts. Paschkis (Wien)., 

Bundt und Barth: Ein seltener Weg der Milzbrandinfektion. Zeitschr. f. Hyg. u. 
Infektionskrankh. Bd. 108, H. 2, S8. 253—258. 1924. 

Im Winter 1923 erkrankte und starb ein Mann in Halle an einer Magen- und 
Darmkrankheit, deren Ursache nicht festgestellt werden konnte. Post mortem 
wurden im Jejunum zahlreiche Milzbrandkarbunkel gefunden. Forschungen nach der 
Infektionsquelle ergaben, daß der Mann, der in einer Großdrogenfirma beschäftigt 
war, ungarische Stechäpfelblätter geschnitten hatte, die mit Milzbrand infiziert waren. 

Nseter (Magdeburg)., 

Sikejew, W.: Zur Salvarsantherapie des Milzbrands. Wratschebnaja Gaseta 
Jg. 28, Nr. 6, 8. 134—135. 1924. (Russisch) 

Autor berichtet über 3 Fülle von Milzbrand mit schweren Lokal- und Allgemeinerschei- 
nungen, die nach einer einmaligen intravenósen Injektion von 0,6—0,75 Neosalvarsan prompt 
ausheilten. In allen 3 Fällen wurde die Diagnose durch Aussaat auf entsprechenden Nähr- 
boden und mikroskopische Untersuchung bestätigt. In allen Fällen sank die Temperatur 
schon am 3. Tage bis zur Norm, der Allgemeinzustand besserte sich rasch, die Lokalerschei- 
nungen gingen rapid zurück und die Kranken konnten schon am 3. bis 4. Tage das Hospital 
verlassen. Autor empfiehlt die Salvarsanbehandlung beim Milzbrand warm. Ackermann. 

Poljakoff, N.: Zur Therapie des Milzbrands. Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, 
Nr.6, 8.135. 1924. (Russisch.) 

Autor berichtet kurz über einen von ihm ambulatorisch mit Neosalvarsan behandelten 
Fall eines Hautmilzbrands, wo der ProzeB nach der Injektion rasch und prompt i 
Es wurde 0,6 Neosalvarsan intravenös injiziert. Binnen einer Woche war Patient völlig 
genesen, V. Ackermann (Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 

Dubus, A.: Etude elinique et expérimentale de quelques propriétés pathologiques 
du ehloroforme et de l'éther employés comme anesthésiques. Mécanisme de Daetien 
toxique sur le foie en partieulier. I. Teehnique. (Klinische und experimentelle Studie 
über einige schädigende Eigenschaften des als Anaestheticum angewendeten Chloro- 
forms und Äthers [Giftwirkungsmechanismus, insbesondere auf die Leber]. I. Tech- 
nik.) (Laborat. de pathol. interne et exp., fac. de méd., Lille.) Journ. de physiol. et de 
pathol. gén. Bd. 22, Nr. 2, S. 321—328. 1924. 

Die Versuche wurden an erwachsenen Personen unter möglichst gleichen Bedingungen 
durchgeführt. 8 wurden mit Chloroform anästhesiert, 2 mit Äther. 2 Kranke waren wahr- 
scheinlich leberkrank. Bei einem war die alimentäre Glykosurie positiv, der andere hatte 
eine leichte Leberhypertrophie, war Trinker. Ein dritter hatte leichte Nierenläsion. Von 
den 2 mit Äther narkotisierten Patienten war der eine gesund, der andere hatte ein schweres 
Leberleiden. Bei jedem der Patienten wurden vor der Narkose und bis zum 12. Tag nach 
der Narkose die Mengen der verschiedenen ausgeschiedenen N-haltigen Substanzen ermittelt. 
Täglich wurde der Gehalt an Stickstoff, an Harnstoff und an Ammoniak bestimmt. Bei einer 
bestimmten Anzahl Patienten wurde die Glykogen- und Indoxylfunktion verfolgt. Es wurde 
meist Milchkost dargereicht. Fleischzulage wurde in jedem Einzelfall berücksichtigt. Die 
Narkosen dauerten meist 18—30 Minuten. Der in großen Flaschen gesammelte Urin wurde 
mit Chloroform, in einzelnen Fällen mit Fluornatrium konserviert. Der letzte Urin der Nacht 
wurde immer um ll Uhr a.m. gesammelt und sofort die wichtigsten Untersuchungen im 
Laboratorium angesetzt. Zum Schlusse werden die Methoden zur quantitativen Bestimmung 
der einzelnen Harnbestandteile ausführlich beschrieben. Schübel (Erlangen). °° 

Dubus, A.: Etude elinique et experimentale de quelques propriétés pathologiques 
du chloroforme et de Péther employés eomme anesthésiques. Mécanisme de Paetion 
toxique sur le foie en partieulier. II. Résultats. (Klinische und experimentelle Studie 
über einige schádigende Eigenschaften des als Anaestheticum verwendeten Chloroforms 
und Äthers. [Giftwirkungsmechanismus, insbesondere auf die Leber]. II. Resultate.) 
(Laborat. de pathol. interne et exp., fac. de méd., Lille.) Journ. de physiol. et de pathol. 
gén. Bd. 22, Nr. 2, 8. 335—340 u. I—XVI. 1924. 

Beim Menschen wird nach der Chloroformnarkose vermehrt Stickstoff ausgeschieden. 
Der ausgeschiedene Stickstoff beträgt bedeutend mehr als der einverleibte, 4—6 Tage 
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nach der Narkose folgt ein Minimum der Harnstoffausscheidung. Gleichzeitig erreicht, 
der Ammoniakspiegel eine recht beträchtliche Höhe. Der N-Gehalt erniedrigt sich 
progressiv bis zum 5. Tag. Die Koeffizienten Ammoniakstickstoff : Gesamtstickstoff, 
Ammoniakstickstoff : Harnstickstoff erhöhen sich proportional. Im Augenblick der 
stärksten Ammoniakausscheidung macht die Acidität des Urins einer Alkalität Platz. 
Acetonurie besteht noch 9 Tage nach der Narkose. Fleischkost ruft vermehrte N- und 
Harnstoffausscheidung hervor. Nach einer Milchperiode folgt auf Fleischzulage starke 
Ammoniakausscheidung. Die Funktion der Leber und des Urogenitalapparates sind 
unzureichend. Bei Leberkranken zeigen sich diese Symptome besonders stark. In 
gewissen Fällen wird bei Chloroformnarkose Albuminurie beobachtet. Äther, selbst in 
großen Dosen, ist viel ungiftiger für die Leber als Chloroform. Vor jeder Narkose soll 
die Leber jedes Kranken untersucht werden. Er soll vorher eine entsprechende Kost 
und eine entsprechende Behandlung erhalten. Die Narkose soll möglichst kurz sein. 
Die giftigen Narkotica sollen durch möglichst ungiftige verdrängt werden. 
Schübel (Erlangen).°° 

Gridnew, A.: Über die Wirkung der Chloroformnarkose auf die Leber und den 
Kohlenhydratstoffweehsel. (Chirurg. Abt., Stadtkrankenh., K*jew, Che] Dozent Sawja- 
loff.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr.8, S. 171—173. 1924. (Russisch.) 

Die Komplikationen von seiten der Leber infolge der Chloroformnarkose kommen 
nicht selten vor und haben eine groBe praktische Bedeutung. Autor hat dieselben 
wührend des letzten Jahres in 10 Fállen beobachtet. Auf die Komplikation wirkt haupt- 
sächlich die Dauer der Narkose und weniger die Menge des Narkoticums ein. Klinisch 
trıtt vor uns das Bild einer akuten Leberinsuffizienz in Form einer Paracholie, Herz- 
schwäche, Ikterus und vor allem allgemeiner fortschreitender Schwäche. Symptome 
treten schon nach 2—3 Tagen nach der Narkose ein, halten ca. eine Woche an, um 
dann allmählich abzuklingen oder, im Gegenteil, fortzuschreiten und zum Tode zu 
führen. Der Kohlenhydratstoffwechsel leidet unter der Komplikation von seiten der 
Leber nicht wesentlich. Alle die obenerwähnten Symptome sind nicht als Folgezustände 
eines veränderten Kohlenhydratstoffwechsels anzusehen und deshalb ist die als Pro- 
phylaxe der Leberkomplikationen vorgeschlagene (Brackel) Gabe von Glykogen oder 
leichtverdaulicher Stärkenahrung wohl wenig zweckmäßig. Die wirkliche Ursache 
unddas Wesen der Leberkomplikationen nach der Narkose ist bisher noch 
unerforscht. Deshalb muß beim Chloroformieren von Leberkranken, die an Chole- 
cystitis, Cholelithiasis, an irgendwelchen Eiterungen leiden, von Alkoholikern und nach 
vorhergegangenen Infektionskrankheiten besonders Vorsicht geübt werden und bei 
der Narkose bei Ikteruskranken soll man lieber ganz auf Chloroform verzichten und 
Äther anwenden. V. Ackermann (St. Petersburg). 

Storm van Leeuwen, W.: On the nareotie action of purest ether. (Über die narko- 
tische Wirkung von reinstem Äther.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 9, 
sect. of anaesth., S. 17—34. 1924. 

Äther läßt sich über eine krystallisierte Verbindung mit Benzidin in reinster Form, 
auch frei von Peroxyden gewinnen. Dieser Äther bildet auch beim Durchleiten von 
Luft im Sonnenlicht nur sehr schwer und langsam Peroxyde. Auch aus der Mutterlauge 
der Krystallisation kann ein reiner peroxydfreier Äther gewonnen werden. Mit 1 kg 
Benzidin lassen sich 150 g reinen Äthers gewinnen. Entgegen den Behauptungen von 
Makenzie Wallis, daß zur Narkose eine Verunreinigung des Äthers erforderlich sei, 
reinster Äther nicht oder nur wenig wirke, wird gezeigt, daß dieser aus Benzidin ge- 
wonnene reinste Äther bei Menschen und Mäusen ebenso und in gleichen Dosen narko- 
tisch wirkt, wie gewöhnlicher Narkoseäther. Das Blut des rechten Herzens einer Katze, 
die durch Äther in tiefste Narkose, an die Grenze der Atemzentrumlähmung, gebracht 
ist (letale Ätherkonzentration im Blut), enthält bei Verwendung von reinstem, im 
Laboratorium frisch bereitetem Äther 0,114%, bei Verwendung von Äther aus Benzidin- 
krystallisation 0,118%,, bei Ethanesal 0,114%, bei holländischem Narkoseäther 0,120% 
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Áther. Es ist also kein nennenswerter Unterschied der narkotischen Wirkung nach- 
zuweisen. Ebenso ist die zu einer einstündigen Narkose erforderliche Áthermenge bei 
der Katze dieselbe bei über Benzidin gereinigtem Áther, wie bei gewóhnlichem Narkose- 
äther. Da die Konzentrationswirkungskurve des Äthers und verwandter Inhalations- 
narkotica eine Gerade ist, müssen die Vergleichsergebnisse dieselben sein, welche Grade 
der Wirkung man auch vergleicht. Die tödliche Blutkonzentration ist praktisch dieselbe 
bei Verwendung von Äther mit Zusätzen von 1/,—1%, Aceton, Methyläthylketon, 
n- oder iso-Butylalkohol, Peroxyden (Äthylperoxyd), Aminoäthylalkohol; 1%, Isoamyl- 
alkohol erhöht deutlich, dieselbe Menge Äthylacetat erheblich die Giftigkeit. Auch 
5%, Methyläthylketon, ein Zusatz, der in Ethanesal enthalten sein soll, setzt die tödliche 
Blutkonzentration nicht herab, ist indessen, weil zu giftig (Schleimhautreizung), zu 
verwerfen, obwohl dadurch die zur Narkose erforderliche Dose vermindert wird. Zusatz 
von 5%, Methyläthylketon gestattet einen recht günstigen Narkoseverlauf. Führt man 
jedoch bei der Katze jeden 3. Tag eine solche Narkose aus, dann gehen die Tiere nach 
der 3. Narkose an sekundären hämorrhagischen Organveränderungen ein, während 
dieselbe Behandlung mit reinem Narkoseäther 7 mal ohne Schaden überlebt wird. Die 
zur Narkose benötigte Äthermenge bei der Katze ist bei Delfter Narkoseäther dieselbe 
wie bei Cottons Ather und bei rohem Handelsäther. Auch Zusatz von 1%, Vinyl- 
äthyläther bewirkt keinen Unterschied. Reinster Äther ist also der beste Narkoseäther. 

Ethanesal enthält CO,, wenig Äthylen, keine Aldehyde, Ketone, Peroxyde oder Methyl- 
verbindungen, wenig Isoamylalkohol, beträchtliche ei n-Butylalkohol. Cottons Äther 
enthält wenig oder keine CO,, keine Aldehyde, Ketone oder Peroxyde, beträchtliche Mengen 
Äthylen. Zusätze zu Narkoseäther können nur den Zweck haben, diesen haltbar zu machen: 
Geringe Mengen Alkohol oder Butylalkohol verhindern die Peroxydbildung, ebenso der vorüber- 
gehende Zusatz von Benzidin. — In der Aussprache sucht Hewer durch klinische Beobach- 
tungen die vom Vortr. widerlegte Behauptung von Wallis, reinster Äther wirke wesentlich 


schwächer, zu stützen. — Boyle gibt günstige Erfolge mit Ethanesalnarkosen an. 
K.Fromherz (München).°® 


Borszeky, Karl: Erfahrungen mit der Splanchnieusanästhesie nach Braun. 
XI. ungar. Chirurgentag., Budapest, Sitze. vom 11.—13. IX. 1924. 
^. Nach jeder Unterbrechung der Splanchnicusleitung tritt eine Blutdrucksenkung 
ein; ein wesentlicher Unterschied im Grade derselben ist nicht festzustellen bei der 
Technik nach Kappis und nach Braun. Nachdem aber in Fällen nach Kappis 
sehr gefährliche, sogar tödliche (1 eigener Fall, Sektion negativ) Kollapse vorkommen, 
kann die Ursache nur im Anwendungsgebiete des Novocains sein. Bei dem Kappe 
schen Verfahren kann das eingespritzte Novocain leicht in den Duralsacke diffundieren, 
so daß Novocainvergiftungen nicht mit Sicherheit zu vermeiden sind selbst bei ein- 
wandfreier Technik. Deshalb hält Borszeky die Braunsche Technik für 
ungefährlicher und auch verläßlicher. 

Unter seinen 26 Fällen von Spl.-Anästhesie nach Braun hatte er keinen Mißerfolg und 
keinen nennenswerten Zwischenfall. Die erreichte Anästhesie war in 25 Fällen absolut gut, 
in einem einzigen Fall mußte bei der Bauchwandnaht kurzer Chloräthylrausch an ee 
werden. Die operierten Fälle waren: Gastroenterostomie 4, Magenresektion 6, Magen- + Kolon 
trans.-Resektion 1, Cholecystektomie 11, Cholecystektomie + Magenresektion 2, Chole 
oystektomie + Gastroenterostomie 1, Probelaparotomie 1. 

Die Splanchnicusanästhesie nach Braun ist ungefährlicher und verläßlicher als 
nach Kappis; ihr Anwendungsgebiet ist das Epigastrium bei nicht infizierter Bauch- 
höhle; während der Anästhesie muß der Blutdruck kontrolliert werden. 

von Lobmayer (Budapest). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

De Bosis, V.: L'azione del cloro gassoso sulle lesioni di continuo suppuranti. (Die 
Wirkung gasfórmigen Chlors auf eiternde Wunden.) (Jstst. di chim. fisiol., univ., Roma.) 
Arch. di farmacol. sperim. e scienze aff. Jg. 28, H. 3, 8. 72—80, H. 4, 8. 81—89 u. 
H. 5, S. 97—104. 1924. 


Zuerst ausführliche Darstellung früherer Untersuchungen über die desinfizierende Wirkung 
und die Absorption von freiem Chlor und seine Abspaltung aus Hypochloriten und Chloraminer. 
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Eigene Versuchsmethode: Cl im Kippschen Apparat aus Chlorkalk und Salzsäure entwickelt, 
in großer Glasflasche mit doppelt durchbohrtem Stopfen aufgefangen. Diese durch Glasrohr 
und Gummischlauch mit einem Porzellantrichter verbunden, der über die zu behandelnde 
Wunde gestülpt wird; durch EinflieBen von Wasser in die Vorratafla.che wird daas Cl in den 
Trichter getrieben — Einwirkungszeit sehr kurz, nach Sekunden bemessen. Nur 3 ausführlich 
beschriebene Tierversuche an Hunden, denen je 2 ausgedehnte infizierte Hautdefekte gesetzt 
wurden, von denen der eine gechlort wurde, der andere unbehandelt blieb. Keine wesentlichen 
Unterschiede, bei der großen Heilungstendenz des Hundes: Chlorwirkung von 2—4 Min. reizt 
zu sehr und erschwert die Vernarbung, Chlorwirkung von wenigen Sekunden Dauer beschleunigt 
die Reinigung und Überhäutung der Wunden. Endlich Protokolle über 11 Fälle von Unter- 
schenkelgeschwüren bei Varicen. Werner Rosenthal (Göttingen). 

Kal6, A.: Gewebsveränderungen, verursacht durch Vuzin, Trypaflavin und Rivanol. 
XI. ungar. Chirurgentag., Budapest, Sitzg. vom 11.—13. IX. 1924. 

Auf Grund von Tierexperimenten wurde festgestellt, daß sowohl Vuzin wie Trypa- 
flavin und Rivanol außer ihrer bakterientötenden Wirkung auch auf die Gewebe ver- 
ändernd einwirken. In der Muskulatur kommt es zu einer Koagulations- oder vakuo- 
_ \ären Degeneration, welche an die Zenkersche erinnert. Hierbei sind die Capillaren 

erweitert, sehr blutreich; durch das aufgelockerte Endothel erreicht die Zellauswande- 
rung höhere Grade. Alle diese Veränderungen kommen der Verhinderung von Infek- 
tion zugute. Die Koagulation der Gewebe hat ein Zugrundegehen der Bakterien zur 
Folge bzw. diese büßen an Vitalität erheblich ein. Dabei bleibt jedoch die Regenera- 
tionsfähigkeit der Gewebe selbst unberührt; darin liegt eine Erklärung für die günstigen 
Tatsachen, welche uns die klinische Beobachtung täglich liefert. Die Intensität der 
Wirkung dieser Desinfizientien wird also von der Reaktions- bzw. Regenerations- 
fähigkeit der Gewebe abhängen. von Lobmayer (Budapest). 

Fetscher, R.: Über Chloramin-Heyden. (Hyg. Inst., techn. Hochsch., Dresden.) 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 32, S. 1113—117. 1924. 

Nach einer zusammenfassenden Übersicht über die in der Literatur veröffentlichten 
wesentlichsten Arbeiten über die Wirksamkeit des Chloramin berichtet Fetscher unter Bei- 

von Protokollen tiber seine eigenen dahingehenden Versuche, die in den verschiedenen 
Konzentrationen, bei Serumzusatz und im Vergleich mit Sublimat und Carbolsäure recht 
günstige Ergebnisse bactericider Kraft aufwiesen. 5 proz. Chloraminstreupuder war gleich- 
prozentiger Borsäure überlegen, lproz. Argentum-nitricum-Puder gleichwertig. Auch zur 
behelfsmáBigen Trinkwasserdesinfektion ist Chloramin (5 mg auf 11 Wasser) verwendbar. 
Die tödliche Dosis für 15 g schwere Mäuse liegt zwischen !/,, und !/, mg. Zur Nachkultur 
empfiehlt sich Verwendung von 1 proz. Traubenzuckerbrühe (pa = 8,0), die empfindlicher als 
der Tierversuch ist. Bierotte (Berlin).°° 

Albeek, Vietor: Apparat zur Desinfektion von Gummisaehen und Instrumenten 
dureh erwürmten Formoldampf. Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 31, 8. 582—584. 1924. 
(Dänisch.) 

Durch Kritik veranlaßte nn oe vom Verf. in der Deutsch. Zeitschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol 6®, 466. 1907 beschriebenen Apparates zeigte, daB die chirurgischen Ob- 
jekte sterilisiert werden, wenn man im geschlossenen Apparat !/ Stunde 70? C hält, und 
daß der warme Formalindampf auch ohne Vakuum die üblichen Packungen durchdri 


Beckh (Wien)., 
Instrumente, Apparate, Verbände: 


Nelson, 0. A.: Automatie ligature carrier. (Klemme zur Herstellung einer auto- 
matischen Ligatur. Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 15, 8. 1162. 1924. 

Das Instrument hat die Form eines Péans mit etwas gebogenen Branchen. Der eine Arm 
endet in einer Öse, durch die der Faden gezogen wird, der andere in einem stumpfen Haken. 
Das Instrument wird unter dem zu unterbindenden Gefäß hindurchgeführt, geschlossen, der 
Faden fängt sich in dem Haken — es bildet sich eine Schleife und beim Öffnen wird die Unter- 
bindung vollendet. Das Instrument hat sich bei Unterbindungen an schwer zugänglichen 
Stellen, Nierenstiel, Gallenblase, gut bewährt. Abbildung. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Turkus, E. Newton: A new retractor for amputations of the extremities. (Ein 
neuer Retraktor für Amputationen an den Extremitäten.) Med. journ. a. record 
Bd. 120, Nr. 4, 8. 171—172. 1924. 

Beschreibung eines aus 2 durchlochten und leicht.gehóhlten Platten bestehenden Instru- 
mentes, welche gegeneinander verschieblich sind dnd sich so zusammenschlieBen lassen, daß 
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sie nur eine Öffnung für den herausstehenden Knochen freigeben, während die Weichteile 
bei Amputationen durch seitlich befestigte Handhaben kräftig zurlickgezogen werden können. 
Kreuter (Nürnberg). 

Cochrane, W. A.: The sectional plaster-of-Paris casing with referenee to the treat- 
ment of fractures of the leg and ankle: Case report. (Gipsverband in Sektionen unter 
besonderer Berücksichtigung des Unterschenkel- und Knóchelbruches.) Brit. journ. 
of surg. Bd. 12, Nr. 46, S8. 213—223. 1924. 

Winklige Dislokation ist bei der Bruchheilung mehr zu fürchten als jede andere Art der 
Verschiebung. Wesentlich ist, daß die Achsen der Bruchstücke parallel bleiben und die Achse 
des oberen Sprunggelenks nicht aus der normalen horizontalen Lage verschoben wird. Meist 
läßt sich gute anatomische Reposition auch bei schweren Knöchelbrüchen unter Allgemein- 
betäubung erreichen und im Gipsverband festhalten. In gewissen Fällen aber tritt während 
der Anlegung des Gipsverbandes immer wieder eine Verschiebung ein, wie z. B. bei dem doppel- 
seitigen Knöchelbruch des Verf. nach hinten. In solchen Fällen hat sich der Gipsverband 
in 3 Sektionen bewährt, wie er von Firke für die Klumpfußbehandlung benutzt wird. Kleinere 
Abweichungen in der Achsenrichtung an der Bruchstelle können durch lineare Durchtrennung 
des Gipsverbandes in ?/, seines Umfanges nach der offenen Seite des Winkels hin und durch 
Zwischentreiben kleiner Holzkeile ausgeglichen werden. Der Gipsverband in mehreren Sek- 
tionen empfiehlt sich stets, wenn unmittelbare Einrichtung und a. nicht gelingt. 


zur V. (Hamburg). 


Pinger, Jakob: Das kurze Gipskorsett. (Orthop. Prov.-Ksnderheilanst., Süchtela, 
Rheinl.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, 8. 596—600. 1924. 

Bei der Behandlung der nicht mehr akutfloriden tuberkulösen Spondylitis, d. h. der 
Fortsetzung der Gipsbettbehandlung, wendet Pinger in den Fällen, in denen der Sitz der 
Erkrankung von etwa dem oberen Drittel des Dorsalteiles der Wirbelsäule an abwärts liegt, 
das kurze Gipskorsett mit Kopfhalter an. Genauere Beschreibung nur an Hand der der Arbeit 
beigegebenen Abbildungen möglich. . B. Valentin (Hannover). 


Glass, E.: Bemerkung zur Mitteilung von Geh.-Rat Prof. Dr. H. Riese (Liehter- 
felde): Zur Stützkorsettechnik. Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 84. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 61, Nr. 43, S. 2361. 1924. 

Prioritátsstreit (vgl. dies. Zentrlo. 29, 154). Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


Heymann: Ein neues Suspensorium. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, 
8. 847—848. 1924. 

Verf. empfiehlt ein Ideal-Suspensorium (Ratsapotheke Elbing), das im wesent- 
lichen dem Teufelschen entspricht. Der Beutel selbst gleicht dem der slten Sus- 
pensorien, doch fällt die Mittelnaht fort; die abnehmbare Kappe für das Glied ist durch 
drei Druckknöpfe an dem Suspensorium befestigt. Franz Bange (Berlin)., 


Assen Jzn., J. van: Kunstbein für Obersehenkelamputation automatiseher Knie- 
feststellung. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, 8. 455—461. 1924. 

Bisher ist es noch nicht gelungen, ein derartiges Kunstbein, dessen Kniegelenk im be- 
lasteten Zustande nicht nachgibt, während es unbelastet frei schwingen kann, zu bauen. Bis- 
her wurden Handsperren benutzt, oder es wird, beim Schäferschen Bein, durch die Be- 
lastung in Streckstellung eine Sperre ausgelöst; oder es werden Federn benutzt, die das Knie 
automatisch bremsen, aber sehr schnell abgenutzt sind. Dies wird in der beschriebenen Kon- 
struktion vermieden durch eine höchst geschickte Ausnutzung der Bremswirkungen, die durch 
den eigenartigen Bau der Kniegelenkteile gegeben sind. Sie besteht im wesentlichen darin, 
daß das untere Ende des Oberschenkelteils rechtwinklig nach hinten umgebogen ist und von 
zwei, in der verbesserten Konstruktion von drei horizontal gelagerten Zapfen durchbohrt ist, 
die mit kleinen Rollen versehen sind. Diese Rollen laufen längs den Kanten von dem oberen 
Teile des Unterschenkels, welche Quadranten bilden von zwei konzentrischen Kreisen. Es 
bewegen sich also zwei parallele Bretter des Unterschenkels zwischen drei parallelen Brettern 
des Oberschenkels. Die Achsen und Rollen sind von Stahl. Das Fußgelenk erlaubt eine Dorsal- 
flexion nicht ganz bis zu einem rechten Winkel. Extensionsriemen. Ausführliche mathe- 
matische Begründung. Abbildungen. Hackenbroch (Köln). 

Nutt, John Joseph: An adduetion shoe-wedge. (Keil für einen Adductionsschuh.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 4, S. 915—917. 1924. 

Zur Behandlung des Plattfußes legt Verf. einen Keil unter die mediale Seite der Sohle 
in Hóhe des 1. Metatarsalkópfchens und den Vorderteil des Hackens. Auf diese Weise arbeitet 


er der Valgitát und der Verkürzung der Achillessehne UT Zweijährige Erfahrung bat 
Verf. von der Güte der Methode überzeugt. F. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


'Korotsehansky, W.: Einige Worte zur Entfernung von Fremdkörpern. (Hosp.- 
chirurg. Klin., med. Inst., Kijew.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr.7, S. 158—159. 
1924. (Russisch.) | 

Àn zahlreichen Füllen führte Autor die Operation der Fremdkórperentfernung 
unter Kontrolle der Róntgenstrahlen aus. Die Operationen wurden im speziell dazu 
eingerichteten, neben dem Röntgenkabinett befindlichen Operationszimmer ausgeführt. 

V. Ackermann (St. Petersburg). 


Simon, Josef: Kritik der Einblasungen bei der Róntgendiagnostik. Časopis lékařův 
českých Jg. 63, Nr. 25, S. 946—950. 1924. (Tschechisch.) 

Simon hält die neuen Methoden der Einblasungen in Magen und Dickdarm, 
in das Peritoneum und ins perirenale Gewebe für so gefährlich, daß sie nur aus 
zwingender Anzeige, ausnahmsweise, vorgenommen werden sollten. Keine eigenen 
Beobachtungen. 4. Hock (Prag)., 


Jenkinson, Edward L.: The X-ray diagnosis of shadows in the right upper quadrant. 
(Róntgendiagnose von Schatten in rechten oberen Quadranten.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. b, S. 264—266. 1924. 

Drei Aufnahmen sind nötig: antero-posterior, postero-anterior und laterale. 
Gallensteine geben einen dichten Peripherieschatten mit hellerem Zentrum und sind 
respiratorisch beweglich. Verkalkte Drüsen sind gewöhnlich unregelmäßig begrenzt 
und liegen in Haufen, und zwar meist in der unteren Bauchhälfte. Genügen die ge- 
wöhnlichen Aufnahmen in drei Richtungen nicht, ist eine Pyelographie zu empfehlen. 

Schüßler (Bremen)., 

Francois, Jules: Les aequisitions récentes en radiologie des voies urinaires. (Die 
neuen Errungenschaften in der Róntgenologie der Harnwege.) Journ. d'urol. Bd. 17, 
Nr. 5, 8. 353—377. 1924. 

In den letzten Jahren hat die eine der wichtigen diagnostischen Methoden, die 
Röntgenuntersuchung der Nieren und Blase, die größten Fortschritte gemacht und 
Verf. befaßt sich in dieser Arbeit mit den Indikationen und Ergebnissen, weniger mit der 
Technik. Er erörtert zuerst die P yelographie; er verwendet 10— 20 proz. Jodnatrium 
und im übrigen die allgemein angenommene Technik; bezüglich der Indikation hült er 
in allen Fällen mit Lendenschmerz, ob ausstrahlend oder nicht, die Pyelographie für 
nötig, wenn kein Stein nachweisbar ist; so hat er eine Reihe von Hydronephrosen ent- 
deckt; man hat ferner ‚jenseits des Rheins“ mit der Kollargolimprägnierung schatten- 
schwacher Steine Erfolge erzielt; ferner soll jede mobile schmerzhafte Niere pyelogra- 
phiert werden, um nachzuweisen, ob nicht eine beginnende Hydronephrose vorhanden 
ist. Oft wird in solchen Fällen die Nephropexie gemacht, ohne daß diese Operation aber 
imstande wäre, die Fortsetzung der Anfälle zu verhüten; wenn man nicht nephrekto- 
mieren will, so muß man in solchen Fällen außer der Nephropexie auch die 
Enervation der Nieremachen. Ferner muß jede nicht ätiologisch oder sonst klare 
renale Pyurie und ebenso Hämaturie pyelographiert werden; letztere vor allem wegen der 
Frühdiagnose der Tumoren; dann die Pyelographie bei Prostatikern, die die Dilatation 
der Nierenbecken und Harnleiter und die Gefahren der ascendierenden Pyelonephritis 
zeigt; dann die Ureterographie wegen Ureterstein zur Diagnose und Differenzierung, 
dann bei Verdacht auf Beckenniere und zur typischen Diagnose der Nierensteine. Die 
Pneumoradiographie des Nierenlagers wird wieder genau besprochen und hier 
sogar auch der Name des Deutschen Rosenstein genannt; Technik, Gefahren, Un- 
annehmlichkeiten, Vorteile, Anwendungsgebiet werden geschildert (Nachweis des Vor- 
handenseins der Niere, Anomalien, Steine, Tumoren, Cystenniere, Hydronephrose). 
Schließlich folgt die Besprechung der Cystographie, für die er ausschließlich das Gelobarit 
verwendet; Mitteilung der Ergebnisse bei Tumoren und Divertikeln. Im ganzen ent- 
hält die Arbeit gar nichts Neues und ist außerdem vom Verf., wenn Ref. sich recht 
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erinnert, schon einmal veröffentlicht und auch hier vom Ref, besprochen worden. Die 
Röntgenskizzen sind nicht gut. Paschkis (Wien).°° 

Negro, M.: La pyélographie dans la tubereulose rénale. (Die Pyelographie bei der 
Nierentuberkulose.) (Serv. civ., hóp. Lariboisiére, Paris.) Journ. d'urol. Bd. 17, Nr. 5, 
S. 378—409. 1924. 

Verf. hat die Frage der Zweckmäßigkeit der Pyelographie bei Nierentuberkulose 
an 14 Fällen der Abteilung Marion untersucht, in denen die Diagnose schon vorher 
durch klinische, funktionelle, mikroskopische Untersuchungen festgestellt worden war. 
Die Pyelographie sollte nur Art, Form und Ausdehnung genauer feststellen und wo- 
möglich auch die übrigen Befunde vervollständigen. Die Technik war: Einführung eines 
schattengebenden Katheters, Transport des Patienten ins Röntgenzimmer, daselbet 
Füllung des Nierenbeckens mittels Spritze bis zum geringsten Spannungsgefühl; gerade 
bei der Nierentuberkulose ist die Dehnung des Nierenbeckens wenig 
sch merzhaft; Injektionsflüssigkeit ist 25 proz. Bromnatrium. In den Frühfällen ist die 
Pyelographie stets negativ; bei den Fällen, in denen die Erkrankung im Nierenbecken 
und den Papillaren beginnt und Formveränderungen bedingt, kommen diese natürlich 
am Pyelogramm zur Darstellung, aber es ist natürlich schwer, diese Befunde von 
denen bei einfacher Hydronephrose zu differenzieren; ebenso schwer ist aber die Unter- 
scheidung von anderen Niereneiterungen, in denen Nierenbecken und Harnleiter er- 
weitert, die Papillen abgeplattet und oft ulceriert sind. Bei den häufigsten, den ulcerös- 
käsigen pyelonephritischen Formen ergibt die Pyelographie: gewöhnlich starke Er- 
weiterung des Ureters, Erweiterung des Nierenbeckens, dessen äußere Begrenzung sehr 
unregelmäßig ist, jedoch sind auch diese Bilder nicht absolut charakteristisch. Die 
Ansichten werden durch eine Reihe von Pyelogrammen und Abbildungen der dazuge- 
hörigen exstirpierten Nieren belegt, ebenso durch die genaue Mitteilung der Kranken- 
geschichten. Verf. restimiert zum Schluß: Da die Pyelographie eine genaue Technik er- 
fordert, die nicht jedermanns Sache ist, manchmal auch für den Kranken unangenehm 
sein kann und wir einschließlich eine Reihe anderer Untersuchungen haben, die uns in der 
Mehrzahl der Fälle zur Diagnose kommen lassen, ist der Wert der Pyelographie für die 
Tuberkulose recht zweifelhaft. Auch gibt sie bezüglich der Ausdehnung und Lokalisation 
keine so genauen Befunde, während uns Ureterenkatheterismus und Phenolsulfophtha- 
lein gute Aufklärung verschafft. Für den Chirurgen ist es doch gleichgültig, ob er weiß, 
daß die zu entfernende tuberkulöse Niere am unteren Pol eine große Kaverne hat. 
Man kann sich sehr gut auch ohne Pyelographie behelfen und wenn er bzw. sein Chef 
Marion auch nicht absolute Gegner der Pyelographie bei der Tuberkulose sind, so 
ist sie doch höchstens, wie Marion sagt, keine Sache der Neugierde. 

Paschkis (Wien).°° 

Podlasky, Harry B.: Routine Roentgen examination of the ehest in diseases of the 
genito-urinary traet. (Gewohnheitsmäßige Röntgenuntersuchung der Brust bei den 
Krankheiten des Harn- und Geschlechtsapparates.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 6, 
8. 331—334. 1924. 

Ausgangspunkt der Arbeit ist ein Fall von Hämoptöe, der wegen Verdachtes auf 
Lungentuberkulose röntgenologisch untersucht wurde, wobei metastatische Tumoren 
gefunden wurden, einige Monate später kam derselbe Patient mit einer schweren Harn- 
blutung und einem großen tastbaren Tumor der Nierengegend, dem der Patient bald 
darauf erlag. Verf. hat noch andere solcher Fälle beobachtet. Es ist natürlich ein großer 
Unterschied, ob es sich um Tuberkulose oder Tumor handelt. Bei Spitälern mit größerem 
urologischen Material würde sich die regelmäßige Lungenuntersuchung ähnlicher Fälle 
vor der urologischen Untersuchung insofern lohnen, als man bei positiven Befunden 
den Patienten die Cystoskopie ja ersparen kann. Röntgenuntersuchung der Brust ist 
bei urologischen Fällen zweckmäßig, wenn es sich um den Verdacht von Nierentuber- 
kulose handelt, dann in Fällen, wie die oben erwähnten, dann bei Verdacht auf Pro- 
statscarcinom: Zweck des Artikels ist nur, darauf aufmerksam zu machen, daB die 
Röntgendurchleuchtung öfter die Art der Erkrankung feststellen läßt, und daß häufigere 
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Verwendung frühzeitige Erkennung urologischer Erkrankungen vielleicht bedingen 
wird. R. Paschkis (Wien)., 

Potter, Roy P.: Roentgenologie examination in perinephrie abseess. (Róntgen- 

untersuchung bei perinephritischem AbsceB.) (Marshfield clin., Marshfield.) Urol. 
a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S, 301—302. 1924. | 

An der Hand eines von ihm beobachteten Falles von nephritischem Absoeß, weist der 
Autor auf die Vorteile der Róntgenuntersuchungen bei Verdacht auf perinephritischen 
Absceß hin. Man findet hierbei das Diaphragma nach oben verlagert, etwas abgeplattet 
und in seinen Exkursionen beschränkt. Unterhalb des Diaphragmas findet sich ein 
zunehmender Schatten, und die Därme, die gewöhnlich eine größere Menge von Gas ent- 
halten, sind durch den Absceß verlagert. Das Pyelogramm gibt Aufschluß über Lage 
und Gestalt des betr. Nierenbeckens und der Kelche und über die Lage der Niere. In 
dem zit. Falle handelte es sich um einen 47 jährigen Farmer. Die Aspiration mit der 
Spritze hatte ein negatives Ergebnis, so daß der Internist zunächst einen pleuritischen 
Erguß angenommen hatte. Erst die Röntgenuntersuchung verhalf zur richtigen 

ose. Götzl (Prag)., 

Culligan, Joha M.: Renal stones permeable to the X-ray. (Für Röntgenstrahlen 
durchlüssige Nierensteine.) (Mayo found., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 6, 

S. 559—564. 1924. 

Der Grund, warum man so selten durchlässige Nierensteine findet, liegt darin, 
daß sie gewöhnlich aus verschiedenen kalkhaltigen Salzen bestehen. Es ist schwer zu 
unterscheiden, warum z. B. einmal ein Cystinstein einen Schatten gibt, ein anderer 
nicht; es hängt dies vielleicht mit der Anordnung der Moleküle zusammen. Er berichtet 
über die Krankengeschichte eines 51 jährigen Mannes, der wegen Schmerzen in der linken 
Lenden- und Bauchgegend zur Untersuchung kam. Die Schmerzen hatten im Lauf der 
Zeit zugenommen und den typischen Charakter von Nierenkoliken angenommen. Der 
Harn enthielt mikroskopisch rote und weiße Blutkörperchen. Mehrere Röntgenauf- 
nahmen waren negativ in bezug auf Stein. Cystoskopisch zeigte sich der linke Harn- 
leiter klaffend, beim U.K. kam etwas leukocytenhaltiger Harn. Nierenfunktion gleich 
und normal. Pyelogramm links mit 12 proz. Jodnatrium ergab ein sehr unregelmäßig 
gestaltetes Becken mit einem zentralen, auffallend hellen Fleck. Auf dieses Ergebnis 
hin wurde Stein diagnostiziert und operiert. Das Becken wurde eröffnet und ein weicher 
Stein in Fragmenten entfernt, das Becken selbst war mit sandigem Material bekleidet. 
Der Umstand sowie die Aussicht trotz Durchleuchtung unsicher zu sein, ob aller Stein 
entfernt sei, somit die Rezidivwahrscheinlichkeit, ließen die Exstirpation der Niere 
zweckmäßig erscheinen. Der Stein bestand praktisch aus reiner Harnsäure und einer 
Spur mineralischen Materials. Es ist nach Wissen des Verf. der 1. Fall, in dem ein 
keinen Schatten gebender Stein durch Jodnatrium nachgewiesen wurde. Paschkis., 

Barker, Walter C.: Localization of calculi in the region of the kidneys by roentgeno- 
graphy. (Lokalisation von Steinen in der Nierengegend durch Röntgenstrahlen.) 
Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 282—285. 1924. 

Barker empfiehlt die Füllung des Nierenbeckens mit 17 proz. Lösung von Jod- 
natron, welches bessere Resultate gibt als kolloidale Silberlösung. Es werden 2 Auf- 
nahmen in verschiedener Richtung gemacht, unter Umständen eine dritte, nachdem 
man die Jodnatronlösung hat abfließen lassen. Die Pyelographie ist differentialdia- 
gnostisch von großer Wichtigkeit, wie 4 mitgeteilte Beispiele beweisen, und sollte daher 
besonders in den Fällen vorgenommen werden, bei denen man eine Pyelotomie aus- 
führen will. von. Hofmann (Berbn)., 

Crowell, A. J.: Cystin nephrolitiasis. Report of a case with radiographie demon- 
stration of disintegration of stone by alkalinization. (Bericht über einen Fall von 
röntgenologischen Nachweis der Auflösung des Steins durch Alkalinisation.) Journ. 
of urol. Bd. 11, Nr. 6, S. 545—557. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 443. 
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Enfield, Charles D.: The tube-shift maneuver in the demonstration of ureteral eal- 
eulus. (Das Blendenverschiebungsverfahren beim Nachweis des Uretersteins.) Urol. 
&. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 263—264. 1924. 


Verf. schildert seine Technik: Eine Róntgenplatte des ganzen Harntraktus, dann 
Kontrolle des unteren Harnleiters mittels neuer Platte nach Einführung eines schatten- 
gebenden Katheters. Bleibt die Frage zu klären, ob ein Schatten nicht im, sondern 
vor dem Katheter liegt, so macht Verf. auf einer dritten Platte zwei weitere Aufnahmen, 
indem er den Tubus um 2 Zoll in der queren Achse des Patienten dreht. Handelt es 
sich um einen Ureterstein, so muß er sich auf der Platte im selben Maße wie der Harn- 
leiterkatheter verschoben haben. Schüßler (Bremen)., 


Ballenger, Edgar G., Omar F. Elder and William F. Lake: The demonstratiea 
of prostatic enlargement by the Roentgen ray. After distending the bladder with air: 
Preliminary report. (Die Darstellung der Prostatavergrößerung durch Röntgenstrahlen; 
nach Ausdehnung der Blase mit Luft; vorläufige Mitteilung.) Journ. of the Amerie. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1023—1024. 1924. 


Die Größe der intravesicalen Hypertrophie ist sehr wichtig zu wissen, besonders 
da oft die um den Blasenhals herum gelegenen Teile vergrößert sind und die Retention 
verursachen. Die Mastdarmuntersuchung gibt wenig oder keinen Aufschluß darüber, 
die Cystoskopie wohl mehr, aber diese ist nicht immer leicht oder zweckmäßig (bei 
alten schwachen Leuten). Cystogramme mit Luft von dem auf dem Bauche liegenden 
Patienten zeigen diese Vergrößerungen der in die Blase vorspringenden Prostataanteile 
sehr gut. Verff. haben über diese zum Zwecke der Prostatadarstellung vorgenommene 
Luftfüllung bisher nichts gelesen. Sie empfehlen diese Untersuchung nicht bei jedem 
Falle, sondern vor allem in denen, in.welchen die Frage, ob suprapubische oder perineale 
Operation erwogen wird. Ein weiterer Vorteil ist die Möglichkeit, dem Patienten die 
Ursachen seiner Miktionsstörungen zeigen zu können. Um die Untersuchung so wenig 
unangenehm als möglich zu machen, wird alles hergerichtet, der Patient gelagert; 
vorher Darmreinigung (Ricinus und Seifenklysma). Wenn dann die Blase entleert ist, 
wird Patient auf den Bauch gelegt, so daß die Symphyse in die Mitte des Bucky- 
Diaphragma kommt, dann wird langsam eingeblasen und unter Kompression die Auf- 
nahme gemacht. Eingeblasen wird so lange, bis der Patient starken Drang hat, nachher 
läßt man langsam die Luft wieder heraus. Die Abbildungen zeigen recht gute Ansichten 
der Prostata. R. Paschkss (Wien)., 


Sieard et Forestier: A propos de la „radiographie de Purètre par le lipiodol*. (Zur 
Frage der Radiographie der Harnróhre mit Lipiodol) Bull. et mém. de la soc. méd. 
des hóp. de Paris Jg. 40, Nr. 10, 8. 316—317. 1924. 


Die beiden Autoren veröffentlichen eine Mitteilung von Legrand, aus der zu 
ersehen ist, daß dieser bereits 2 Monate vor ihrer Publikation über die röntgenologische 
Darstellung der Harnröhre mittels Lipiodol über das gleiche Thema eine ihnen un- 
bekannt gebliebene Arbeit veröffentlicht hat. Es hat sich um eine traumatische Striktur 
mit einem Rezidiv nach der Resektion gehandelt. R. Paschkis (Wien).. 


Soiland, Albert, and W. E. Costolow: Deep X-ray therapy in careinoma of the 
prostate. (Tiefe Röntgenstrahlentherapie bei Prostatacarcinom.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 5, 8. 266 —267. 1924. 


Verf. empfiehlt die Anwendung von kurzwelligen Róntgenstrahlen allein oder in 
Verbindung mit Radium gegen Prostatacarcinom. Bemerkenswerte Erfolge beweisen. 
daB auch in vorgeschrittenen Fällen mit Leistendrüsenmetastasen diese Therapie 
Heilungsaussichten bietet. So konnte in !/, Jahr ein solcher Fall geheilt werden, wenn 
man das Schwinden der Drüsen und des Prostatatumors und allgemeine Erholung als 
Heilung bezeichnen will. Schüßler (Bremen). °° 
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Bumpus, Hermon CG: Radium in the treatment of benign hypertrophy of the 
prostate. (Radiumbehandlung der gutartigen Prostatahypertrophie.) (Sect. urol., 
Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr.1, S. 63—70. 1924. 

Bumpus hat nach dem Vorgang von Young und Dennis 11 Fälle von gut- 
artiger Hypertrophie der Vorsteherdrüse an der Mayo-Klinik mit Radium behandelt. 
Im Maximum wurden 1500 mg-Stunden teils mittels vom Damm eingestochener Nadeln, 
teils transurethral und rectal, meist in kombiniertem Verfahren gegeben. Die Be- 
strahlungen wurden so eingerichtet, daß alle Teile der Drüse getroffen, Nekrosen- 
bildung aber vermieden wurde. Die Radiumwirkung zeigt sich zunächst in lokalem 
Ödem und Entzündung, später in bindegewebiger und hyaliner Umwandlung und in 
Endarterütis. Auf dem Zustandekommen dieser letzteren beruhen die Erfolge der 
Radiumemanation, insbesondere bei Blutungen aus der Blase und Prostata, die B. bei 
einem seiner mitgeteilten Fälle sehr schön beobachten konnte. In 2 anderen Fällen 
wurden Schmerzen an Damm und Leiste infolge Prostatahypertrophie durch das 
Radium günstig beeinflußt; bei 2 anderen Patienten mit nur geringfügigem Residual- 
harn konnten Schwierigkeiten bei der Miktion und Pollakiurie beseitigt werden. Jedoch 
waren in 5 klinisch ausgeprägten Fällen mit stark vergrößerten Drüsen und großen 
Restharnmengen die Erfolge der Radiumtherapie durchaus schlecht. Einmal stellte 
sich nach der Bestrahlung eine Vernarbung des Orific. urethrae int. ein; bei demselben 
Patienten konnte die Restharnmenge durch die Strahlenbehandlung auf den 5. Teil 
heruntergebracht werden. Die Erfahrungen des Verf. sprechen jedenfalls dafür, daß 
die Radiumbehandlung beim ausgesprochenen Bilde einer Prostatahypertrophie keinen 
Ersatz für die operative Behandlung abgeben kann. Janke (Berlin).°° 

Watson, Ernest M.: A technique for the applieation of radium (emanation) in 
eareinoma of the prostate. (Eine Technik für die Anwendung von Radium [Emanation] 
beim Prostatacarcinom.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 2, Nr. 1, S8. 19—22. 1924. 

In Steinschnittlage wird der Darm anásthesiert, unter Führung eines im Rectum 
liegenden Fingers ein mittelstarker Trokar in der Mittellinie durch den Damm bis vor 
die Prostata gestoßen und dann nach Zurückziehen des Obturators der Radiumträger 
in Form der Nadeln, die eine schmale Glastube tragen, im Prostatagewebe deponiert. 
15—20 solcher Nadeln, die Barringer zuerst angegeben hat, können auf diese Weise 
unter leichter Achsenverschiebung des Trokar gelegt werden. Schüßler (Bremen)., 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Nase: 

Menyhárd, Irene: Ein seltener Fall von NasenmiBbildung. (Univ.-Kinderklin. u. 
Stephanie-Kinderspit., Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 106, 3. Folge: Bd. 56, 
H. 2/3, 8. 128—129. 1924. 

Bei einem 5 Monate alten Knaben kam ein schlauchartiges Gebilde an der linken Seite der 
äußeren Nasenwand zur Operation. Die Wand war teilweise knorpelig, innen mit Schleimhaut 
überzogen und das ganze durch einen dünnen Forteatz an die Nasenwurzel angeschlossen. 
Die Ursache der Mißbildung ist wahrscheinlich eine vereinzelte Strangulation durch ein Simo- 
nartsches Band. Hempel (Berlin)., 

Sercer, Ante: La restauration de aile du nez. (Die Wiederherstellung des Nasen- 
flügels.) (Clin. oto-laryngol., univ., Zagreb.) Lijeónió kivjesnik Jg. 46, Nr. 10, S. 527 bis 
531. 1924. 

Verf. gibt einen Rückblick auf die plastischen Methoden der Nasenflügeldefekt- 
deckung seit Dieffenbach, Langenbeck und N élaton, bespricht die Verfahren 
von Szymanowski, Esser, Joseph, König u. a. und empfiehlt eine eigene neue 
Methode, die sich durch Einfachheit und gute ästhetische Wirkung auszeichnet. 

Die Einzelheiten werden an der Hand von 12 Abbildungen erläutert. Das Grundprinzip 
liegt in der Verwendung eines gestielten Wangenlappens mit dem Stiel zwischen Nasenwurzel 
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und innerem Augenwinkel Der Lappendefekt wird aus der Wange selbst durch Verziehung 
unter Zuhilfenahme eines großen bogenförmigen Schnittes, der bis zum unteren Ohrmuschel- 
ansatz reicht, wieder gedeckt. 

Das Verfahren eignet sich besonders für alle diejenigen Fälle, in denen wenig pla- 
stisches Hautmaterial im Gesicht zur Verfügung steht, während bei alten Leuten mit 
reichlichem faltigen Gesichtshautmaterial selbst größere Nasenflügeldefekte lediglich 
durch Verziehung der seitlichen Wangenhautteile unter Zuhilfenahme von Entspan- 
nungsschnitten gedeckt werden können. Schenk (Charlottenburg). 

Niosi, Franceseo: Rinoplastica per mancanza del lobulo e della parete anteriore 
delle nariei (morso d’uomo). (Nasenplastik bei Verlust der Spitze und vorderen Nasen- 
wand durch Bißverletzung.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Pisa.) Ann. ital. dì chirurg. 
Jg. 3, H. 4, 8. 321—333. 1924. 

. Verf. beschreibt eine von ihm bei einer 32jähr. Frau in mehreren Sitzungen ausgeftihrte 
Nasenspitzenplastik und empfiehlt hierfür ganz besonders die Verwendung eines Hautlappens 
aus dem Oberarm, in den einige Zeit vorher ein Rippenknorpelstück von entsprechender 
Größe frei überpflanzt worden ist. Wichtig ist sorgfältige Auswahl der Transplantationsstelle 
für den Knorpel am Oberarm, um genaues Aneinanderpassen bei der Vernähung mit der Nase 
zu ermöglichen. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Libinson, P.: Zur Frage der angeborenen Atresia ehoanae. (Gouvernements- 
krankenh., Jaroslaw.) Moskowski Medizinski Journal Jg.4, Nr.1, S. 57—81. 1924. 
(Russisch.) 

Kurze Literaturübersicht und eU der verschiedenen Theorien rpg us der 
Entstehung der in Rede stehenden Mißbildung. Autor bespricht den Einfluß der fehlenden 
Nasenatmung auf die Bildung des harten Gaumens und betont, daß hierbei 2 Momente zu 
beachten sind: die intrauterine Veränderung des Skeletts und das spätere Fehlen der Nasen- 
&tmung. Ferner werden die verschiedenen Operstionsmethoden besprochen, wobei Autor 
der Operation nach v. Eicken den Vorzug gibt. Schließlich bespricht Autor einen Fall eigener 
Beobachtung von Atresie der linken Choane durch Bildung einer knöchernen Wand, welcher 
unter Lokalanästhesie mit befriedigendem Resultat operiert wurde. Winogradoff. 

Soloneov, N.: Kosmetische Nasen- und Ohroperationen. Časopis lékafüv ceskych 
Jg. 63, Nr. 22, 8. 833—839. 1924. (Tschechisch.) 

Ausführliche Schilderung der Josephschen Methoden der Nasen- und Ohrenplastik 
mit einigen Lichtbildern von so operierten Patienten. Nichte Neues. Bumba (Prag)., 

Sehempp, Erich: Behandlung der Basalfibroide (typischen Nasenrachenfibreme) 
mit Röntgenstrahlen. (Chirurg. Klin. u. Hals-, Nasen- u. Ohrenklin., Unw. Tübingen.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 41, S. 2232—2235. 1924. 

Seit 1918 wurden alle Basalfibrome in der Tübinger Klinik nicht mehr operativ angegriffen, 
sondern röntgenbestrahlt. Von 9 Fällen, deren Krankengeschichten kurz gebracht werden, 
wurden 7 durch Röntgenstrahlen ausgezeichnet beeinflußt, so daß volle oder annähernde 
Beschwerdefreiheit resultierte. Ein weiterer Fall konnte nicht lange genug beobachtet werden, 
um zu einer Beurteilung des Erfolges zu berechtigen; ein Fall blieb auch bei 2 maliger Be- 
strahlung unbeeinflußt. Die Verkleinerung der Tumoren nach der Bestrahlung begann manch- 
mal nach 1—2 Wochen, in der Regel nach 4 Wochen deutlich zu werden. Die Verklein - 
tendenz besteht dann monatelang weiter. An keinem Fall wurde ein Wiederwachsen 
Geschwulst beobachtet. Die Dosis betrug 50—70% der HED., die in der Regel von einem 
vorderen und zwei seitlichen Feldern aus mit harter, durch !/,mm zu gefilterter Strahlung 
bei einem Haut-Focusabstand von 30—40 cm an den Ort der Wirkung gebracht wurde. Schä- 
digungen wurden nicht beobachtet. v. Tappeiner (Rheydt). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisehes Nervensystem: 


Oesterlen: Über Rückenmarksersehütterung und Rückenmarksblutung. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Jg. 21, Nr. 17, S. 522—525. 1924. 

Verf. gibt eine kurz gedrängte Übersicht der Lehre von der Rückenmarkserschütte- 
rung und der Rückenmarksblutung. Die frühere Anschauung, daß analog der Gehirn- 
erschütterung nach Traumen auch ohne organische Veränderungen die Symptome von 
Störungen der Rückenmarksfunktion eintreten könnten, wurde durch die Unter- 
suchungen von Schmaus und durch Kocher widerlegt und beide ebenso wie später 
Henle, Bruns, Garré, Küttner usw. nahmen anatomische Veränderungen d. h. 
wirkliche Rückenmarksläsionen durch Quetschung, Zerrung, Blutung an, die auch ohne 
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anatomische Veränderungen der Wirbelsäule und ihres Bandapparates schließlich 
zustande kommen können. Besonders die experimentellen Untersuchungen Ficklers 
ergaben, daß nach einem einmaligen Trauma ohne nachweisbare Verletzung der Wirbel- 
säule und ohne Blutung Lähmungen vorkommen, die Fickler als Kontusionsfolgen 
betrachtet und auf Schleuderbewegungen des Rückenmarks innerhalb des Wirbel- 
kanals zurückführt; neben den Einreißungen der Achsenzylinder, Austritt des Axo- 
plasmas und Quellung des Achsenzylinders gehen auch Gliafasern und Blutgefäße 
zugrunde und es kommt zu sekundären Blutungen. Die Kriegserfahrungen haben nun 
aber doch wieder die Möglichkeit des Entstehens reiner Rückenmarkserschütterungen 
ohne schwerere organische Veränderungen in das Bereich der Möglichkeit gezogen, 
doch handelt es sich eben wahrscheinlich auch dabei um gewisse anatomische Ver- 
änderungen, die rückbildungsfähig sind, sobald durch die Wirkung des Traumas nicht 
Fasern und Zellen völlig zugrunde gingen. — Für den Arzt und Gutachter darf nur 
dann eine Rückenmarkserschütterung angenommen werden, wenn 1. ein erhebliches 
Trauma nachweisbar ist und nicht nur ein leichter Fall oder Stoß auf den Rücken 
und wenn 2. — analog der Gehirnerschütterung — sofort nach dem Trauma die akuten 
Erscheinungen, Schmerz, Schwäche und Funktionsstörungen usw. eingetreten sind; 
wo aber ein freies Intervall nach einem Trauma angegeben wird, kann es sich nicht 
um eine Rückenmarkserschütterung handeln, sondern wohl eher um eine funktionelle 
Störung, eine traumatische Neurose. Nach Reichardt darf die Diagnose Rückenmarks- 
erschütterung nur gestellt werden, wenn ganz akut nach dem Unfall die sensiblen und 
die motorischen Störungen zustande kommen und wenn dies schwere Symptomenbild 
der mehr oder weniger ausgesprochenen Querschnittserkrankung in unverhältnismăßig 
kurzer Zeit wieder restlos verschwindet. Rückenmarkserschütterung und Rücken- 
marksblutung sind nicht immer scharf auseinander zu halten; die letzteren kommen 
besonders auch bei Frakturen, Luxationen, Distorsionen, Fall bezw. StoB auf Rücken 
oder Gesäß und ganz besonders nach schwerem Heben zustande; es genügt auch bloß 
vorübergehende Überbiegung oder Überstreckung mit begleitender Markzerrung, 
hauptsächlich im Hals- an zweiter Stelle im Lendenmark. Die extramedullären 
Blutungen machen vorübergehend sensible Wurzelsymptome, die intramedullären bieten 
entsprechend den vernichteten Fasern und Fasergebieten evtl. das Bild einer vollstän- 
digen Querschnittsverletzung, wobei die sekundäre Neigung zur Verbreitung in der 
Längsachse mit Bevorzugung der grauen Substanz bekannt ist (Röhrenblutungen); 
Plötzlichkeit der Entstehung und rascher Eintritt einer Paraplegie (schlaffe Lähmung) 
ıst charakteristisch, schneller Rückgang der unvollständigen oder vollständigen 
Lähmungen spricht für extramedulläre Blutungen. Wahrscheinlich geht ein Teil der 
Hämatomyelien in Syringomyelien über. „Ein Zusammenhang mit einem Trauma 
kann für letztere angenommen werden, wenn dem Unfall rasch die Erscheinungen 
einer Hämatomyelie folgen, die abklingend dann allmählich in Erscheinungen der 
Syringomyelie übergehen, welche die von der Blutung betroffene segmentäre Abgren- 
zung anfangs nicht überschreiten.“ K. Merkel (München)., 

Kutomanoff, P.: Über epidurale Injektionen von physiologischer Kochsalzlösung 
bei der Behandlung von Rückenmarksneuralgien überhaupt und der infektiósen Ischias 
im speziellen. (Inst. f. operat. Chirurg., Univ. Charkow.) Wratachebnoje Djelo Jg. 7, 
Nr. 4, 8. 180—182 u. Nr. 7, 8. 336—343. 1924. (Russisch.) 

Zur Klärung der vorliegenden Frage wurden vom Autor spezielle anatomische 
Versuche an Leichen und andererseits Beobachtungen bei epiduralen Injektionen, die 
spez. zur Behandlung der Ischiasneuralgien vorgenommen wurden, angestellt. Die 
Aufgabe der Versuche war festzustellen: 1. Die Menge der Flüssigkeit, die in den epi- 
duralen Raum eingeführt werden kann; 2. die Verbreitungswege der eingeführten 
Flüssigkeit; 3. die Länge der Verbreitungswege (vom Rückenmark zur Peripherie); 
4. die Größe der therapeutischen Dosen der Injektion bei Erkrankungen der Nerven 
und 5. die allergeeignetste Methode der Einführung der Flüssigkeit in den Epiduralraum. 
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Zur Einführung in den Epiduralraum der Leichen wurde hauptsächlich Methylenblau 
in Lösung 1 : 1000 angewandt. Die Leichen waren mit 3proz. Formalin gefüllt und 
wurden in Alkohollösung aufbewahrt. Eine gewisse Zeit nach der Injektion wurde 
die gewöhnliche Laminektomie zur Aufdeckung der Dura mater vorgenommen, 
wonach die Veränderung an den Nervenstämmen unter Einwirkung der Farbstoffe 
verfolgt werden konnte. Was das klinische Material anbetrifft, so handelte es sich um 
entsprechende Beobachtungen an 32 Fällen von Ischiasneuralgien infolge Fleckfieber, 
wo die entsprechende Therapie mittels der epiduralen Injektionen von physiologischer 
Kochsalzlösung durchgeführt wurde. Unter diesen 32 Fällen von Ischias infolge Typhus 
exanthematicus erhielt Autor in 87%, völlige Genesung. Auf Grund seiner Versuche 
und Beobachtungen kommt Autor zur Schlußfolgerung: 1. Die epiduralen Injektionen 
stellen eine der leichtesten Methoden des Eindringens in den Rückenmarkskanal, zum 
Zweck der Einwirkung auf die Nervenstammwurzeln, dar. Die Methode ist, hin- 
sichtlich der Verletzungsmöglichkeit des Markgewebes sowie der Rückenmarkshäute, 
vollständig ungefährlich. 2. Die epiduralen Injektionen sollen möglichst langsam aus- 
geführt werden und soll bei der Injektion, zum Zweck der Erhaltung guter Resultate, 
eine möglichst große Menge Flüssigkeit eingeführt werden. Bei der Erkrankung des 
Plexus sacro-coccygeus genügt eine Menge von 10—20 ccm. Bei der Erkrankung des 
Plexus sacralis und der Wurzeln der unteren Lumbalnerven muß eine Menge von 
40—80 ccm eingeführt werden. Bei Neuralgien der Intercostal-, Bronchial-, Thorakal- 
und Halswurzeln wird eine Menge von 50—100 ccm eingeführt. Bei ungenügender 
Wirkung nach einmaliger Einführung der entsprechenden ganzen Dosis soll dieselbe 
in zwei Portionen in gewissen Zeiträumen eine nach der anderen eingeführt werden. 
Die Einführung der vorgeschlagenen Mengen ist völlig ungefährlich, da der Epidural- 
raum des Erwachsenen 150—350 cem (240 ccm im Durchschnitt) Flüssigkeit fassen 
kann. Beilangsamer Einführung der Flüssigkeit verspüren die Kranken keinen Unter- 
schied zwischen Mengen von 10 oder 80 ccm. 3. Dank der Leichtigkeit der Ausführung 
und Ungefährlichkeit der Injektionen können dieselben ambulatorisch ausgeführt 
werden. 4. Kontraindikationen zur Einführung der physiologischen Kochsalzlösung 
gibt es nicht, außer den Fällen, wo infolge der knochigen Verwachsung in den Hiatus 
sacralis vorzudringen keine Möglichkeit vorhanden ist. V. Ackermann (Leningrad). 


Borszéky, Karl: Indikationen und Erfolge der periarteriellen Sympathektomie. 
XI. ungar. Chirurgentag., Budapest, Sitzg. vom 11.—13. IX. 1924. 

' Die Ursachen der beobachteten Wandnekrosen nach der Operation sind: Schädigung der 
Arterienwand bei der Operation, krankhafte Veränderung der Arterienwand, Verlangssamung 
des Blutstromes im operierten Gebiete (wandständiger Thrombus) oder Infektion. Erfolgreich 
kann die Operation nur bei einwandfreier Technik sein bei reaktionsfähiger Arterie; die Er- 
folge sind nicht sicher und nicht beständig; er selbst beobachtete nach erfolgter Heilung 
Rezidive. Nachdem die Operation nicht als ungefährlich zu betrachten ist, hält er ihre An- 
wendung bei Hautkrankheiten (Psoriasis, Exzema, Pruritus, Hyperhydrosis), bei tabetischen 
Schmerzen (Kümmel jun.), bei Neuralgien (Jenckel), bei Hemikranien und Epilepsie 
(Witzel), sowie bei tbc.: Knochenaffektionen (Gundermann) nicht für angezeigt. In prak- 
tischer Hinsicht ist die wichtigste Anzeige der Operation die Gangrän der Extremitäten; 
aber auch hier sind die Erfolge sehr verschieden; er selbst erlebte bei 6 operierten Fällen 3 mal 
einen ausdrücklich ungünstigen Erfolg. Eigene Fälle: 1. Malum perf. pedis: 3 Fälle. Geheilt 
in 21, 49 und 56 Tagen. Ein Rezidiv nach 2 Monaten. 2. Arterioskl. Gangrän: 6 Fälle. Erfolg 
in 3 Fällen günstig, in 3 Fällen ungünstig. 3. Ausgebreitetes Unterschenkelgeschwür: 10 Fälle; 
geheilt ohne anderen Eingriff 5, nach Transplantation 4, gebessert 1 Fall. 4. Geschwür nach 
Nervenverletzung am Fuße: 2 Fälle. Geheilt nach 4 und 6 Wochen. 5. Ausgebreiteter Lupus 
am Fuße: 1 Fall. Geheilt nach 5 Wochen. 6. Fistulöse Tbc. pedis: 2 Fälle. Unverändert. 
7. Angina pectoris: 1 Fall. Die Anfälle blieben aus, aber nach 10 Tagen Tod an Broncho- 
pneumie. von yer (Budapest). 


Bakay, L. v.: Psammom des intervertebralen Ganglions. XI. ungar. Chirurgentag., 
Budapest, Sitze. vom 11.— 13. IX. 1924. 

Verf. berichtet über ein Psammom, ausgehend aus einem Intervertebralganglion; 
dasselbe lag unter den Bögen des 4., 5. und 6. Rückenwirbels, war 4,5 cm lang und 
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2,5 cm breit. Bei dem 10jähr. Patienten bestand vom Nabel abwärts vollständige 
Lähmung. Es wurde Spondylitis angenommen. Die Dura war intakt. 
von Lobmayer (Budapest). 


i: Brust. 


Sokoloff, N. W.: Rippenknorpeleiterungen bei Infektionskrankheiten. (Chirurg. 
Klin., Univ. Kasan, Dir. Prof. Wischnewski.) Kasanski Medizinski Jurnal Jg. 2, Nr. 4, 
8. 367—378. 1924. (Russisch.) 

Mit besonderer Berücksichtigung der zahlreichen russischen Arbeiten über diese typisch 
lokalisierte Komplikation typhöser und anderer Infektionskrankheiten wird auf verschiedene 
noch schwebende Streitfragen eingegangen. Während der Jahre 1922/23 wurden in der Kasaner 
Klinik 115 Fälle (1,4% des ambulatorischen Materials) registriert; davon waren 74 erfolglos 
voroperiert worden. Vom Verf. genauer bearbeitet wurden 27 Fälle, 14 nach Fleckfieber. 
Soweit überhaupt ein spezifischer Erreger in Betracht kommt, wurde in den chondritischen 
Herden meist der Paratyphus N-Bacillus gefunden. In 7 Fällen trat die Komplikation schon 
gegen Ende der typhósen Erkrankung und verhältnismäßig akut auf. Dabei kam es 2mal 
nicht zur Eiterung, offenbar weil die Knorpelnekrose aseptisch blieb und nur eine reaktive 
Perichondritis zur Folge hatte. Ein anderes Mal trat, nachdem die Perichondritis 2 Rippen 
sich schon resorbiert hatte, 1 Monat später auf der anderen Seite des Thorax ein neues Infiltrat 
auf und vereiterte schnell. Ebenso sprechen die Fälle, wo zwischen dem Beginn der Rippen- 
affektion und der Ausbildung eines Abscesses zu viel Zeit verstrichen war, zugunsten der 
Annahme, daß primär eine Knorpelnekrose mit reaktiver Perichondritis ent- 
steht, und daß dieEiterung sekundär durch bakterielle Embolie hervorgerufen 
werden kann. Bei der Untersuchung makroskopisch gesunder Partien aus der Nachbarschaft 
chondritischer Abscesse ließ sich mikroskopisch diese aseptische Nekrose, bei wenig verändertem 
Perichondrium, feststellen. Was die Therapie anlangt, so kommt bei offenen Herden nur 
chirurgisches Vorgehen, und zwar radikales Operieren in Frage. Bei Affektionen der V., VI. oder 
VI. Rippe muß, worauf schon Hesse hingewiesen hat, wegen der Artic. interchondrales 
stets der ganze Rippenbogen reseziert werden. In allen Fällen, wo Verf. das unter- 
lassen hatte, traten Rezidive auf. Kein Dauererfolg wurde ferner, trotz 3maligem iff, 
bei Affektion des Sternum erzielt. 17 Kranke von 25 wurden durch 1 maliges Operieren kom- 
plett geheilt. 1 Fall kam zum Exitus infolge pleuraler Infektion. 2 andere Mal hatte die Ver- 
letzung des Brustfells keine üblen Folgen, trotzdem hier, in den parasternalen Partien, die Naht 
der Pleura nicht möglich war und tamponiert werden mußte. Als Kontraindikationen für die 
operative Therapie haben Lungenaffektionen und schlechter Allgemeinzustand zu gelten. 

E. v. d. Osten-Sacken (Leningrad). 

Tomasovszky, Ludwig: Über die Behandlung der progressiven Rippenknorpel- 
nekrose. XI. ungar. Chirurgentag., Budapest, Sitzg. vom 11.—13. IX. 1924, 

Nach den Beobachtungen und Meinungen der meisten Autoren kann das schlecht ernährte 
Rippenknorpelgewebe das abgestorbene Gewebe vom gesunden nicht ablösen, es fehlt daher 
jede Demarkationslinie, und die Infektion und Nekrose schreiten unaufhaltsam vor, bis das 
ganze Rippenknorpel zerstört wird. Nach anderen Autoren (Riedel, Linberg, König) 
gibt es Knorpelsequesterbildung und Regenerationsvorgänge; es ist also eine spontane Heilung 
möglich, kann aber Jahre dauern. Entsprechend dieser zwei gegenteiligen Auffassungen kann 
die Therapie eine konservative und eine chirurgische sein. Der Erfolg hängt ab von der rich- 
tigen Beurteilung des Falles. Im Anfangsstadium, auch im fortgeschrittenen ohne Fisteln 
können wir mit der konservativen Therapie auskommen: und zwar mit palliativen und Vaccine- 
therapie und, wenn irgendwelcher Grund für spezifische Erkrankung (Lues, Tbc.) vorliegt, 
mit spezifischer Therapie. Im Falle des Mißerfolgs, wie auch im fistulösen Stadium wird chirur- 

isch vorgegangen. Der chirurgische Eingriff wird am besten im Sinne der Axhausens 
Methode ausgeführt; ob radikal oder teilweise vorgegangen werden soll, haben die Verhältnisse 
zu entscheiden. Im Falle der Nekrose des Rippenbogens ist das Röpkesche Verfahren maß- 
gebend. 5 Fälle. von Lobmayer (Budapest). 


Stammler: Periostales Lipom mit Riesenwuchs einer Rippe. (Kinderkrankenh., 
Hamburg- Rothenburgsort.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 28, H. 6, S. 523—528. 1924. 

Die periostalen Lipome zeichnen sich durch Mangel einer Lappung und infiltrierendes 
Wachstum vor den gewöhnlichen Lipomen aus. Dies zeigte wieder die Krankengeschichte 
eines 9jáhrigen Knaben, welcher seit dem 3. Lebensmonat ein zwischen 1. Schulterblatt und 
Wirbelsäule sitzendes Lipom hatte. Rezidiv nach Exstirpation im 1. und 9. Lebensjahr. Heilung 
erst nach Röntgenbestrahlung. Wachstum des Tumors der 7. Rippe entlang, welche selbst 
eine starke Volumenzunahme, ungewöhnliche Härte, nn Corticalisverdickung und 
Spongiosaverschmälerung als reaktive Veränderung auf die Tumornähe bot, sSteliner., 
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Lee, Burton J., and Frank E. Adair: Traumatie fat neerosis of the female breast 
and its differentiation from carcinoma. (Die traumatische Fettnekrose der weiblichen 
Brust und ihre Unterscheidung von dem Carcinom.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr.5, 
S. 670—691. 1924. 

Die klinische Bedeutung der Fettnekrose der Brust besteht darin, daB die Unterscheidung 
vom Carcinom so schwer ist. Der KrankheitsprozeB scheint eine Zeit lang fortzuschreiten, 
wie eine echte Geschwulst. Nach einem Trauma wurden solche Tumoren bis zur Größe von 
7 cm Durchmesser beobachtet, die sich später als Fettnekrosetumoren erwiesen. In der Lite- 
ratur finden sich 15 Fälle, bei denen der Tumor in der Brust lag, und 5 Fälle, bei denen der 
Tumor subcutan, zwischen Haut und der Brustdrüse lag. Die meisten Frauen gaben als Ursache 
ein Trauma mit zum Teil sichtbarem Hämatom an. Nach Verschwinden des Hämatoms entstand 
der Tumor. Der Tumor ist oft schmerzhaft, oft auch nicht, mitunter scheint er zu wachsen. 
Histologisch ist die Unterscheidung zwischen Carcinom und Fettnekrose mitunter auch nicht 
ganz leicht. Meistens jedoch kann man schon vor der Operation die Diagnose aus folgenden 
Anzeichen stellen. Meistens betrifft die Krankheit fette Brüste, bei meist wohlbeleibten 
Personen. Ein Trauma ist meistens zu eruieren. Dann: der Tumor ist schmerzhaft, ist stein» 
hart und in der Mehrzahl der Fälle ist die Haut adhärend. Die Differentialdisgnose ist sehr 
schwer, in den Fällen, in denen das Trauma schon längere Zeit zurückliegt, da in diesen 
Fällen auch ein Carcinom entstanden sein kann. In 13 von 20 Fällen war die Diagnose 
„nicht maligner Tumor“ vor der Operation richtig gestellt worden. In 7 Fällen war vor der 

ration die Diagnose auf Carcinomgestellt worden, aber eine Fettnekrose gefunden worden. 
erapeutisch kommt eine weite Exocision, die den Tumor weit umschneidet, als j 
der Wahl in Frage. Albert Rosenburg (Mannheim). 

Zaneani, Arturo: Eehinoeoeeo della mammella. (Echinokokkus der Brustdrüse.) 
(Osp. civ., Iglesias.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 4, S. 574—582. 1924. 

Beschreibung eines der seltenen Fálle von Echinokokkus der Mamma. Es war Fibro- 
adenom mit beginnender maligner Entartung angenommen worden, da Verwachsungen mit 
dem Drüsenkórper bestanden. Daher Ablatio der Mamma. — In keinem Falle der Literatur 
wurde die Diagnose vor der Operation gestellt. Wie fast immer handelte es sich auch hier um 
eine unilokuläre Echinokokkusblase mit zahlreichen Tochterblasen. Diese waren durch De- 
generation der mütterlichen Membran zum Teil in das umgebende Gewebe ausgetreten. 

Lehrnbecher (Zwickau). 

Forni, G.: L'endotelioma e il peritelioma della mammella. (Das Endotheliom und 
das Peritheliom der Mamma.) (Istit. di clin. chirurg., umv., Bologna.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 10, H. 2, S. 140—169. 1924. 

Forni beschreibt 4 eigene Beobachtungen von Endotheliom bzw. Peritheliom der Brust- 
drüse. Er glaubt sie klinisch als vasculäre Tumoren der Mamma zusammenfassen zu 
können, die sich von den carcinomatösen unterscheiden lassen durch Fehlen der Einziehung 
der Mamilla, später Mitbeteiligung der Haut und Fehlen von Faltenbildungen derselben, Be- 
weglichkeit der Geschwulst auf der Unterlage, alles Erscheinungen, die sich aus dem makro- 
skopischen Verhalten erklären lassen. Die Behandlung besteht, wie beim Carcinom, in der 
Absetzung der Brust mit Drüsenausräumung; die Prognose scheint nicht besser wie bei jenem 
zu sein. (Zahlreiche Abbildungen.) Th. Naegeli (Bonn). 


Paulikovies, E. von: Über plastische Deckung ausgedehnter Defekte nach Radikal- 
operation von hoehgradigem Mammakrebs. XT. ungar. Ohirurgentag, Budapest, Sitzg. 
v. 11.—13. IX. 1924. 

Verf. empfiehlt in Anbetracht der guten Verschieblichkeit und Dehnbarkeit der Bauch- 
decken deren Blutversorgung auch eine besonders gute und von den Blutbahnen der Brust- 
drüse vollkommen unabhängig ist, zur plastischen Deckung ausgedehnter Defekte der Brust 
nach Radikaloperation der Brustdrüsenkrebse, zumal der rezidivierenden Fälle, die Entnahme 
größerer zungenförmiger Lappen mit seitlicher, der Achsel zugekehrter Basis. von Lobmayer. 


Speiseröhre: 


Fischer, Aladar (Budapest): Referat über die Chirurgie des Oesophagus. (Unter- 
suchungsmethoden, Verletzungen, Fremdkörper, Strikturen, Dilatationen und Divertiee- 


lum.) (IIT. Hauptirage.) XI. ungar. Chirurgentag, Budapest, Sitzg. v.11.—13. IX. 1924. 

Betreffs der Untersuchungsmethoden hebt der. Ref. die außerordentliche Wichtizrkeit 
der Röntgenuntersuchung hervor. Diese soll allen anderen Untersuchungen vorgehen. Se 
ist gefahrlos, gibt die meisten Aufschlüsse auch über Kontraindikationen der anderen Unter- 
suchungsmethoden. Bei den Verletzungen wird auf die Wichtigkeit der Frühdiagne« 
hingewiesen. Ref. weist auf das Oesophagus-Syndrom und auf das frühe Erscheinen vıs 
Gasbläschen bei der Röntgenuntersuchung als auf das wichtigste Frühsymptom hin. Bei 
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rn Verletzung (so bei den seltenen äußeren wie bei den häufigen Perforationen) 
f Ref. die möglichst baldige Freilegung der verletzten Oesophaguswand, welche allein 
den verhängnisvollen Ausgang der Verletzung aufhalten kann. Was die Fremdkörper 
betriftt, wird jedes blinde Herumsuchen und blinde Anwenden von Instrumenten strengstens 
verpönt. Die Methode der Wahl bei Fremdkörpern ist die Entfernung mit Hilfe des Oesophago- 
skops. Wenn dies nicht gelingt oder eine absolute Kontraindikation der Oesophagoskopie 
besteht, ist die operative Entfernung angezeigt. Es werden die Indikationen der cervicalen 
Oesophagotomie, der mediastinalen Oesophagotomie und der Gastrotomie eingehend be- 
sprochen und bezüglich der Grenzen der Gastrotomie und mediastinaler Oesophagotomie 
die neuesten Angaben von Anschütz berücksichtigt. In der Behandlung der Strikturen 
des Oesophagus ist Ref. auf Grund reicher eigener Erfahrung ein eifriger Anhänger der 
v. Hac kerschen Sondierung ohne Ende. Zur Dilatation benützt Ref. die von v. Hacker ange- 
gebenen Gummidrains, läßt sie aber 24 Stunden liegen und erreicht auf dieser Weise 12—14 Tage 
die ausgiebige Dilatation der schwersten Striktur bis zu 30—35 Charriöre. Die Sondierung ohne 
Ende hält Ref. bei allen schweren Fällen der Strikturen indiziert, also in den Fällen, wo das 
Entrieren der Striktur schwer gelingt oder aber auch bei leichter Entrierung die Dilatation 
schwer vor sich geht. Nach der Erfahrung des Ref. bringt die Gastrotomie weniger Gefahren 
mit sich als die erschwerte Auffindung des Einganges der Striktur und die erschwerte Dilatation 
der Striktur, welche leicht zu Perforationen führen kann. In einem kleinen Bruchteile der Oeso- 
phagusstrikturen, wo eine vollkommene Obliteration des Rohres vorhanden ist oder aber 
die Striktur nach wiederholten Versuchen nicht passierbar ist, soll eine antethoracale Oeso- 
phagoplastik ausgeführt werden. Nach kurzer Besprechung der Ätiologie und Symptomatologie 
der idiopathischen Dilatationen des Oesophagus sowie der zur Behandlung dieses Leidens 
angegebenen internen und nicht operativen Maßnahmen bespricht Ref. die im Schrifttume 
angegebenen Öperationsverfahren, so die Operationen von Reisinger, Willy Meyer, Hei- 
rowsky, Heller, Gregoire, Bier. Die Ansichten betreffs der Indikationen sind noch nicht 
geklärt, weitere Erfahrungen müssen noch gesammelt werden. Die bisherigen Ergebnisse 
sprechen noch am meisten für die Hellersche Operation. Bei der Operation der pharyngo- 
oesophagealen oder Grenzdivertikeln ist Ref. auf Grund eigener Erfahrung Anhänger der ein- 
zeitigen Operation. Die Naht muß nach den von Sauerbruch angegebenen Prinzipien der 
Oesophagusnaht mit großer Sorgfalt und möglichster Schonung der Öesophaguswand angelegt 
werden. Die vom Ref. angegebenen technischen Details sind nicht geeignet, in diesem kurzen 
Referate wiedergegeben zu werden. Wichtig ist die Vorbehandlung des Kranken mit sorgfältiger 
Spülung des Divertikels und evtl. die Anlegung einer Gastrostomie. Die tiefen Oesophagus- 
divertikel sowie die Traktionsdivertikel werden kurz besprochen und auf die neuesten erfolg- 
reichen Operationen auf diesem noch wenig beschrittenen Gebiete von Clairmont und von 
Sauerbruch hingewiesen. von Lobmayer (Budapest). 
Crile, George W., and Robert Dinsmore: Divertieula of the esophagus. (Oesophagus- 


divertikel. Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 4, S. 863—869. 1924. 

. Es wird über 10 operierte und geheilte Speiseróhrendivertikel berichtet. Das Alter der 
Patienten betrug durchschnittlich 56 Jahre, 4 mal mehr Mánner als Frauen. Es handelte sich 
immer um Pulsionsdivertikel. Operiert wurde nach der zweizeitigen Methode, wie dies Gold- 
mann im Jahre 1909 angegeben hat. Seither ist kein Fall mehr an Mediastinitis zugrunde 
gegangen. Die zweite Operation wird 4 Tage nach der ersten gemacht. Der Hautschnitt wird 
als Kragenschnitt angelegt, das Divertikel evtl. durch ein eingelegtes Endoskop leichter auf- 
findbar gemacht. Ernährt werden die Patienten nach der Operation durch eine Duodenal- 
sonde, die vor der Operation, jedenfalls vor jeder chirurgischen Manipulation am Oesophagus 
eingelegt werden muß. Salzer (Wien). 

Bökay, Johann von: Über die Speiseröhrenverengerungen im Kindesalter, be- 
sonders über die Vermeidung der nach Laugenvergiftungen eintretenden Strikturen 
und über die Diagnose und Behandlung derselben. (III. Hauptfrage.) XI. ungar. 


Chirurgentag, Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Die eingehende Schilderung der Statistik seines Spitales zeigt, daB innerhalb 36!/, Jahren 
im Stefanie-Kinderspital 2077 Laugenvergiftungen und 1389 Speiseröhrenverengerungen 
zur Behandlung kamen. Die meisten Fälle entfielen auf das 1. bis 3. Lebensjahr. Bezüglich 
der Behandlung der Laugenvergiftung im akuten Stadium herrschte bisher das Prinzip des 
„‚noli metangere‘, und die Fachleute stellten sich gegenüber dem Sondieren auf einen abwarten- 
den Standpunkt. Das Frühbougieren wurde zwar seitens einzelner Autoren versucht (Johan- 
nessen, Zachariae, Fránkel, Bass), und Gersuny sowie Roux stellten 1887 bzw. 1913 
"Versuche mit der frühen Dauersondenbehandlung an, doch konnte das frühe Sondieren keinen 
Fuß fassen, und die Fachleute wandten auch fernerhin das ,,spáte' Sondieren an. Die Frage 
der Frühbougierung wurde 1920 durch einen Artikel von H. Salzer neuerdings auf die Tages- 
ordnung gebracht, von wo 8ie nicht mehr verschwinden wird. B óka y ging bei der Frühbehand- 
lung genau so vor wie Salzer, auch er benutzte die Basssche, mit Schrott gefüllte schwarze 
Kautechuksonde Nr. 30; die Behandlung wurde am 5. bis 6. Tage begonnen, und die Sonde lag 
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2/, Stunde lang in der Speiseröhre. Die Zahl seiner Fälle beträgt 148, davon erreichte er bei 
130 Fällen (87,84%) sehr gute Ergebnisse, weniger befriedigend waren die Resultate bei 
10 Fällen (6,76%), tödlich endeten 8 Fälle (5,5%). Der Salzerschen Behandlung können jedoch 
hiervon nur 2 Fälle zur Last gelegt werden, bei denen nämlich unzweifelhaft eine Perforation 
vorhanden war. In 2 Fällen wurde das Durchreißen der Speiseröhre durch das Sondieren 
bloß begünstigt (provoziert), bei den weiteren 4 Fällen stand der Exitus in keinem Zusammen- 
hang mit dem Sondieren. Von Bökays Kranke waren durchwegs Kinder. Bezüglich der 
Erwachsenen teilt er Salzers Ansicht (1924): „es dürfte nicht zu weit gegangen sein, 
wenn wirsagen, beiKindern haben wir diePflicht, beiErwachsenen mindestens 
das sehr begründete Recht, die Frühbougierung bei Speiseröhrenverätzungen 
durohzuführen'. Zur Bestimmung des Grades und zur Lokalisation der Striktur empfiehlt 
er das Röntgenverfahren von Pollermann. Thiosinamin oder Fibrolysin kann er zur Er- 
weichung der Narbe nicht empfehlen. Gute Dienste leisten bei der Sondenbehandlung, besonders 
bei der raschen Erweiterung Philipps Sonden ohne Ende. Schließlich erörtert er die Indi- 
kationen der Gastrostomie und empfiehlt das retrograde Sondieren mit Hackers Sonden 
ohne Ende. Impermeable Strikturen kamen in seinem großen Material bloß 2 mal vor. 
von Lobmayer (Budapest). 

Bakay, Ludwig v.: Chirurgische Eingriffe an der Speiseröhre. (III. Hauptfrage.) 
XI. ungar. Chirurgentag, Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Der Speiseröhrenabschnitt an der Bifurkation ist ohne Mobilisation der Aorta 
nicht freizubekommen. Innerhalb des Operationsgebietes ist der Vagus eher zu durch- 
schneiden als etwa Zerrungen auszusetzen. Unterbindung der Vena azygos ist ge- 
fährlich. Die eigenen Erfahrungen bestätigen, daß die thorakale Speiseröhre durch 
die rechte Pleura breit verdeckt wird. Auch heute ist die longitudinale oder zirkuläre 
Speiseröhrennaht noch nicht sicher, Verf. traut weder dem Peritoneum noch der Fascie, 
noch den Schilddrüsenlappen. Bei Carcinom des Halsabschnittes ist auch der Kehlkopf 
im Sinne von Gluck zu entfernen. Die Resektion des unteren Hals- bzw. des oberen 
Brustabschnittes kann vom Halse aus vorgenommen werden; hier kann man an die 
Geschwulst bis zum 4. Rückenwirbel stumpf herankommen, entsprechend der Fest- 
stellung von de Quervain. Hackers Verfahren eignet sich zum Ersatz der Hals 
speiseröhre. Zur Freilegung der Brustpartie ist das transpleurale Verfahren geeignet. 
Zur Resektion der Speiseróhre sind die Methoden mit ausgiebigen Rippenresektionen 
die empfehlenswertesten. Durch Unter- bzw. Überdruck ist die Pneumothoraxgefahr 
zu bannen; auch kann es nicht zum Nachteil der Methode angeführt werden, daß 
bisher wegen den Schwierigkeiten bei der Stumpfversorgung so selten Erfolge ver- 
zeichnet werden konnten. Die Stumpfversorgung bildet ein ungelöstes Pro- 
blem. So die Biondi-Sauerbruchsche Gastro-oesophagoanastomose, wie das In- 
vaginationsverfahren nach Lewy- Ach- Rehn bedürfen noch wegen der vielen 
Fehlerquellen der Verbesserung. Zur Ausführung der vollständigen antethorakalen 
Speiseróhrenplastik empfiehlt Verf. das Verfahren von Roux - Lexer. 

von Lobmayer (Budapest). 


Bauch. 
Allgemeines: 

Berman, Jacob K.: Abdominal emergencies, medical and surgieal. (Dringliche 
Bauchsymptome [interne und chirurgische]. Journ. of the Indiana State med. assoc. 
Bd. I7, Nr. 8, 8. 246—249. 1924. 

Die Entscheidung, ob ,,akute Bauchsymptome'' immer chirurgisches Eingreifen erfordern, 
ist nicht einfach. Schon manche vom Thorax ausgehende Erkrankungen machen Bauc 
ptome z.B. Perikarditis, Coronar-Erkrankungen, Angien pextoris, Coronarverschluß. Bei 
Angina ist Amylnitrit geradezu differentialdiagnostisch zu verwerten. Auch Pneumonie und 
Pleuritis kann sich nicht selten bei Kindern zunächst in Bauchschmerzen, speziell am Mac Bur- 
neyschen Punkt äußern. Die Spannung des Leibes soll aber nach einigen Stunden vorüber- 
gehen und leichter Druck im Bauch gut vertragen werden. Bekannt sind die gastrischen Krisen 
bei Tabes, die bei Berücksichtigung der übrigen Symptome nicht falsch gedeutet werden sollten. 
Auch atrophische Lebercirrhose kann bei akuten Frühsymptomen (ösophagene oder gastrische 
Blutungen) leicht mit Ulcus ventriculi verwechselt werden, passive Kongestion der Leber 
mit Leberabsceß, hypertrophische Lebercirrhose mit Muschelvergiftung, Gastroenteritis 
alcoholica mit Peritonitis tuberculosa. Auch Ren mobilis, Dietls Krankheit, Pyelitis sind 
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vorzugsweise bei Kindern als Appendicitis acuta operiert worden, ebenso Typhus. Als intestinale 
Obstruktion wurden falsch diagnostiziert Oedema angioneurotica, oder spasmodische Symptome. 
Henochs Purpura bei Kindern wurde als Intususception gedeutet; bei akuter Urinretention 
wurde laparotomiert. Diesen „internen“ Symptomen stellt Verf. die „chirurgischen“ ent- 
gegen, ohne dem Fachchirurgen in bezug auf Symptomatologie der Peritonitis, intraabdominelle 
Blutungen p. p. Neues zu bringen, ebensowenig auf Therapie, die er abgesehen von den selbst- 
verständlich dem Operateur zukommenden Fällen nach konservativen Prinzipien durchführt. 
Scheuer (Berlin). 

Fossati, Giuseppe: Emorragie seeondarie ed intervento laparotomieo. (Nach- 
blutungen und Laparotomie.) (Istit. osteir.-ginecol. di perfezion., Milano.) Ann. di 
ostetr. e ginecol. Jg. 46, Nr. 4, 8. 129—148. 1924. 

Bei 5200 Laparotomien wurden 15 Nachblutungen beobachtet, 8 nach Ovario- 
tomien, 4 nach Hysterektomien wegen Myom, 3 nach Adnexoperationen. In allen Fällen 
wurde die Diagnose wenige Stunden nach der Operation auf Grund der Verschlechterung 
des Pulses und des Aussehens der Pat., sowie einer meist nachweisbaren teigigen Resi- 
stenz gestellt und durch Relaparotomie die Blutung gestillt; alle Pat. konnten geheilt 
entlassen werden. Dieser gute Erfolg berechtigt zu dem Rate, in zweifelhaften Fällen 
sich lieber frühzeitig zum Eingriff zu entschließen, selbst auf die Gefahr eines über- 
flüssigen Eingriffs. Die Ursachen der Nachblutung waren Abrutschen des Fadens vom 
Stumpf, Durchschneiden des Gefäßes durch den umgelegten Faden oder nachträgliches 
Reißen desselben. Zur Vermeidung dieser Gefahren empfiehlt sich, namentlich bei 
ödematösen Stielen, Anlegung von 2 Umstechungen hintereinander und Kontrolle der 
Zugfestigkeit der Fäden. L. Zuntz (Berlin).°° 

Rosenblum, Philip, and Ralph B. Bettman: Aeute pelvic abseess in children. Report of 
two eases rupturing into the vagina. (Akuter Beckenabsceß im Kindesalter. 2 Fälle mit Ein- 
bruch in die Vagina.) Americ. journ. of dis. of children Bd. 27, Nr. 4, 8. 336—339. 1924. 

2 Fälle von Beckenabsceß bei Säuglingen, bei denen der Eiter sich durch die 
Vagina entleerte. Im Eiter wurden Staphylokokken und Pyocyaneus gefunden. Bei 
einem 3. Fall von 5 Jahren wurde der Absceß operativ geöffnet. Alle 3 Fälle betrafen 
Mädchen, alle gingen in völlige Heilung aus. Bei dem operierten Fall konnte man fest- 
stellen, daß der Absceß nicht vom Appendix ausging, auch die Genitalien erwiesen sich 
bei der Untersuchung gesund. Möglicherweise rührte er von den retroperitonealen 
Drüsen her. Bei den Säuglingen wurde die Quelle auch nicht eruiert; man muß wohl 
an die Genitalorgane als Ursache denken (Pyosalpynx?). Calvary (Hamburg)., 

Bronnikoff, N. M.: Zur Frage über die Unterbindung der großen Darmgeläße. 
(Krankenh., Rybinsk a. d. Wolga.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 2, S. 176 
bis 179. 1924. (Russisch.) 

66jährige Frau mit großer Bauchhöhlengeschwulst, seit 2 Jahren bemerkbar. Laparo- 
tomie. KopífgroBes sarkomatós entartetes Lipom gefunden, das seinen Ursprung vom retro- 

itonealen Fettgewebe zwischen Dünndarm- und S.-roman.-Gekróse genommen hatte. Bei 
Entfernung desselben wurde Verf. genötigt, die A. mesenterica inf. dicht an der Aorta zu 
unterbinden, da ihr Stamm in die hwulstmasse hineintrat und alle Versuche, das Gefäß 
herauszupräparieren, wegen Zerreißlichkeit seiner Wände gescheitert waren. Nach Unter- 
binden der OvarialgefáBe, Loslösen des eingewachsenen Harnleiters und Abtrennen der Ge- 
schwulst von der Aorta und der A. et V. iliac. com. gelang es den Tumor zu entfernen. Es ist 
zu verzeichnen, daß nach Unterbindung der A. mesent. inf. keine Veränderungen im Aussehen 
des Colon transv. und S. roman., kein Darmspasmus zustande kam. Fieberloser Verlauf, 
intentio. Stuhl am 9. Tag, vom 9. bis zum 13. Tag Darmspasmen und Verstopfung, 

vom 13. Tag an normaler Stuhlgang. 

Auf Grund seiner Beobachtung kommt Verf. zum Schluß, daß die Unterbindung 
des Stammes der A. mesent. inf. in Fällen, wo dieselbe von einer Geschwulst zusammen- 
gedrückt wird, keineswegs unbedingt die Ernährungsstörungen des Darmes nach sich 
zu ziehen braucht und daß bei dieser Unterbindung ein genügender Kollateralkreislauf 
vermittelst der Aa. colica med. et haemorrhoid. sup. zustande zu kommen vermag. 
Das letzte wird auch durch anatomische Untersuchungen von Ssoson - Jarosche- 
witsch hervorgehoben, der zu demselben Schluß kam (vgl. dies. Zentrlo. 25, 101). 

| G. Alipow (Pensa). 
94* 
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Bauchwand: 

Hedri, Andreas: Subeutane Zwerehfellruptur. XI. ungar. Chirurgentag., Budapest, 
Sitzg. v. 11—13. IX. 1924. 

Das Zwerchfell hat an seiner Bedeutung als Atemmuskel verloren. Wir erblicken seine 
richtigste Funktion heute darin, daß es eine versteifbare Scheidewand zwischen Bauch- und 
Brusthöhle bildet, um Aspiration der Bauchorgane zu verhindern. Verletzungen des Muskels 
hindern ihn an dieser Funktion und die Bauchorgane verlagern sich durch den Zwerchfellriß 
in die Brusthöhle infolge des größeren atmosphärischen Druckes unterhalb des Zwerchfells. 
Dies führt zur Zwerchfellhernie. — Percutane und subcutane Verletzungen, letztere kommen 
im Zeitalter des Autoverkehrs háufiger vor. Ein 9jáhriger Knabe wurde von einer steinernen 
Mauer verschüttet. Einlieferung in die Klinik !/, Stunde nach der Verletzung. Hochgradige 
Atemnot, arythmischer Puls, tympanitischer Klopfschall über der linken Lunge, défense 
und Phrenicussymptom wiesen auf eine Zwerchfellverletzung hin. 1!/, Stunden nach der Ver- 
letzung Laparotomie. Durch die linke Zwerchfellhöhle zieht sich ein 14 cm langer, 8 cm breiter 
Riß, Magen und Querkolon, Milz und das große Netz sind in die Brusthöhle verlagert, Magen 
zeigt eine Achsendrehung um 180°. Reposition der Bauchorgane und Zwerchfellnaht. Rippen- 
resektion wegen Pneumothorax, 2 Monate. Röntgenkontrolle ergibt normale Verhältnisse. 

von Lobmayer (Budapest). 

Alerow, M. W.: Über spontanes Platzen der Bauchwunde. Permski Medizinski 
Jurnal Nr. 3/5, S. 53—58. 1923. (Russisch.) 

Die große Statistik von Madelung umfaßt 157 Fälle mit 22,3%, Mortalität, die russische 
Statistik von Halpern 36 Fälle mit 30%. Bei Madelung überwiegt bei weitem 
das weibliche Geschlecht, bei Halpern umgekehrt das männliche. Ebensowenig wie Ge- 
schlechtsunterschiede maßgebend sind, genügt zur Erklärung dieses seltenen Vorkommniases 
der Allgemeinzustand, die Art der Grundkrankheit, die Schnitt- und Nahtmethode, die Zeit 
des Aufstehens. Diese Momente spielen mit, sind aber allein für sich nicht ausschlaggebend. 
Die Behandlung muß unter allen Umständen, mit dem Risiko einer Allgemeinnarkose, den 

erneuten Wundschluß sobald als möglich erstreben. Die Tamponierung ist zu verwerfen. Im 
Fall, den Verf. beobachtete, waren nach einer Gastroenterostomie mit medianem Hautschnitt 
die Nähte am 11. und 13. Tage entfernt worden; Patient stand am 14. Tage auf und verspürte 
beim ruhigen Umhergehen plötzlich Nässe im Verband. Nach !/, Stunde bei Besichtigung 
auf dem Operationstisch erwies sich der ganze oberhalb des Nabels genáhte Teil der Wunde 
(2 Etagen versenkter Nähte) auseinandergegangen, mit Prolaps des Magens und Netzes. Kein 
Meteorismus. Die Wundránder glatt, hellrosa. Wegen der Spannung konnte schichtweise 
nicht genäht werden und wurden durchgreifende Nähte angelegt. Glatte Heilung, Entfernung 
der Nähte am 12. und 18. Tage. Kontrolluntersuchung nach 2 Monaten ergab vollständige 
Arbeitsfähigkeit (als Lokomotivheizer) bei gutem Befinden. E. v. d. Osten-Sacken. 


Magen, Dünndarm: 

Piekenbach, W.: Magenperforation und Unfall. Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 39, 
Nr. 17, S. 161—163, 1924. 

Ein Mann erlitt dadurch einen Unfall, daß er bis zur Magengegend in eine mit Wasser gefüllte 
Grube fiel 16 St. später wurde er wegen Verdachte auf Perforationsperitonitis in einem Kran- 
kenhaus operiert. Die Vermutungsdiagnose wurde durch die Operation bestátigt. 2 Tage nach 
der Operation Exitus. Der Operateur gab in seinem Gutachten an, daB der Tod eine Unfallsfolge 
sei, indem durch den Sturz die Verklebungen eines kleinen Magendarmgeschwürs gelöst wurden, 
was zur tödlichen Peritonitis führte. Die weiteren Erhebungen, die zwecks Abgabe des Ober- 
gutachtens durch den Verf. gepflogen wurden, ergaben, daß der Mann nach dem Fall in die 
Grube ohne jegliche Schmerzen weiterarbeitete, im Laufe des Tages zwei Mahlzeiten zu sich 
nahm und erst nach 12 St. plötzlich unter heftigen Leibschmerzen er ‚ die seine Aufnahme 
ins Krankenhaus und die Operation notwendig machten. 


Mit Rücksicht auf diese Anamnese lehnte der Verf. einen ursächlichen Zusammen- 
hang der Perforation des Magengeschwüres mit dem Unfall ab und betont, daß ein 
Zusammenhang zwischen „Magendarmdurchbruch und Unfall“ nur dann angenommen 
werden kann, wenn gleich bei dem Unfall oder bald darauf sich typische Perforations- 
erscheinungen einstellen. Die Schadenersatzansprüche der Ehefrau des Verstorbenen 
wurden auf Grund des Obergutachtens von der Berufsgenossenschaft abgelehnt. 

Marz (Prag). 

Kopyloft, G.: Vergleiehend-experimentelle Untersuehungen über Nahtmethoden bei der 
'Gastroenterostomie. (Inst. f. operat. Chirurg., westsibirisches med. Inst. u. chirurg. Klin., 
veterinär. Inst., Omek.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr. 8, S. 170—171. 1924. (Russisch.) 

Auf Grund seiner Versuche, die an 50 Hunden angestellt wurden und wo bei allen 
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Tieren die vordere Gastroenterostomie nach Wölfler mit einer Schlinge von ca. 30 cm 
vorgenommen wurde, wobei die Schnitte am Magen und am Darm in allen Fällen wo- 
möglich von gleicher Länge ausgeführt und die Nähte nach 5 verschiedenen 
Methoden angelegt wurden, kommt Autor zur folgenden Schlußfolgerung: 1. Die Nähte 
wirken auf die Darmwand wie Fremdkörper ein. Sie rufen von seiten der Gewebe eine 
entzündliche Reaktion hervor, die wiederum entweder die Entfernung oder Resorption 
und in seltenen Fällen die Inkapsulation des Materials zum Ziele hat. Hieraus erklärt 
es sich von selbst, daß bei der G. E. diejenigen Nahtmethoden bevorzugt werden müssen, 
wo Catgut oder feine Seide benutzt wird und womöglich in geringerer Anzahl von 
Etagen und in Form von Knopfnähten, welche, unabhängig voneinander, rascher ab- 
gehen können. 2. Um eine Garantie gegen die „primäre“ Verengerung der Anastomose 
zu haben, müssen auf die Schleimhaut des Magens und des Darms noch einige Knopf- 
nähte zugefügt werden oder es müssen die Ränder der Schleimhaut mit dem Paquelin 
kauterisiert werden. 3. Die Anwendung des Paquelin zur Kauterisation der Schleimhaut 
in Form einer beständigen Methode, kann nicht empfohlen werden, da es abgesehen von 
einer starken entzündlichen Reaktion, in den ersten Tagen nach der Operation zur 
Paralyse des Magens kommen kann, was wiederum den sog. „Magenileus‘‘ zur Folge 
hat. 4. Die Unterbindung des Pylorus stört wesentlich die Prozesse der Nahrungs- 
verarbeitung. Bei den Sektionen erweist sich der Pylorus mehr oder weniger durch- 
gängig. V. Ackermann (St. Petersburg). 

Krassowitoff, K.: Über das Careinoma ventrieuli im frühen Alter. Wratschebnoje 
Djelo Jg. 7, Nr.7, S. 359—360. 1924. (Russisch.) 

In der Literatur sind im ganzen 34 Fälle von Magenkrebs im jungen Alter bis zu 30 Jahren 
beschrieben worden. Zu diesen Fällen reiht Autor seinen Fall, wo der inoperable primäre 
Magenkrebs bei einer 24jührigen Frau sowohl makroskopisch als mikroskopisch diagnostiziert 
werden konnte. Volles Wohlbefinden und blühendes Aussehen. Augenscheinlich werden im 
Organismus solcher junger Individuen gewisse Antitoxine, Antikörper gebildet, die die Krebe- 
intoxikation und daraus resultierende Kachexie verhüten. V. Ackermann (St. Petersburg). 

Teehajka, A.: Umbiliealfisteln und Cysten des Uraehus. (Urol. Klin., Kijewsche 
Univ., Dir. A. Tschajka.) Urologija Nr. 4, 8. 19—22. 1924. (Russisch.) 

Verf. beobachtete folgenden Fall: 22jähr. Mann. Eiterung des Nabels. Ausscheidung 
von Eiter aus dem Nabel besteht von Kindheit auf. Hernia L albae 6 cm über dem Nabel, 
kirschengroß. Der Nabel ist eingezogen, enthält eine Vertiefung auf dem Grunde. 
Sondierung gelang nicht. Harnorgane normal. Bei Einführung von 400 ccm Flüssigkeit in 
die Blase floß dieselbe tropfenweise aus dem Nabel heraus. Cystoskopisch konnte man fest- 
stellen, daB die obere Grenze der Harnblase sich spindelfórmig emporhob. Diagnose: Fistula 
vesicae umbilicalis congenita et Hernia lin. albae. Operation. Es erwies sich, daß vom Nabel 
bis zur Harnblase ein Strang verlief, welcher vor dem Peritoneum parietalis gelagert war. 
Excision des Nabels und des Stranges, welcher vor dem Übergange in die Harnblase cysten- 
förmig erweitert war. Vernähung des Harnblasendefekts und der Bauchwand. Heilung per 
primam. Der entfernte Strang war 4—5 cm lang und enthielt ein für eine dünne Sonde durch- 
gängiges Lumen. Mikroskopisch: Das Lumen ist mit einer vielreihigen Epithelschicht bedeckt, 
enthält glatte Muskelfasern und elastisches Bindegewebe. Im Lumen des Stranges sieht man 
Per ee Wucherungen der Mucosa. In der Literatur hat Verf. 100 Fälle der beschrie- 

nen Erkrankung gefunden. Der vom Verf. beschriebene Fall beweist nochmals die Theorie, 
m welcher die Nabelfisteln des Urachus sich durch eine primäre Bildungshemmung er- 

n lassen. Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus zeichnet sich der Fall des 
Verf. durch die papillomatösen Wucherungen der Schleimhaut aus, welche bei dieser Erkran- 
kung bisher noch nicht beschrieben worden sind. Das Vorhandensein einer globocellulären 
Infiltration an der Basis der einzelnen Papillen weist uns auf entzündliche Prozesse in den- 
selben hin. Die Behandlung der Nabelfisteln und der Cysten soll in einer radikalen Entfernung 
derselben auf chirurgischem Wege geschehen. F. Walcker (St. Petersburg). 


Margulis, S.: Über einen Fall von Darmileus, dureh Darmpräparate hervorgerufen 
(Deus verminosus). Wratschnebnaja Gaseta Jg.28, Nr.8, 9.181—182. 1924. 
(Russisch.) | 

51/,jähr. Knabe. Dleuserscheinungen. Bei der Palpation ließ sich in der rechten Abdo- 
minalhälfte ca. 1!/, Fingerbreit über der Nabellinie ein ger schmerzhafter Strang durch- 

u 


tasten. Operation. ca. 20 cm lange Dünndarmschlinge, bläulich-rot injiziert und ödematös, 
Divertikel und mit einer Masse von Ascariden vollgestopft. Das Ende des Divertikels bestand 
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nur aus Serosa. Nach Incision Entfernung von 62 Ascariden. Unter Intoxikationserschei- 
nungen ging der Kranke trotz gelungener Operation zugrunde V. Ackermann (Leningrad). 


Podlaha, Josef: Leiomyom des Blinddarms. Differentialdiagnose. (Chirurg. Klin., 
Brünn.) Časopis lékařův českých Jg. 63, Nr. 44, 8. 1585—1590. 1924. (Tschechisch.) 


Leiomyome des Darmtraktes gehören zu den größten Seltenheiten. Es sind das 
gewöhnlich abgekapselte Geschwülste, langsam wachsend, nicht metastasierend, nur 
in vereinzelten Fällen mit infiltrativem Wachstum. Sie wachsen entweder in der Rich- 
tung gegen die Lichtung des Darmkanals (innere) oder peripheriewärts die Serosa ab- 
hebend (äußere L.). Die inneren rufen früher und öfter klinische Symptome hervor: 
Intususszeption durch Zug des Tumors oder Obstruktion, ferner innere Blutungen, 
die äußeren stören seltener die Darmpassage dadurch, daß sie in das Mesenterium 
hineinwachsen und Knickungen und Drehungen des Darmes hervorrufen. 

Verf. beobachtete den Fall eines 17jāhrigen Mädchens, in dessen Anamnese 4 mal starke 
Darmblutungen hervorgehoben werden. Im Bauche rechts war ein kindskopfgroBer Tumor zu 
tasten. Röntgenologisch war nach 24 Stunden im Coecum ein Kontrastfleck zu finden, der 
sich gleichzeitig mit dem Tumor bewegen lieB. Die Hinterwand des Coecums war in den 
Tumor grübchenartig eingezogen, so daß der Röntgenbefund den Eindruck eines Divertikels 
machte. Nach Anfüllen des Darmes mit Flüssigkeit war bei bimanueller Untersuchung von 
den Bauchdecken und der Scheide aus ein deutliches Ballottement des Tumors zu fühlen, 
welches nach Entleerung der Flüssigkeit verschwand. Durch Resektion von 20 cm. Ileum, des 
Coecums und fast des ganzen aufsteigenden Dickdarms wurde Heilung erzielt. 

Myome des Darmtraktus sind bis jetzt 135 beschrieben. Die meisten wurden 
auf dem Seziertisch, einige zufällig gelegentlich anderer Operationen konstatiert, nur 
ein kleiner Teil machte klinische Symptome. Sie treten bei Männern und Frauen gleich 
häufig auf. Die Ätiologie ist unklar. Klinisch rufen sie häufig Intussuszeption oder 
Darmstenose hervor. Sie sind gutartig, können jedoch verschiedene Änderungen ein- 
gehen wie Geschwürsbildung an der Oberfläche, ferner sich entzündlich verändern, 
cystisch, hyalin, myxomatös degenerieren und nachher verkalken, auch sich in Sarkome 
verwandeln (25%). Die Differentialdiagnose ist sehr schwierig, hauptsächlich bei 
inneren Myomen, welche anfänglich symptomlos verlaufen, bis sie Intussuszeption 
hervorrufen. Die lange Dauer des Wachstums spricht für Benignität, der Befund 
einer Kontrastnische oder dauernder Röntgenfleck, welcher sich gleichzeitig mit dem 
Tumor bewegt, erweckt Verdacht auf ein äußeres Myom, das an der Oberfläche ex- 
ulceriert ist, auch das Ballottement des aus der Darmwand herauswachsenden Tumors 
ist ein Zeichen für Gutartigkeit und kann ein Leiomyom vermuten lassen. Der Ver- 
lauf ist ungleichartig. Die Therapie ist nur eine operative. Haim (Budweis). 


DK. Vietor: 6 mal wiederholte Laparotomie. XI. ungar. Chirurgentag, Budapest, 


Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Verf. berichtet über eine 67 Jahre alte Pat., die wegen Volvulus der Flexura sigmoides 
6 mal laparotomiert wurde. Die Operation bestand 5 mal in Detorsion und Punktion des Darmes. 
Bei der 6. Operation machte Vortr. eine Verkürzung des Mesosigma. Die späteren Rezidive 
traten nach größeren Pausen auf. Verf. meint: man soll möglichst kleine Frühoperationen 
wählen anstatt schöne Operationsmethoden, um die große Mortalitätsziffer herunterbringen zu 
können. von Lobmayer (Budapest). 


Vidakovits, C.: Beiträge zur Ätiologie des spastisehen Ileus. XI. ungar. Chirurgentag., 
Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Laut klinischen Beobachtungen an 5 Fällen, in denen die Ursache des Darm- 
verschlusses operativ festgestellt wurde, glaubt Verf. folgende Schlüsse ziehen zu können: 
Die pathologischen Reize, welche den Krampf zur Folge haben, entstehen haupt- 
sächlich im Darm selbst oder haben Reflexe zur Folge, welche im Gebiete des vegeta- 
tiven Nervensystems geschlossen werden mit Ausschluß des Rückenmarkes. Hierfür 
spricht: 1. Die Ursache des Krampfes kann sehr oft im Darme selbst, im Verlaufe 
seiner mesenterialen Nerven oder in den großen Geflechten und Ganglien gefunden 
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werden; 2. weder die allgemeine Narkose noch die Lumbalanästhesie beeinflussen den 
Spasmus; 3. die erhöhte Erregbarkeit des Darmes kann bei Ausschluß des Rücken- 
markes (in Lumbalanästhesie) festgestellt werden, auf Berührung des Darmes kann 
an beliebiger Stelle Spasmus hervorgerufen werden; 4. Reize, welche durch das Rücken- 
mark zum Darme gelangen — entzündliche so wie traumatische des parietalen Bauch- 
felles —, erzeugen nicht Spasmen, sondern verursachen Lähmung des Darmes. In 
einzelnen Fällen muß aber eine Krampfbereitschaft im Sinne Koenneckes, Potot- 
schnigs, Kaufmanns angenommen werden, eine Dysfunktion des vegetativen (vis- 
ceralen) Nervensystems allein oder in Gemeinschaft mit der des zentralen Nerven- 
systems. Der spastische Darmverschluß hat viel gemeinschaftliches mit dem Krank- 
heitsbilde des Asthma bronchiale. von Lobmayer (Budapest). 


Kappis, Max: Die Hautkanalplastik zum Verschluß des Anus iliaeus. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 32, S. 1728—1732. 1924. 

Kappis beschreibt die Bildung eines Hautkanals, der in einfacher Weise zum Verschluß 
des Anus iliacus verwandt werden kann. Dieser Kanal wird in folgender Weise gebildet: Para- 
rectaler Längsschnitt im linken Hypogastrium. Nach Eröffnung des Bauches Abtastung der 
Bauchhöhle nach Sitz und Ausdehnung des Tumors, Metastasen usw. Durchtrennung des Meso- 
sigmoideums unter Berücksichtigung einer möglichst guten Gefäßversorgung für eine lange 
zuführende Schlinge, Durchtrennung des Sigmoideum, blinde Versorgung beider Stümpfe. 
Versenkung des rectalwärts gelegenen Stumpfes, Herauslagerung des proximalen Stumpfes mög- 
lichst lang, Peritonealschluß ohne Verengerung des Darms (bei einzeitiger Operation wird jetzt 
von dem medialen Schnitt aus die abdomino-rectale Operation ausgeführt). Zur Bildung des 
Hautkanals 4 cm seitlich vom 1. Schnitt ein 8cm langer Hautlängsschnitt. Aus dem so ent- 
stehenden Brückenlappen, der von der Unterlage nicht abgelöst werden soll, Bildung eines 
Sauerbruchschen Hautkanals in der typischen Weise. Dritter Längsschnitt wieder 4—5 cm 
links seitlich vom 2., Unterminierung des so gebildeten Brückenlappens, unter dem, unter 
gleichzeitiger Verschiebung des Brückenlappens medialwärtse, der Darm durchgezogen wird; 
wenn möglich Vernähung der medialen Ränder des 1. und 3. Schnittes; sonst Hauttransplan- 
tation nach Thiersch, Einnähung des Darmes in den 3. Schnitt. Es ist darauf zu achten, 
daß Verengerung des Darms vermieden wird. Nach Wundheilung einfacher schraubbarer 
Verschlußapparast. Kappis (Hannover). 

Leyro Diaz, Jorge: Sarkom des Reetums. Semana méd. Jg.81, Nr. 39, S. 720 
bis 725. 1924. (Spanisch.) 

Bericht über ein apfelsinengroßes, nicht melanotisches, nicht ulceriertes kleinzelliges 
Spindelzellensarkom des Rectums bei einer 44jährigen Frau. Der Tumor saß dicht oberhalb 
des Sphinkters an der Vorderwand des Rectum mit einem etwa 5 cm breiten Stiel auf. 

Lehrnbecher (Zwickau). 

Kowalewsky, M.: Zur Kasuistik der Paraproktitidenkomplikationen. (Bezirks- 
Kkrankenh., Krolewetzk.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr.7, 8.157—158. 1924. 
(Russisch.) 

Paraproktitischer Prozeß, in welchem die Eiterung vom Anus aus sich rasch nach der 
vorderen Bauchwand hin verbreitete und schließlich zur Gangrän eines Teiles der Scrotum- 
haut führte. Breite Incisionen, glatte Heilung. V. Ackermann (Petersburg). 


Harnorgane: 

Cathelin, F.: Der Urogenitalapparat in seinen Beziehungen zum Arbeitsunfallgesetz. 
Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 26, Nr. 303, 8. 153—162. 1924. (Spanisch.) 

Cathelin gibt zur franzósischen Arbeiter-Unfallversicherung die folgenden 
Prozentzahlen für Arbeitsunfähigkeit, soweit sie durch Verletzungen des Urogenital- 
apparates erzeugt wird. I. Nieren. Aseptische Nephritis traumatica (deren 
Existenz er allerdings für nicht sicher hált): 3095, eventuell mehr bei stärkeren paren- 
chymatösen oder interstitiellen Veränderungen, insbesondere wenn dabei urämische 
Konvulsionen auftreten; 15—80%, wenn auch die nicht direkt beteiligte Niere in Mit- 
leidenschaft gezogen. Traumatische Nephroptose (soweit nicht schon vor dem 
Unfall eine bewegliche Niere bestanden): 15—20%. Verlusteiner Niere: 33—50%, 
eventuell mehr, wenn eine große lumbale Eventration vorhanden. Ureterenver- 
letzung, wenn sie zu einer Hydronephrose führt: 50%. — II. Blase und Prostata. 
Biasenruptur 10—20%; Urininkontinenz und -retention (Vorsicht vor 
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Simulation und Achten auf eventuell beginnende Tabes!) 30—40% ; 20% bei Reten- 
tion, 50%, bei Inkontinenz. Blasenfistel nach Sectio alta: 30—50% . — III. Urethra 
und Penis. Traumatische Harnröhrenruptur mit sekundärer Striktur: 
30—60%,, wenn Dilatation mehrmals im Jahr erforderlich; 60—70% bei Persistenz 
einer eiternden Harnfistel, 80%, bei schwerer Infektion mit Beteiligung der Nieren 
(diese Zahlen nach Proust). Traumatische Decortication des Penis 10%. 
Amputation des Penis 8—20% (mit Recht bezeichnet das C. als zu gering und führt 
die deutsche Zahl 30% an); bei nur teilweiser Zerstörung der Corpora cavernosa weniger. 
— IV. Scrotum und Testikel: Traumatische Orchitis mit Atrophie des Hodens 
resp. Verlust eines Hodens (zu beachten, ob es sich nicht um eine Steigerung eines 
alten tuberkulósen oder gonorrhoischen Prozesses handelt!) 8—30% ; desgleichen bei 
beiden Hoden 50—7095. — V. Genitalapparat der Frau. Retroversion des 
Uterus (z. B. entstanden durch Fall von einer Treppe) 20%. — Auf die Frage der 
Simulation geht C. nicht näher ein, erwähnt aber, daß Vortäuschung von Glykosurie 
(durch Phlorrhizingebrauch), von Albuminurie (durch Zusatz von Hühnereiweiß zum 
Urin), von Pyurie und Cystitis (durch Injektion einer Mischung von Urin mit 
Citronensaft und Chininchlorhydrat in die Urethra) vorgekommen. A. Freudenberg., 


Bennemann: Über rechtsseitigen Nierenmangel mit gleichzeitig linksseitiger Doppel- 
niere in einem Falle, der wegen Hämaturie in Behandlung kam. (St. Marten-Hosp., 
Wesel.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 6, S. 335—339. 1924. 

Bei einem an Hämaturie leidenden Kranken wird als Ursache bei der tion die cysti- 
sche Entartung einer Doppelniere festgestellt. Die Resektion des kranken A i brachte 
Heilung. Das von R. Meyer aufgestellte Gesetz, nach dem bei Doppelureteren der medial 
und caudal ausmündende Ureter immer zum oberen Pol der Niere, der lateral und kranial 
ausmündende zum unteren Pol führt, wird bei vorliegendem Falle unterbrochen. Bange., 

Dourmashkin, Ralph L.: The unilateral! fused kidney. Report of ease. (Die ein- 
seitige verschmolzene Niere.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 25, 
8. 2025—2027. 1924. 

Stewart-Lodge und Morris fanden je eine Verschmelzungsniere bei 6500 bzw. 
15 908 Sektionen. Colmers stellte die erste pyelographische Diagnose, ihm folgten 
Stein, Bugbee-Losee, Hyman. Verf. rechnet folgenden Fall als den siebenten: 
21jühriger Hypospadiacus mit arterieller Hypertension, Beschwerden im unteren 
Abdomen, kam nach einer Probelaparotomie, die eine rechtseitige multilobuläre, fixiert 
ptotische Niere ergeben hatte, zur Cystoskopie. Verf. fand die Ostien an normaler 
Stelle. Der Urin des linken Harnleiters deutete auf chronische Nephritis, beide Nieren- 
becken waren leicht gedehnt. Die Lage der beiden pyelographischen Schatten im Be- 
reich eines rechtseitigen palpabeln Tumors erlaubte die Diagnose auf einseitige Ver- 
schmelzungsniere. Ludowsgs (Karlsruhe)., 


Renner, 0.: Die Innervation des Nierenapparates und des Magendarmkanais 
sowie ihre gegenseitigen Beziehungen. Rev. española de med. y cirug. Jg. 7, Nr. 72, 
S. 315—319. 1924. (Spanisch.) 

Renner bespricht in eingehendster Weise die ausgedehnten anatomischen Ver- 
bindungen zwischen den Nerven und Ganglien des Magendarmkanals und der Nieren, 
ihre Beziehungen zu Vagus, Sympathicus und Parasympathicus, sowie ibre — nicht 
immer genügend gekannte und geklärte — physiologische und klinische Bedeutung, 
die er durch Beispiele, z. B. das Erbrechen bei Nierenkoliken, illustriert. Die Arbeit 
gewährt einen guten Überblick über das Thema. (Wenn Verf. aber meint, daß es 
viele Menschen gibt, die bei Furcht, Erwartung oder Freude irritative Erscheinungen 
von seiten des Magendarmkanals, wie Diarrhöe oder Erbrechen, zeigen, „während die 
irritativen Erscheinungen von seiten der Niere, in Gestalt der Entleerung einer großen 
Menge wasserklaren Urins seltener sind“, so muß die Annahme einer größeren 
Seltenheit dieser Nierenerscheinungen mit einem Fragezeichen versehen werden; 
jedenfalls sind sie keineswegs selten. Ref.) A. Freudenberg (Berlin)., 
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Renaud, Mauriee: Insuffisanee rénale et intégrité anatomique du rein. (Nieren- 
insuffizienz bei anatomischer Unversehrtheit der Nieren.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hóp. de Paris Jg. 40, Nr. 22, S. 893—894. 1924. 

Während den Nierenfunktionsstörungen bei Krebskranken meistens entsprechende 
Abweichungen im histologischen Bild der Nieren entsprechen; kam ein Fall zur Be- 
obachtung, bei dem eine Frau von 38 Jahren mit Rectumcarcinom einen stark erhöhten 
Wert der Ambardschen Konstante und verschlechterte Sulfonphthaleinausscheidung 
aufwies, während die Obduktion mit genauer histologischer Untersuchung der Nieren 
bis auf einen leichten Grad von Nierensklerose keinerlei nennenswerte Veränderungen 
im anatomischen Präparat erkennen ließ. Ein weiterer Beitrag zu den Erfahrungen 
über Inkongruenz von anatomischer Zerstörung und funktionellem Versagen. 

Guggenheimer (Berlin)., 

Sarzi Sartori, Piero: La vaecinoterspia nelle comuni infezioni delle vie urinarie. 
(Die Vaccinetherapie in den gewöhnlichen Infektionen der Harnwege.) Gazz. inter- 
naz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 12, 8.159— 161. 1924. 

Es wird ein Fall von Pyelonephritis sin., durch Staphylococcus pyogenes albus hervor- 
gerufen, mitgeteilt, der durch Vaccinetherapie zur Heilung kam. Sarzi Sartori benutzte 
eine polyvalente Vaccine, die er in dreitágigen Intervallen injizierte. Es wurden 10 Injek- 
tionen in steigenden Dosen von 0,50 ccm angefangen bis 7,50 ccm verabreicht. Unterstützt 
wurde die "Therapie durch Blasenspülungen mit Argyrin und Protargol. Gironcoli (Venedig). „ 

Negley, J. C.: Kidney and ureteral caleuli. (Nieren- und Uretersteine.) California 
a. Western med. Bd. 22, Nr. 5, 8. 221—229. 1924. 

Statistik über Anamnese, die einzelnen Symptome und den Befund von 20 Fällen 
von Uretersteinen und 37 Fällen von Nierensteinen. Danach scheint die Lokalisation 
der Steine im Ureter links häufiger zu sein, während es sich bei der Niere umgekehrt 
verhält. Das Alter der Kranken schwankte zwischen 17 und 80 Jahren, am häufigsten 
fand sich die Erkrankung zwischen dem 27. und 47. Jahre. Nur bei 3 Fällen fand sich 
der Blasenurin frei von pathologischen Bestandteilen. In allen Fällen fand sich cysto- 
skopisch ein gewisser Grad von Cystitis. In 100% der Fälle fand sich eine Verringerung 
der Phthaleinausscheidung, sei es in Form einer zeitlichen Verzögerung oder Verringe- 
rung des Prozentsatzes oder beides auf der erkrankten Seite. In 85% der Fälle fanden 
sich Blasenstörungen, deren häufigste Harndrang war. Hämaturie fand sich nur in 
7%, hingegen fanden sich in jedem Fall mikroskopisch rote Blutkörperchen (im spontan 

gelassenen Urin). Schmerz war in allen Fällen vorhanden, der typische Nierenschmerz 
jedoch nur in 18% der Fälle. Bezüglich der Behandlung ist die Operation die Methode 
der Wahl, wenn ein 3maliger Versuch, den Stein auf natürlichem Wege zu entfernen, 
nicht zum Ziel geführt hat. Verf. hatte keinen operativen Todesfall zu beklagen, 
obwohl sich unter den Operierten eine 62jährige Frau mit einer bis zum Kreuzbein 
reichenden Hydropyonephrose und ein Junge mit zahlreichen Steinen in der rechten 
Niere und dem rechten Ureter bei gleichzeitig bestehender offener Lungentuberkulose 
und einem Herzfehler befand. Colmers (München). 

Boretti, Cesare: I risultati remoti nella ehirurgia della ealeolosi renale. (Fern- 
resultate bei der Chirurgie der Nierensteine.) (Div. urol., 08p. magg., Milano.) Arch. 
ital. di urol. Bd. 1, H. 1, 8. 8—35. 1924. 

Bericht über 204 Fülle von Nephrolithiasis mit 214 Operationen, die an der Ab- 
teilung von Lasio in Mailand von 1906 —1923 zur Beobachtung gekommen sind. Die 
3chlu&folgerungen sind folgende: 1. Die Nephrektomie wegen Lithiasis prädisponiert 
icht zur Rezidive der anderen Niere. Sie soll als Zwangsoperation angesehen werden 
ınd muß indiziert sein, wenn die Verhältnisse des Organs als nicht reparierbar anzu- 
ehen sind. 2. Die klassische Nephrotomie soll nur für die verzweigten, korallenförmigen 
jteine reserviert sein. Häufiger und nützlicher ist die partielle Nephrotomie bei 
deinen, in die Kelche eingenisteten Steinen oder bei solchen im Nierenparenchym; 
erner als Ergänzungsoperation der Pyelotomie bei multiplen, disseminierten Steinen. 
. Die Pyelotomie soll als die Operation der Wahl angesehen werden. 4. Sie ist der 
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ideale Eingriff, und die Fernresultate sind bei der aseptischen Nephrolithiasis die 
glänzendsten. Ravasini (Triest)., 

Constantineseu, Mireea: Über einen Fall von Blutung nach Pyelotomie wegen 
Nierenbeekenstein. Spitalul Jg. 44, Nr. 6, S. 214—216. 1924. (Rumänisch.) 

21 jähriger Soldat erlitt vor 8 Jahren einen Unfall, indem er von 8 m Höhe auf die rechte 
Flanke stürzte, seither daselbst Schmerzen. Nach 2 Monaten wurde der Harn trübe. Im Harn 
Alb. +, mikroskopisch Leukocyten. Radioskopie: Im rechten Nierenbecken Y-förmiger Stein. 
Operation: Pyelotomia anterior, Entfernung des Steines. Nach der Operation Blut im 
Harn, welches sich fortwährend steigerte, daher am 9. Tage nach der Operation neuerliche 
Freileggung der rechten Niere. Kein perirensles Hámatom. Nephrektomie. Die histolo- 
gische Untersuchung der Niere stellte Pyelonephritis chronica hydronephrotica cum 
nephritide haematurica fest. Paul Steiner (Klausenburg)., 


Nieolich, G.: Emorragia e fistole orinose nella pielolitomia. (Blutung und Harn- 
fisteln bei der Pyelotomie.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 1, 8. 3—7. 1924. 

Beschreibung von 3 Fällen, bei denen sowohl die Harnfisteln als die Blutung während und 
nach der Operation ohne weitere Eingriffe heilten. Beschreibung eines Falles von durch Pyelo- 
tomie entferntem, sehr großen Steine ohne jede Naht des Nierenbeckens, bei dem nicht 1 Tropfen 
Harn aus der per primam geheilten Wunde ausfloß, Ravasins (Triest). ?^? 

Rolando, Silvio: Contribution au diagnostie de la tubereulose rénale. (Beitrag zur 
Diagnose der Nierentuberkulose.) Journ. d'urol. Bd. 17, Nr.2, 8.134— 138. 1924. 

Rolando teilt 2 Fülle mit, wo mehrfache Tierversuche, mikroskopische Urin- 
untersuchung, Thermoprácipitation negatives Resultat hatten, wührend die Reaktion 
nach Bordet-Gengou positiv auf Tuberkulose ausfiel, und wo tatsächlich die 
Operation diesen Befund bestätigte und beginnende Nierentuberkulose vorgefunden 
wurde. Die Reaktion Bordet- Gengou beruht darauf, daß, wenn man ein tuber- 
kulöses Antigen mit seinem spezifischen Antikörper mischt, diese Mischung komplement- 
begierig ist, so daß das Komplement abgelenkt oder durch die Mischung fixiert wird. 
Wenn man also der Mischung eine hämolytische Gruppe, d. h. eine inaktiv gemachte 
sensibilisierende Substanz und rote Blutkörperchen zusetzt, so darf es keine Hämolyse 
geben, weil das Komplement der ersten Gruppe nicht mehr frei ist, also nicht mehr 
auf die hämolytische Gruppe hämolysierend wirken kann. Die bisher vielfach schlech- 
ten Erfahrungen mit dieser Reaktion führt R. auf ungeeignete Antigene zurück. Er 
benutzt stets das Antigen von Besredka, welches mit auf gallenhaltigen Nährböden 
gezüchteten Tuberkelbacillen hergestellt ist. Bloch (Frankfurt a. M.).°° 

Sebreehts, J.: Einige Betrachtungen über die chirurgische Behandlung der Nieren- 
tuberkulose. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 5, Nr.2, 8. 26—28. 1924. (Flàmisch.) 

Sebrechts bespricht das Entstehen der eiternden Fistel nach einer Nephrek- 
tomie bei Nierentuberkulose. Obwohl diese Fistel spontan heilen, bedeuten sie eine 
große Belästigung für den Patienten. Wenn bei der Operation keine Komplikationen 
eintreten, wenn die Fettkapsel nicht krank ist, die Niere nicht geöffnet wird, wenn kein 
Teil der Capsula propria oder des Nierenbeckens in der Wunde bleibt, der Ureter nicht 
durchreißt, dann kann man bei sorgfältiger Technik eine Fistel vermeiden. S. läßt 
dazu die Niere bis zum allerletzten Augenblick in Verbindung mit dem Ureter, welcher 
außerhalb der geschlossenen Wunde mit einem Jodoformgazestreifen abgebunden und 
zwischen einem Catgutfaden und einer Klemme durchtrennt wird; nach 14 Tagen 
wird der Stumpf abgeschnitten und ist eine Infektion der Wunde verhindert. 

S. P de Groot (’s-Gravenhage)., 

Rolando, Silvio: Sopra un easo di sifilosi renale. (Über einen Fall von Nieren- 
syphilis.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 1, 8. 81—83. 1924. 

Rolando berichtet über einen Fall, der einen 4ljährigen Mann betraf, der im Jahre 
1908 eine luetische Infektion durchgemacht hat, die mit Sublimatinjektionen behandelt worden 
ist. Im Jahre 1914 traten linksseitige Nierenschmerzen auf, welche von Pollakiurie und trübem 
Urin begleitet waren. Nach Feststellung der Einseitigkeit der Läsion mit den üblichen Methoden 
Nephrektomie. Die Niere zeigte eine stärkere Konsistenz als normal. Die Kapsel war verdickt; 
man fand zahlreiche Narben der Rinde mit hämorrhagischen Resten. Der obere Nierenpol 


war mit zahlreichen Cysten mit blutigem Inhalt besät. Histologisch bestanden eine starke 
und diffuse interstitielle Reaktion, mehrere Herde kleinzelliger Infiltration, zahlreiche diffuse 
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hämorrhagische Herde; schwere Läsionen von Meso- und Endarterütis syphiliticae. R. er- 
innert an die Klassifikation von Faucher über die syphilitischen Nierenläsionen des sekundären 
und tertiären Stadiums. Letztere sind gewöhnlich einseitig. Israel hat als erster 2 Fälle von 
einseitiger Nierensyphilis beschrieben, welche mit der Nephrektomie behandelt worden sind. 
Ravasını (Triest). 

Haden, Russell L., and Thos. G. Orr: Melanuria in the absenee of melanotie tumor. 
(Melanurie bei Abwesenheit eines melanotischen Tumors.) (School of med., univ., 
Kansas.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 85, Nr. 396, 8. 58—63. 1924. 

Bei 12 Patienten wurde eine Melanurie gefunden, ohne daB ein melanotischer 
Tumor vorhanden war. Es handelte sich um 5 Fälle von Verstopfung, 2 Fälle, bei 
denen eine Gastroenterostomie ausgeführt worden war, 2 Fälle von Pneumonie, je 1 Fall 
von perniziöser Anämie, akuter Pankreatitis und Diabetes mellitus. Verff. bringen 
das Auftreten der Melanurie in Zusammenhang mit einem gesteigerten Eiweißzerfall. 
Beim Auftreten der Melanurie war der Gehalt des Urins an Stickstoff vermehrt, der an 
Chloriden bedeutend vermindert. Meyerstein (Kassel)., 

Branden, F. van den: La fistule urinaire lombaire, suite de nöphreetomie. (Lumbale 
Urinfistel nach Nephrektomie.) Scalpel Jg. 77, Nr. 22, 8. 661—663. 1924. 

Während einfache Fisteln nach Nierenentfernung wegen Tuberkulose 
häufig sind, findet man seltener Fisteln, die Urin absondern. Meist ist in derartigen Fällen 
der Ureter selbst mehr oder weniger stark verändert. Die Induration läßt es nicht zur 
Narbenbildung kommen. So entsteht bei irgendwelcher Drucksteigerung in der Blase, 
z. B. durch heftige Entzündung, über kurz oder lang ein Absceß, wenn die Lendennarbe 
geschlossen ist, oder eine Fistel, wenn sie offen blieb. Neben der Entzündung spielt 
auch wohl bei den Nephrektomierten die Unterbrechung jener nervösen Leitungsbahnen 
eine Rolle, die von der Niere stammen und nun Contractilität und Peristaltik nicht 
mehr beeinflussen können. Diese Ansicht stützt Verf. durch folgende Beobachtung: 
Bei einem Kranken, bei dem vor längerer Zeit aus unbekannten Gründen eine Nephro- 
tomie ausgeführt war, bestand eine Urinfistel. Die linke Niere wurde entfernt; sie war kurz- 
stielig und wies etwa die halbe Größe einer normalen auf. Nach der Operation blieb eine 
Fistel bestehen. Doppelseitige U.-K. ergab Urin von geringerer Konzentration auf der linken 
Seite. Deshalb erneute Operation und Herausnahme einer 2. linken, sehr reduzierten tuberku- 
lösen Niere. Der Ureter konnte nicht unterbunden werden. Etwa l Jahr später erschien der 
Kranke wieder mit heftigen Schmerzen in der linken Nierengegend. Nach feuchten Verbänden 
entleerte sich aus der früheren Operationsnarbe dicker Eiter. Allmähliches Nachlassen der 
Sekretion. Instillation von Argentumlösung bewirkt Blasentenesmen und Silberurin, so daß 
an einer Verbindung der Fistel mit der Blase kein Zweifel bestand. Füllung mit Jodnatrium 
zeigte eine weite, sich bis zur Haut erstreckende Tasche. Resektion des Ureters an der Kreu- 
zungsstelle mit den Iliacalgefäßen in einer Ausdehnung von 4 cm; Auskratzen der peripheren 
Fistel. Die Wunden heilten, doch stellte sich nach !/, Jahr wieder eine Fistel ein, die sich erst 
nach vollständiger Entfernung der peripheren Tasche schloß. Man soll daher in allen derartigen 
Fällen stets eine vollständige Resektion des Ureters vornehmen. Franz Bange (Berlin)., 

Caulk, John R.: Deseription of two procedures for the relief of obstruetions at the 
vesieal end of the ureter. Presentation of a high frequeney eystoeopie seissor ineisor. 
(Beschreibung zweier Methoden zur Behebung von Strikturen des vesicalen Ureter- 
endes. Scherenfórmiges Instrument zur Hochfrequenzstromapplikation.) Journ. of 
urol. Bd. 11, Nr. 6, S. 565—572. 1924. 

Der Verf. hat für Stenosen des vesicalen Ureterostiums ein scherenfórmiges In- 
strument konstruiert, das in Verbindung mit dem Hochfrequenzstrom gleichzeitig 
schneidend und kauterisierend wirkt, wodurch bei endovesicaler Spaltung des Ureter- 
ostiums Blutstillung der Wunde gewährleistet ist. Befriedigendes Resultat in 6 Fällen, 
davon 2 Uretersteinen, die im Ostium eingekeilt waren. Heilung bis 8 Monate nach 
dem Eingriff andauernd. Die zweite Methode zur Behebung derartiger Strikturen, die 
sich endovesical nicht beseitigen lassen, ist eine blutige: mittels Sectio alta Bloßlegung 
der Uretermündung. Die Schleimhaut derselben wird nach oben zu gespalten, der 
intramurale Ureter nach aufwärts zu auspräpariert und nach außen bzw. oben vom 
normalen Sitz des Ostiums in die Schleimhaut eingenäht. Dabei werden allfällige 
Narbenstränge, die das Ureterlumen von außen her einengen, durchtrennt und das- 
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selbe wieder frei durchgängig gemacht. Zwei erfolgreich operierte Fálle mit Dilatation 
des Nierenbeckens und des proximalen Ureteranteiles, die nach Beseitigung des steno- 
sierenden Abflußhindernisses zurückging. Bachrach (Wien).°° 

Ssokoloff, M. S.: Leueoplaeia vesieae urinariae. (Urol. Klin., Moskauer med. Insi., 
Direktor Prof. R. M. Fronstein.) Urologija Nr. 4, S. 9—14. 1924. (Russisch.) 

Die Leukoplakia vesicae urinariae stellt eine seltene Erkrankung dar. Aus der 
Literatur sind dem Verf. nur 31 Fälle bekannt, zu denen er seinen eigenen Fall hi 

Mann, 30 Jahre. Schmerzen und Brennen nach dem Urinieren. Uriniert oft (alle 1—2 Stun- 
den am Tage und 2—3 mal nachts). Harn getrübt. Schon vor 10 Jahren Blasentenesmen. 
Schmerzen und Blut während des Urinierens. Wurde mit Bals. Copai. behandelt. Die akuten 
Erscheinungen der Krankheit verschwanden, jedoch blieb ein unangenehmes Gefühl in der 
Regio perinealis und in der Harnröhre. 1921 wiederholte sich das anfängliche Krankheitsbild 
nach einem Bade und Reiten. Blut und „Sand“ im Urin. Durchspülung der Harnblase mit 
Kalium hypermanganicum. Nach 1 Monate verschwanden die Krankheitserscheinungen; der 
Urin blieb aber getrübt. Urin: Eiweißgehalt 0,0395, Blut fehlt; platte Epithelzellen, Leukocyten. 
B. coli commune, Proteus vulgaris, Streptokokken. Cystoskopie: Blasenschleimhaut hyper- 
ämisch, stellenweise mit weißen, erhabenen Flecken bedeckt, stellenweise Fibrinablagerung. 
Die Öffnungen der Ureteren sind nicht zu sehen. Fast zwei Drittel der Harnblase ist durch den 
Krankheitsprozeß ergriffen. Konservative Behandlung brachte keine Besserung. Operation: 
Sectio alta. Exploratorische Excision eines kleinen Stückchens der Schleimhaut der Harnblase. 
Abtupfen der Schleimhaut mit 10proz. Lapislösung getränkter Gaze. Syphon. Verband. 
Nachts Blutung (in die Harnblase). Sonst normaler Verlauf. Mikroskopische Untersuchung 
der Schleimhaut der Harnblase: Das Epithel ist dem der Haut ähnlich. Die tief gelagerten 
Zellen sind zylinderförmig und nähern sich dem Baue nach den Malpigischen Zellen. Ferner 

ifft man einige Reihen polymorpher Zellen an, in deren Protoplasma sich Keratohyalin- 
körner befinden. Diese Zellenschicht ist dem Stratum granulosum der Haut ähnlich. Auf 
der Oberfläche der Schleimhaut befinden sich kernlose Zellen, welche der oberflächlichen 
Epidermisschicht der Haut entsprechen. Diagnose: Leukoplakia. 

Verf. betrachtet die Leukoplakia der Harnblase als eine Metaplasie des Epithels; es 
handelt sich scheinbar um eine Keratohyalindegeneration. Für die Entwicklung der 
Krankheit ist eine angeborene lokale Prädisposition des Blasenepithels notwendig. Als 
ätiologisches Moment spielen eine große Rolle chronische entzündliche Prozesse 
(Reizung). Eine medikamentöse Behandlung gibt nur eine zeitweilige Besserung 
(symptomatische Behandlung). Was die Resultate der operativen Behandlung anbetrifft, 
So muß man gestehen, daß die Erfahrung der Chirurgen noch zu gering ist, um daraus 
gewisse Schlüsse zu ziehen. F. Walcker (St. Petersburg). 

Njinskij, W. P.: Zur Klinik der Formen der sekundären Lues der Harnblase. (Ural. 
Klin., Moskauer med. Inst., Dir. Prof. R. M. Fronstein.) Urologija Nr. 4, S. 15—18. 
1924. (Russisch.) 

Die sekundäre Lues der Harnblase stellt eine sehr seltene Erkrankung dar und ist schwer 
zu diagnostizieren. In der Literatur hat Verf. nur 23 Fülle angetroffen, in denen die Di 
cystoskopisch festgestellt wurde. Verf. gibt die Beschreibung eines eigenen Falles. 25 jähriger 

nker. Blutungen aus der Harnblase. 8-9 Tage vor dem Eintritt ins Krankenhaus stellten 
sich plötzlich Reizungserscheinungen der Harnblase ein (urinierte 8—10 mal in 24 Std.) Im 
Harn Blut. Vor 1 Jahr Ulcus induratum. He Een pe glandulae inguinales, 
cubitales et colli sind hart, vergrößert, schmerzlos. Urin getrübt, enthält Flocken. Spez. Gew. 
1015. Mikroskopisch konnten eine Menge von Leukocyten und Erythrocyten, einzelne Epi- 
thelialzellen und Schleim beobachtet werden. Nierenepithel und Bakterien wurden nicht 
un Cystoskopie: Hyperämie der Blasenschleimhaut, rotbraune Flecken verschiedener 
röße und Form und granulartige Vegetationen der Mucosa beobachtet. Es wurde Lues I 
vermutet. Durch spezifische Luestherapie (Neosalvarsan) wurde der Kranke in 2 Monaten 
geheilt. Verf. meint, daß die Veränderungen der Mukosa der Harnblase bei Lues II dene 
der Haut ähnlich sind, wobei aber oft eine Ulceration beobachtet wird. Für Lues II der Harr- 
blase spricht (außer der Anamnese) noch die Abwesenheit von Bakterien im Harn. Die Grenzez 
zwischen normaler und pathologisch veränderter Schleimhaut sind stark ausgedrückt. Ds 
klinische Bild entspricht nicht den Erscheinungen, welche bei der toskopie beobachtet 
werden. F. Walcker (St. Petersburg). 

Mollá, R.: Einige Worte über die Lithotripsie. Siglo méd. Bd. 78, Nr. 3668. 
S. 313—314. 1924. (Spanisch.) 

Molla tritt, im Anschluß an eine Arbeit von Carrasco (Siglo méd., Bd. 78, Nr. 3666. 


B. 271. 1924), mit warmen Worten für die Lithotripsie, im allgemeinen in der Form der 


— DÄI — 


Litholapaxie, also der Operation in möglichst einer Sitzung mit Aspiration der 
Fragmente, ein, die leider (und mit Unrecht! Ref.) bei vielen Chirurgen und Urologen in 
Vergessenheit geraten. Er hält nach wie vor die Litholapaxie für die Operation der Wahl 
und zieht die Sectio alta nur vor bei gleichzeitigen Tumoren der Blase, bei se hr großen oder 
sehr harten Steinen, bei festsitzendem oder encystischem Stein, bei Mißbildungen und 
nicht zu passierenden oder zu dilatierenden Verengerungen der Harnröhre, und im allge- 
meinen bei Erkrankungen der Prostata. Hohes Alter oder Kindheit ist keine Kontra- 
indikation der Lithotripsie, wenn auch bei Kindern (wenigstens männlichen! Ref.) der 
kleine Durchmesser der Harnröhre sie erschweren kann. Beim weiblichen Geschlecht 
kommt die Sectio alta nur ausnahmsweise in Frage. (Ref. kann dem Obigen nur zu- 
stimmen; allerdings verlangt im Gegensatz zur Sectio alta die Litholapaxie nicht nur 
ein spezielles Instrumentarium, sondern auch eine spezielle Technik!) Freudenberg., 


Kokoris, D.: Zur Punktion der Harnblase. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 25, 
S. 624. 1924. 

Bei der Punktion der Blase sticht man am besten 1—2 cm oberhalb der Symphyse 
ein, da das Bauchfell bei gefüllter Blase weit genug entfernt ist. Infizierter Urin wird 
wegen der Gefahr der Urinphlegmone besser durch suprapubischen Schnitt entleert. 

Franz Bange (Berlin)., 

Pirondini, Eugenio: Della eistoscopia sobrapubiea. (Über suprapubische Cysto- 
skopie.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 1, 8. 78—80. 1924. 

Pirondini versteht darunter die Cystoskopie, die durch eine suprapubische 
Blasenóffnung gemacht wird, welche genug breit sein soll, um ein Cystoskop durch- 
gehen zu lassen. Sie kann gewóhnlich nur bei kontinuierlicher Irrigation ausgeführt 
werden, da die Blase selten kontinent ist; und soll daher mit dem Cystourethroskop 
von Buerger- Carthy oder mit dem Cystoskop von Brown - Buerger ausgeführt 
werden. Sie kann nützlich sein zur Revision nach Operationen an der Blase und, 
wenn auch ihre Anwendung sehr beschränkt sein wird, kann sie doch ab und zu nütz- 
lich sein. Ravasini (Triest).?? 

Klausner, E.: Über eine noch nieht beobachtete Infektion der Sehleimhaut des 
Urogenitalsystems (dureh Hefepilze?), Urethritis, Cystitis, Vesieulitis haemorrhagiea. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, Nr. 12, 8. 342—343. 1924. 

Ein 28 Jahre alter Mann leidet an rezidivierendem Herpes urethrae, welcher stets ohne 
Behandlung vergeht. Im Anschluß an einen solchen Anfall wird nach der 3. Instillation mit 
anscheinend unsauberen Instrumenten der Harn blutig und trübe, gleichzeitig treten häufige 
Pollutionen mit blutigem Ejaculat auf. Im bräunlichroten dicken Harnröhrensekret Eiter- 
zellen, Erythrocyten, keine Bakterien. Auf innere Antiseptica, Ruhe, Tee usw. symptomatische 
Heilung bis auf die Pollutionen, das Ejaculat ist noch leicht rosig verfärbt. Im aufgefangenen 
Ejaculat bei Methylenblaufärbung keine Bakterien, jedoch große dunkelblau gefärbte Körner 
(etwa von der Größe eines Erythrocyten). Die abermalige Durchforschung der früheren Prä- 
parate aus dem AusfluB, dem sedimentierten Harn und dem Samenblaseninhalt zeigte aus- 
schließlich diese Gebilde, an welchen Sprossung und Sporenbildung zu erkennen und welche 
dergestalt als Hefepilze anzusprechen waren. Kultur konnte nicht mehr nachgeholt werden, 
da der Kranke inzwischen vollständig genesen war. Klausner glaubt, einen Zufallsbefund 
auf Grund der Anamnese und der gleichbleibenden Befunde ausschließen zu können und ist 
daher der Ansicht, daß es sich in dem berichteten Falle um eine Urethritis,Cystitis und Vesiculitis 
haemorrhagica durch Hefepilze gehandelt habe. Picker (Budapest). °° 


Männliche Geschlechtsorgane : 


Herbst, Robert H.: Bloeking lymphaties in the eontrol ol eareinoma of the prostate 
gland. (Über die therapeutische Blockierung der Lymphwege beim Prostatacarcinom.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 20, S. 1590—1592. 1924. 

Von den Lymphwegen an der Oberfläche der Prostata aus ziehen 4 paarige Lymph- 
gefáBe nach aufwärts. In der Gegend zwischen Trigonum und Rectum, seitlich durch 
die Samenblasen begrenzt, verlaufen sie nahe beieinander; dort sind sie leicht einer 
Radiumeinwirkung zugänglich, die Verf. auf die Weise durchführt, daß er von der er- 
öffneten Blase aus Radiumnadeln knapp hinter dem Lig. interuretericum gegen das 
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Rectum zu einsticht. Auf diese Weise ist das Carcinom von den Lymphdrüsen so gut 
wie vollständig getrennt, die Gefahr der Metastasierung auf dem Lymphwege gebannt. 
Eine weitere Behandlung des Carcinoms selbst hat dann einzusetzen. Kein Hinweis 
in der Arbeit, ob Verf. dieses Verfahren schon angewendet hat. Hrynischak (Wien)., 


Sehipatseheff: Einige Worte über Dauerresultate der Geschlechtsdrüsentrans- 
plantation. (Propädeut. chirurg. Klin., Reichsuniv. Irkutsk.) Wratschebnaja Gaseta 
Jg. 28, Nr.7, 8.147—149. 1924. (Russisch.) 

Autor führt 4 Fälle von Marasmus senilis, ausgesprochener Arteriosklerose an, wo 
es sich um Patienten im Alter von 48—72 Jahren handelte, bei denen Autor 1922 die 
Geschlechtsdrüsentransplantation vorgenommen hatte und danach gute Resultate 
erzielte, welche bis zum März 1924 andauerten. Auf Grund angeführter Resultate 
obiger 4 Fälle und auf Grund von Beobachtungen noch an anderen operierten Patienten 
kommt Autor zur folgenden Schlußfolgerung: 1. Die Geschlechtsdrüsentransplantation 
bei Patienten mit vorzeitigem Marasmus senilis, beständigen Schmerzen in der Herz- 
gegend, Atemnot, Arteriosklerose, allgemeiner Schwäche usw. hatte eine Besserung des 
allgemeinen Gesundheitszustandes zur Folge — die Schmerzen in der Herzgegend ließen 

nach, die Dyspnöe wurde schwächer, es trat eine Stärkung des Organismus ein. 2. Die 
Geschlechtsdrüsentransplantation bei senilen, marantischen Patienten mit Arterio- 
sklerose, Dyspnöe. Schmerzen in der Herzgegend und anderen Alterserscheinungen hat 
einen wesentlichen Heileffekt zur Folge: der Allgemeinzustand besserte sich, Dyspnöe, 
Herzschmerzen lassen nach, es tritt eine Kräftigung des Organismus und ein außer- 
ordentlich frischer Geisteszustand auf. 3. Die Geschlechtsdrüsentransplantation bei 
einem alten, marantischen Patienten, welcher an einem dekompensierten Herzfehler 
litt, hatte ein vollends unerwartetes Resultat zur Folge: Die Ödeme an den Extremitäten 
verschwanden, gleichfalls die Atemnot, es trat eine Kräftigung des Organismus auf. 
Der altersschwache marantische Patient mit zitterndem Kopf und Extremitäten ver- 
wandelte sich in einen geistes- und körperfrischen Menschen und konnte sogar der 
gewöhnlichen Hausarbeit nachgehen. 4. Bei der Geschlechtsdrüsentransplantation 
wurde weder in den ersten Tagen noch in den ersten Monaten nach der Operation irgend 
welche schädliche toxische Einwirkung auf den Organismus des Patienten beobachtet. 
5. Der Heileffekt ist als ein dauerhafter anzusehen, da er doch während einer Zeitdauer 
von beinahe 2 Jahren andauerte und während dieser Zeitfrist keine irgendwelche 
schädlichen oder unangenehmen Nebenwirkungen beobachtet werden konnten. 6. Die 
Geschlechtsdrüsentransplantation wirkt auf den Organismus zweifellos kräftigend ein. 
7. Die Injektion einer Testikelemulsion ist insofern von Beachtung, da sie eine genauere 
Dosierung gewährt und andererseits eine mehr vollkommene Heilung zur Folge hat. 


V. Ackermann (Leningrad). 


Testa, Matteo: Le modifiehe istologiche dei trapianti testicolari e quelle consecutive 
alla legatura del deferente nella glandola seminale. (Die histologischen Veränderungen 
der Hodentransplantste und der Geschlechtsdrüse nach Unterbindung des Vas de- 
ferens.) (Isti. di anat. e istol. patol., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 5, 
S. 445—474. 1924. 

Die histologischen Untersuchungen betreffen die Hoden zweier Ziegenböcke, 
von denen einer mit beiderseitiger, der andere mit einseitiger Unterbindung des Va: 
deferens vorbehandelt wurde, die Hodentransplantate junger Hunde, die unter die 
Rückenhaut drei anderer Hunde eingepflanzt wurden; die Hoden zweier Hunde, denes 
das Hodentransplantat anderer Hunde in den Hoden selbst unter die Albuginea eir- 
genäht wurde. Im ersten Bock, mit der doppelseitigen Unterbindung, fand Tests 
eine Hyperplasie der Samenzellen im rechten Hoden und eine hochgradige Atrophie 
sämtlicher Elemente des linken Hodens. Im zweiten Bock zeigte die unterbundene 
Seite dieselben Veränderungen wie der rechte Hoden des ersten Falles, während de: 
andere Hoden normal verblieben war. Beide Tiere zeigten ausgesprochene Zeiches 
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von Hypermaskulinisation. Die Hodentransplantate unter der Rückenhaut der drei 
ersten Hunde sowie unter der Albuginea zweier anderer Hunde zeigten sich als voll- 
kommen durch Bindegewebe ersetzt. Ein Prozeß, der bei einem der Hunde schon 18 Tage 
nach der Verpflanzung als in vollem Gange beobachtet wurde. Zuletzt bringt T. einen 
interessanten Fall, der einem Steinachschen Versuch gleichkommt. Es handelt sich 
um einen 36jährigen Mann mit Hernia inguinalis permagna, dem bei der Operation 
der Samenleiter raseziert werden mußte. Zehn Monate später kam es zu einem Bruch- 
rezidiv mit Incarcerationserscheinungen. Bei der zweiten Operation wurde der Hoden 
entfert. nDie genaue histologische Untersuchung des entfernten Hodens ergab leichte 
Verminderung der Samenröhrchen und entsprechende Zunahme des bindegewebigen 
Stromas. Die bindegewebige Wandung der Samenröhrchen ist sehr verschmälert, so daß 
sie an einigen Stellen ganz verschwindet. Die Samenzellen scheinen an diesen Stellen 
sich direkt an das Bindegewebe des Stromas anzulehnen. An anderen Stellen liegen 
diese Samenzellen frei in einer Höhlung des Bindegewebes und ähneln anderen Zell- 
haufen, die, einzeln betrachtet, ganz wie die Leydigschen Zellen aussehen. Es hat das 
Aussehen, als ob diese letztgenannten Zellansammlungen, durch Übergangsformen 
hinweg, uns zu den Zellhaufen, die von den Samenröhrchen herrühren, hinüberführten. 
T. ist der Meinung, daß wenigstens histologisch diese zwei Zellkomplexe gleichwertig 
sind. Gironcoli (Venedig)., 

Pelouze, P. S.: The eysto-urethroseopie pietures of certain sexual irregularities. 
(Die cystourethroskopischen Bilder einiger sexueller Unregelmäßigkeiten.) (Urol. 
dep., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 1, 8. 77 
bis 81. 1924. 

Einige Abnormitäten des geschlechtlichen Lebens sind beim Manne an typischen 
Befunden im Cystourethroskop zu erkennen, wenn man mit dem geeigneten Instrument 
die hintere Harnröhre untersucht, bevor das lange Verweilen des Instrumentes die 
Qualität des Bildes verändert. Die Bilder sind nach Pelouze so typisch für gewisse 
„Unarten“, daß sogar die Kombination zweier erkannt werden und man bei ent- 
sprechender Übung den „geschlechtlichen Charakter“ des Untersuchten in diesem 
Bilde ‚lesen‘ kann. So sieht man bei Männern, welche den Coitus sehr lange 
herausziehen (Neger sollen imstande sein, dies 1—2 Stunden zu tun und ohne 
Einbuße der Erektion mehrere Male zu ejaculieren) und über Brennen in der 
Gegend des Orific. int., schweren Beginn der Miktion, nächtlichen Harndrang und 
„Nachtropfen‘ klagen — also bei Männern, die im Vollbesitze ihrer sexuellen Fühig- 
keiten sind, die Blutgefäße des Trigonums bis zur Uretermündung stark erweitert 
und geschlängelt, die Erhebung der Uvula vesicae verschwommen, wodurch das ganze 
Trigonum ‚konvex‘ und das Orificium internum zu einer breiten Kante wird. Die 
hintere Harnróhre ist injiziert, doch der Samenhügel selten vergróBert, mit Ausnahme 
jenes Falles, in welchem zu obiger Gewohnheit Masturbation hinzutritt. Bei Coitus 
interruptus und den damit einhergehenden neurasthenischen Beschwerden (Ejacu- 
latio praecox, geháüufte Pollutionen, Reizbarkeit usw.) ist nur die hintere Harnróhre 
injiziert und der Samenhügel stark vergrößert. Der Masturbator klagt oft nur über 
schleimigen Ausfluß, welcher ihn in Anbetracht seines „sexuellen Fehlers‘ sehr stört. 
In diesen Fällen ist nur der Samenhügel sehr vergrößert, seine Kuppe abgeflacht, oft 
tritt während des Cystoskopierens Erektion auf. Bei häufigen geschlechtlichen 
Erregungen ohne Möglichkeit zu Befriedigung wird oft über häufigen 
Drang und das Gefühl geklagt, als könne sich die Blase nicht vollständig entleeren. 
In diesen Fällen ist infolge Kongestion der Prostata das Orificium urethrae verdickt 
und ödematös. Vor Verwechslung dieses Bildes mıt chronischer Prostatitis muß man 
sich hüten. Wenn man sich von der Richtigkeit dieser „cystoskopischen Charakter- 
diagnosen" überzeugen will, tut man besser daran den Patienten zu fragen: „Seit 
wann oder wie lange treiben Sie diese Dinge“, als zu fragen, ob er sie tue. 

Picker (Budapest). 


= pii = 
Allgemeines: Gliedmaßen. 


Fritz, H.: Die Dampfdusehe als Hilfsmittel bei der Behandlung von Erkrankungen 
der Bewegungsorgane. (Versorg.-Kuransi., Wildbad, Württemberg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 31, S. 1062—1064. 1924. 

Die Dampfdusche wirkt als Wärmereiz und als mechanischer Reiz zirkulationsfördernd, 
lösend, resorptionssteigernd und schmerzstillend. Zweckmäßig ist es, unter der Dusche die 
nötigen Bewegungsübungen ausführen zu lassen. Böttner (Königeberg).°° 

Gottlieb, A.: Musele tears. (Muskelrisse.) Arch. of surg. Bd. 9, Tl. 1, Nr. 3, S. 613 
bis 618. 1924. 

Muskelrisse sind viel häufiger, als im allgemeinen angenommen wird. Ihre Er- 
kennung ist schwierig, weil charakteristische objektive Zeichen fehlen und daher die 
Diagnose sich einerseits auf die Entstehungsart der Verletzung, andererseits auf das 
Ausschließen anderer Erkrankungen stützen muß. Die Behandlung sollte zunächst 
mit physikalischen Maßnahmen, wie Lichtbestrahlung, Wärme, Massage und früh- 
zeitigen Bewegungsübungen erfolgen. Operatives Eingreifen wird nur dann erforder- 
lich, wenn das konservative Vorgehen nicht hinreichend hilft, H.-V. Wagner. 


Stradyn, P.: Über Veränderungen der Hautempfindlichkeit bei Gelenkerkrankungen. 
(Physiotherapeut. Reichsinst., Leningrad, Direktor Prof. Brustein.) Wratschebnaja 
Gaseta Jg. 28, Nr. 6, S. 129—130. 1924. (Russisch.) 

Autor berichtet über seine Beobachtungen an 73 Fällen verschiedenster Br- 
krankungsformen der Gelenke. Die Resultate lassen sich folgendermaßen zusammen- 
fassen: Die Veränderungen der Hautempfindlichkeit bei Gelenkerkrankungen lassen 
gich in mehr als 90% aller Fälle nachweisen und kommen sie sowohl bei akuten, wie auch 
bei subakuten und chronischen Entzündungsformen vor. Diese Veränderungen treten 
in Form eines Ringes um das Gelenk auf, wobei dieser Ring bei schwächeren Formen 
der Entzündung nicht geschlossen zu sein braucht. Bei subakuten und akut gewordenen 
chronischen Fällen beobachtete Autor öfters eine herabgesetzte Empfindlichkeit, bei 
chronischen Formen dagegen tritt eine Hyperästhesie in den Vordergrund. lrgend- 
welche charakteristische Eigentümlichkeiten für die einzelnen ätiologischen Formen 


lassen sich fürs erste nicht feststellen. Parallel mit dem Besserwerden der Gelenk- 
funktion und dem Stillstand oder Besserwerden des Prozesses selbst nimmt auch die ` 
Empfindlichkeitsstörung ab. Die Pathogenese der Veränderungen der Empfindlichkeit 


muß in Veränderungen entsprechender Nervenendigungen gesucht werden. 
V. Ackermann (St. Petersburg). 
Scheffelaar Klots, Th.: Der chronische Knochenabseeß. Nederlandsch tijdschr. 


v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 17, 8. 2105—2110. 1924. 

Der chronische Knochenabezeß, auch nach dem Verfasser der ersten Beschrei 
(chronic focal osteomyelitis of the upper or Cower ends of the tibia) Brodies A 
enannt ist ein kleiner, scharf umschriebener Herd im Knochenmark oder in der 
pongiosa der langen Röhrenknochen gelegen, meistens in der Nähe der Epiphyse 
gekennzeichent durch spulenförmige elfenbeinharte Knochenverdickung, jedoch meistens ohne 
Fistel- oder Sequesterbildung. Man findet ihn haupteüchlich bei Personen, welche früher eine 
akute Osteomyelitis durchgemacht haben und bei denen vermutlich Bakterien zurückge- 


blieben sind, welche zur Absceßbildung Veranlassung gegeben haden. Symptome: Schmar- ` 


anfälle mit kürzeren oder längeren Pausen abwechselnd, lokale Knochenverdickung, manch- 
mal Fieber. Die Röntgenologie hat viele dieser diagnostisch unsicheren Fälle geklärt. Diffe 
rentioaldiagnostisch kommen in Betracht: syphilitische Osteitis und Periostitis, die Knocher 
cysten (Osteitis fibrosa cystica) Knochengeschwülste und Knochentuberkulose. Meistens 
werden Staphylokokken gefunden im Absceßeiter, jedoch auch Typhusbacillen sind manchmal 
die Ursache dieser Knocheneiterung. Da in der Literatur die akuten typhósen Knochener 
krankungen beschrieben werden, die chronischen weit seltener, lenkt Verf. gerade auf diese chro 
nischen typhösen Eiterungen die Aufmerksamkeit unter Beifügung einer eigenen Kranke» 


u tn 


geschichte. Dieser Fall wurde erst nach der 2. Operation, welche wegen Zurückbleiben einez ' 


Fistel notwendig war, geheilt. Bei diesem Eingriff fand sich ein nekrotischer Sequester, naeh 
dessen Entfernung die Wunde primär heilte. Jgn. Oljenick (Amsterdam). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXX, Het9 und ihre Grenzgebiete 8. 545—592 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Miyagawa, Yoneji: On the biological funetion of the constituents of the dead cells. 
A new theory on the process of the physiological funetion of living organisms and of 
man. (Über die biologische Funktion der Bestandteile toter Zellen. Eine neue Theorie 
über den Prozeß der physiologischen Funktion lebender Organismen und des Menschen.) 
Japan. med. world Bd. 4, Nr. 6, S. 117—127. 1924. 

Ausgehend von der Überlegung, welche Bedeutung die Zerfallsprodukte der Organzellen 
für die Organfunktion haben kónnten, wurden Versuche bei Tieren und Menschen angestellt, 
um die Wirkung der Bestandteile toter Zellen, und zwar von Erythrocyten, von Nierenepi- 
thelien, Leberzellen, Epithelien des Lungenparenchyms, Lymphdrüsenzellen u.a. auf ihre 
homologen lebenden Zellen festzustellen. Es ergab sich, daß große Dosen zur Degeneration 
und Nekrose der Organzellen führen, daß kleine Mengen in der Tat funktionsfördernd wirken 
und die Regeneration anregen. Experimente mit roten Blutkörperchen, Nierenzellen und Leber- 
zellen werden ausführlicher mitgeteilt, durch Kontrollen möglichst gesichert. Masao Ono 
hat die Versuche mit Erythrocyten mit der Technik Naswitis nachgeprüft und gefunden, 
daß durch parenterale Injektion von defibriniertem, 40 Min. der Gefriertemperatur aus- 
gesetztem, dann bei Zimmertemperatur gelöstem und nach 2—4 St. auf Körpertemperatur 
erhitztem Blute (beim Hunde 2,5—5,3 ccm pro Kilogramm Körpergewicht, beim Menschen 
0,8 ccm pro Kilogramm) die Zahl der roten Blutkörperchen gesteigert wird. Furukawa hat 
die gleiche Reaktion bei an&mischen Tieren festgestellt und so gezeigt, daß die Bestandteile 
der Erythrocyten das wichtigste und sicherste Stimulans für die Regeneration der Zellen sind. 
Nach Ono geht der Zunahme, der Überregeneration um 20%, eine vorübergehende Abnahme 
voraus. Der Einfluß der Nierenepithelien auf die Nierenfunktion (Urinsekretion) wurde von 
Jiro Kimura bearbeitet: eine physiologische Aufschwemmung (0,05 g pro Kilogramm) rief 
nach 2—3 St. deutliche Diurese hervor, eine mit destilliertem Wasser vorbehandelte, dann 
isotonisch gemachte Aufschwemmung wirkte rascher und stärker. Am Gallenblasenfistelhund 
hat Shuichi Kodama nach parenteraler Einverleibung von 0,01—1,0 g der Leberauf. 
schwemmung pro Kilogramm deutliche Reaktionen erzeugt: bei großen Dosen Abnahme der 
Sekretion und schwere Nekrosen, bei kleinen Dosen Vermehrung der Gallenmengen und aller 
ihrer Bestandteile. Aus allen Ergebnissen entnimmt Verf. Stützen für seine Hypothese, daB 
die Bestandteile der im Körper zugrunde gehenden Organ- oder Gewebezellen als physiologische 
Reize für die entsprechenden lebenden Zellen und für deren Funktion und Regeneration von 
Bedeutung sind. Er vergleicht sie mit Wundhormonen und nimmt an, daß sie nach Resorption 
in das Blut direkt auf die Zellen oder über das Nervensystem wirken; er bezeichnet die Funktion 
als Autoregulation. Busch (Erlangen).?? 


Perelmann, D.: Über die Wirkung der Ionen von Alkali- sowie Erdalkalimetallen 
auf die Phagoeytose. (Laborat. f. allg. Pathol., Univ. Ssaratow, Prof. Bogomoletz.) 
Wratschnebnoje Delo Jg. 7, Nr. 8/9, S. 386—391. 1924. (Russisch.) 

Bei der Bestimmung der nichtspezifischen Einwirkungen auf den Prozeß der Phago- 
cytose bediente sich Autor der sog. opsonischen Methodik nach Wright. Im ganzen 
wurden 37 Versuche angestellt. Statt des Blutserums wurde die betreffende Salzlösung 
zum Ingredienten gewählt. Auf Grund seiner Versuchsresultate kommt Autor zur 
folgenden Schlußfolgerung: Die opsonische Methode nach Wright ist zur Erforschung 
der nichtspezifischen Einwirkungen auf die Phagocytose in vitro vollständig brauchbar. 
Das chemisch reine Pepton stellt kein Stimulans für die Leukocyten dar; im Gegenteil, 
es setzt die phagocytäre Energie herab. Die Ionen des Ca, Ba und Sr setzen die phago- 
cytäre Fähigkeit der Leukocyten in vitro herab. Die unterdrückende Wirkung des Ca 
ist ausgesprochener bei der Serumphagocytose als wie bei der spontanen. Die Mg-Ionen 
stellen ein energisches Stimulans des phagocytären Prozesses in vitro dar. Die K-Ionen 
üben keine irgendwelche spezifische Wirkung auf die Phagocytose in vitro aus. 

V. Ackermann (Leningrad). 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 35 
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Arnoldi, Walter: Die biologischen Grundlagen der parenteralen Eiweißtherapie. 
(II. med. Klin., Charite u. physiol. Inst., landwirtschaftl. Hochsch., Berlin.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 42, H. 4/6, S. 502—547. 1924. 


In der sehr reichhaltigen Arbeit untersucht der Verf. die biologischen Vorgänge, 
die nach parenteraler Eiweißzufuhr auftreten. Infolge von Beeinflussung der Elektro- 
lyte kommt es nach parenteraler Eiweißzufuhr vor allem zu Veränderung der Flüssig- 
keitsbewegungen und damit zu Änderungen des Blutdruckes, der Leukocyten, des 
Stoffwechsels, des Kochsalzgehaltes im Blute, der Alkalireserve des Blutplasmas und 
zu einer Reihe anderer Faktoren. Daher löst das injizierte Eiweiß auch Herdreaktionen 
und Heilvorgänge (Heilentzündung im Sinne Biers) aus, wenn der heilende Reiz eine 
gewisse Schwelle nicht überschreitet. Zufuhr von Elektrolyten ist imstande, die Re- 
aktionsweise und Grundeinstellung des Individuums gegenüber der Eiweißzufuhr 
vollständig zu ändern. Auch die Leberfunktion wird durch die parenterale Eiweiß- 
zufuhr geändert. Viele Tabellen und großes Literaturverzeichnis. Neumann., 


Milojevič, Borivoje Dim.: Beitr&ge zur Frage über die Determination der Regenerate. 
(Vorl. Mitt.) Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwicklungsmech. Bd. 108, H. 1/2, 8. 80 
bis 94. 1924. 


Die fortgesetzten Versuche Spemanns und seiner Schule haben einwandfrei 
sichergestellt, daß junges, undifferenziertes embryonales Material, wenn es an eine be- 
liebige Stelle eines Keimes transplantiert wird, dort durch Einflüsse der Umgebung 
zur ortsgemäßen Entwicklung veranlaßt werden kann. Verf. untersucht nun die Frage, 
ob für das undifferenzierte Regenerationsblastem, wie es an der Amputations- 
schnittfläche einer Triton enextremität angelegt wird, die gleiche Undeterminiertheit 
festzustellen wäre, ob also solches Material an fremdem Orte zur dem neuen Standorte 
entsprechenden Ausgestaltung kommen würde. Eigentlich konnte die Frage bereits 
durch Versuche von Schaxel (Arb. a. d. Geb. d. exp. Biol. H. 1, 1921) in positivem 
Sinne gelöst angesehen werden; dabei waren Schaxels Versuche zum Teil denen des 
Verf. vollkommen analog. Jedoch hat Schaxel darüber nur ganz kursorisch, in 
wenigen Sätzen, inmitten einer Fülle andersartiger Tatsachen und ohne weitere Aus- 
wertung, noch dazu an wenig auffallender Stelle berichtet, so daß man dem Verf. 
keinen Vorwurf daraus machen kann, daß ihm die bezüglichen Angaben unbekannt 
geblieben waren. Verf. hat zwei wesentlich verschiedene Arten von Transplantationen 
ausgeführt. Das eine Mal nahm er nur das reine über der Schnittfläche angelegte 
Regenerationsgewebe ohne alte Teile, das andere Mal nahm er einen proximalen Haut- 
ring vom Stammteil mit. Die amputierten Regenerationsanlagen wurden dann in 
normaler oder verkehrter Orientierung an die gleiche oder an eine andere Körperstelle 
transplantiert, heilten dort ein und lehrten folgende Resultate: 1. Wenn mit einem 
Ring von alten Stammteilen an der Basis des Regenerationsblastems transplantiert 
worden war, so war die Entwicklung des Regenerates, das diesem Stammteil aufsaß, 
stets die der Herkunft des Transplantates gemäße, ohne jede Beeinflussung durch 
den neuen Standort; das mittransplantierte alte Stammstück bestimmte allein 
Qualität und Orientierung des Regenerates. Dieser Befund deckt sich völlig mit 
dem, den von der nämlichen Fragestellung ausgehend Referent schon früher 
an Regeneraten aus transplantierten Extremitäten erhoben hatte. 2. Wenn nur neu- 
gebildetes Material zur Transplantation kam, so zeigte sich zweierlei Verhalten, je 
nach dem Alter des Regenerationsgewebes zur Zeit der Transplantation. a) War das 
Regenerat bereits älter als ca. 12 Tage, so schlug es stets auch am fremden Ort die 
seiner Herkunft entsprechende Entwicklungsrichtung ein. Es konnte sich auch an der 
Kórperwand weiterdifferenzieren. b) War das Regenerat im Zeitpunkt der Trans 
plantation weniger als etwa 10 Tage alt, so erfolgte aus ihm ausnahmslos die Aus- 
gestaltung eines für den neuen Standort typischen Gebildes; die Differenzierung erfolgt, 
was Qualität, Umfang und Orientierung anlangt, durchaus ortsgemäß. So konnte 
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Blastem von der Vorderextremität am Hinterbeinstumpf Hinterextremităt bilden 
und analog Beinknospe auf Armstumpf einen Arm; es konnte Blastem von einer Unter- 
schenkelschnittfläche, an den Oberschenkel verpflanzt, den fehlenden Oberschenkelteil, 
Knie und Unterschenkel bilden, Blastem von einer rechten Extremität gab auf dem 
Stumpf einer linken Extremität auch linke Extremität usw. Wenn solche junge Regene- 
rationsstadien auf die Kórperwand transplantiert worden waren, so wurden sje rück- 
gebildet. — Aus all dem läßt sich eindeutig schließen, daß vor Ablauf von etwa 10 Tagen 
das Regenerat seine Entwicklungsrichtung noch nicht fest vorgezeichnet enthält, 
nach 12 Tagen jedoch schon determiniert ist, daß die Determination also offenbar 
erst nach einer Zeitlang Materialanhäufung (die Zeitangaben sind natürlich nur relativ, 
die Geschwindigkeit wird ja einerseits von Art zu Art nicht konstant sein und dann 
vor allem stark mit den Umweltsbedingungen, Temperatur, Ernährung, Sauerstoff- 
menge u. ä. schwanken. Ref.) vor sich geht. Jedenfalls erfolgt die Determination 
nur durch die nächste Umgebung, den angrenzenden alten Stammteil. Nach Ablauf 
der Determinationsperiode ist die weitere Entwicklung des Blastems zwangläufig 
determinationsgemäße Selbstdifferenzierung, nur in den diffusen Realisationsfaktoren 
vom Standort einigermaßen abhängig. — An Stellen, wo die Transplantate dem unter- 
liegenden Wirtsgewebe nicht dicht angeschlossen sind, brechen häufig Regenerate 
vom Stamm her durch und so kommt es dann zu Doppel- oder Dreifachbildungen. 
Anderseits kann durch Überhäutung einer Wundfläche die Regeneration ganz unter- 
drückt werden, ein Befund, den auch schon Scha xel mitgeteilt hatte. Paul Weiss., 


 Infektions- und parasitüre Krankheiten: 


Braun, H., und R. Nodake: Über die Rolle des Ekto- und Endoplasmas der Bak- 
ferien für die Serumbaeterieidie und für die Phagoeytose. (Bacteriol.-hyg. Abt., städt. 
hyg. Univ.-Inst., Frankfurt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 30, 8. 1363. 1924. 

Durch Agglutination war festgestellt worden, daß die Geißeln (Ektoplasma) von peritrich 
begeißelten Bakterien (Typhus, Proteus usw.) biochemisch vom Endoplasma verschieden sind. 
Ihre Entwicklung wird durch Gift oder Unterernährung unterdrückt, sie sind daher nicht 
lebensnotwendig. Die Untersuchung in vitro über Phagocytose und Bactericidie ergab: 1. Die 
gegen das Ektoplasma von Proteus gerichteten bactericiden Antikörper sind qualitativ ver- 
schieden von den gegen das Endoplasma wirksamen. 2. Wenn erstere im Serum fehlen, so 
schützt das Ektoplasma die Bakterien gegen die endoplasmatischen Bactericidine. 3. Die 
ektoplasmatischen Antikörper vermitteln bei Bakterien mit Geißeln die bactericide Kom- 

ementwirkung. 4. Auf nackte Bakterien wirken nur endoplasmatische Antikörper. 5. Ein 
mmunserum, das beide Antikörper enthält, kann gegen nackte und Vollbakterien graduell 
verschieden wirken, der Gehalt der Sera an beiden Antikörpern muß daher getrennt geprüft 
werden. 6. Zur Herstellung von Impfstoffen und bactericiden Seren gegen die oben erwähnten 
Bakterien müssen Stämme mit gut entwickeltem Ektoplasma gewählt werden, auch die Zucht- 
bedingungen (Nährboden, Feuchtigkeit, Temperatur) sind wichtig. Die ektoplasmatischen Anti- 
gene sind thermolabil. Ektoplasmatische Antikörper fördern die Phagooytose der Vollbakterien 
in geringem Grade, die endoplasmatischen sind entscheidend für die bakteriotrope Wirkung und 
nur bei ihrer Anwesenheit tritt die Phagocytose nackter Bakterien ein. Weleminsky (Prag)., 


Jozo, Yakayama: Zur Entstehung der Myositis purulenta aeuta. Tokyo-Igakkai- 
Zasshi Bd. 88, H.3. 1924. (Japanisch.) 


Myositis purulents acuta ist eine in Japan häufig gesehene Form der Staphylo- 
mykose (Ref.). Verf. stellt ein myotoxinhaltiges Serum dadurch her, daß er den Muskel- 
preßsaft eines Kaninchens einem Meerschweinchen intraperitoneal einverleibt. Das ge- 
wonnene Serum wird demselben Kaninchen intravenös injiziert, und als Folge davon 
beobachtet, daß 1. die staphylokokkentötende Wirkung der Muskelemulsion des be- 
treffenden Kaninchens herabgesetzt ist im Vergleich zum Normalen, 2. im Muskel des 
Kaninchens beginnende Degenerationserscheinungen wie Verminderung des Glykogens, 
Steigerung der elektrischen Erregbarkeit nachzuweisen sind. Verf. schließt daraus, 
daß bei einer traumatischen Schädigung der Muskulatur z. B. durch Überanstrengung 
im menschlichen Körper derartige Myotoxine gebildet werden, als deren Folge die 
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verminderte Resistenz des Muskels gegenüber der Staphylokokkeninfektion anzu- 
sprechen ist. Osawa-Härtel (Tokio). 

Sehönbauer, L.: Experimentelle und klinische Untersuchungen über Sepsis. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 44, 8. 1131—1132. 1924. 

Die Tierversuche wurden mit hämolytischen Streptokokken ausgeführt. Spritzt 
man 4 ccm Streptokokken einem Hund in die Vena femoralis, geht er nach 36 Stunden 
zugrunde. Die gleiche Menge einem anderen Hund subcutan gegeben, führt nach 
42 Stunden zum Tode. 2ccm intravenös und 2ccm subcutan auf 15 Depots ver- 
teilt, führen zu Freßunlust, Müdigkeit, hohen Temperaturen, aber nicht zum Tode. 
Auch der 4. Hund, bei dem 4ccm der gleichen Lösung auf 30 subcutane Depots ver- 
teilt wurde, stirbt nıcht. Hier wurden Tiere eines Wurfes verwandt. Beim 
dritten und vierten bildeten sich kleinere Hautabscesse. Mit gleichem Ergebnis wurde 
an 4 weiteren Hunden experimentiert, die nicht derselben Mutter entstammten. Gleich- 
zeitig damit wurden 2 anderen Hunden je 4ccm der gleichen Aufschwemmung in- 
jJiziert und 12 Stunden später diesen Hunden 220 und 250 ccm Blut von jenen Hunden 
transfundiert, die nach multiplen und subcutanen Injektionen am Leben geblieben 
waren. Da auch sie am Leben blieben, glaubte Verf. auch in ähnlicher 


Weise auch bei akuten Sepsisfällen vorgehen zu können. 

Der 1. Fall stellte eine Sepsis nach Otitis media mit Sinusthrombose dar, weshalb die 
Unterbindung der Vena jugularis interna ausgeführt worden war. Nach täglich wiederholten 
Schüttelfrósten wurden 10 ccm Blut aus der Cubitalvene mit etwas Kochsalz verdünnt, an 
ca. 25 Stellen subcutan in beide Oberschenkel gespritzt. Abends war die Temperatur auf 
37,2 gesunken, die Höchsttemperatur am nächsten Tage betrug 38,7 ohne Schüttelfröste. 
Am folgende Tage trat jedoch wieder ein neuer Schüttelfrost auf, täglich vorgenommene 
weitere Injektionen hatten nur vorübergehenden Erfolg. Nach 5 Tagen Exitus. Auch in 2 
anderen Fällen wurden multiple Injektionen von Eigenblut gemacht, die jedoch auch an Menin- 
gitis zugrunde gingen. Immerhin zeigte sich bei den Fällen von reiner Sepsis auch in 2 weiteren 
eine deutliche Besserung des Krankheitsbildes zu der Zeit, wo meningeale Erscheinungen noch 
nicht vorhanden waren. Bei einer Sepsis nach Fingerverletzung mit reaktionsloser Incisions- 
wunde aber erheblicher Lymphangitis am Oberarm und druckschmerzhaften Drüsen und 
mehreren Schüttelfrösten der letzten Tage wurde 10 com Eigenblut mit Kochsalz ver- 
dünnt an 30 Stellen subcutan injiziert. Am nächsten Tage war die Temperatur 
abgefallen, 1 Woche später wurde ein Absceß in der Ellenbeuge inzidiert. 10 Tage später 
wurde Pat. geheilt entlassen. Verf. ließ die Immunisierung gegen Streptokokken 
mit polyvalentem Serum durch 12 Injektionen an sich selbst durchführen, bis der 
opsonische Index seines Blutes auf das dreifache des normalen Index stieg 
und 1,86 erreichte. Bei einem 1l0jährigen Jungen mit Otitis media, Sinusthrombose mit 
nachfolgender Jujurarisligatur trat septischer Verlauf ein, weshalb ihm nach der Methode 
von Percy 250 ccm Blut vom Verf. transfundiert wurde. Doch ging Pat. am nächsten Tage 
zugrunde. Nach dem Ausfall der Tierexperimente und nach der vorübergehenden Bess 
in manchen oben geschilderten Fällen empfiehlt Verf., multiple Eigenblutinjektionen und Blut- 
transfusionen von vorbehandelten Menschen in den aussichtslosen Fällen von otogener Sepsis 
zu versuchen. Haumann (Bochum). 

Cole, Warren Henry: Systemie blastomyeosis (oidiomyeosis).  (Allgemeiner- 
krankung an Blastomykose [Oidiomykose].) (Dep. of surg., Washington univ. school 
of med. a. Barnes hosp., Saint Louis.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 1, 8. 124—134. 1924. 

27jähriger Grubenarbeiter, der nach einer Fingerverletzung dort ein 10 Monate an- 
haltendes Geschwür zurückbehielt; nach einigen Monaten trat ein Knoten im Rücken auf, 
aus dem sich nach Incision Eiter entleerte. Anschließend an diesen Absceß bildeten sich Ge- 
schwüre in verschiedenen Körperregionen. Bei der Aufnahme hatte der Patient starken Husten 
und eitrigen Auswurf. Aus Abscessen im Nacken gelang die Züchtung von Sproßpilzen. Unter 
Jodkali- und Röntgenbehandlung trat in wenigen Wochen eine wesentliche Besserung ein. 
Einige Bilder zeigen typische Geschwüre. — Im Gewebe zeigen sich die Erreger nur in Sproß- 
form, in der Kultur dagegen wiesen sie Mycelbildung auf. Meerschweichen erwiesen sich be- 
sonders empfindlich, ein intraperitoneal injiziertes Kaninchen reagierte nicht, bei Mäusen ist 
die Empfindlichkeit nicht gesichert. 7 Monate nach der Entlassung kam der Patient in sehr 
elendem Zustande wieder zur Aufnahme, insbesondere zeigte er zahlreiche neue Abscesse 
und Geschwüre, sowie einen schweren Lungenprozeß. Nach 2 Monaten erneuter, intensiver 
Behandlung erfolgte der Exitus letalis. Die Sektion und mikroskopische Organuntersuchung 
ergaben Hefen nur in der Lunge. — Als Eingangspforte sieht Verf. die Fingerwunde an. 

Ernst Rosenbaum (Berlin)., 
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Carlucci, Raffaele: Un esso di sporotrieosi eutanea disseminata. (Ein Fall von 
disseminierter Hautsporotrichose.) (Clin. dermosifilopat., univ., Roma.) Folia med. 


Jg. 10, Nr. 10, S. 361—378. 1924. 

Bei einem 37jährigen Manne traten an beiden Schenkeln, Daumenballen, später auch 
an den Armen, Ellbogen, den seitlichen Halspartien und Beinen haselnuß- bis taubeneigroße 
derbe subcutane Knoten in längeren Zwischenräumen hintereinander auf, die erweichten, 
perforierten und sich in torpide, flache, teilweise orangengroße rundliche Geschwüre mit 
rotviolettem Hof umwandelten. Manche derselben heilten spontan unter Hinterlassung flacher, 
zarter, peripher mehr oder weniger stark pigmentierter Narben. Der Prozeß wurde erst nach 
3 Jahren als sporotrichotisch erkannt, vorher für luisch gehalten, bis die Kultur das Sporotr. 
Beurman als Erreger ergab. Es handelt sich also um eine disse minierte gummóse, 
ulceröse Form der Sporotrichose, bei der allerdings als Besonderheit in diesem Falle eine 
gewisse symmetrische Anordnung der Morphen auf beiden Körperseiten zu verzeichnen 
war, während sonst die Läsionen gewöhnlich ganz irregulär verteilt sind. Eine Beteiligung 
der Lymphwege bestand nicht, Heilung unter Jodkalium innerhalb weniger Wochen. 

d Grütz (Kiel).°° 

Goodman, Herman: Syphilis of the bone: A review. (Knochensyphilis. Eine Über- 


sicht.) Americ. journ. of surg. Bd. 98, Nr. 7, 8. 168—172. 1924. 

Im 1. und 2. Stadium der erworbenen Syphilis werden nur in seltenen Fällen Knochen- 
erkrankungen beobachtet. Bei angeborener Syphilis sowie im Spätstadium sind sie ein häufiger 
Befund. Die Bedeutung des Traumas für die Lokalisation der Knochenaffektion ist schwer 
festzustellen. Je oberflächlicher ein Knochen gelegen ist, um so heftiger sind im allgemeinen 
die Schmerzen. Die Erkrankungen der einzelnen Knochen bei der angeborenen und erworbenen 
Syphilis —- Nase, Gaumen, Sternum, lange Röhrenknochen, Phalangen sowie die moderne 
Therapie der Knochensyphilis — werden kurz besprochen. Frangenheim (Köln)., 


Lytsehmanolf, N. G.: Zur Behandlung gonorrhoiseher Arthritiden. (Chirurg. 
Klin., Astrachan, Prof. Goljanüzkij.) Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja 


Nr. 5, S. 90-96. 1924. (Russisch) 

Es werden 5 Fälle gonorrhoischer akuter Gelenkentzündung beschrieben, welche sämtlich 
mit Vaccinetherapie behandelt worden sind. 3 leichtere Fälle konnten von Anfang an der 
Massagebehandlung unterworfen werden und diese wurden sehr schnell und mit Erhaltung 
der Funktion geheilt. Verf. betont die vorzüglichen Erfolge, welche bei milderen Fällen mit 
einer Kombination von Massage und Vaccinetherapie zu erhalten sind; Immobilisierung 
ist hier schädlich. Bei schwereren Fällen bleiben die Resultate schlecht; Massage ist hier 
nicht am Platze; Blutbeimengungen im Erguß bedeuten eine ernste Prognose. N. Petrow. 


Wiegand, Otto: Zur percutanen Behandlung der Furuneulose mit „Staphimun“. 


Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 44, S. 1514. 1924. 

Verf. berichtet über günstige Erfolge mit einer Immunsalbe „Staphimun“, die percutan 
zweimal täglich 5 Minuten lang eingerieben, besonders bei allgemeiner Furunkulose schnelle 
Heilung herbeiführt. Harms (Hannover). 


Colebrook, Leonard: The influence of sunlight upon the bactericidal power of 
human blood. (Der Einfluß des Sonnenlichtes auf die bactericide Kraft des mensch- 
lichen Blutes.) (Inocul. dep., St. Mary's hosp., London.) Brit. med. journ. Nr. 3314, 


8.11. 1924. 

Durch lángere Bestrahlungen Gesunder und Tuberkulóser mit Sonne und parens aed 
licht fand Verf. bei Gesunden eine Zunahme der bactericiden Wirkung des Blutes auf Ko : 
Bei kránkeren Individuen zeigte sich eine Abnahme dieser Blutfunktion, die auf die Tätigkeit 
der Leukocyten zu beziehen ist. Er erblickt in dieser Untersuchungsmethode ein Mittel, um 

ostische Schlüsse über den Einzelfall zu ziehen und die Wirkung der Strahlentherapie 
zu kontrollieren. Schröder (Schömberg).° 


Geschwülste : 


Sehwarz, Theodor: Seltener Fall einer „Paget“-Erkrankung. (Ortop. klin. 
prof. Chlumského, Bratislavě.) Bratislavské lekárske listy Jg. 3, Nr.8, 8. 396—402. 


1924. (Slowakisch.) 

14 Jahre altes Mädchen hatte sich im Alter von 1!/, Jahren den linken Unterschenkel 
gebrochen. Der Bruch war ohne besondere Schmerzen und in kurzer Zeit geheilt. In den spä- 
teren Jahren trat eine fortschreitende Verkrümmung und Verdickung des linken Unterschenkels 
auf, seit 2 Wochen Schmerzen im deformierten Beine; der Umfang desselben ist um 9 cm größer 
als der des gesunden Beines. Röntgenologisch ist eine mächtige Verkrümmung und Verdiokung 
der Tibia zu sehen; der Radius der Krümmung der Vorderfläche der Tibia ist kleiner als der 
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der Krümmung der Hinterfläche, infolgedessen auf der Höhe der Krümmung eine beträchtliche 
Verdickung. Die Struktur des Knochens ist in den epiphysären Teilen annähernd normal; 
in der Diaphyse ist die Corticalis sehr dünn, die Struktur der Spongiosa zeigt transparente, 
inselförmige Stellen von Linsen- bis Nußgröße. Histologisch fand man die Veränderung der 
Ostitis deformans Paget: Halisteresis, die zur Osteoporosis führte, mit Ersatz des Knochen- 
gewebes durch fibróses Gewebe. Bei der Operation wurde die erkrankte Tibiadiaphyse ex- 
stirpiert und durch einen Knochenspan aus der gesunden Tibia ersetzt. Guter Erfolg trotz 
verlangsamter Heilung. Kind! (Hohenelbe). 

Kahan, Z.: Über die Herabsetzung der Oberflächenspannung in Extrakten aus 
Geschwulstgewebe. (I. chirurg. Klin., klin. Inst. f. Fortbildung v. Arzten Prof. Petrojf, 
Leningrad.) Wratschebnoje Delo Jg. 7, Nr. 8/9, S. 396—397. 1924. (Russisch.) 

Bei der Untersuchung der Oberflächenspannung in Extrakten aus verschiedenen 
Geschwulstgeweben und entsprechenden normalen homogenen Geweben bediente sich 
Autor der stalagmometrischen Methode mittels des Stalagmometers von Traube. Im 
allgemeinen wurden die Untersuchungen an Organen von 14 Kranken angestellt: 
5 Carcinomgeschwülste der Brustdrüse, 2 Carcinome des Dickdarms, 5 Carcinome des 
Rectum, ein Hypernephrom der Niere und ein Melanosarkom der Haut. Parallel 
wurden homogene normale Gewebe der gleichartigen Untersuchung unterzogen. Laut 
den Resultaten erwies sich die Oberflächenspannung in allen 14 Extrakten von Ge- 
schwulstgeweben als eine bedeutend niedrigere (um ca. 4 Tropfen), als wie die bei den 
homogenen normalen Gewebsextrakten. Die Ursache der Herabsetzung der Ober- 
flächenspannung will Autor in Veränderungen der chemischen Zusammensetzung oder 
in Veränderungen des elektrischen Spannungsgrades gesucht wissen. 

V. Ackermann (Leningrad). 

Weresehinski, A.: Ein durch Embryonalgewebe erzeugies Sarkom. (Laborat., 
propädeut.-chirurg. Klin., milit.-med. Akad., Petersburg.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 3, S. 549—554. 1924. 

Durch Einspritzung oder Einimpfung von Embryonalbrei in erwachsene Tiere 
der gleichen Art wurden gelegentlich bösartige Tumoren gefunden von Lembert- 
Sack (Journ. of pathol. and bacteriol. b, 6. 1900), Legene (zit. bei Tiesenhausen, 
Inaug.-Dissert. Odessa 1910) Neuhauser (Dtsch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 8), 
Kelling (Arch. f. klin. Chir. 105. 1914) und Askanazy (Frankt. Zeitschr. f. allg. 
Pathol. 39, Nr. 3. 1918.) Verf. hat einem männlichen Meerschwein fein zerkleinertes, 
embryonales Nieren- und Nebennierengewebe subcutan rechts vom mittleren Wirbel- 
säulenabschnitt eingespritzt und 2 Monate später Schlaffheit und FreBunlust des Ver- 
suchstiers sowie Gewichtsabnahme bei ihm bemerkt. An der Injektionsstelle war eine 
2 X 3 om große, mit den Nachbargeweben verwachsene Geschwulst entstanden, die 
sich gelegentlich einer Probeexcision als Spindelzellensarkom entpuppte. Die frag- 
liche Stelle am Rücken wurde dann kleiner und wandelte sich in ein Knötchen 
um. Dagegen entwickelte sich am Oberschenkel eine noch viel größere Metastase. 
Sonstige Metastasen wurden bei der Autopsie des 4 Monate nach der Impfung ver- 
endeten Tieres nicht gesehen. Die Oberschenkelmetastase bot das Bild eines Myxo- 
sarkoma. Unter mehr als 20 Versuchen ist nur der vorstehend geschilderte geglückt 
(wenn nicht ein fibroplastenreiches Granulationsgewebe nach entzündlichem Zerfall 
sowohl an der Impfstelle als am regionären Lymphdrüsenort im Oberschenkelbereich 
vorlag! Ref.). Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 

Pagés Maruny, S.: Immunisation gegen Krebs. Rev. española de med. y cirurg. 
Jg. 7, Nr. 75, S. 519—529. 1924. (Spanisch.) 

In einer ausführlichen Arbeit werden die Fragen der Immunisierung gegen bōsartige 
Geschwülste, besonders gegen den Krebs besprochen. Nach Hinweis auf die verschieden 
Theorien der kausalen Genese: Infektion, Reiz, endogene Momente (Entwicklungsstörungen, 
Zellchemismus usw.) wird auf gewisse Erscheinungen der Immunität aufmerksam gemacht, 
wie sie z. B. jedem durch die Beobachtung bekannt sind, daß eine Wundrose entweder keine 
Tumoren entstehen oder vorhandene verschwinden läßt. Unter Eingehen auf die Grundlagen 


der Abwehrphänomene, wie sie in Stoffwechseländerungen der Zellen begründet sind, werden 
die natürliche und die erworbene Immunität und die Bedeutung der Abderhalden schen 
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Abwehrstoffe erörtert. Bei der Besprechung der verschiedenen Präparate, die zur Immuni- 
sierung benutzt werden, erfahren sowohl die unspezifischen wie die spezifischen Mittel Er- 
wähnung. Zum Schluß zählt Verf. die Versuche zur prophylaktischen Immunisierung und ihre 
Erfolge auf. Er schließt seine zusammenfassende Arbeit, in der das deutsche Schrifttum ein- 
E berücksichtigt wird, mit den Worten Keyssers, daB wir uns hüten müssen, den 
rebs als ein rein örtliches Leiden aufzufassen, worauf ja auch die Tatsache hinweist, 
daß nach radikaler, örtlicher, operativer oder röntgenologischen Behandlung die Metastasen 
uns noch um das gute Endergebnis bringen können. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 

Beek, Emil G.: Cancer therapy from the surgeon's standpoint. (Krebstherapie 
vom Standpunkt des Chirurgen.) Americ. journ. of roentgenol. a. radiumtherapy 
Bd. 11, Nr. 2, S. 117—137. 1924. 

Wenn die Fortschritte der Radiotherapie des Krebses andauern, wird man den 
Chirurgen als Gehilfen des Radiologen bezeichnen müssen; jedenfalls ist die Zu- 
sammenarbeit beider erforderlich, besonders für die anscheinend hoffnungslosen 
und rezidivierenden Fälle, bei denen unter Chirurgen häufig zu großer Pessimismus 
herrscht. Die Radiumtherapie tiefliegender Geschwülste ist deshalb so unzulänglich, 
weil beim Auflegen auf die Körperoberfläche von den allseitig ausgesandten Strahlen 
nur ein ganz kleines Segment zur Wirkung kommt und dazu zum Schutz der über dem 
Tumor liegenden Gewebe noch der größte Teil der wirksamen Strahlen durch Filter ab- 
geblendet werden muß. Man muß daher durch vorherige breite Freilegung 
tiefeGeschwülste in oberflächliche verwandeln, durch Wegnahme von Haut, 
Fett und übrigem Gewebe, sowie der Hauptmasse des Tumors, soweit dies erreichbar ist. 
Dann wird die riesige Wunde völlig offen gelassen und je nach Bedarf mit Röntgen- 
strahlen oder Einbettung von Radiumkapseln bestrahlt; jetzt ist natürlich eine 
Filterung nicht mehr nötig, und ein Bruchteil von Strahlenwirkung genügt, um 
die operativ nicht mehr zugänglichen oder zurückgebliebenen Krebskeime vollends 
zu vernichten. Die großen Wunden heilen nachher überraschend schnell. So kann man 
nicht mehr radikal zu operierenden Fällen noch mit Glück zu Leibe gehen. Aus einer 
Reihe von über 100 Fällen werden einige Beispiele mit Abbildungen angeführt: 

1. Brustkrebs mit sehr ausgedehnten Drüsenmetastasen; nach Ausräumung nur über 
den großen Gefäßen ein paar Hautnähte; Radium eingelegt, auch unter diese Hautnaht. 
Nach 2 Jahren Hautnarbe nicht adhärent, verschieblich wie normale Haut. 2. Rezidiv nach 
Mammaamputation mit Achseldrüsenmassen, die am Thorax fest adhärent waren. Rönt- 

nstrahlen und Radium auf die völlig offen gelassene Wunde. Leider nach 1 Jahr erneutes 
idiv, dem Pat. erlag. 3. Mammacarcinom mit Achseldrüsen und großer tumorartiger 
Knochenmetastase im Os pubis. Radikaloperation der Brust, Wunde völlig offen gelassen 
und mit eingelegtem Radium und Röntgenstrahlen nachbehandelt. Knochenmetastase nur 
mit Röntgenstrahlen behandelt, da inoperabel. Jetzt, nach 1 Jahr völlig rezidivfrei; Röntgen- 
bild der Beckenknochenstruktur wieder völlig normal (ähnlicher Fall Pfahlers mit Lenden- 
wirbelmetastase). 4. Osteochondrosarkom, das Brustbein, die ersten 3 Rippen und das 
Schlüsselbein durchwachsend, sowie die obere Hälfte der rechten Brusthöhle ausfüllend mit 
Abwärtsverdrängung der Lunge. Möglichst radikale Operation in 2 Sitzungen; Wunde völlig 
offen gelassen, Radium in die Tumorreste eingebettet. Röntgenbild zeigt jetzt (nach 4 Monaten) 
nichts mehr von Tumor, Lunge wieder ausgedehnt; die tiefe Höhle hat sich in eine oberfläch- 
liche granulierende Wunde verwandelt. 5. Supraclaviculardrüsenrezidiv nach Radikal- 
operation und Bestrahlung eines Brustkrebses. Möglichst radikale Ausräumung, Offenlassen, 
Bestrahlen mit Röntgen und Radium ; Vernarbung innerhalb weniger Wochen. Gewichtszunahme. 
Nach mehreren Monaten erneute, haselnußgroße Drüse, die über 1 Jahr lang nicht mehr weiter- 
wuchs und von Verf. als nicht maligne demonstriert wurde. Später Excision derselben. 
Die histologische Untersuchung bestätigte (wie gleicherweise an anderen bestrahlten Tumoren) 
die Ergebnisse von Haendly - Bonn: Dichtes Bindegewebe ist in großen Massen eingewuchert 
und hat kleine, noch nachweisbare Nester von Carcinomzellen völlig eingekapselt; zwischen 
beiden besteht ein schmaler Spalt; die Carcinomreste bilden teilweise eine homogene Masse, 
sonst sind die Kerne der Krebszellen überall „niedergebrochen“ und der Zelleib mit ihren 
Trümmern ‚wie mit Pfeffer überstreut‘‘. Solche Krebsreste können nicht mehr bösartig sein. 

Verf. ist es gelungen, Stereo-Mikrophotogramme herzustellen: Im stereo- 
skopischen Bilde treten die Verhältnisse wunderbar plastisch hervor. Eine „Car- 
cinomdosis" für Strahlen gibt es nicht; nach Besprechung der verschiedenen 
Theorien über Krebsentstehung vergleicht Verf. die Krebszellen mit einer revolutionüren 
parasitenhaften Gemeinschaft, die sich außerhalb der Gesetze des Staatskörpers stellt 
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und keine andere Funktion als Selbsternáhrung auf Kosten der Allgemeinheit und 
Fortpflanzung kennt; sie entbehren daher auch des Schutzes, den der Körper 
den arbeitenden Zellen zukommen läßt; daher sind sie gegen Strahlenwirkung und 


andere Schädigungen weniger widerstandsfähig als die gesunden Zellen. 

In der Aussprache wird der prä- und postoperativen Bestrahlung von Pfahler (Phils- 
delphia) warm das Wort geredet; der Wert von Becks Verfahren liegt in dem Zugünglichmschen 
der Tumoren für Radiumbestrehlung. Andere wollen von der práoperativen Bestrahlung 
mitunter rapide Ausbreitung des Carcinoms gesehen haben. — K nox (London) glaubt, daß 
weder Chirurgie noch Strahlenbehandlung das Krebsproblem lösen werden, sondern daß dis 
Zukunft auf dem Gebiet der Immunität liegt. Ob diese durch Bestrahlung zu erreichen ist, 
steht noch nicht fest; er berichtet über Versuche der Immunisation durch Implantation eines 
exstirpierten und mit ,,tódlicher Dosis" bestrahlten Tumorstückes in die Bauchwand. 

Tölken (Bremen). 


Verletzungen: 


© Weber, L. W.: Neurosen. — Naegeli, O.: Unfallsneurosen. 2. Aufl. (Diagas- 
stische und therapeutische Irrtümer und deren Verhütung. Innere Medizin. Hrsg. 1. 
J. Sehwalbe. H. 3.) Leipzig: Georg Thieme 1923. 79 S. G.-M. 1.50. 

Das vorliegende Heft stellt eine wesentliche Bereicherung über das Kapitel Neurosen 
dar und füllt durch die Unfallneurosen eine fühlbare Lücke in der chirurgischen Literatur 
aus. Die einzelnen Abschnitte sind kurz und charakteristisch gefaßt und beleuchten nicht nz 
diagnostische, sondern auch therapeutische Irrtümer. Epilepsie mit ihren Folgen, Tumorep: 
lepsie, Spätepilepsie, Tiks, lokale Muskelkrämpfe, Zittern und andere Bewegungsstörungen. 
Kopfschmerzen, Migräne, vasomotorische Störungen, Hysterie, Unfallneurose finden würdize 
ins Einzelne gehende Abhandlung. Herausgegriffen sei die Abgrenzung zwischen traumatischer 
Encephalitis und Unfallneurose resp. Neurasthenie. Naegeli sagt, man solle kleine Zeichen 
nicht zu hoch werten, aber auch bei wirklich nachweisbaren Körperzeichen nicht mit Renten 
höhe sparen. Besonders scharf geht N. der durch äußere Zeichen diagnostizierten Unfall 
neurose zu Leibe. Er nennt das Herbeiziehen äußerer Zeichen zu dieser Diagnose direkt einen 
Unfug. Seiner Ansicht nach liegt die Beweisführung auf peychischem Gebiete, wo abscht 
zuverlässige Zeugenaussagen eine Rolle spielen müssen. Unfallneurosen und Unfallhystene 
hält N. bei sicherer Diagnose und niedriger Rente für sicher heilbar, wie durch Nsch- 
prüfung der Endschicksale bei Kapitalabfindung festgestellt wurde. Heilung wird verhindert 
durch gerichtliche Festsetzung lebenslänglicher Renten oder Festsetzung der Renten als 
unanfechtbar. Sehr anfechtbar sei die Ansicht, durch starke Rentenkürzung therapeutisch 
wirken zu wollen. Im Sinne der Kranken selbst und der für die Außenwelt notwendigen Heilung 
solcher Krankheiten erscheint die beste Therapie: eine einmalige Kapitalabfindung ohne 
Möglichkeit, das Verfahren neu aufzunehmen, Max Weichert (Beuthen 0.8.) 


Hedry, Nikolaus v.: Blutige Behandlung der dureh Verletzungen entstandenes 

Erkrankungen des Skeletts. XI. ungar. Chirurgentag, Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 192. 

Wir konnten in Fällen von gedeckten Brüchen mit der frühzeitigen Osteosynthese gute 

Erfolge erzielen: Hatten mittels Knochennaht bei Brüchen der Ulna, des Schlüsselbeins 

des Olecranon und der Kniescheibe ausgezeichnete Resultate erreicht, können daher ohne 

Sorge feststellen, daß die Knochennaht als Operation ihr Bürgerrecht in der Chirurgie erreicht. 
von Lobmayer (Budapest). 

Cooke, G. Carlyle: Some new methods in the treatment of fraetures. (Eng 
neue Methoden der Frakturenbehandlung.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. |. 
8. 794—798. 1924. 

Cooke erhebt den unberechtigten Vorwurf einer gewissen Leichtfertigkeit bei der Be 
handlung der Frakturen, den er ableiten zu dürfen glaubt aus den immer noch nicht einwand 
freien Behandlungsresultaten einerseits, andererseits aus der mangelnden Retention der 9 
guter Adaption gebrachten Fragmente. Den Grund für die neuerliche Verschiebung der Bruct- 
stücke erblickt er in dem Muskelspasmus, der die Fragmente auch trotz der Fixation auf irgend 
einer Schiene oder im Verband wieder disloziert, und um diese Störungen in der Frakturheilunt 
zu beseitigen, empfiehlt er die von ihm angegebenen, im Orginal nachzusehenden, und wie ® 
scheinen will, nicht ganz einfach anzulegenden Cookeschen Schienen. Glaessner (Berlin). 


Kirk, N. T.: End results of one hundred fifty-eigth consecutive autogenous bont 
grafts for non-union in long bones (A) in simple fraetures; (B) in atrophie bone followit 
war wounds and chronic suppurative osteitis (osteomyelitis). (Endresultate von ein! 
Serie von 158 autogenen Knochentransplatationen wegen Pseudarthrose lani" 
Knochen: a) bei gewöhnlichen Brüchen, b) bei atrophischen Knochen nach Krie& 
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verwundungen und chronischer eiternder Ostitis [Osteomyelitis].) Journ. of bone a. 


joint surg. Bd. 6, Nr. 4, S. 760—799. 1924. 

In der mit Dezember 1923 beendeten 4jährigen Periode wurden wegen Pseudarthrose 
und Knochenverlust der Extremitäten 158 Knochentransplantationen ausgeführt, und zwar 
29 wegen einfachen Pseudarthrosen ohne Knocheninfektion und in 129 Fällen von Kriegsver- 
wundungen oder anderen offenen Frakturen, wo schwere Knochen- und Weichteilinfektion vor- 
ausging. In der L Gruppe ohne Knocheninfektion wurden 29 Knochentransplantationen 
in 28 Individuen ausgeführt, wovon 27 erfolgreich waren. Der eine Mißerfolg wurde durch 
die Dünne des Transplantates der Ulna hervorgerufen; es brach, wurde durch eine stärkere 
ersetzt, welche gut funktionierte. Der 2. Mißerfolg begegnete einem Transplantate des Femurs, 
welches 7 Monate nachher bei einem Fall brach. Kein Transplantat ist also infolge von Infektion 
oder Atrophie zugrunde gegangen. In diese Gruppe gehórt auch ein Fall, wo die oberen zwei 
Drittel eines Oberarmknochens wegen Myxosarkom reseziert und der Defekt durch Transplan- 
tation eines 11!/, Zoll langen Stückes der Fibula mitsamt ihres Köpfchens ersetzt wurde. 
Der Mann konnte seinen Arm auch zu schwerer Arbeit gebrauchen, doch entstand ein Rezidiv 
und es mußte der Arm samt Schultergürtel entfernt werden. Von den 129 Transplantaten 
der 2. Gruppe blieben 53 erfolglos. Die Majorität dieser Fälle betraf Kriegsverwundungen — 
Fälle mit Knochenatrophie und Osteoporose, herabgesetzter Knochenbildungsfähigkeit, 
latenter Infektion in Knochen und Weichteilen und schlechter Zirkulation in beiden. In 26 
dieser Fälle wurden bereits anderwärts Knochentransplantationen, in 21 andere Arten von 
operativer Knochenvereinigung versucht, einen 2 Zoll großen Substanzverlust des Radius 
trachtete ein Chirurg — ohne Erfolg — mit dem Griff einer Zahnbürste zu ersetzen. Die Kno- 
chenatrophie war am Humerus und dann an der Tibia am meisten ausgesprochen. Die meisten 
Fälle wiesen Substanzverluste auf; in 8 Fällen fehlte fast der ganze Schaft des Humerus, auch 
Fälle mit einem Substanzverlust von 3 Zoll der Tibia wurden erfolgreich transplantiert. — 
Die Knochentransplantation wurde nur in solchen Fällen vorgenommen, wo die Wunde seit 
wenigstens 6 Monaten ohne irgendwelche Infektionserscheinungen geheilt war, das Röntgen- 
bild weder Sequester noch eine Knocheninfektion aufwies und wiederholte kräftige Massage 
vorgenommen war. Hautnarben wurden samt den den Knochen umgebenden Weichteilnarben 
vor der Knochenoperation entfernt. Heilte die Wunde glatt, wurde die Knochenoperation 
4—6 Wochen nachher ausgeführt, heilte sie mit Infektion, wartete man wieder 6 Monate lang. 
Trotzdem entstanden 31 Infektionen, welche in 22 Fällen einen Mißerfolg verursachten, in 
9 Fällen kam trotz der schweren Infektion eine knöcherne Vereinigung zustande, obwohl der 
Pfropf in 3 Fällen später entfernt werden mußte. — Eine sehr schwere Infektion, welche den 
Erfolg vereitelte, trat in einem Falle ein, wo die Wunde bereits 1 Jahr lang geheilt war und 
die Narbenexcision ohne Reaktion vertragen wurde. Von den verschiedenen Arten der Knochen- 
pfropfung wurde die Knocheneinlage nach Albee am meisten benutzt; sie wurde der gesunden 
Tibia mit der Albeeschen Säge entnommen, und zwar einige Zeit lang aus der Kante der- 
selben, später nur von der medialen Fläche. Dieser Defekt füllt sich nämlich rasch aus, während 
dies bei Abnahme der Kante nicht geschieht und der Pat. den zurückbleibenden Defekt fühlt, 
Diese Art von Pfropfung wurde bei der Tibia immer benutzt, zumeist auch am Vorderarm 
und ab und zu auch am Humerus und Femur. Insgesamt wurde sie in 115 Fällen verwendet 
und zwar 78mal mit Erfolg, 37 mal ohne Erfolg. Die intramedullare Transplantation war in 
33 Fällen gemacht, 17 mal mit Erfolg, 15mal ohne Erfolg, in 1 Falle der Erfolg unbekannt. 
Diese Art der Transplantation bewährte sich am besten beim atrophischen Humerus, mit 
atrophischem Cortex und fettig entartetem Mark. — Die osteoperiostale Transplantation be- 
währte sich am meisten bei Patellarfrakturen. Von 7 Fällen sind 2 Mißerfolge zu verzeichnen. 
Der Knochenpfropf soll groß sein, womöglich zweimal so groß als der Substanzverlust, damit der 
minderwertige Knochen damit genügend überbrückt werden könne. Der Pfropf wurde anfänglich 
mit Kängurusehne festgehalten, doch gab diese mehrmals Anlaß zur Infektion und Abster- 
ben des Pfropfes; sie mußten später entfernt werden (in einem Falle 1 Jahr nach der Operation). 
Deshalb trachtete Verf. in den späteren Fällen durch entsprechende Form des Pfropfes und seines 
Bettes die Lage des Pfropfes ohne Ligatur zu sicherern. In 8 Fällen wurde die Markhöhle 
der zu ersetzenden Tibia nicht geöffnet, wodurch Blutung und Infektionsgefahr herab- 
gesetzt wurden, der Pfropf kleiner genommen, sein Endosteum entfernt; das Knochenwachstum 
war langsamer als bei den typischen Einlagen, doch kam es zustande und sämtliche Fälle 
heilten. Die Operation wurde im Gipsverband durch ein Fenster desselben vorgenommen. 
Die inmobilisation mittels Gipsverband dauerte in den reinen Fällen 3, in den vorher infi- 
zierten Fällen 6 Monate; wenn nach der.’Operation Infektion eintrat, wurde diese durch das 
Fenster des Gipsverbandes behandelt (dakinisiert). — Die Transplantation wurde am meisten 
zum Ersatz von fehlender Tibia benutzt. (60 Fälle mit 50 Erfolgen, in, 9 Fällen wurde mehr als 
eine Pfropfung vorgenommen); 33 mal wurde der Humerus ersetzt (18 Erfolge), 16 mal Radius 
(11 Erfolge), 10 mal Ulna (9 Erfolge), 6 mal beide Vorderarmknochen (in 3 Fällen vollkommener 
Erfolg, in 1 heilte nur der Radius), Femur 6 mal mit 3 Erfolgen, 2 mal Patella, je 1 mal Schlüssel- 
bein, Metarcarpus, Metatarsus (alle erfolgreich). Insgesamt werden auf 135 Knochentransplan- 
tationen 103 Erfolge verzeichnet, 1 unbekannt, in 16 Fällen wurde die Knochentransplantation 
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mehr als einmal vorgenommen. In 2 Fällen ging das Schultergelenk, Humeruskopf und 2 
bis 3 Zoll vom Humerusschaft nach Schußverletzung verloren; in beiden wurde der 
Humerus in einer Abduktion von 90? an die Scapula fixiert und hierdurch eine glänzende Funk- 
tionstüchtigkeit des früher ganz nutzlosen Armes in beiden Fállen erreicht. — Die Ursache der 
Mißerfolge war zumeist Infektion — 22 Fälle von 54 — diese werden latenter Infektion und der 
herabgesetzten Vitalität des Operationsgebietes (Narben, ungenügende Zirkulation) zugeschrie- 
ben. In 1 Falle wurde durch die Instrumente die Infektion von der kranken Seite auch auf 
die gesunde Tibia übertragen. Deshalb soll man zur Entnahme des Pfropfes andere Instrumente 
benutzen. In 15 Fällen war Knochenatrophie die Ursache der Mißerfolge. In 8 Fällen wurde 
dieser durch Fraktur der Pfropfes vor dem 7. Monat hervorgerufen; 10 Frakturen ereigneten 
sich infolge von Trauma nach dem 7. Monat, hiervon heilten 3 spontan; 7 Mißerfolge aber 
sind diesem Umstande zuzuschreiben. 2 Pat. wurden erfolgreich mit neuen Einlagen entlang des 
Írakturierten Pfropfes operiert, in einem versagte diese sekundäre Pfropfung. In 1 Falk 
(Patellafraktur) war die unvollkommene Fixation der osteoperiostalen Pfropfes mit Catgut 
am Mißerfolg schuld. Der Fall wurde durch eine folgende Transplantation und Fixation des 
Pfropfes mit Silberdraht geheilt. Pölya (Budapest). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Heijuro, Sawai. Die Verwertung der Pupillenreaktion bei der individuellen 
Dosierung des Narkopon - Seopolamin - Dimmersehlafs. | Nihon-Gekwa-Gakkai-Zasshi 
Bd. 25, H. 2. 1924. (Japanisch.) 

Um die individuelle Verschiedenheit der Scopolamin-Wirkung vor der Anwendung 
derselben beim Dämmerschlaf kennen zu lernen, tráufelte Verf. 9 Tropfen 6fach ver- 
dünnter Narkopon-Scopolamin-Lösung in ein Auge und beobachtete die Zeit bis zum 
Eintritt der Pupillenerweiterung. Es ergab sich, daß diejenigen Fälle, bei denen diese 
Zeit am kürzesten war, später bei der Operation den vollkommensten Dämmerschlaf ` 
zeigten, während in den Fällen mit verlängerter Eintrittszeit der Pupillenerweiterung auch 
der Dämmerschlaf geringer war, und Narkose hinzugefügt werden mußte. Osawa-Härtd. 

Malherbe, A.: De la nécessité de mettre la t&te en position basse dans l’ad&nectomie, 
lPamygdalotomie et l'amygdalecetomie, pratiquées sous anesthésie générale. (Von der 
Notwendigkeit, Operationen in Allgemeinnarkose an den Gaumen- und Rachen- 
mandeln am hängenden Kopf auszuführen.) (33. congr. franç. de chirurg., Parts, 
11. X. 1924.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 87, S. 853. 1924. 

Hinweis auf die Vorteile, die diese Lagerung mit sich bringt, indem sie Blut usw. 
vom Respirationstraktus fernhält. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Wiedhopf, Oskar: Über die elektive Empfindlichkeit der sympathischen Nervenfasern 
gegen Lokalansessthetiea. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71], Nr. 44, 8. 1537 —1538. 1924. 

Die bisherige Ansicht, daß die Lokalanästhesie eine Wirkung auf die sensiblen 
Fasern ausüben, müssen wir revidieren und sagen, daß die einzelnen Nervenfaserarten 
in folgender Reihenfolge auf örtliche Betäubungsmittel ansprechen: 1. die sympath: 
tischen Nervenfasern aller Qualitäten, 2. die sensiblen spinalen, 3. die motorischer 
spinalen Nervenfasern. Die Wiederkehr der Funktion erfolgt in umgekehrter Reihen- 
folge. Bernard (Wernigerode). 

Farr, Robert Emmett: The use of local anesthesia in acute abdominal emergencies. 
(Die Anwendung der Lokalanästhesie bei dringlichen Bauchoperationen.) Illinois 
med. journ. Bd. 46, Nr. 5, 8. 325—329. 1924. 

Verf. empfiehlt die Lokalanästhesie für die in der Überschrift bezeichneten Fälle. 
obwohl ihre Anwendung gerade hierbei oft auf Schwierigkeiten (Meteorismus bei Ileu:! 
stößt. Für den Erfolg ist Voraussetzung, daß sich der Chirurg schon bei sonstigen ein- 
facheren Operationen mit den Methoden der Lokalanästhesie vertraut gemacht hat. 
Die allgemeinen Vorzüge der Lokalanästhesie bei dringlichen Bauchoperationen sind 
unter anderen die günstige Wirkung der Injektionslösung (Ringer-Lösung mit Adrenalir! 
auf den Schock, auf akute Blutverluste und auf die Bauchdeckenspannung. Im einzelnen 
wird die Anwendung der Lokalanästhesie bei 1. Perforationen des Magens, des Darn:: 
und der Gallenblase, 2. den verschiedenen Formen der Appendicitis, 3. Ileus, 4. Blu- 


— 5505 — 


tungen beschrieben. Bei Perforationen abdominaler Hohlorgane werden nur die Bauch- 
decken unempfindlich gemacht. Bei der Appendektomie, die Verf. von einem Quer- 
schnitt (nach Elliott) aus in mäßiger Beckenhochlagerung ausführt, wird außerdem 
das Mesenteriolum und bei Verwachsungen auch das Bauchfell der Umgebung in- 
filtriert. Akute Ileusfälle müssen wegen des meist vorhandenen starken Meteorismus 
häufig in Narkose operiert werden, in manchen Fällen und besonders, wenn es sich 
nur um Anlegung einer Darmfistel handelt, genügt die Lokalanästhesie. Invaginationen 
operiert Verf. seit 12 Jahren nur in Lokalanästhesie, ihre Reduktion wird durch In- 
jektion in das Mesenterium des beteiligten Darms außerordentlich erleichtert. Ebenso 
verfährt Verf. bei der Operation der kongenitalen Pylorusstenose nach Rammstedt. 
Bei der Behandlung intraperitonealer Blutungen verspricht er sich von der gleich- 
zeitigen Anwendung von Novocain, Suprarenin und intravenös gegebenen Salzlösungen 
bzw. Bluttransfusionen eine anregende Wirkung auf das Allgemeinbefinden. Kempf. 


Moon, Louis E.: Advantages of saeral anesthesia in reetal operations. (Vorteile 
der Sacralanaesthesie bei Mastdarmoperationen.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, 
Nr. 11, 8. 267—268. 1924. 

Enthusiastische Empfehlung der Sakralanästhesie nach Laewen bei Rectaloperationen. 
Die Vorteile sind: 1. Die Rekonvaleezenz ist abgekürzt, die Patienten verlassen das Hospital 
nach 4—6, statt 6—10 Tagen. 2. Weniger postoperative Komplikationen, wenig Schmerz, kein 
Morphium außer direkt post operationem nótig; Katheterismus nur in 5%, der Fälle nötig; 
keine postoperative Nachblutung; weniger Infektionsgefahr. 3. Die Tiefe der Anästhesie ist 
größer. Goebel (Breslau). 

Lowsley, Oswald Swinney, and Winfield Seott Pugh: Paravertebral anesthesia, 
with an improved technie for its use in renal surgery. (Paravertebrale Anästhesie, mit 
einer verbesserten Technik für ihre Anwendung in der Nierenchirurgie.) (Urol. dep., 
James Buchanan Brady found., New York hosp.) Americ. med. Bd. 80, Nr. 10, 
S. 569—579. 1924. 


1 Stunde, !/, Stunde und unmittelbar vor Beginn der Anásthesie eine subcutane Injektion 
von je !/, Grain (0,008 ccm) Morphin, gelóet in 2 com einer 50 proz. chemisch reinen Magnesium- 
sulphatlösung. Zur Injektion sitzende Stellung, leicht vornüber geneigt. Anlegen einer langen 
senkrechten Quaddel, beginnend unter dem 12. Rippen-Wirbelwinkel und etwa 2 cm von der 
Mittellinie entfernt, nach aufwärts bis an den Rand der 8. Rippe reichend. Einstich in Höhe 
der Spitze des 7. Dorsalfortsatzes, etwa 2 cm von der Mittellinie entfernt in der Richtung auf 
das Foramen intravert. hart über den Querfortsatz, an dem die Nadel sich orientiert. Wieder- 
holung der Injektion unterhalb der 9., 10., 11. und 12. Rippe, jedesmal Depot von 2—3 ccm 
Lösung. Der von der 12. Rippe mit der Wirbelsäule gebildete Winkel ist gründlich, oberflüch- 
lich und tief, zu infiltrieren; desgleichen von dem unteren Ende der Quaddel aus Infiltration 
des Operationsgebietes in der Lendengegend, oberflächlich und tief. Verwendung von 1 proz. 
Procainlösung, Verbrauch ca. 150 ccm = 1,5 g Pr. Adrenalinzusatz wird vermieden, da die 
Verff. dessen Wirkung, auch in geringen Mengen, nicht für gleichgültig halten. Anwendung des 
Verfahrens in 12 Fällen, nur in 2 Fällen mußte etwas Ather dazugegeben werden. Keine 
Intoxikationserscheinungen. Dauer der Anästhesie ca. 6—8 Stunden (wichtig für Verminderung 
des Nachschmerzes!). Wesentliche Herabsetzung der Blutung während der Operation. (3 Abb., 
Eingehen auf die Literatur, Verzeichnis von 25 einschlägigen Arbeiten, besonders auch 
deutschen.) Colmers (München). 

Labat, Gaston: The induetion of splanehnie analgesia. From a elinical and ana- 
tomical standpoint. (Die Ausführung der Splanchnicus-Anästhesie vom klinischen 


und anatomischen Standpunkt.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 2, S. 161—186. 1924. 
Nach kurzer Übersicht der im wesentlichen deutschen Literatur und Anführen der 3 Me- 
thoden der Splanchnicus-Anüsthesie nach K& p pis, Braun und Wendling, von denen letztere 
&ls zu gefáhrlich auszuscheiden sei, wührend diejenige Brauns nur beim medialen Längs- 
Schnitt im Oberbauch, beim Fehlen von Verwachsungen oder Tumormassen zwischen Leber 
und Magen möglich sei, ferner den Nachteil der hóchst unangenehmen Schmerzhaftigkeit 
beim Einführen der Nadel besitze und daher wenig Nachahmer gefunden habe(bis auf Finsterer 
mit der bisher größten Reihe von Splanchnicus-Anästhesien, alle nach Brauns Technik), 
wendet sich Verf. der Kap pisschen Technik zu, die er übernommen und verbessert hat, 
um sie noch ungefährlicher und sicherer zu gestalten. So erhöhte Verf. den von Kappis 
angegebenen Winkel von 30°, unter dem gegen die Medianebene des Körpers die Nadel ein- 
werden soll, auf 45°, da dann weniger leicht Aorta, Cava oder Nierengefäße, ja die 

Niere selbst angestochen wird, wie es Verf. bei Leichenversuchen öfters passierte. Dann tastet 
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man sich am Wirbelkörper entlang nach vorne unter Verkleinerung des .Winkels. Größer ak 
45° darf der Winkel jedoch nicht werden, sonst kann man ins Foramen intervertebrale gelangen, 
dem einzigen gefährlichen Punkte hinten. Bei ausgedehnten Leichenversuchen wurde de | 
injizierte Lösung niemals in einem Gefäße vorgefunden; die Cava schiebt sich vor der hártenden 
Injektionsmasse nach vorn ; dieGegend der Splanchnicusnerven, der Semilunarganglien und Ram ` 
communicantes der ersten 3 Lendennerven war stets in ganzer Ausdehnung mit der Injektion- 
masse bedeckt; Methylenblaulösung breitet sich an der Leiche noch erheblich weiter au, ` 
doch dürfte das den Verhältnissen mit Novocainlösung am Lebenden nicht entsprechen. Das 
Pankreas wird durch die Lösung meist von der Wirbelsäule abgehoben. Nach Verf. Erfahrung 
eignet sich die Splanchnicusanästhesie mehr für die oberen Bauchorgane und die Niere als für 
den übrigen Bauch. Der Erfolg hängt wesentlich von einer guten Technik ab, die geübt 
sein will und unter anderem eine plastische Vorstellungsgabe der topographischen 
Verhältnisse, eine sehr feines Nadelgefühl und Exaktheit in der Ausmessung der 
Hautanhaltspunkte erfordert. Mit Ausnahme von Buhre (Brauns Technik! Ref.) sind bisher 
von sämtlichen Autoren eine gewisse Zahl von Versagern berichtet, gegen die auch die größte 
technische Erfahrung bisher nicht schützen konnte. Liegt der Grund dafür in anatomischen 
Differenzen? Der kostovertebrale Winkel (d. h. die Richtung der 12. Rippe 
gegen die Mittellinie der Dornfortsatzreihe) schwankt nach Untersuchungen an 52 Körpen 
zwischen 40 und 70°. Da nun der Abstand der Einstichstelle von der Mittellinie konstant bleibt 
(7 cm), erreicht die Nadel bei kleinem Winkel statt den 1. den 2. Lendenwirbel; bei großen 
Winkel bleibt sie oberhalb L, hinter den Zwerchfellpfeilern stecken. Außerdem ist bei fetten 
Individuen die 12. Rippe oft nicht exakt durchzufühlen. In diesem Sinne ist daher ein Kore 
tionsfaktor in die Technik einzusetzen. Da nach 12 Leichenuntersuchungen die Semilnar- 
ganglien, das Ziel der Nadel, ebenso oft vor der Bandscheibe zwischen D,, und L, liegen we 
zwischen L, und L, und konstant dazu die Nierengefäße stets um etwa eine Wirbelbrate 
tiefer, so muß die Injektion, uminallen Fällen wirksam zusein, an den unteren Rand 
von L, erfolgen. Das entspricht, auf die Rückenhaut projiziert, dem oberen Ende des Dor 
fortsatzes von L,. Entspricht also die Höhe des Einstichspunktes nicht diesem Dornfortsst, 
80 muB sie nach ihm korrigiert werden. Bei sehr tiefer Lage der Ganglien wird die Anásthese 
in gewissen Fällen unvollständig bleiben; dann ist auch noch an L, je 25 ccm zu injizieren. 
Als Abnormitäten können dann nur noch Fehlen oder Untastbarkeit der sehr kurzen 12. Rippe 
die Resultate beeinträchtigen. In solchem Fall kann auch links einmal der Pleurssinus 
durchstochen werden, was harmlos sein dürfte; eine Lungenverletzung ist ausgeschlosen. 
Kappis Rat, die Lösung !/,—!/, cm lateral vom Wirbelkörper zu injizieren, ist schwer su vet 
wirklichen. Hauptsache ist feines Tastgefühl, um im Kontakt mit dem Knochen zu bleiben; 
man darf dann die Nadel noch 1 cm weiter vorschieben, soll aber nicht das Periost oder dir 
vorspringende Bandscheibe durchstechen; die Lösung muß im losen Retroperitonealgewe* 
ganz leicht einfließen, sonst liegt die Nadel falsch. Da die Anästhesie sich bei doppelsätife 
Anästhesie nur auf Magen, Duodenum, Pankreas, Gallenblase erstreckt, und die seitlichen Teik 
der Bauchwand schmerzhaft bleiben, muß das Abstopfen und Ziehen an den Därmen vorsicht! 
geschehen. Vorbereitung mit Veronal und Morphium-Scopolamin, Lósung: 200 ccm !/ pros 
Neocainlösung mit Adrenalin, ein französisches Präparat, das Verf. seit 6 Jahren mit bestes 
Erfolg anwendet. Außer Blutdrucksenkung, die aber lange nicht so erheblich ist wie bei dë 
Lumbalanästhesie und ohne Folgen, wurden keine unangenehmen Erscheinungen beobschie. 
Übelkeit mit blasser Gesichtsfarbe tritt häufig ein, aber sehr selten Erbrechen. Postoperative 
Schock fehlt fast ganz; der Verlauf ist weit angenehmer als nach Allgemeinnarkose; Lungtt 
ann sind entschieden seltener als nach Narkose; Zentralnervensystem und Lebt 
werden gar nicht geschädigt. Kontraindikationen gibt es nicht. 2 Krankengeschichten. 
Tölken (Bremen) 


Lambret et Georges Lardennois: Soins pré- et post-opératoires, ehoix de li. 
esthésie en ehirurgie gastro-intestinale. (Vor- und Nachbehandlung, Wahl der Bet&ubun: 
in der Magen-Darmchirurgie.) (X X XIII. congr. jrang. dechirurg., Paris, 6. —11. X. 1924 
Presse méd. Jg. 32, Nr. 85, S. 836—838 u. Nr. 86, 8. 846—846. 1924. 


Lambret- Lille berichte über Magenchirurgie. I. Der Magenkranke ist durch Ve 
dauungsstörungen, Stórungen in der Sekretion und Resorption, Intoxikation schwer geschàdit 
und daher bebesonders anfällig. Vor der Operation ist seine Widerstandskraft genau rt 
bestimmen; zur Untersuchung gehört u. a. Wägung, Messung des Blutdruckes, Oszillometr* 
Zählung der roten Blutkörperchen, Hämoglobinbestimmung und Bestimmung des Reststi® 
stoffes. Von Bedeutung ist ferner die Glykogenbestimmung nach Curtisan Leberstückehen, d* 
während der Operation gewonnen werden. II. Vorbehandlung. 1. Körperliche und gast 
Ruhe. 2. Gute Ernährung und reichliche Flüssigkeitszufuhr (Getränke, subcutane Infos! 
und Tropfeinläufe mit Zuckerlösung). Auf diese Weise schwemmt man die Toxine aus, heti 
den Blutdruck und den Tonus, bringt die Harnausscheidung wieder in Gang und erhöht cë 
Glykogengehalt. 3. Entleerung des Darmes, aber nicht mit Abführmitteln, sondern mit klar“ 
Einläufen. 4. Kardiotonische und angiotonische Behandlung. 5. Tügliche Magenspülun-* 
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vor allen bei Stenosen. 6. Bei stark anämischen Kranken präoperative Bluttransfusionen. 
II. Lungenkomplikationen. Als Schádigungsmoment sind anzusehen: Narkose, schlechte 
Durchlüftung der Lunge, Tätigkeit des Vagus, der Magen und Lunge gemeinsam versorgt, 
Operationsschock, verminderte Widerstandsfähigkeit des Kranken, Abkühlung des Kranken, 
welche die bactericide Kraft der Lunge herabsetzt, Mikroben der Mund-Nasen-Rachenhöhle, 
vor allem Mikroben des Magens. Auf diesen letzten Punkt hat L. schon früher hingewiesen, 
man findet in der Lunge den Enterokokkus-Thiercelin aus der Magenflora.. Zur Bekämpfung 
der Magenkeime empfiehlt er Jodspülungen nach Grégoire. Im übrigen Schutz gegen Ab- 
kühlung, Desinfektion von Mund, Nase und Pharynx, gymnastische Inspirationsübungen, 
systematisches Schrópfen. Frühzeitiges Aufstehen. Der bakterielle Ursprung der Lungen- 
komplikation brachte den Gedanken der Vaccinetherapie nahe. L. hat schon 1922 und 1923 
über seine Schutzimpfung vor dem Kongreß gesprochen; seit 3 Jahren sah er nur unbedeutende 
Lungenkomplikationen. 15% aller Magenkranken zeigten positive Reaktion bei intracutaner 
Verimpfung von Enterokokkenemulsion. Außer den guten Erfolgen der Schutzimpfung 
weist L. auch auf Heilerfolge hin bei eingetretener Lungenkomplikation mit einem Vaccin, 
der Pneumokokken, Tetragenus, Mikrococous catarrhalis, Staphylokokken und Pyocyaneus 
enthält. IV. Wahl der Anästhesie. A. Allgemeinnarkose. Ein ideales Narkoticum gibt 
es noch nicht. Viel hängt ab von der Qualität des Narkotiseurs. Aber die Wirkung der 
Narkose hört nicht auf mit dem Ende des Narkotisierens. Fernwirkungen können noch sehr 
spät eintreten; es gibt Kranke, die ihr ganzes Leben die Nachwirkung einer einzigen Chloro- 
formnarkose spüren. B. Örtliche Betäubung. L. bevorzugt das Novocain. Lumbalanästhesie 
hat neben großen Vorzügen auch bedeutende Gefahren; Leitungsanästhesie als Paravertebral- 
anästhesie und Splanchnicusanästhesie; L. entscheidet sich für die Infiltrationsanästhesie, 
allerdings erfordert sie sehr sorgfältiges, zartes und schonendes Vorgehen. Die Operation dauert 
dadurch etwas länger. V. Nachbehandlung. Sitzende Lagerung. Schmerzstillung, ge- 
zuckerte Getränke, fortschreitende Wiederaufnahme der Ernährung; Desinfektion der Mund- 
Nasen-Rachenhöhle, Magenspülungen. — Lardennois - Paris berichtet über Darmchirurgie. 
I. Vorbehandlung. Abgesehen von den dringlichen Fällen muß allen Darmoperationen vor- 
ausgehen eine Bestimmung des Harnstoffes im Blut, Bestimm des Säurewertes und der 
Ambardschen Konstante. Für die Entleerung des Darmtraktus muß gesorgt werden aber nicht 
mit wiederholten Gaben energischer Abführmittel, sondern in vorsichtiger und schonender 
Weise. Wichtig ist es, den Keimgehalt des Darmes herabzusetzen. Früher benutzte man als 
Darmdesinfektion Salol und Benzonaphthol, heute Kollargol und Urotropin. Vielleicht wird die 
Vaccinetherapie später einmal die Hoffnungen erfüllen, die man auf sie setzt. II. Nachbe- 
handlung. Schmerzstillende Mittel. Kardiotonica. Kochsalzinfusionen. Extrakte der endo- 
krinen Drüsen. Magenspülungen. Beim Bestehen von Analfissuren oder Hämorrhoiden empfiehlt 
es sich, am Schlusse der Operation eine Sphincterdehnung vorzunehmen. III. Wahl der 
Anästhesie. A. Chloroform. Gemeinsam mit den meisten anderen französischen Chirurgen 
lehnt L. das Chloroform als gefährlich, namentlich bei lange dauernden Eingriffen ab. B. Ä 

Durch Injektion von Morphium-Atropin oder Morphium-Scopolamin läßt sich die Kongestions- 
wirkung auf die Lunge, die dem Äther vorgeworfen wird, vermeiden, vor allem wenn man 
sich eines guten Narkoseapparates bedient. C. Stickstoffoxydul erfordert eine komplizierte 
und kostspielige Apparatur und einen erfahrenen Narkotiseur. L. bevorzugt ihn bei stark 
kachektischen und anämischen Patienten. D. Chloräthyl. Vor allem in Narkosegemischen 
und mit guten Apparaten, die eine genaue Dosierung ermöglichen. E. Lumbalanästhesie 
gibt nach L. nur dort schlechte Resultate, wo sie selten angewandt wird. Sie erfordert eine 
sehr sorgfältige Technik und Verwendung nur guter, einwandfreier Präparate; dann aber ist 
die Ablehnung, die zur Zeit noch besteht, nicht berechtigt. F. Kurze Übersicht über die ver- 
schiedenen Arten der Lokalanästhesie. Zum Schlusse seines Referates sagt L., daß man nicht 
eine Art der Betäubung für alle Arten der Darmoperationen empfehlen kann, sondern daß von 
Fall zu Fall über die Art der Anästhesie zu entscheiden sei. — In der Aussprache spricht u. a. 
Loicq - Brüssel für die präoperative Bluttransfusion. In allen Fällen, in denen der Hämo- 
globingehalt unter 75%, ist und weniger als 3,5 Millionen Erythrocyten, gibt er 2 Tage vor der 
Operation 250—500 ccm Blut. — de Quervain - Basel ist Anhänger der Lokalanästhesie. — 
Thévenard - Paris empfiehlt die Lumbalanästhesie, Billet - Lille die Paravertebralanästhesie. 
Delbet - Paris vermeidet Scopolamin, er hält die Lokalanästhesie für die Methode der Wahl. — 
Simon und Fontaine - Straßburg berichten über experimentelle Untersuchungen, auch sie 
entscheiden sich für örtliche Betäubung. — Zawadski - Warschau ist Anhänger der Splanchni- 
cusanästhesie, seit 3 Jahren über 300 Eingriffe mit gutem Erfolgen. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Hellenbrand, W., und 6. Joachimoglu: Über die antiseptische Wirkung des Sub- 
limats in Lösungsmitteln verschiedener Dielektrizitätskonstante. (Pharmakol. Inst., 
Univ. Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 153, H. 1/2, S. 131—135. 1924. 

Der Dissoziationsgrad gelöster Stoffe nimmt mit der Dielektrizitátskonstante 
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des Lósungsmittels zu. Ausgehend von dieser Tatsache und von der Überzeugung, 
daß der Dissoziationsgrad einer Sublimatlösung maßgebend ist für ihre antiseptische 
Wirkung, stellten die Verff. vergleichende Kulturversuche mit Milzbrandsporen an, 
die der Einwirkung von Sublimat in verschiedenen Lösungsmitteln (Chloroform, Benzol, 
Äther, Nitrobenzol, Glycerin) ausgesetzt worden waren. Es ergab sich der erwartete 
Befund: Abnahme bzw. völlige Aufhebung der antiseptischen Wirkung des Sublimats 
in Lösungsmitteln von niedriger Dielektrizitátekonstante. ^ Gollwitzer (Greifswald). 


Joaehimoglu, G., und N. Klissiunis: Weiteres über die antiseptische Wirkung 
einiger Queeksilberverbindungen. (Pharmakol. Inst., Univ. Berlin.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 153, H. 1/2, 8. 136—143. 1924. 


Ausdehnung früherer Versuche (Biochem. Zeitschr. 184, 489. 1923) auf Quecksilber- 
bromid und Quecksilbercyanid: Agarkulturen von Colibacillen, die sich verschieden 
lange Zeit in Sórensenschen Puffergemischen (pg — 5,9—10,1) mit Zusatz von HgbBr, 
bzw. Hg(CN), befunden hatten. Ergebnis: Die antiseptische Wirkung des Bromid: 
nimmt mit steigender Wasserstoffionenkonzentration zu. Die Wirkung des Cyanid: 
ist am geringsten in annähernd neutraler Lösung, steigt sowohl bei saurer als bei alka- 
lischer Reaktion. Zusatz von Natriumbisulfat (ohne Bestimmung der Wasserstoff- 
ionenkonzentration) verstärkte die Wirkung von HgBr, auf Milzbrandsporen. Natrium- 
bromid bzw. Kaliumcyanid setzten die Wirkung von Quecksilberbromid bzw. -cyanid 
herab. Ferner wurden die Versuche der vorigen Arbeit (s. folg. Ref.) mit Quecksilber- 
bromid angestellt und gefunden, daß auch HgBr,-Lösungen mit niedriger Dielektrizitäts- 
konstante wenig oder gar nicht wirksam waren. Aus unbekanntem Grund bildete 
jedoch die Bromid-Chloroformlösung hiervon eine Ausnahme. Gollwitzer (Greifswald). 


Laqueur, E., A. Sluyters und L. K. Wolff: Experimentelles über das neue ehemo- 
therapeutisehe Antiseptieum ,,Rivanol*. (Pharmako-therapeut. Laborat., Univ. Amster- 
dam.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 42, H. 1/3, 8. 247—266. 1924. 


Die Verff. berichten über eine Reihe von Versuchen mit Rivanol, die im Vergleich mit 
ran angestellt sind. Reagensglasversuche in Bouillon mit Staphylokokken und Strepto- 
kokken ergaben, daB die in vitro in 24 Stunden abtótende Konzentration des Rivanols bei 
ersteren 1 : 20 00050 000, bei letzteren 1 : 20 000-100 000 beträgt. In Blut, Eiter und 
Muskelbrei sind stärkere Konzentrationen zur Abtötung erforderlich. Ein Streptokokken- 
stamm erwies sich als wenig empfindlich (1: 2000), doch erkennen die Verff. die panthers- 
peutische Wirkung des Rivanols (vgl. dies. Zentrlo. 15, 395; 24, 6; 25, 386). Trype- 
flavin wirkt in Blut und Eiter etwas besser als RivanoL In Übereinstimmung mit 
Morgenroth, Schnitzer und Berger fanden sie eine erhebliche Bindung des Rivanok 
an Erythrocyten in vitro; die roten Blutkörperchen enthielten 3!/mal (in Ver 
suchen mit Citratblut 6 mal) so viel Rivanol als das Serum. Die Messung erfolgte durch Fest- 
stellung des Fluorescenz des Serums im Vergleich zu einem Rivanolserum bekannter Kor- 
zentration. Mit dieser Methode war noch eine Konzentration von 1 : 5 000 000 zu ermitteln. 

flavin war — entsprechend seinem viel stärkeren Farbstoffcharakter — noch in de 
Verdünnung 1 : 50 000 000 nachzuweisen. Auch an Muskelbrei wird das Rivanol stark ge- 
bunden. Es war bei Verwendung einer 20 proz. Suspension 10 mal soviel Rivanol in den Zellen 
als in der umgebenden Flüssigkeit. Die Messung der Rivanolkonzentration auf biologischer 
Wege — Reagensglasversuch gegen Staphylokokken — gab nicht immer mit der Fluorescenz- 
probe übereinstimmende Resultate. Gelegentlich war die bactericide Wirkung stärker, ab 
nach dem Rivanolgehalt zu vermuten war. Verff. stellten ferner die agglutinierende Kon 
zentration für Erythrocyten (Mensch) als rund 1: 1000 fest, größere Schwankungen kamen 
vor. Bei noch stärkerer Konzentration kann Hämolyse auftreten. Trypaflavin agglutiniert 
rote Blutkörperchen in der Konzentration 1 : 400. Wurden ca. 2 cm lange, an einem End 
zugeschmolzene, mit Staphylokokkensuspension und Rivanol 1: 100 000 bzw. 1: 1000 ge 
füllte Capillaren unter die Kopfhaut von Kaninchen gebracht, so waren nach 2 Tagen is 
allen Röhrchen Leukocytensäulen, welche bei Verwendung abgetöteter Kultur nach Rivandı- 
zusatz etwas kürzer waren als bei den Kontrollen. Intravenöse Rivanolinjektion führt beim 
Kaninchen zu einer Hyperleukocytose, welche nach !/, Stunde nicht stärker ist als die naci 
einer Injektion von physiologischer Kochsalzlósung und sich in der Folgezeit nicht verstärkt. 
Eine Erhóhung der Blutbactericidie fand nicht statt. In Übereinstimmung mit Michaeli: 
und Hayashi (vgl dies. Zentrlo. 25, 14) wächst die bactericide Reagensglaswirkung de 
Rivanols mit wachsender py des Mediums. Die Wirkung in saurem Eiter (pg 5,0—6,b55) wurde 
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lurch Alkalisierung des Eiters mit Soda (py 7,2) nicht gesteigert. Rivanol wirkt hemmend 
uf die Wirkung des Bakteriophagen, und zwar auf ein Shigalysin dureh 1:100 000, auf 
Nlilysin und Staphylokokkenlysin durch 1: 5000, auf Typhuslysin durch 1: 20000. Es 
iandelt sich dabei nicht um eine Abtötung; die Iytische Wirkung kann nach einigen Tagen 
rieder eintreten. Gewóhnung von Staphylokokken an Rivanol und Trypaflavin trat gegen 
las letztgenannte Mittel leicht ein, in einem Falle schon nach 4 Tagen; auch erzielte man 
lurch Trypaflavin keine Festigung gegen Rivanol Eine Rivanolfestigkeit ist schwerer zu 
rzielen (19 Tage), jedoch zeigen die mit Rivanol vorbehandelten Stämme schon früher eine 
'erminderte Empfindlichkeit gegen Trypaflavin. Tierversuche zur Prüfung der antiseptischen 
zistung wurden einerseits am mit Staphylokokken infizierten Kaninchengelenk vorgenommen. 
tivanol 1 : 1000 wirkte hier nicht, da eine kunstgerechte Eiterentleerung in Anbetracht der 
natomischen Verhältnisse nicht möglich war. Intraperitoneal mit Streptokokken infizierte 
fäuse, die Rivanol 1: 600 gleichfalls intraperitoneal 15 Minuten bzw. 2 Stunden danach 
rhielten, überlebten die unbehandelten Kontrollen um mehrere Tage, einzelne Tiere blieben 
ıberhaupt am Leben. Die toxische Dosis des Rivanols bei intravenöser Injektion des Kanin- 
hens beträgt 50 mg pro Kilogramm; bei langsamer Injektion wirkten erst 80 mg tödlich. Bei 
näßiger Dosis wurde die Atmung nicht beeinflußt, es trat eine vorübergehende Blutdruck- 
enkung auf. Rivanol 1: 1000 in physiologischer Kochsalzlösung erzeugt bei subconjunc- 
ivaler Injektion von Kaninchen ein Infiltrat (vgl dies. Zentrlo. 94, 164). 
Robert Schnitzer (Berlin)., 

Niedermeyer, Albert: Primärer Wundverschluß und Sehnennaht bei unreinen 
Vunden, Zeitschr. f. árztl. Fortbild. Jg. 21, Nr. 18, S. 547—550. 1924. 

Wenn Panaritien der Fingerendglieder in Oberstscher Leitungsunterbrechung 
'eöffnet werden, besteht die Gefahr lymphogener Keimverschleppung von den In- 
ektionsstellen aus. Um sie zu verhüten, werden nach Anlegen des distalen Verbandes 
iach nochmaligem Jodanstrich am Grundglied mit einem frischen Messer zwei seitliche 
lauteinschnitte gemacht, die zugleich die lästige Spannung und den Nachschmerz 
Ieseitigen, und darüber ein Verband mit Rivanollósung angelegt. Die gute Wirkung 
lieser Seitenincisionen bildete die Veranlassung, bei beschmutzten Lappenwunden 
isch sorgfältiger Reinigung mit Rivanol-Kochsalzlösung mit lockeren Nähten einen 
rimären Wundverschluß anzustreben. Entlastende Einschnitte an der Basis 
ınd seitlich desLappens wirkenals „Sicherheitsventile‘“. Bei verunreinigten 
jehnenverletzungen wurde bei primärer Naht eine gute Funktion erzielt, wenn durch 
ahlreiche seitliche Klappsche Incisionen von vornherein den Absonderungen der 
\bfluß ermöglicht war. Bei ausgedehnter Zerstörung der Sehnen konnten sogar pla- 
tische Verlängerungen vorgenommen werden. Das Hervorziehen und Auseinander- 
ringen der Sehnenenden wird durch eine Sehnenfaßzange erleichtert, in deren nach 
iuBen gewólbten, quer gerieften Branchen, die mit Mäusezähnchen versehen sind, 
lie Sehne ohne Quetschung festen Halt findet. A. Brunner (München). 


Gallie, W. E., and A. B. Le Mesurier: The transplantation of the fibrous tissues 
n the repair of anatomieal defects. (Die Überpflanzung von fibrösen Geweben zum 
ùrsatz von anatomischen Defekten.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 46, S. 289 
s 320. 19924. 

In einer Reihe von Tierexperimenten (Kaninchen) überzeugten sich Verff., daß Fascien, 
whnen, Aponeurosen nach Reimplantation intakt am Leben bleiben, nur dicke Sehnentransplan- 
ate zeigen in der Tiefe Nekrose; dies kann dadurch verhindert werden, daß man tiefe Ein- 
chnitte in das Transplantat macht, durch welche die Lymphe zu den in der Tiefe liegenden 
ellen eindringen mag. Auch nach längeren Perioden — 1 Jahr — wies nichts darauf hin, 
ab die Zellen oder die Fasern in irgendeiner Art verändert wären oder ihr physiologischer 
Vert irgendwie vermindert wurde. Daß trotz den Ergebnissen dieser Experimente, welche 
ich mit den Angaben von anderen Forschern decken, diese Art von Transplantation keine 
llgemeine Verwendung in der Praxis fand, obwohl mannigfache Vorschläge in dieser Richtung 
icht fehlten, erklären Verff. dadurch, daß man nach solchen Transplantationen häufig Miß- 
rfolge erlebte; diese wurden kurzweg der Nekrose und Resorption der Transplantate zu- 
eschrieben. Daß dies vorkommen mag, muß zugegeben werden, doch es muß angenommen 
verden, daß dieses Vorkommnis āußerst selten ist. Die Ursache der MiBerfolge liegt vielmehr 
laran, daB eine Vereinigung, welche den physiologischen Ansprüchen entsprechenden Wider- 
tand zu leisten vermag, ziemlich schwer zu erreichen ist. Verf. waren überrascht, wie viele 
Jetaila zu beachten sind, wenn man eine Sehne fest an den Knochen befestigen will, wie dies 
„ B. zur Verhütung von Deformitäten bei infantiler Paralyse not tut. Man muß die voll- 
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kommen abgeblößte und skarifizierte Sehne 1—3 Zoll tief in einem Kanal oder Tunnel de 
Knochens eingraben und 6—8 Wochen in sicherem Kontakt mit diesem halten, wenn man 
eine sichere und starke Vereinigung erzielen will und die Vernachlässigung jedwelchen 
Details führt zum Mißerfolg. Histologische Untersuchungen wiesen nämlich nach, daß die 
Vereinigung der Sehne mit dem Krochen nur durch Narbengewebe stattfindet und diesen 
Narbengewebe muß mit dem Bindegewebe im Innern der Sehne zusammenfließen und breit 
mit dem Knochen verwachsen, wenn es die physiologischen Anstrengungen aushalten und nicht 
nachgeben soll. Tierversuche zeigten, daß die Narben nach Sehnen- und Aponeurosenwunden 
bedeutend variieren, und zwar abhängig von der Spannung, welcher sie unterworfen sind. 
Nach longitudinaler Spaltung einer Sehne oder der Fascia lata ist die Heilung so vollkommen, 
daß man die Stelle der Verletzung weder makroskopisch noch mikroskopisch erkennen kan 
Bei querer Durchschneidung von Sehnen und Aponeurosen hingegen, wenn bei der Naht nı 
die Ränder derselben in Kontakt kamen, ging die Wunde ganz auseinander und die Ränder 
waren nur durch solches Bindegewebe verbunden, welches gewöhnlich an der Oberfläche diese 
Gebilde zu finden ist. Durch Abkratzung der bindegewebigen Scheide und Überlappung der 
Ränder wurde die Gefahr des Auseinandergehens der Wunfränder bedeutend vermindert, 
doch die Überlappung allein bei Bclassung des oberflächlichen Bindegewebes brachte keinen 
Nutzen. Die Aponeurosen und Sehnenwunden bei Transplantaten zeigen das nämliche Ver- 
halten, wie die einfachen Wunden. Einfache End-zu-Endnähte genügen nur dann, wen 
keine Spannung besteht, bei längerer oder starker Spannung aber öffnet sich die Nahtli 
und das Endresultat ist ein Mißerfolg. Abkratzen des oberflächlichen Bindegewebes und Üte- 
lappung der Wundränder verstärken die Vereinigung in hohem Maße, doch kann auch in solcher 
Fällen übermäßige Spannung den Erfolg vereiteln. Nicht resorptionsfähiges Nahtmateral 
trägt auch zur Verbesserung der Chancen bei, doch bei zu großer Spannung schneiden diese 
durch und das Resultat ist dasselbe wie bei Nähten, welche resorptionsfähig sind. In eine 
dritten Reihe von Experimenten wurde das Verhalten von transplantierter Sehne und Fax: 
bei Anheilung zum Knochen untersucht. Wenn das Transplantat einfach zum Periost genäht. 
oder unter das Periost gelegt oder in eine kurze Grube des Knochens eingefügt wird, wird & 
infolge der Schwäche der Naht in kürzester Zeit fortgerissen, sobald es unter irgendwelch 
Spannung gesetzt wird. Zur Sicherung der Dauerhaftigkeit muß das Transplantat scarifiziet 
und mit dem angefrischten Knochen auf eine Distanz von 1—3 Zoll, je nach der Stärke de 
beabsichtigten Spannung, in unmittelbare Berührung kommen, am besten ist es, eine Furche 
am Knochen auszumeißeln, das Sehnenende in mehrere Teile zu zerfasern und diese zusammen 
mit herausgemeißeltem Knochensplittern in die Knochenfurche hereinzupressen. Darüber 
wird das Periost genäht. Das nützlichste Verfahren ist es jedoch, die zerfaserte Sehne durch 
ein Bohrloch des Knochens zu ziehen und dann daselbst mit irgendeiner resorbierbaren Na}! 
zu fixieren. Diese Versuche zeigen, daß der schwächste Punkt der Füllung anatomiste 
Defekte mittels freier Transplantate mit fibrösen Gebilden die geeignete Naht ist. Einfsch 
Zusammennähung der Wundränder von Aponeurosen und Fascien wäre nur dort am Plstt*. 
wo keine Spannung vorliegt; doch ist dies nur in den seltensten Fällen zu erwarten und som! 
können wir nur von solchen Transplantaten Erfolg erwarten, wo das Transplantat die Defekt 
ránder weit überragt, wo die sich berührenden Flüchen breit scarifiziert und abgekratzt werdet 
und nicht resorbierbare Nähte benutzt werden. Dieses Vorgehen jedoch verlängert die Open 
tionsdauer und erhöht die Chancen der Infektion und schaltet doch nicht vollkommen d 
Lösung der Wunde aus, da dies lediglich von der Narbenbildung abhängig ist. Um de 
Nachteile auszuschalten, kamen Verff. auf die Idee, die Transplantation von größeren Fakt: 
stücken überhaupt zu verlassen und diese mit lebenden Nähten aus der Fascia lata zu erzettt- 
Um diese Idee zu erproben wurden aus dem Rücken von Kaninchen Fascienstreifen von # 
Breite von !/, Zoll und der Länge von 6 Zoll ausgeschnitten, in eine Nadel eingefädelt und & 
Defekt mit diesen Naähten zusammengezogen; die Defektränder wurden nicht in Kontai! 
ebracht, so daß die ganze Spannung an den Nähten und nicht am Narbengewebe lag. I” 
&parate wurden bis zu 2 Jahren nach der Operation untersucht; aber schon nach einift! 
Wochen ist der endgültige Zustand erreicht. Nach Abklingen der anfänglichen Entzündun® 
erscheinungen und des Ödems werden aus den Nähten glänzend weiße sehnenartige Stränf* 
welche in Längsschnitten wie Fascie, in Querschnitten wie Sehnen aussehen. Die Nähte zeif@ 
weder Dehnung noch Schrumpfung und ihrer Stärke ist ungefähr dieselbe wie bei der Operati't 
Somit wäre durch diese Fasciennähte die Hauptfehlerquelle der Transplantation von Ap 
neurosenlappen — die Unsicherheit der Nähte und somit der Vereinigung mit der Umgebux 
ausgeschaltet und Verff. schritten nun zu der praktischen Erprobung dieses Prinzipe®. 
erster Reihe wurde cs zum Ersatz von Sehnendefekten verwendet. Bei einem Defekt der Bi? 
der langen Daumenstrecker wurde ein dünner Sehnenstreifen aus dem Palmani longus mttë 
Nadel durch den unangefrischten proximalen Sehnenstumpf durchgestochen, dort festgebund® 
dann wurde damit der unangefrischte distale Sehnenstumpf durchgestochen, dann wie“ 
der proximale usw., bis ein dichtes Gewebe aus Sehnenfäden beide Sehnen verband; dann wur 
der Sehnenstreifen selbst gespalten, mit einem dreifachen Knoten gebunden und der Kncten 
einmal durch einen Catgutfaden fixiert. Volle Funktionsfähigkeit des Daumens wurde erreicht 
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Zum Ersatz von stärkeren Sehnen wird ein anderes Verfahren verwendet, so zum Ersatz des 
Lig. patellae. Dieses wird aus der Achillessehne ersetzt, dessen halbe Dicke in einer Ausdehnung 
von 7 Zoll zu diesem Zwecke verwendet wird. Dieses Sehnenstück wird in 2 Teile gespalten 
ınd durch Bohrlöcher fest in Patella und Tibia verankert. Der Bohrkanal in der Patella ver- 
äuft vom oberen Rand bis zum unteren, die Tibia wird an der Tuberositas angebohrt, und 
2 seitliche Bohrkanälchen führen dann in dieses Bohrloch. Die Sehnen werden durch die Bohr- 
öcher geführt, die Patella stark nach unten gezogen und dann die Sehnenenden mit Känguru- 
wehnennaht an das Periost fixiert. Durch Umnähung mit Streifen aus der Facsia lata oder aus 
ler Plantarissehne und Zusammennähung mit den Resten der alten Sehne kann noch weitere 
Verstärkung erreicht werden. 4 Patienten, welche Verff. vor 1—5 Jahren in dieser Weise 
»perierten, wurden geheilt und verrichten schwerste Arbeit. Bei Rissen der Quadricepssehne 
2 F.) werden mehrere Fäden von Fascia lata mit dem angefrischten proximalen Sehnenende 
est zusammengewebt und dann durch vertikale Bohrlöcher der Patella geführt. Ungeheilte 
Risse der Achillessehne werden entweder durch lebende Nähte geheilt, durch welche beide 
ibereinander gelegte Sehnenenden miteinander vernäht werden, oder aber in der Weise, daß 
lie lebende Naht (aus einem Stück der Achillessehne selbst, Plantarissehne) in Bohrlöcher des 
"alcaneus mit Catgut verankert wird. Bei rezidivierender lateraler Luxation der Patella wurde ein 
ransversaler Kanal durch die Patella und ein Kanal durch den medialen Condylus des Ober- 
ichenkelknochens gebohrt und ein 7 Zoll langes, aus der halben Dicke der Achillessehne ver- 
'ertigtes Transplantat durch die Bohrlöcher gezogen und nach vollkommener Reposition der 
Luxation fest angezogen. Bei habitueller Luxation verwerfen sie die Kapselfaltung — welche 
ıach ihren Experimenten kein dauerndes Resultat bringt — und empfehlen die Befestigung der 
Patella an den medialen Condylus des Oberschenkels durch ein Band aus der Fascia lata, 
welches durch 2 transversale Bohrlöcher der Patella und 2 ebensolche des Condylus durch- 
rezogen und dessen Enden dann fest miteinander verflochten und mit Catgut genäht werden. 
Dieses Verfahren wurde in 7 Fällen mit gutem Erfolg ausgeführt. Bei ungeheiltem Kniescheiben- 
5ruch wurde nach Anfrischung der Bruchenden ein Band aus der Fascia lata durch 2 parallele 
Bohrkanäle der Fragmente resp., wenn das eine Fragment zu klein ist, durch einen schmalen 
l'unnel der Quadricepssehne resp. Lig. patellae gezogen, dann die Enden stark angezogen, 
niteinander verflochten und in dieser Lage mit Catgutnähten fixiert. Bei kleinen Kindern, 
vo eine Arthrodese im Schultergelenk wegen infantiler Paralyse schlecht durchzuführen ist, 
cann man den Zustand dadurch bedeutend bessern, daß man Acromion und Tuberculum 
najus mit Fascienstreifen so fest verbindet, daß mäßige Abduktion entsteht. Auch bei kon- 
reniteler Ptosis wurde die lebende Naht mit Streifen aus der Fascia lata mit gutem Erfolg 
in 12 Patt. erprobt. Auch in 2 Fällen von Nephropexie mit Fascienstreifen wurde gutes Resultat 
reicht. — Das größte Gebiet für die lebendige Naht aber geben die Hernien ab. Bei ven- 
ralen Hernien wurde der Defekt entweder mit Fasciennähten fest zusammengezogen oder 
‚ber, wo dies nicht möglich war, der zurückbleibende Spalt mit einem dichten Geflecht aus 
Aponeurosenfäden ausgefüllt. Nach dem Heilungsprozeß ist der Defekt durch ein aponeu- 
osenartiges Gebilde ersetzt, welches der Linea alba gleichkommt. In den letzten 5 Jahren 
vurde das Verfahren oft zum Verschluß von ventralen Hernien verwendet; die Resultate 
ind bisher gut, obwohl in den meisten Fällen bereits vorher ein Verschluß nach anderen Metho- 
len versucht wurde. In manchen, wo der komplette Verschluß der Spalte unmöglich war, 
:ann man die Stränge und Knoten der Fascie durch die Haut fühlen. Beiinguinalen Her- 
iien wird der Spalt zwischen Rectusscheide und Poupartschem Band durch eine fortlaufende 
Jaht mit Fäden aus der Fascia lata womöglich fest zusammengezogen und zugleich durch ein 
"ligrannetz aus Aponeurosenfäden ausgefüllt, auch die Austrittstelle des Samenstranges 
lurch den abdominalen Ring mit einigen Nähten aus der Fascia lata verstärkt. Auch bei 
emoralen Hernien empfiehlt er den Spalt zwischen Poupartschen und Cooperschen Band 
nit Streifen aus der Fascia lata auszufüllen und so den Eingang des Femoralkanals zu ver- 
perren. Im ganzen wurden in 5 Jahren 100 Hernien in dieser Weise operiert und bisher keine 
tezidive beobachtet.— Die Methode wird besonders empfohlen bei allen Hernienrezidiven, 
ei allen direkten Hernien, bei indirekten, wenn die Patt. im mittleren Lebensalter oder darüber 
ind, wenn der Kanal seine Schrägheit eingebüßt hat und ein Hāngebauch vorliegt. Bei allen 
'entralen Hernien, wo die gewöhnlichen Verfahren versagen, oder wo der Spalt nur unter 
roBer Spannung, bei beunruhigender Erhöhung des intraabdominalen Druckes zusammen- 
ezogen werden könnte — in solchen Fällen sollen die Ränder der Bauchöffnung nicht zu- 
ammengezogen, und der Spalt soll durch ein Netzwerk von Fasciennähten ausgefüllt werden. 
‚omit ist die Transplantation von Fascien, Aponeurosen und Sehnen zum Ersatz von gewissen 
natomischen Defekten ein sehr wertvolles Verfahren. Diese Transplantate bleiben, wenn 
enügender Zufluß von Lymphe gesichert ist, unverändert. Sie heilen an jedwelches Gebilde, 
nit welchem sie in Kontakt gebracht werden, mittels einer gewöhnlichen Narbe. Die Stärke 
ieser Narbe ist von der Größe der Berührungsflächen und von dem Grade der Entfernung 
les bedeckenden losen Zellgewebes abhängig. Die Verwendung dieser Gebilde als Transplan- 
ate in der Form von Nähten schaltet alle Unzukömmlichkeiten aus, welche bei einfacher 
‘ransplantation durch die Schwäche der Narbe entstehen können. Pölya (Budapest). 
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Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 

Sequeira, J. H.: Artifieial light baths in the treatment of tubereulosis, (Küns. 
liche Lichtbäder bei der Tuberkulosebehandlung.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 18, 
Nr. 3, 8. 91—95. 1924. 

. . Verf. bespricht Kohlenbogen- und Quecksilberdampf-Licht (Quarzlicht) ohne 
wesentlich Neues zu bringen. Bei dem Quarzlicht ist die Exposition von kurzer Dauer, 
aber die Überwachung muß sorgfältiger sein wie beim Bogenlicht. Die Behandlung 
erfolgt täglich 3 Monate und länger. Die besten Resultate geben Haut- und chirurgische 
Tuberkulose. Wie die Wirkung zu erklären ist, ist unsicher. Nicht allein die tuber 
kulösen Prozesse, auch der Allgemeinzustand des Kranken wurde günstig beeinflußt. ` 
Es hat den Anschein, daß durch die Pigmentierung chemische Stoffe gebildet werde, 
die den Vitaminen verwandt sind und die die Widerstandskraft des Körpers steigen. 
Warnecke (Górbersdorf 1. Schl.), 

Sehroeder, Carl: Über den Einfluß der Röntgenbestrahlung auf den Blutüruk 
(Frauenklin., Unw. Leipzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 33, S. 1809—1812. 194. 

Bei Röntgenbestrahlten trat in 82%, der Fälle eine Blutdrucksenkung auf; dt 
Ursache ist nicht das Ozon, vielleicht eine Einwirkung der X-Strahlen auf den Gel} 
nervenapparat. Klewitz (Königsberg). 

Guarini, Carlo: Sul trattamento di neoplasmi con la Röntgen-terapia. (Über di 
Behandlung von Geschwülsten mit der Róntgentherapie.) (Istit. /otoradi-tem. 
Napoli.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr.22, 8. 520—522. 1924. 

Bericht über 4 Fälle. Rezidivierendes Fibrosarkom der Supraclaviculargegend, uleerierte 
Epitheliom der inneren Wangengegend, Neoplasma des Rhinopha , vermutlicher Tum 
der Hypophyse mit Exophthalmus, die früher als rettungslos, mit der Tiefenstrahlentherape 
geheilt wurden. In einigen Fällen erwies sich die kombinierte Radium-Róntgenbehandlux 
wirksamer als die Anwendung einer der beiden allein (Abbildungen). Th. Naegeli (Bonn). ` 

Keith, D. Y.: Mixed radiation in malignant disease. (Gemischte Bestrahlung be 
bösartigen Tumoren.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 12, Nr.1. 
8. 53—57. 1924. 

Unter ,gemischter Bestrahlung" wird der Gebrauch von Roóntgenstrallu | 
verschiedener Spannung mit verschiedener Filterung verstanden. Unter der Vorau 
setzung, daß nur die absorbierte Strahlung wirksam ist und weiche Strahlen mei 
in den oberflächlichen, harte Strahlen mehr in den tiefen Gewebssichten absorbe: 
werden, schien es dem Verf. naheliegend, Tumoren, die sich in verschiedene Tiefe | 
lagen erstrecken, mit ,,gemischten Strahlungen' zu behandeln. Den ersten Anhi 
zu der neuen Bestrahlungsmethode gab die Beobachtung, daB ein Mammacarcin - 
mit Metastasen, bei dem irrtümlicherweise durch Anwendung eines zu schwache 
Filters eine sehr inhomogene, also gemischte Strahlung, zur Anwendung gelangt v 
besonders günstig angesprochen hatte. Verf. hat dann systematisch in der Wear 
bestrahlt, daß er 20% der Erythemdosis ohne Filter, 20%, mit 1—2 mm Al-Fikte 
und 50—60% mit 3, 4 oder 6 mm Al-Filter gab, je nach der Tumordicke. Er glau* ' 
seither bessere Erfolge zu haben, was durch Krankenbericht über 4 Fälle ausführlic 
belegt wird. Holthusen (Hamburg, | 

Behne, Kurt F.: Das Mammacareinom und seine zeitgemäße strahlentheraptt® ` 
tische und chirurgische Behandlung. Bemerkungen zu der Arbeit von H. Jarre in det 
Nr. 14, S. 584 dieser Woehensehr. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 46, S. 2101. 1% 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 412. 

Polemik gegen eine Arbeit von Jarre, wonach 12 Wochen nach der Bestrahlung die Bei 
tion im bestrahlten Gebiet völlig abgeklungen sein soll. Diese Ansicht wird als irrtümlich zarā 
gewiesen; 2. daß bei guter Technik und Dosierung Lungenkomplikationen infolge der Besta! ` 
lung vermeidbar sind; auch dieser Ansicht tritt Verf. nicht bei. Carl (Königsberg i. Pr) ` 

Mallet, Lucien, et Robert Coliez: Caneer du sein. Chirurgie. Radiotherapie. Cart 
thérapie. (Die Chirurgie, Röntgen- und Radiumbestrahlung des Brustkrebses.) Ari 
d’electr.-med. Jg. 31, Nr. 484, 8. 5—16 u. Nr. 485, S. 33—43. 1923. 

Nach einer Aufzeichnung der Statistiken der einzelnen Behandlungsmethoi? 
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für sich kommt Verf. zu dem Schluß, daß der Behandlung des Mammacarcinoms drei 
Prinzipien zugrunde gelegt werden müssen. 1. Verödung der Lymphbahnen; 2. Organi- 
sation des Bindegewebes; 3. Zerstórung der Tumorzellen. Dies wird erreicht durch eine 
ausgiebige Röntgenbestrahlung, der nach 5 Wochen ungefähr, also zu einer Zeit, wo 
die Lymphbahnen verödet sind, der Organismus sich von den Schädigungen der Be- 
strahlung erholt hat, die Operation folgt. 4—5 Wochen nach der Operation ist dann 
nochmals eine Bestrahlung durchzuführen zur Abtötung der letzten Reste von Car- 
cinom. Carl (Königsberg 1. Pr.). 
© Grashey, Rudolf: Atlas ehirurgisch-pathologischer Röntgenbilder. 2. wesentl. 
erw. Aufl. (Lehmanns med. Atlanten. Bd. 6.) München: J. F. Lehmann 1924. IX, 


185 S. u. 471 Bilder. Geb. G.-M. 24.—. 

Die lang erwartete Neuauflage des Atlas chirurgisch-pathologischer Róntgen- 
bilder von Grashey bringt in einem 1. Teil von 58 Seiten und 107 Skizzen in zusammen- 
fassendem Text einen kurzen Überblick über Fremdkórper, Konkremente, Knochenerkran- 
kungen, Krankheiten der Gelenke, Deformitäten, Tumoren, pathologische Weichteilverän- 
derungen, Luxationen, Distorsionen und Frakturen bei reichlicher Literaturangabe. Dabei 
werden die wichtigsten Methoden der Darstellung (Fremdkörper) und Veränderungen, wie 
sie im Röntgenbild zu erkennen und wie sie für die einzelnen Prozesse + charakteristisch sind, 
skizziert, so daß der Anfänger einen guten Führer an die Hand bekommt, sich in dem reich- 
haltigen ‚Neuland‘ zurechtzufinden. Der 2. Teil gibt auf 126 Tafeln mit 471 Abbildungen 
Röntgenogramme in Autotypien wieder. Darin kommen die alltäglichen, den Chirurgen besonders 

iagnostisch beschäftigenden Erkrankungen und Verletzungen in schönen Bildern zur Dar- 
stellung. Daneben finden sich aber auch seltenere Krankheitsbilder, deren Kenntnis wir der 
Neuzeit und besonders dem Röntgenverfahren verdanken. So blättert auch der Erfahrenere 
gern in dem Atlas, weil er manches findet, was nur in einem großen Material in solcher Voll- 
kommenheit und Vollständigkeit zusammengestellt werden kann, um dabei in unklaren Fällen 
diagnostisch gefördert zu werden. Die Ausstattung des Buches ist erstklassig; der Preis dabei 
mäßig. Hat schon der Atlas typischer Bilder einem großen Bedürfnis abgeholfen, so gilt dies 
von diesem in noch viel höherem Maße, wenn man den Ausbau der modernen Röntgendiagnostik 
berücksichtigt und die Tatsache, daß mancher Chirurg zu seiner weiteren Ausbildung auf At- 
lanten und Bücher angewiesen ist. Th. Naegeli (Bonn). 

Herrnheiser, Gustav: Die morphologische Röntgendiagnostik des Uleus prae- 
pylorieum und Uleus pylori. (Med. Univ.-Klin. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Med. 
Klinik Jg. 20, Nr. 18, 8. 596—599. 1924. 

Analog der Bulbusanalyse A kerlunds werden auch beim Ulcus parapyloricum 
und Ulcus duodeni die morphologischen Symptome in 4 Grundtypen eingeteilt: 1. Die 
präpylorische bzw. Pylorusnische. 2. Die prüpylorische Einziehung. Sie findet sich 
immer an der großen Kurvatur und deutet auf ein Ulcus an der Minorseite. 3. Die 
Retraktion des Pylorus, in Form der Abflachung des Pylorus oder der Zuspitzung der 
Pars pylorica oder der Verlängerung des Pyloruskanals. 4. Die Divertikelbildung und 
zwar die präpylorische divertikelartige Ausbuchtung oder die Ulcustasche im Pylorus- 
kanal. Häufig finden sich die verschiedenen Symptome in Kombination. Decker., 

Valaeh, Ludevít: Unsere Erfahrungen mit der Pneumoencephalographie. (Internej 
klin., proj. Hynka, Bratislavě.) Bratislavské lekárske listy Jg. 3, Nr. 8, S. 377—383. 


1924. (Slowakisch.) 

Es wurde nur die Encephalographie vorgenommen: Ablassen von höchstens 100 ccm 
Liquor durch Lumbalpunktion und Ersatz desselben durch Luft, deren Menge 1—2 ccm geringer 
sein soll als die des abgelassenen Liquor. Von der Ventrikulographie wurde abgesehen. — 
Die auffallendsten Veränderungen bieten beiderseitige Erweiterungen der Seitenventrikel, 
bei Tumoren der hinteren Schädelgrube u. dgl. In einem Falle von Hydrocephalus internus 
mit Verschluß des Aquaeductus Sylvii waren im Röntgenogramm die Folgen des erhöhten 
intrakraniellen Druckes zu sehen mit auffallender Erweiterung der mittleren Grube und Ver- 
schwindens des Schattens der Sella turcica, während die Seitenkammern überhaupt nicht mit 
Luft gefüllt waren, die subarachnoidealen Räume nur schwach. In einem Falle von Tumor des 
linken Frontallappens war die linke Seitenkammer halbmondförmig gestaltet, das Septum 
pellucidum und die Fissura longitudinalis verdrängt, die rechte Kammer stark erweitert. 
Die Diagnose wurde durch die Operation bestätigt. Ähnlich der Befund in einem 2. Falle eines 
Tumors der einen Hemisphäre. In einem weiteren Falle war die rechte Seitenkammer nicht 
mit Luft gefüllt, die linke erweitert von einem Gumma, das die rechte Kammer vollständig aus- 
füllte a in die linke hineinwuchs. Im letzten Falle schließlich war die 3. Kammer zu sehen, 
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die linke war nicht erweitert, aber die rechte Seitenkammer vollständig luftleer. Daraus wurde 
geschlossen, daß entweder ein Tumor die rechte Seitenkammer ganz ausfüllte oder ein einsei- 
tiger Hydrocephalus internus bestand, vielleicht verursacht durch einen Verschluß des rechten 
Foramen Monroi. Röntgenbilder. Kindl (Hohenelbe). 


Baue, Fritz: Das Pneumoperitoneum in der klinischen Diagnostik. (Stádt. Kranke 
anst., Dortmund.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 88, H. 1, 8.192 b: 
148. 1924. 

Durch gründliche Entleerung des Darmes erreicht man ein ausgiebiges Kollabieren de 
Darmschlingen, wodurch die Gefahr von Darmverletzungen erheblich vermindert wird. je 
Beckenhochlagerung Durchstich der Haut 4 Querfinger unterhalb des Nabels etwas links von 
der Mittellinie mit scharfer Kanüle, dann Einführen einer kurz abgeschliffenen, vorn geschlose- 
nen Nadel mit seitlicher Öffnung mit angeschlossenem Insufflationsapparat. Vorsichtige 
Vorschieben der Nadel unter häufigem Zurückziehen des Mandrins, so daß der Durchtrit ` 
durch das Peritoneum am ausströmenden Gas sofort bemerkt wird. Einlassen von 1!/,—2 Lite ` 
Sauerstoff, das am schnellsten resorbierbar wird. Ein größeres Hautemphysem wird sich bi 
vorsichtiger Technik und Verwendung eines Insufflationsapparates wohl immer vermeiden 
lassen. Kontraindikation: starker Meteorismus, entzündliche Veränderungen des Bauchíell, 
schwere Störungen der Atmungs- und Kreislaufsorgane. Durchleuchtung zunächst im Rücker, 
dann in rechter und linker Seitenlage und in Bauchlage, schließlich Durchleuchtung im Steben. 
Empfohlen wird ferner dringend die Fernaufnahme in 150 cm Abstand.-— Anschließend werden 
eine Reihe von Bildern bei Erkrankungen der Leber, der Gallenblase, des Peritoneums und der 
Nieren gebracht. | Harms (Hannove) 

Smirnoff, A. W.: Pneumoperitoneum als diagnostisehes Hilfsmittel in der Ure. 
(Chir. Hosp.-Klin., Prof. S. P. Fedoroff, milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Urology 
Nr. 4, 8. 3—9. 1924. (Russisch.) 

In den meisten Fällen wurden anfangs keine Beschwerden beobachtet. Di 
Kranken wiesen nur auf eine Fülle des Bauches hin. Wurde der Patient aus der hor- 
zontalen in die vertikale Lage übergeführt, so stellten sich sogleich Atembeschwerdet 
und Schmerzen im Epigastrium, im rechten Arm und in der rechten Scapulargegend ei. 
Der Puls blieb dabei normal. Bei einer Kranken wurde Übelkeit und kalter Schwe 
beobachtet. Nach Beendigung der Untersuchung wurde öfters ein Hautemphysn 
bemerkt, welches sich von der linken Crista ilei bis zum Arcus costarum emporhoh 
nach vorn bis zum lateralen Rectusrande, und nach hinten bis zur Linea axillaris medi 
verbreitete. Während der 3 ersten Tage verschwand das Hautemphysem. Die A} 
sorption des in die Bauchhöhle eingeführten Sauerstoffs dauerte 2—3 Tage. In Ascıte 
fällen geschieht die Absorption sehr langsam (bis 2 Wochen). In einem Falle (rechts 
seitige Pyonephrose und Paranephritis) hat Verf. ein Hautemphysem in der Halsregiot 
(über den beiden Schlüsselbeinen) und schwere Atembeschwerden beobachtet, welt: 
er durch eine Schädigung des Lig. coronarium hepatis durch das Abdrängen der Leit: 
während der Lufteinblasung in die Bauchhóhle und durch das dadurch hervorgerutr 
Emphysem des hinteren Mediastinums erklärt. Verf. meint, daß die Kranken als Rer 
in horizontaler Lage durchleuchtet werden müssen. Nur ein allmähliches, vorsichug: 
Überführen des Kranken in vertikale Lage ist erlaubt. Die meisten Untersuchung! - 
können ja in Rück- oder Seitenlage des Patienten vorgenommen werden. Akute gt 
zündliche Prozesse und frische Wunden der Bauch- und der Beckenhöhlen dienen at 
Kontraindikation für das Pneumoperitoneum. Dasselbe kann man von dekompenaertt 
Herzfehlern, akuten Lungenprozessen und schweren Nephritiden mit ödematösen Er- 
scheinungen sagen. Peritonealadhäsionen können durch das Pneumoperitoneum leic 
festgestellt werden (Perigastrititis, Perihepatitis, Pericholecystitis, Verwachsunf! 
mit dem Diaphragma und mit der vorderen Bauchwand). Bei großen Verwachsung‘ | 
der Milz mit den benachbarten Organen (Splenomegalia, Morbus Banti, Malarıa) nu 
das Pneumoperitoneum nicht angewandt werden. Besonders günstige Resultate # 
das Pneumoperitoneum bei Geschwülsten der Bauchhóhle, wobei man leicht feststel'! 
kann, welchem Organ der Tumor angehört. Die Form und die Lage der Nieren v 
ihre Anomalien können ad oculos nur durch das Pneumoperitoneum festgestellt werd 
Auch für den Unterricht kann das Verfahren gebraucht werden (z. B. Darstellung d 
respiratorischen Verschiebbarkeit der Nieren usw.). Bei der Untersuchung des Hır ` 
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leiters muß derselbe mit Kollargol gefüllt werden. Wird ein Pseudostein vermutet, so 
muß ein undürchsichtiger Katheter in den Ureter eingeführt werden. Verf. hat 40 mal 
las Pneumoperitoneum angewandt. Als besonders wertvoll hat sich das Verfahren in 
folgenden 6 Fällen erwiesen: 

1. Rechtsseitige Hämaturie. Funktion der rechten Niere = 0, Funktion der linken Niere 
yefriedigend. Tuberkelbacillen wurden im Harn nicht gefunden. Pneumoperitoneum: linke 
Niere vergrößert, sonst normal; rechte Niere um die Hälfte kleiner als die linke, lappenfórmig, 
»esteht aus 3 Höhlen, wie bei der Pyonephrose; Beweglichkeit normal. Diagnose: rechtsseitige 
‚ukerkulöse Pyonephrose ohne Paranephritis. Während der Operation wurde die Diagnose 
yestätigt. 2. Geschwulst in der linken Seite des Bauches, beweglich beim Atmen. Funktion 
yeider Nieren normal. Pneumoperitoneum: rechte Niere normal; am linken Nierenpol eine 
It/,faustgroße Geschwulst; obere Hälfte der linken Niere normal. Diagnose: Hypernephrose. 
Jiagnose durch die Operation bestätigt. 3. Große höckerige rechte Niere. Blut und Eiter wird 
nit dem Harn aus der rechten Niere ausgeschieden. Funktionsfähigkeit beider Nieren schwach. 
?neumoperitoneum: linke Niere normal; rechte verdunkelt; großer, unregelmäßig konturierter 
Schatten; Niere unbeweglich während des Atmens. Diagnose: Tuberkulose der rechten Niere 
ınd Paranephritis. Diagnose durch die Autopsie bestätigt. 4. Rechte Niere vergrößert, scheidet 
siter enthaltenden Harn aus. Pneumoperitoneum: dunkler Schatten von der Leber bis zur 
Jista ilei. Beim Atmen unbeweglich. Diagnose (Pyonephrose und Paranephritis) durch die 
Jperation bestätigt. 5. Rechtseitige Nierenkolik. Vermutet ein Stein der rechten Niere. 
2neumoperitoneum: ein Stein im rechten Nierenbecken und ein anderer im unteren Calix; 
inke Niere normal. Durch Pyelotomie wurden beide Steine entfernt. 6. Klinische Diagnose: 
inksseitige Pyonephrose. Pneumoperitoneum: linke Niere 1!/,mal gróBer als die rechte. 
Mehrere Steine füllen das Nierenbecken und die Calices aus. Rechte Niere normal. Diagnose: 
inksseitige kalkulóse Pyonephrose. Urämie. Exitus. Autopsie bestätigte die Diagnose. 

Zum Schluß weist Verf. darauf hin, daß das Pneumoperitoneum durchaus kein 
refahrloses Verfahren darstellt und deshalb nur in zweifelhaften Fällen angewandt 


werden muß. F. Walcker (Leningrad). 
Spezielle Chirurgie. 


Hirnkäute, Gehirn, Gehirnnerven: ^ Pr 

Horrax, Gilbert: Visual hallucinations as a eerebral localizing phenomenon. With 
:speeial reference to their oecurrenee in tumors of the temporal lobes. (Gesichtshallu- 
sinationen als cerebrales Lokalsymptom, mit besonderer Berücksichtigung ihres Vor- 
commens bei Schläfenlappentumoren.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 10, Nr. 5, 
S. 532—547. 1923. 

Auf Grund von 17 Beobachtungen gelangt der Autor zu der Feststellung, daß 
komplexe Gesichtshalluzinationen als Lokalsymptom des Schläfenlappens zu betrachten 
sind. Sie stellen einen Bestandteil der mit Geruchs- und Geschmackshalluzinationen 
rerbundenen Aura des sog. Uncinatusanfalls dar. In allen 17 Fällen handelte es sich 
ım Tumoren, die wenigstens einen Teil eines Schläfelappens ergriffen hatten. In 
ì Fällen konnte bei der Obduktion festgestellt werden, daß ein großer Teil des Schläfe- 
appens mit dem entsprechenden Anteil der Sehstrahlung ergriffen war. Der Hinter- 
1auptlappen war in allen 6 Fällen intakt. In den anderen 11 Fällen fanden sich Schläfe- 
appentumoren bei der Operation. Unter 14 Fällen, bei denen die Seite des Gesichts- 
'eldes, auf welcher die Halluzinationen gesehen wurden, festgestellt war, waren 8, 
wo die Halluzinationen kontralateral zum Herd lokalisiert wurden. Im Gegensatz 
‚u den optischen Sinnestäuschungen elementaren Charakters, die auf den Hinter- 
1auptlappen zu beziehen seien, stellen also die hier geschilderten komplexen Gesichts- 
halluzinationen, die jedoch von den Patienten selbst als Sinnestäuschungen erkannt 
werden, ein Lokalsymptom des Schläfelappens dar. Erwin Wexberg (Wien).°° 

Mikulski, Antoni, und Eufemjusz Herman: Die Hirnpulsation des Menschen auf 
Grund experimenteller Untersuehungen. (Psychol. Laborat., Krankenh. f. Nerven- u. 
seisteskr. „Kochandwka‘“ b. Lodz.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 90, 
H. 3/5, 8. 469—520. 1924. 

Darstellung der Ergebnisse früherer Autoren. Kritik an der Methodik: die meisten 
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Fehlschlüsse bei der Beurteilung von Hirnpulskurven entstanden dadurch, daß nicht die st 
renden Einflüsse nebensächlicher Faktoren auf den Hirnpuls erkannt wurden. Neue Unter- 
suchungen an einem Falle, bei dem infolge Hufschlag während der frühesten Kindheit ein 
Schädeldefekt hauptsächlich über dem linken Hinterhauptsbein entstand. Neurologisch und 
psychisch keine Krankheitesymptome. Methode: Es galt den Hauptiehler früherer Autore 
zu vermeiden, der darin besteht, daB die Gürtel des Empfangsapparates über die Kopfmuskeh 
laufen und dabei durch deren Spannungsgrad gedehnt werden; hierdurch entstehen bedeutend 
Schwankungen der Kurven. Es ist daher nötig, gleichzeitig mit der Hirnkurve, d. h. mit der 
Kurve, die über den intrakraniellen Druck etwas aussagt, eine Kurve zu registrieren, welch 
die Muskelveränderungen darstellt. Nur so können die intrakraniellen Druckveränderunge 


von den Verschiebungen in den äußeren Faktoren getrennt werden. Verff. bedienten ud ` 


zweier Methoden: 1. 2 Pneumographen Lehmanns waren mit einem Bande zusammen, 
bunden; der eine Pneumograph befand sich über dem Defekt, der andere in der Stirnschläfen- 
gegend derselben Seite außerhalb des Defektes, d. h. über der Kopfmuskulatur. Jede Muske- 


bewegung spiegelte sich so an beiden Pneumographen wieder. Verff. nennen den Pneumograpba ` 
über dem Defekt: Cephalographen; denjenigen über den Kopfmuskeln Myographen De ` 


kommt noch ein dritter eigentlicher Pneumograph auf Brustkasten bzw. Bauch zur Atemregi- 
strierung. Bei der 2. Methode war der Cephalograph verändert; er war nicht fest mit den Bir. 
dern des Myographen verbunden, sondern bestand in einer Kapsel mit einer Pelotte, die in de 
Haut des Schädeldefektes eintauchte. Es zeigte sich, daß die Kopflage einen Einfluß auf d+ 
Wellenhöhe hatte. In einem weiteren Abschnitt der Arbeit werden die Schwierigkeiten disks. 
tiert, die einer experimentellen Untersuchung der Hirnpulsation beim Menschen im Weg 


stehen. Die Forderung nach einem ‚reinen‘ Experiment sind nur schwer zu erfüllen (Andeug - 


der Respiration; welches sind psychologische, welches physiologische Faktoren? große Eup 


findlichkeit der Hirnkurve, ohne daß immer der Anteil der äußerlichen und innerlichen Fi: ` 
toren klar wäre). Ergebnisse: Die Pulswelle kann 2--Szipflig sein, ihre Höhe, Reinheit wi 


Gestalt ist stark von der Stellung des Kopfes und der Lage des Körpers abhängig. Wang 
vor unkritischer Deutung der kymographischen Registrierungen. Mikulski hat schon m 
einer früheren Arbeit die Bedeutung der Spannung der Kopfmuskeln klar erkannt. Durch sol 
Muskelzusammenziehungen wurden den früheren Untersuchern Veränderungen vorgetäuscht, 
die als der Ausdruck von Schwankungen des Blutgehaltes des Gehirns fálschlicherwese g* 
deutet wurden. Alle Respirationsänderungen (Einhalten des Atems, Husten, Ramen, 
Gähnen, Schlucken) beeinflussen das Cephalogramm. Nur solche Veränderungen des (epbalo- 
gramms haben Bedeutung, die nicht im gleichzeitigen Muskelpneumogramm sich finden 
Außer den Wellen 1. Ordnung, die der Pulsation entsprechen, finden sich Wellen 2. Ordnung, 
die der Respiration ihre Entstehung verdanken: im Moment der Exspiration vergrößert sh 
das Hirnvolumen (meist 3 Wellen). Dazu kommen noch Wellen, die nicht von Respiration wi 
Muskelzusammenziehung abhängen (Wellen 3. Ordnung); sie scheinen die Abspiegelung £ 
wisser wesentlicher Veránderungen des Hirnvolumens infolge der psychischen Tătigkeit : 
sein. Die Verff. untersuchten ihr Auftreten bei Empfindungsreizen und bei höheren psychisch 


Leistungen. Wendet man einen elektrischen Strom an, der noch keine Muskelkontri ` 
tionen hervorruft, so entstehen Wellen 3. Ordnung im Cephalogramm; dabei wachsen d:- 
Wellen 1. Ordnung. Die Anwendung physiologisch-psychischer Reize ergibt folgendes: Tas- | 


sinnreize verändern das Cephalogramm nicht; von thermischen Reizen riefen nur ausnahz 


weise Kälteempfindungen Wellen 3. Ordnung hervor. Ebenso negativ verhielten sich Lich ` 


reize; dagegen erzeugen Geruchsreize Wellen 3. Ordnung; ebenso riefen Schallreize eine De: 


der Hirnkurve in Gestalt einer Welle 3. Ordnung hervor. Dauerte der Schalireiz sle 
länger als 10 Sek., so senkte sich die Welle der Hirnkurve vorher wieder zum früheren Nives 
Psychische Untersuchungen: Rechenaufgaben beeinflussen das Cephalogramm nicht; be 
Untersuchungen des Sehgedächtnisses Auftreten von Wellen 3. Ordnung. Bei Untersuchu: 
der Kombinationsfähigkeit nach Heilbronner fast stets Auftreten der Wellen 3. Ordnu- 
im Cephalogramnı. Bei Gemütsbewegungen nur ausnahmsweise Höhenzunahme der Pulswel: 
aber stets Entstehung der Welle 3. Ordnung. Also sind psychische und psychisch-physio- 
gische Reize mit der Entstehung dieser Wellenform des Cephalogramms verbunden; si * 
Ausdruck des Blutzuflusses zum Gehirn; mithin bedingen die genannten Reize Blutanirs: 


zum Gehirn. Eine spezifische Form dieser Wellen bei spezifischen Reizen konnte nicht 


funden werden; verschiedene psychische Akte rufen also im Prinzip dieselbe Veränden: 

des Cephalogramms hervor. Diese Welle dürfte der Ausdruck der Aufmerksamkeit sit 

Taschenberg (München). 

Bourguet: Considérations sur la neurotomie r&tro-gasserienne. (Betrachtun 

über die Neurotomie oberhalb des Ganglion Gasseri.) (33. congr. frang. de chri 
Paris, 11. X. 1924.) Presse med. Jg. 32, Nr. 87, S. 853. 1924. 


Bourguet weist darauf hin, daB man beim stumpfen Vordringen auf das Gang 
Stark vorspringende Knochenwülste abmeiBeln soll, um bei der Unterbindung der Menu? 





media nicht behindert zu sein. Er erinnert ferner daran, daß die Dura über dem Gangst | 
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gedoppelt ist und daß man daher das eine Blatt durohtrennen muß, um an das Ganglion heran- 
zukommen. Zum Schluß gibt er eine Übersicht über die Anatomie und zeigt, daß es möglich 
ist, bei der Durchschneidung der sensiblen Wurzeln die motorische zu schonen. Zillmer. 


King, Joseph E. J.: The treatment of brain abscess by unroofing and temporary 
herniation of abseess eavity with the avoidanee of usual drainage methods. With notes 
on the management of hernia cerebri in general. (Behandlung des Gehirnabscesses 
durch Freilegung als Absceßhöhle und temporäre Hernienbildung an der Stelle der- 
selben mit Vermeidung der gebräuchlichen Arten der Drainage. Mit Bemerkungen 
über Behandlung der Hirnbrüche im allgemeinen.) (Serv. of the sec. surg. div., Bellevue 


hosp., New York.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 5, S. 554—568. 1924. 
Die Behandlung des HirnabesceBes beruht auf 3 Prinzipien: Drainage, Vermeid der 
Infektion der Gehirnhäute, Vermeidung der Hernienbildung. Zahlreiche Methoden der Drai- 
nage wurden empfohlen: Gazestreifen, Gummiröhrchen, Glasröhren, Gummistücke, Röhren 
aus Drahltgeflecht, Metallsonden usw. Obwohl bei jeder Art von Drainage Heilungen vor- 
kommen, hat bisher keiner über lange Serien von Heilungen berichtet. Häufig sieht man 
vorübergehende Besserung nach Eröffnung der Abscesse, dann kommen Retentionen, Sekun- 
därabscesse, und der Fall endet mit Durchbruch des Abscesses in den Ventrikel und Tod. Das 
Drain fällt leicht heraus, dann ist es schwer ihn in seine frühere e zurückzubringen, ja es 
entstehen leicht falsche Wege in der Hirnsubstanz, wobei die Absceßhöhle undrainiert bleibt; 
auch kann in unglücklichen Fällen der Drain selbst die Ventrikelwand perforieren. — An der 
Hand eines Falles — wo nach breiter Eröffnung der Schädelhöhle über den Absceß die Absceß- 
wand prolabierte und eine eigentliche Drainage unmöglich machte und welcher glatt heilte, 
während mehrere Fälle mit der gewöhnlichen Art des Vorgehens nach vorübergehender Besse- 
rung zum Exitus kamen, kam Verf. auf die Idee, Gehirnabscesse in der Weise zu operieren, 
daß der Absceß durch eine breite Schädellücke freigelegt, subduraler und subarachnoideale 
Raum durch Tanponade abgeschlossen, dann die Absceßhöhle durch vollkommene Entfernung 
der bedeckenden Hirnsubstanz vollkommen freigelegt und ihr Inhalt vollkommen entfernt 
wird. Der Prolaps der Hirnsubstanz durch den Schädeldefekt macht jede Drainage mit den 
üblichen Materialien überflüssig; die Nachbehandlung besteht in einfacher Spülung mit Dakin- 
soher Lösung. Alle 3 in dieser Weise operierten Fälle heilten. — Die Operation geschieht am 
besten in Lokalanästhesie (Umspritzen mit Novocain), der Skalp wird durch einen Kreuz- 
schnitt oder einen dreischenkeligen Schnitt evtl. mit Excision mit vorhandener Wunde bis zum 
Knochen durchgeschnitten und der Knochen durch Zurückschlagen und starkes Anziehen 
der Lappen breit freigelegt. Der Schädel wird angebohrt, Probepunktion durch eine kleine 
Incisionswunde der Dura. Wird der Absceß gefunden, so wird seine Lage markiert, die Nadel 
herausgezogen, und das Bohrloch mit Kneifzangen bis zur Größe eines Silberdollars oder noch 
größer erweitert, allerdings muß es so breit gemacht werden, daß die Absceßhöhle jederseits 
von ihr überragt wird; die Dura wird sternförmig eingeschnitten und die spitzen Lappen über 
den Knochenrand zurückgeklappt und mit feinen Nähten an die Skalplappen befestigt. Mit 
3 dünnen Jodoformstreifen wird die zirkuläre Höhle zwischen Dura und Gehirn abgestopft. 
Nun wird in die Absceßhöhle die Nadel wieder hereingeführt, daneben eine !/, Zoll große Incision 
gemacht, durch diesen ein weicher Gummikatheter eingeführt, der Absceßinhalt mit einer 
Luerschen Spritze abgesaugt, damit er das Operationsfeld nicht beschmutze. Dann wird das 
Absceßdach — die Gehirnsubstanz über dem Absceß — breit gespalten und das Messer 
zirkulär weiter geführt, bis das ganze Absceßdach entfernt wird. Die Blutung ist gering, 
da es sich um kranke Hirnsubstanz handelt. Das Gehirn fällt nur zusammen, wenn keine 
Adhäsionen da sind; diese sind allenfalls zu schonen. Nun wird die Absceßhöhle mit Dakinscher 
Lösung ausgespült und sanft ausgewischt. Die Kapsel — wenn eine da ist — darf man nicht 
entfernen. Gleich nach der Entfernung des Absceßdaches hebt sich der Grund des Abscesses, 
wird weniger konkav und nähert sich der Oberfläche, die Tiefe der Absceßhöhle wird hierdurch 
geringer. Weder Drainröhre noch anderes Drainmaterial wird in die Absceßhöhle geführt; 
es kommt eine durchlöcherte Gummiplatte über die AbsceBhóhle, deren Ränder ungefähr 
denjenigen des Operationsfeldes entsprechen, darüber kommt Gaze, welche mit Dakinscher 
Lösung angefeuchtet ist; die am Anfang der Operation zwischen Dura und Hirn eingeführten 
Jodoformgazestückchen bleiben am Platze, werden nach der Eröffnung des Abscesses nicht 
gewechselt. In die feuchte Gaze über der Gummiplatte kommen 3 Dakinröhrchen, durch welche 
die Gaze über ihr mit Dakinscher Lösung feucht gehalten werden kann. Der Verband wird 
anfangs täglich gewechselt. Schon am Tage nach der Operation, und wenn nicht, am 2. bis 
3. Tage erreicht der Grund der Absceßhöhle die Oberfläche, am 6. Tage ist sie bereits nach 
außen gestülpt. Der Prolaps ist kleiner, wenn der Absceß gut eingekapselt war. Am 6. Tage 
-werden die Jodoformstreifchen zwischen Dura und Hirn entfernt und statt ihnen mit Dakin- 
scher Lösung angefeuchtete Gaze zwischen Skalp-Duralappen und der Hirnhernie eingefügt, 
damit diese von der tiefsten Stelle aus mit der Hirmsubstanz verwachsen. Die Hirnhernie 
mag die Größe einer kleinen Citrone oder einer kleinen Orange erreichen. Die Hernie darf 
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weder abgetragen, noch in dieser Periode komprimiert werden; sie soll durch einen eigenen 
Apparat, oder durch einen aus Gaze und Watte bereiteten ringförmigen Wall gegen Druck ge 
schützt, mit einer Gummiplatte bedeckt werden; für gründliche Spülung mit Dakinscher 
Lösung soll man auch sorgen. Gegen übermäßiges Wachstum der Hernie wird Bettruhe während 
der ersten 3—4 Wochen empfohlen. Nach der 2. Woche kann man mit Lumbalpunktionen 


beginnen, indem man von Zeit zu Zeit 10—15 ccm Flüssigkeit abläßt. Die Protusion wird 
unmittelbar nach der Lumbalpunktion kleiner und weicher. In den ersten Tagen nach de 


Operation soll man keine Lumbalpunktion machen, da der Kollaps des Gehirnes eine Him. 
hautinfektion bedingen kann, nach 2 Wochen aber sind die Verwachsungen sicher genug, 
um eine solche zu verhüten. Die Hernie geht nach Lumbalpunktion bei Frontalabescesser 
viel mehr zurück als bei solchen der Temporosphenoidalgegend, da bei letzteren sich nur 
Gehirnmasse vorstülpt, in wenigen Fällen aber auch das Vorderhorn der Seitenkammer. 
In diesen Fällen muß man auch mit der Punktion vorsichtiger sein, da eine übermäßige Ab- 
nahme des Druckes auch zu Perforation von außen in den Ventrikel führen könnte. 
Die oberste dünne Schichte der Hirnhernie nekrotisiert und stößt sich ab, in 3—4 Wochen 
wird dieselbe mit gesunden Granulationen bedeckt, und von diesem Zeitpunkt ab nimmt de 
Vorwölbung der Hirnhernie von Tag zu Tag ab. In dieser Zeit kann man mit der Kompression 
der Hernie mittels Heftpflasterstreifen beginnen. Diese aber sollen keine Sekretverhaltun 
hervorrufen; obzwar die Dakinröhrchen fortgelassen werden, wird die Gaze mit Dakinlöeu: 
befeuchtet über die Wunde gelegt und 2—-3 stündlich mittels eine Spritze mit Dakinsche 
Lösung befeuchtet. Die Heftpflasterstreifen sollen in den ersten 1—2 Wochen täglich gewechselt: 
werden. Pat. kann schon zu dieser Zeit herumgehen. — Unter dieser Behandlung konnt 
es rasch zur Epithelbedeckung der Hernie, welche sich immer mehr zurückzieht. Durchschnitt. 
lich dauert es 21/4,—3 Monate, bis die Hernie verschwindet, oder sogar eine kleine Einziehun; 
an ihrer Stelle entsteht. Diese Behandlung hat sich auch bei Hirnhernien anderweitigen Ut 
sprunges bewährt. — Zur operativen Beseitigung des Defektes soll man nur nach 12—14 Mon. 
nach der vollkommenen Verheilung schreiten, und zwar soll zuerst die Weichteilplastik gemacht 
werden und !/,—1 Jahr nachher die Knochenplastik. — 3 Fälle von Hirnabscessen (2 tempot 
osphenoidal, 1 frontal) nach dem beschriebenen Verfahren geheilt. Pólya (Budapest). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 
Fay, Temple: The diagnostice value and interpretation of eerebro-spinal determiss- 


tions. (Der diagnostische Wert und die Deutung cerebrospinaler Befunde.) (Newo- ` 


surg. clin. of Dr. Charles H. Frazier, univ. hosp., Philadelphia.) Ann. of surg. Bà ®. 
Nr. 5, 8. 641—651. 1924. 

Die Lumbalpunktion ist ein unentbehrlicher Eingriff sowohl zur korrekten Diagn% 
als zur Behandlung gewisser Krankheiten. — Doch ist sie nicht gefahrlos. Die Gefahren sin: 
Meningitis, übermäßiger intrakranialer Druck, welcher zum plötzlichen Tod durch Vorfs! 
des Gehirns in das Foramen magnum führen kann, deshalb soll man immer nur unter Kontrok 
eines verläßlichen Manometers punktieren, und wenn der Druck am liegenden Patienten 18mmE: 
übersteigt, soll man keine Flüssigkeit abzapfen, bis die Herabsetzung des Druckes durch ander 
Verfahren nicht gesichert ist. Die 3. Gefahr ist, obwohl selten, doch vielleicht mehr als de 
übrigen die Ursache von späteren, unerklärten Todesfällen. Sie ist durch Risse bedingt, wekt: 
durch zu dicke Punktionsnadeln hervorgerufen, das Heraussickern von Liquor nach der Punk 
tion ermöglichen; so können unbemerkt 40—60 ccm Liquor in die Sakralgegend ausflieBen ux 
wenn hoher intrakranialer Druck besteht, können in dieser Weise Vorfälle ins Foramen magnur 
in einigen Stunden nach der Punktion zustande kommen, auch wenn bei der Punktion überhauf! 
kein Liquor entfernt wurde. Man soll deshalb dünne Nadeln benutzen, deren Material abe 
gegen das Hereinbrechen der Nadel schützt. Die Labatsche Nadel aus vernickeltem Sut 
und die Lewisohnsche mit Manometer wird besonders empfohlen. Bei hámorrhagischt 
Flüssigkeit ist es festzusetzen, ob die Blutung eine frische, durch die Punktion hervorgerufen. 
oder eine veraltete ist; im ersten Falle klärt sich die Flüssigkeit auf, im, letzteren ist sie gleich 
förmig blutig und beim Zentrifugieren löst sich eine gelbliche Flüssigkeitemenge ab. Dies 


nicht nur nach Verletzungen, sondern auch nach corticalen und ventrikulüren Blutungen &- 


deren Ursprunges nachzuweisen und kann z. B. dazu dienen, um zu entscheiden, ob die Hen: 
plegie apoplektischer oder thrombotischer Natur ist. Sharpe fand bei 695 der Neugeborene 
nach anscheinend normaler Geburt einige Stunden nach derselben Blut im Liquor. In solb: 
Fällen wären wiederholte Punktionen zu empfehlen, bis der Liquor klar wird. Xanthochrom: 
ist bei alten Hämorrhagien nachzuweisen, der Liquor ist sonst klar und koaguliert nicht ber. 
Stehen; hingegen bildet gelbe Verfärbung des Liquors mit schneller Koagulation das Froinst: 
Syndrom, dies weist auf eine Geschwulst des Rückenmarkes oder seiner Hüllen oder auf kor: 
pletten Verschluß des Spinalkanals. — Die Goldkolloidreaktion ist nicht nur eine Syphib- 
reaktion, es geben auch andere Umstände (Polyomyelitis, tuberkulöse Meningitis, eitn: 
Meningitis) eine typische, von den syphilitischen Erkrankungen verschiedene Kurve. — P 
Queckenstedtsche Probekompression der Jugularvenen, wodurch eine vorübergehende st“ 
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Druckerhöhung im Schädel erzeugt wird, zeigt es, ob die Kommunikation zwischen Schädel 
und Rückenmarkskanal frei ist, wenn der spinale Manometer steigt (beim Nachlassen des 
Druckes geht auch der Manometer zurück) und ermöglicht Gewinnung von Liquor in solchen 
Fällen, wo infolge des niederen Druckes kein Liquor durch die Kanüle fließt. Allenfalls erfolgt 
sowohl die Erhöhung wie Abnahme des spinalen Druckes infolge von Einsetzen oder Nachlassen 
der Jugularkompression ziemlich langsam. — Sicard empfahl Lipoidalinjektion in den Spinal- 
kanal. Dies ist eine Emulsion von Jod und Jodkali in Öl; diese bewegt sich leicht im Spinal- 
kanal, wenn aber diese irgendeine Obstruktion aufweist, bleibt sie daselbst stehen und ist 
durch Röntgen nachzuweisen. Verf. sah von ihr einmal schwere Erscheinungen seitens der 
Nervenwurzel — doch in anderen Fällen waren die Erfahrungen ganz zufriedenstellend. —- 
Die Punktion der Zisterne ist gefáhrlicher als die Lumbalpunktion, besonders in Fällen mit 
hohem intrakranialem Druck, da die durch das Foramen magnum hervordringenden Gebilde 
leicht durch die Nadel verletzt werden kónnen, es kónnen aber auch ohne eine solche durch tiefes 
Eindringen der Nadel gefährliche Verleztungen entstehen. Allerdings ist das Verfahren sehr 
wichtig zur Bestimmung des Verschlusses im Spinalkanal. In solchen Fällen werden 2 Nadeln 
mit Manometer — eine in den Lumbalsack, die andere in die Zisterne hereingestochen. Bei 
der Queckenstedt-Probe steigt der Druck in der Zisterne schnell bis zu 20—30 mm Hg, hin- 
gegen kommt es in der Lumbalnadel, wenn Verschluf des Spinalkanals besteht, zu keiner 
oder unbedeutender Erhóhung. Die Kombination der Zisternenpunktion mit Ventrikel- 
punktion ermöglicht die Feststellung eines Ventrikelverschlusses. Phenolphthalein oder Indigo- 
carmin in die Ventrikel injiziert erscheint in einigen Minuten in der Zisternennadel, wenn kein 
Ventrikelverschluß vorliegt. Bei Meningitis kann man den Spinalkanal durch die Zisternen- 
nadel auswaschen, bei cerebrospinaler Meningitis, Tetanus, Staphylokokken, Pneumokokken- 
infektion kann man spezifische Sera in die Zisterne injizieren; bei Lues kann man Blutplasma, 
nach intravenöser Injektion und Zentrifugierung in die Zisterne reinjizieren. Antiseptica 
wie lproz. Mercurochrom bei Tetanus und Brompräparate bei Delirium tremens wurden auch 
manchmal mit gutem Erfolg in die Zisterne injiziert. Bei Ventrikelpunktion wird eine Cotton- 
Kanüle in das Hinterhorn des Seitenventrikels eingeführt; man kann in dieser Weise den intra- 
ventricularen Druck messen und nach Einführung von Luft die Größe und Gestalt der Ventrikel 
röntgenologisch darstellen. Die Menge der Flüssigkeit, welche bei Ventrikelpunktion zu ge- 
winnen ist, läßt die Größe des Ventrikels schätzen und durch Injektion von Farbstoffen und 
Messung der Zeit zwischen Injektion und der Erscheinung desselben im Lumbal- oder Zisternen- 
punktat läßt sich die Durchgängigkeit der Aquaeductus Sylvii und der Öffnungen des vierten 
Ventrikels beurteilen. Die wertvollste Indikation ist rapide Herabsetzung von intrakranialer 
Druckerhöhung z. B. bei akuten Verletzungen. Ist viel leichter und weniger eingreifend wie 
subtemporale Dekompression und in geschickten Händen fast ungefährlich. Beim plötzlichen 
Atemstillstand infolge von sehr hohem intrakranialem Drucke brachte schnelle Ventrikei- 
punktion mehrmals derartige Erleichterung, daß die Atmung sich wieder einstellte. Auch 
Ventrikuloskopie und die Photographie des Ventrikelinneren bei einem hydrocephalischen 
Kind mittels photographischem Cystoskop wurde versucht. Zusammenfassend kann man sagen, 
daB die spinale, Zisternen- und Ventrikelpunktion mit Hilfe eines Manometers und die Unter- 
suchung der hierbei gewonnenen Flüssigkeit viel praktisch wichtige Feststellungen liefert und 
auch zur therapeutischen Hilfe viele Möglichkeiten bietet. Pölya (Budapest). 


Fiek, W.: Zur Kenntnis der Vagus-Sympathieus-Verbindungen unterhalb der 
Sehädelbasis. (Vorl. Mitt.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 30, 8. 1355—1356. 1924. 

Verf. hat an 28 Leichen festgestellt, daß zwischen dem Ganglion nodosum vagi und dem 
Ganglion cervicale sup. des Sympathicus eine Verbindung besteht. Die Mehrzahl der Ver- 
bindungsfasern ist marklos. Im Vagus selbst wenden sich die markhaltigen Fasern vorwiegend 
zentralwärts, während die marklosen zum größten Teil nach der Peripherie ziehen. Ein Teil 
der markhaltigen Fasern umspinnt die dicken rundlichen Ganglienzellen des Ganglion nodosum. 
Dies sind offenbar Bahnen, die aus dem Sympathicus nach Umschaltung in den Zellen des 
Ganglions ihren Weg im Vagus fortsetzen. Verf. spricht diese Bahnen als sensible an, da nach 
der heutigen Vorstellung im Ganglion nodosum nur sensible Zellelemente vorkommen. Ob 
es sich um sensible Vagus- oder Sympathicusbahnen handelt, ist nicht zu entscheiden. In 
14,3% fand sich an Stelle der Anastomose eine vollständige innige Verschmelzung beider 
Ganglien. W. Brandt (Freiburg i. Br.)., 


Léri, André: Quelques variétés fréquentes et peu connues de paralysies du plexus 
braehial: 1. Par tubereulose pleuro-pulmonaire du sommet, 2. par rhumatisme cervical 
ehronique. (Einige háufige aber wenig bekannte Formen der Plexusláhmung.) Journ. 
méd. frang. Bd. 13, Nr. 7, 8. 273—280. 1924. 

Als häufigste Ursache nicht traumatischer oder toxischer Plexuslühmungen 
gelten Halsrippen, nicht seltener sind aber Lähmungen infolge Spitzentuberkulose 
und Rheumatismus der Halswirbelsäule. Da der Plexus brachialis dicht über der Kuppe 
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der Pleura hinzieht, wobei er dicht von Lymphdrüsen umgeben ist, so kann er bei eine 
von den Lungenspitzen ausgehenden und auf die Lymphdrüsen übergreifenden Ent- 
zündung leicht in Mitleidenschaft gezogen werden. In der Tat sind Paresen des Pleru 
brachialis bei Lungentuberkulose keineswegs selten, wenn man nur darauf achtet. Die 
Plexusaffektion kann hierbei, wie 3 vom Autor aus einer großen Zahl von Beobachtun- 
gen ausgewählte Fälle zeigen, entweder vorwiegend unter dem Bilde einer plötzlich ein: 
setzenden Neuralgie mit gleichzeitigen mehr oder weniger ausgedehnten Motilitāts- 
störungen verlaufen oder das Krankheitsbild wird von einer die einzelnen Muskelgruben 
verschieden stark betreffenden Parese beherrscht, während Schmerzen ganz fehlen. Die 
Paresen scheinen links häufiger zu sein, was wohl damit zusammenhängt, daß links die 
Pleurakuppe höher hinauf reicht. Bei der Untersuchung solcher auf Lungentuberkuloe 
beruhenden Armparesen erscheint die Schlüsselbeingruppe gewöhnlich auf der kranken 
Seite voller, manchmal kann man hier deutliche Pakete und Stränge von vergrößerten 
Drüsen durchtasten. Sicheren Aufschluß über den Charakter des Leidens gibt da: 
Röntgenbild durch den Nachweis einer Spitzenaffektion, die bis dahin nicht selten 
unbemerkt geblieben sein kann, da die Paresen vorwiegend bei sehr chronisch verlaufen- 
den fibrösen Lungenprozessen beobachtet werden. Ähnliche Erscheinungen kann acc 


eine rheumatische Cervicalwirbelentzündung hervorrufen. Die Differentialdiapoe 


ist hier röntgenologisch leicht zu stellen, da bei der Wirbelentzündung nie die d 
rakteristischen osteophytischen Veränderungen fehlen. Die Prognose der duri 
Lungentuberkulose bedingten Plexusparesen ist in der Regel eine gute, da sie sch 
meist spontan zurückbilden. F. Michelsson (Berlin), 


Mackawa, S.: Experimentelle Untersuehung über den Einfluß des Thyreäs 
auf die Wiederherstellung der Funktion der durch Quetschung gelähmten Nerven. (a 
borat., med. Klin., Univ. Kyoto.) Acta scholae med. univ. imp. Kioto Bd. 5, H.t. 
S. 393—406. 1923. 

Die in der vorhergegangenen Arbeit histologisch festgestellte Möglichkeit, bein 
Kaninchen durch entsprechend dosierte Gaben von Schilddrüsenpräparaten die Regene 
ration des durch Quetschung zur Degeneration gebrachten Nerven beträchtlich z: 
befördern, veranlaßte den Verf., bei der Maus den Einfluß des Thyreoidins auf dx 
Wiederherstellung des vorher durch Quetschung gelähmten N. ischiadicus zu prüfe. 





Bei 16 Mäusen wurde der linke N. ischiadicus streng aseptisch bloßgelegt und stets de 


gleiche Stelle ungefähr !/, Minute mit der Spitze einer innen geglätteten Kocherschen Ar 
terienklemme gequetecht. Eine Gruppe A der operierten Tiere diente zur Kontrolle und bekst 
täglich 0,3 ccm Aqua dest. subcutan injiziert. 6 Tieren einer Gruppe B wurden táglich 0,4 «x 
einer Emulsion unter die Haut gegeben, die 0,01 g Thyreoidin in 50 cem Aqua dest., als 
0,00008 g Thyreoidin pro die enthält. 5 Tiere der Gruppe C bekamen täglich mit 0,2 «r 
derselben Emulsion 0,00004 g Thyreoidin. Entsprechend dem Körpergewicht einer Maw 
von ca. 10 g hatte sich Verf. nach seinen Erfahrungen bei Kaninchen von ca. 1500 g Gewicht 
berechnet, daB die geeignete Dosis für Mäuse etwa 0,00004— 0,00008 betragen müsse. Ve 


der vollständigen Lähmung des betreffenden Being, das im Kniegelenk im Winkel von 1% 
starr gebeugt, mit dem Fuß und den dorsalen Flächen der Zehen am Boden nachgeschkpft ` 


wird, bis zur Wiederherstellung der normalen Beugbarkeit aller Zehen unterscheidet Ver. 
folgende Stadien: leicht gebessert mit voller Beweglichkeit im Kniegelenk und geri 

Beugemöglichkeit im Fußgelenk, mehr gebessert mit fast normaler Beweglichkeit des nunmet 
wieder normal gestellten Fußes, jedoch mit fixiert gebeugten Zehen, sehr gebessert mit gen 
gradiger Streckfähigkeit der Zehen und fast normal, wobei nur die Spreizung der Zehen nt 
ungenügend ist. Diese 6 Stadien des Lähmungszustandes wurden im einzelnen Fall verfolg. 
Die zusammengestellten Befunde bei sämtlichen Tieren sind für einzelne Stichtage in Fer: 
von Tabellen verzeichnet. Es zeigte sich, daB in der Gruppe B und C im allgemeinen gere 
über der Kontrollgruppe die Wiederherstellung beschleunigt war. Vollständige Heilung tr‘ 


nämlich in der Gruppe A erst 37 Tage nach der Quetschung bei einem Tier unter 5 auf;& 


gegen in der Gruppe B bei einem unter 6 und in der GruppeC bei 3unter 5 schon pact 
25 Tagen. Es muß dazu bemerkt werden, daß die täglichen Injektionen nur bis zum 10. Ta: 
p. op. fortgesetzt wurden, wegen Abnahme des Körpergewichtes erfolgte vom 10. bis 15. T&* 
nur mehr alle 2 Tage eine Injektion, und vom 15. Tage ab wurde mit den Injektionen übt 
haupt ausgesetzt und dadurch eine Hebung des Körpergewichts erreicht. Aus dem günsti* 
Resultat in Gruppe C konnte geschlossen werden, 0,00004 g Thyreoidin pro die d & 
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eignete Dosis darstellen. Daher wurde ein 2. Versuch mit 19 Mäusen angestellt, von denen 
eine Or ppe A als Kontrolle diente. Die Quetschung wurde diesmal mit einer innen glatt 
abgeschliffenen Pinzette vorgenommen, mit der der N. ischiadicus gefaßt wurde und um die 
an einer markierten Stelle ein fester Ring aus Stahl gelegt wurde, damit der Druck auf de 
Nerven während !/, Minute stete von gleicher Stärke war. Die Injektion der genannten Dosis 
erfolgte in 0,1 ccm einer feinen Emulsion, die durch Schütteln von 0,01 g Thyreoidin in 25 com 
einer 0,8proz. Kochsalzlösung hergestellt war. Bei den Kontrolltieren wurde diesmal auch 
keine indifferente Injektion vorgenommen. Die Injektionen konnten wegen Gewichtsabnahme 
nur 12 Tage ne werden. Das Resultat des 2. Versuches deckte sich vollständig mit dem 
des ersten. Vollständige Heilung war am 32. Tag erst bei 2 unter 7 Kontrolltieren eingetreten, 
während in Gruppe B am 17. Tag 1, am 22. Tag 2, am 27. Tag 4 und am 32. Tag 6 unter 8 
en waren. Am 32. Tag waren in Gruppe B sonach 75%, vollständig geheilt, gegenüber 28%, 
er Gruppe A. Zum Schlusse gibt Verf. der Überzeugung Ausdruck, daß die Wiederherstellung 
der Funktion der Nerven, die infolge von Quetschung gelähmt waren, bei der Maus durch 
Einverleibung einer geeigneten Menge von Schilddrüsenpräparaten, erheblich befördert wird. 
Wassermann (München)., 


Maekawa, S.: Über den Einflu8 der Prüparate aus den innersekretorischen Organen 
auf die Regeneration der peripheren Nerven. (Laborat., med. Klin., Univ. Kyoto.) Acta 
scholae med. univ. imp. Kioto Bd. 5, H. 4, 8. 367—392. 1923. 

Vorversuche hatten ergeben, daB beim Kaninchen nach Nervenquetschung die 
Regeneration der Nervenfasern regelmäßiger als nach Durchschneidung erfolgt und 
daß das Wachstum der regenerierenden Achsenzylinder im gequetschten N. ischiadicus 
bei den verschiedenen Tieren in verschiedenen Zeiträumen stets dieselbe Stelle erreichte. 


Daher wurde als Versuchsverfahren die Quetschung des Ischiadicus an einer bestimm- 

ten Stelle mittels einer glatt abgeschliffenen Kocherschen Arterienklemme ca. 1 Minute 
gewählt. Bei jedem Versuch wurde so mit je einem Kontroll- und den Versuchstieren 
verfahren, nach Tötung der Tiere der N. ischiadicus rasch herausgenommen, mit Fäden auf 
Holzstäbohen befestigt, die Quetschstelle sowie das zentrale und periphere Ende auf der 
Rückseite des Stäbchens mit rotem Zinnober bezeichnet und das Objekt in die Fixierungs- 
flüssigkeit gebracht. Die Regeneration wurde mit der Bielschowskyschen und der Cajal- 
schen, die Degeneration mit der Marchischen, der Mannschen und der Marchi- Mann- 
schen Methode studiert; die Zeilfärbung geschah nach Nissl- Alzheimer. Versuche von 
Marinesco und Minea sowie von Walter hatten gezeigt, daB Schilddrüsenexstirpation 
die Regeneration der Achsenzylinder verlangsamt. Die noch nicht bekannte Wirkung von 
Schilddrüsenzufuhr bei Tieren mit normaler Schilddrüsenfunktion auf die Degeneration und 
Regeneration des verletzten Nerven zu studieren, unternahm Verf. zunächst Fütterungs- 
versuche mit Schilddrüsensubstanz. In 9 Versuchsreihen wurde den Kaninchen mit 
get echtem N. ischiadicus táglich einmal Thyreoidinum siccum (Parks Davis) mit Wasser 
uroh eine Sonde in den Magen eingeführt. Es handelte sich um jedesmalige Dosen von 0,2, 
0,1, 0,05, 0,03, 0,01 g. Auf jeden Versuch entfiel 1 Kontrolltier und je 1—7 Versuchstiere. 
Drei weitere Versuche mit je 1 Kontroll- und je 2 Versuchstieren wurden mit Jodothyrin, 
täglich 1,0, 0,5 und 0,1 g auf dieselbe Weise verabreicht, angestellt. Mit beiden Präpa- 
raten wurden übereinstimmende Ergebnisse erzielt. Es zeigte sich, daß bei den größeren 
Gaben von Schilddrüsensubstanz der Abbau der degenerierten Nerven rascher vor sich geht 
als bei den Kontrolltieren, daß dagegen die Regeneration der Achsenzylinder bei den Ver- 
suchstieren verzögert ist. Verf. erklärt diese Wirkung als eine Folge des gesteigerten allgemeinen 
Stoffwechsels und dadurch bewirkter Hyperfunktion der Schwannschen und der Wander- 
zellen. Daß im Gegensatz zur rascheren Resorption der Degenerationsprodukte die Regene- 
ration verzögert wird, läßt sich aus dem Überwiegen der Dissimilation gegenüber der Assi- 
milation verstehen, welche Stoffwechselveränderung auch in bedeutenden Ernährungsstörungen 
und der Gewichtsabnahme der Schilddrüsentiere erkennbar ist. Von großem Interesse ist 
gegenüber diesen Ergebnissen bei relativ hohen Dosen, daß entsprechend kleine Gaben (Thy- 
reoidin 0,01, Jodothyrin 0,1—0,5 g) die Regeneration der gequetschten Nerven bei Kaninchen 
beschleunigen. Während bei den Kontrolltieren die neuen Achsenzylinder am 10. Tage nach 
der Quetschung etwa den unteren Rand der Quetschstelle erreicht haben, sind dieselben bei 
den Versuchstieren zur selben Zeit mit ihren Spitzen etwa 0,4 cm über diesen Punkt vor- 
gedrungen. Bei kleinen Dosen der Schilddrüsenpräparate kommen die erwähnten Stoffwechsel- 
störungen nicht in Betracht, wahrscheinlich kommt hier eine Aktivierung der zu den regene- 
rierenden Fasern gehörigen Ganglienzellen und vielleicht auch der Schwannschen Zellen 
zur Geltung. Eine Beschleunigung des Abbaus der Degenerationsprodukte wie bei großen 
Dosen war zwar bei den kleinen Dosen an den Marchipräparaten nicht nachweisbar; Verf. 
hält es jedoch nicht für unwahrscheinlich, daß diese das Auswachsen der jungen Achsenzylinder 
erleichternde Wirkung in geringem Grade auch mit kleinen Dosen erzielt wird. Versuche 
mit Kalium jodatum, welches angewandt wurde, weil es auf die Funktion der Schilddrüse 
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wahrscheinlich nicht ohne Einfluß ist, blieben ohne Ergebnis. Ebensowenig wurde die Re- 
generation der Achsenzylinder durch Pituitrin, Glandula thymi sicoa in verschiedener 
Menge und durch subcutane Injektion kleiner Mengen 0,1—0,5 ccm pro die einer 
l proz. wässerigen Lösung von Adrenalinum hydrochloricum beeinflußt. Dieses letztere 
wurde angewandt, weil Verf. bei 2 Kaninchen, denen er lange Zeit hindurch von 0,1 bis schlie8- 
lich 5,45 bzw. 6,5 ccm Adrenalin täglich intravenös einverleibt hatte, beträchtliche Verän- 
derungen am N. ischiadicus hervorrufen konnte. Diese bis dahin noch nicht bekannten Wir- 
kungen des Adrenalins waren an Marchi - Mannschen Präparaten dadurch kenntlich, daß 
sich „manchmal an dem Achsenzylinder kleine Verdickungen mit blau gefärbten Granulen 
der feinen Nervenfasern'* fanden; zuweilen waren solche Achsenzylinder innerhalb der Mark- 
scheide körnig zerfallen. Diese feinen Kórnchen waren in den Mallory práparaten im all. 
n stark blau gefärbt, zuweilen aber durch Orange G gelblich oder durch Säure- 
chsin rot tingiert. Die Markscheide war oft durch circumscripte Anschwellung der Achsen- 
cylinder nach beiden Seiten erweitert. Ferner waren die Elholzschen Körperchen in den 
ervenfasern im allgemein en und besonders stark an der Ranvierschen Schnürung vermehrt. 
Entsprechend diesem Einfluß auf das Nervensystem hatten tägliche subcutane Injek- 
tionen von 0,7—1,0 einer lproz. Adrenalinlösung bei Tieren mit gequetschten Ner- 
ven eine deutliche Verzögerung der Regeneration zur Folge, was jeweils am 10. Tage p. op. 
festgestellt wurde. Wassermann (München), 


Reid, William D.: The mechanism of angina pectoris. (Der Mechanismus der 
Angina pectoris.) Arch. of internal med. Bd. 34, Nr. 2, S. 137—146. 1924. 

Die bekanntesten drei Theorien zur Erklärung der Angina pectoris (A. p.) (Coronar- 
Sklerose oder -krampf, Erkrankung des Anfangteiles der Aorta, Myokarderschópfung) 
werden abgelehnt und demgegenüber folgende Erklärung gegeben: Da die A. p. ein 
funktionelles Syndrom ist, ist von der pathologisch-anatomischen Forschung wenig 
Aufklärung zu erwarten. Die A. p.-Anfälle treten nach Anstrengungen (physischen 
oder psychischen) vorzugsweise bei Patienten auf, die an Arteriosklerose, Aortensyphilis 
oder Hypertonie leiden. Nach physiologischen Untersuchungen tritt reflektorisch, 
wahrscheinlich durch den N. depressor vermittelt, bei Anstrengungen eine Erweiterung 
der peripheren Gefäße und durch die hierdurch geschaffene Widerstandsverminderung 
eine Verkleinerung der Blutdrucksteigerung und der dem Herzen während der Arbeit 
zugemuteten Mehrarbeit ein. Bei den an den oben erwähnten Erkrankungen leidenden 
Patienten ist dieser Reflexmechanismus durch die Erkrankung der Aorta oder der peri- 
pheren Gefäße gestört, es kommt durch Wegfall des Schutzmechanismus zu einer 
plötzlichen Drucksteigerung im linken Ventrikel und der Aorta und hierdurch zu einer 
Reizung der sensiblen Nervenendplatten, durch die der A. p.-Anfall ausgelöst wird. 

Adolf Schott (Bad Nauheim). 

Rindfleiseh, W.: Einige Bemerkungen über Angina pectoris. (Städt. Krankenanst., 
Dortmund.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 43, S. 1470 —1472. 1924. 

Die Frage der Angina pectoris ist in den letzten Jahren von den verschiedenster 
Gesichtspunkten aus in Angriff genommen worden. Die Mehrzahl der Kliniken hatt: 
die neurogene und myogene Theorie zugunsten der Coronartheorie verlassen. Verf. 
geht auf die Arbeiten Schmidts und Eppingers ein, die Front gegen die Coronar- 
theorie machten und auf die Fälle hinwiesen, in denen bei der Obduktion an den Kranz- 
gefäßen nichts nachzuweisen war, dagegen schwere Veränderungen an der Wand de: 
Anfangsteiles der Aorta. Die Attacken haben in diesen Fällen ihren Ursprung in einer 
Neuralgie oder neuritischen Veränderung des Plexus aorticus. Außer diesen gibt es 
eine rein nervóse Form der Angina pectoris. Was wir Angina pectoris nennen, ist nu: 
ein klinischer Symptomenkomplex, der wahrscheinlich von den verschiedenen Steller 
des Kreislaufapparates ausgehen kann und auch in pathogenetischer Hinsicht keir: 
Einheit darzustellen braucht. Aortalgie und Coronarangina sind zwei klinische Ent- 
wicklungsstufen der Affektionen der Aortenwurzel, von denen die zweite nicht seltes 
das rasch ablaufende Finale der letzten darstellt, während in anderen Fällen der Über- 
gang von der ersten in die zweite Stufe ganz allmählich ist. Der ganze Komplex der hıe: 
erörterten Fragen läßt sich nicht in Form eines kurzen Referates wiedergeben. Die 
Möglichkeit, auf chirurgischem Wege zu einer rationellen Therapie der Angina pectori 
zu gelangen, ist an zwei Voraussetzungen gebunden. 1. Muß entschieden werden. 
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ob die Schmerzen in der Aorta oder im Herzen ihren Ausgangspunkt haben; 2. müssen 
die Vorstellungen über die Wege der Schmerzleitung von den erkrankten Kreislauf- 
organen zum zentralen Nervensystem noch mehr geklärt werden. Die rein nervösen 
Formen sollen ebenso wie die leichten Beschwerden von Angina pectoris vera kon- 
servativ behandelt werden. Ungeeignet zur Operation sind auch die ganz schweren 
Fälle, bei denen eine organische Mitbeteiligung der Kranzadern und des Herzens wahr- 
scheinlich ist. Die Hauptdomäne des Chirurgen werden die zahlreichen mittelschweren 
Formen bilden, in denen die häufige Wiederholung der Anfälle trotz voll leistungs- 
fähigen Herzmuskels den Kranken das Leben zur Qual macht. Liegt eine einfache 
Aortalgie vor und bewahrheiten sich die Anschauungen der Wiener Schule über die 
sensible Innervation der Aortenwurzel, so wird die Depressorresektion die Methode der 
Wahl. Bei ungenügendem Erfolg bleibt dann immer noch die Sympathicusresektion 
in Reserve. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Wiedhopf, Oskar: Zur Diagnose und Therapie der Ischias. (Klinische und experi- 
mentelle Untersuehungen.) (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 132, H. 3, 8. 523—037. 1924. 

Bei der Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen der primüren Stamm- 
ischias und des Wurzelischias ist es von Wichtigkeit, daß Verf. in dem Schwinden oder 
Verbleiben des Lasögueschen Phänomens nach Injektion in den Nervenstamm imstande 
ist, die Differentialdiagnose zu stellen. Bleibt nach Injektion in den Nerven, wodurch 
der ganze Nervenstamm anästetisch wird, das Laseguesche Phänomen bestehen, so 
handelt es sich um eine Wurzelischias, um eine Erkrankung des intrapelvinen Teiles 
des Ischiadicus, des Plexus lumbo-sacralis. Wird zu der Injektion in den Stamm die 
Sakralanästhesie hinzugefügt, so schwindet auch das Laseguesche Zeichen und die 
Beschwerden der Wurzelischiss. Bezüglich der Therapie suchte Verf. im Experiment 
die Wirkung der angewandten Mittel zu prüfen, und zwar wurden Injektionen mit 
Kochsalzlösungen, Novocain, ferner Dehnung der Nerven und die Neurolyse versucht. 
Hierbei konnte beobachtet werden, daß in allen Versuchen nach anfänglicher kurzer 
Temperaturabnahme die Temperatur alsbald erheblich stieg und eine gewisse Zeit an- 
hielt, daß also Reizung der Vasomotoren vorhanden war, wodurch diese Temperatur- 
erhöhung in dem Versuchsbein des Tieres herbeigeführt war. Mehr oder weniger wird 
in der Praxis die Injektionsmethode den Vorzug verdienen, und zwar unter Verwendung 
des Novocains, da bei diesen Versuche einmal die Gefäßerweiterung der stärksten wie 
nach Durchtrennung des Hüftnerven gleichkommt, andererseits die Methode einfach 
ist und noch zu den konservativen Maßnahmen gerechnet werden muß. Neben den 
Injektionen in den Nervenstamm werden in letzter Zeit epidurale Injektionen hinzu- 
gefügt, und zwar als tiefe Sakralanästhesie, so daß die unteren Sakralwurzeln mit aus- 
geschaltet werden. Es wird demnach die kombinierte Methode am zweckmäßigsten ver- 
wandt, und zwar sind bis zur Heilung 5—6 Einspritzungen erforderlich an jedem 
3. Tage, wobei Bettruhe empfohlen wird. Es wird entweder 2proz. Novocain oder 
lproz. Tutocain verwandt. Vorschütz (Elberfeld). 


Schliddrüse: Hals. 

Liebesny, Paul: Beiträge zur Pathologie des respiratorischen Gaswechsels. III. Mitt. 
Über den Einfluß des Jods auf den Stoffwechsel. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 20, 
S. 494—499 u. Nr. 21, 8. 521—522, 1924. 

Die Untersuchungen verfolgen den Zweck, festzustellen, ob sich eine Jodüber- 
empfindlichkeit vermittels der Bestimmung des Energiestoffwechsels so rechtzeitig 
feststellen läßt, daß jede Jodschädigung vermieden werden kann und zeigen, daß dies 
in der Tat der Fall ist. Bei überempfindlichen Personen steigt der Grundumsatz schon 
an, wenn die Pulszahl noch unverändert ist und das Gewicht sogar noch etwas ansteigt. 
Bei Strumenträgern mit Hypofunktion der Schilddrüse ist eine übermäßige Stoff- 
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wechselsteigerung nach Joddarreichung nicht zu befürchten; denn diese geht nur 
bis zur Norm herauf. Strumenträger mit Hyperfunktion der Schilddrüse zeigen nach 
Zufuhr kleiner Joddosen in einer großen Anzahl von Fällen eine Stoffwechselsenkung. 
Da es aber auch Fälle gibt, welche selbst auf sehr kleine Joddosen mit exzessiver Stoff- 
wechselsteigerung reagieren, so dürfen Hyperthyreosen und Basedowkranke nur dann 
mit Jod behandelt werden, wenn ihr Energieumsatz ständig kontrolliert wird. 
Wachholder (Breslau)., 

Parsons, W. H.: Surgery of the thyroid. (Chirurgie der Schilddrüse.) New Orleans 
med. a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 4, 8. 141—146. 1924. 

In der Ätiologie des Kropfes müssen lokale Infektionsherde der Tonsillen und 
Nebenhöhlen mehr als bisher beachtet werden; Tonsillektomie bringt sehr häufig Besse- 
rung der Kropfbeschwerden. Die Neger sind nicht immun gegen Kropf, wie vielfach 
angenommen wird; 31% von Verf. Fällen betrafen Neger (meist Adenome, häufig mit 
Hyperthyreoidismus). Die diffuse, meist symmetrische, weiche Kolloidstruma, 
den Kropf der ,, Heranwachsenden", sah Verf. in 16%, seiner Fälle. Diese Form ist nicht 
mit Hyperthyreoidismus verbunden, der Grundstoffumsatz ist daher nicht erhöht, 
sondern normal oder herabgesetzt. Die Behandlung ist hier konservativ, mit 
Jod oder Schilddrüsenpräparaten, die unbedingt nach einer doch einmal nötig werdenden 
Operation gegeben werden müssen. Die zweite Form, das Adeno m (995), wird nach 
mehrjährigem Bestehen fast stets von H y perth yreoidismus gefolgt (56% der Fälle); 
daher muß die Behandlung nach dem 30. Lebensjahre stets eine operative 
sein, vorher nur bei Drucksymptomen oder Hyperthyreoidismus (gesteigerter Grundstoff- 
umsatz!) operieren. Bei der dritten Form, dem echten Basedow (1895) muB unbedingt 
operiert werden; interne Behandlung kann ausnahmsweise einmal einen Fall zur Heilung 
bringen, bedeutet aber eine schwere Verantwortung und großes Risiko. Vorbereitung 
und der richtige Zeitpunkt sind wichtig; während der gefährlichen „Krisen‘‘ mit stei- 
gendem Grundstoffumsatz darf nicht operiert werden. Dieser gibt mit mathematischer 
Genauigkeit den Grad der Schilddrüsenfunktion an, gibt aber keine Auskunft über 
den Grad der Verwüstung, den die Vergiftung im Körper schon angerichtet hat; der 
kann nur klinisch festgestellt werden. Ist man zweifelhaft über die Widerstandsfähig- 
keit des Kranken, soll man zunächst versuchsweise Novocain oder kochendes Wasser 


injizieren. Die Strahlenbehandlung ist von sehr zweifelhaftem Wert. 

In der Aussprache berichtet Sistrunk aus der Mayo - Klinik, daß dort seit 2 Jahren 
glänzende Erfolge erzielt sind mit der Jodvorbereitung derschweren Basedowkranken 
(Lugolsche Lösung innerlich); die schweren postoperativen Vergiftungserscheinungen bleiben 
80 gut wie ganz aus; die ansteigende Stoffwechselrate beginnt schon nach 3 Tagen zu sinken 
und schon nach 10 Tagen kann man die Thyreoidektomie ausführen, wo man früher nur Liga- 
turen machte oder 2—3 Monate warten mußte, zum Schaden der Kranken. Auch nach der 
Operation gibt der Grundumsatz an, ob genug Schilddrüsengewebe entfernt wurde. Ist das 
nicht der Fall, bleibt der Grundumsatz zu hoch, läßt er sich häufig durch Jodgaben auf die 
Norm zurückführen! Tölken (Bremen). 


Carossini, Giovanni: La terapia ehirurgica del gozzo esoftalmico. (Die chirurgische 
Behandlung des exophthalmischen Kropfes.) (Clin. chirurg. gen., istit. di studi sup. 
prat. e d« per[ezvon., Firenze.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 3, S. 355—426. 1924. 

Die Wahl der richtigen Behandlung ist bei der Basedowschen Krankheit nicht 
immer leicht. Es versteht sich, daß man bei beginnenden und bei leichten Fällen immer 
zunächst eine interne Behandlung versuchen wird. Bei schweren Erkrankungen soll 
man aber nicht warten, bis der Zustand so ernst ist, daß auch die Operation keine Aus- 
sichten auf Erfolg mehr bietet. Wenn bei zuwartender Behandlung nach 2—3 Monaten 
eine Besserung nicht eintritt, oder sogar eine rasche Verschlimmerung sich bemerkbar 
macht, so darf bei dem akuten Verlauf der Krankheit keine wertvolle Zeit verloren gehen. 
Von großer Bedeutung ist die Bestimmung des Grundumsatzes; bleibt 
er trotz langer und vollkommener Ruhe und bei Verabreichung von beruhigenden 
Mitteln oder nach der Bestrahlung dauernd erhöht, so muß man dem chirurgischen 
Eingriffe nähertreten. Sinkt er aber langsam ab, so erkennt man daraus die Wirksam- 
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keit des eingeleiteten Verfahrens. Man wird die Operation ablehnen, wenn eine aus- 
gesprochene Kachexie oder Komplikationen durch schwere Nephritis, Zuckerkrankheit 
und organische Herzleiden bestehen, die an und für sich die Widerstandsfähigkeit 
der Kranken herabsetzen. Man wird aber andererseits bei allen den Formen einen Ein- 
griff vornehmen, die, obwohl gebessert, früher oder spáter einen Rückfall erwarten lassen ; 
kann die Operation in der Zwischenzeit ausgeführt werden, so bessern sich die Aussichten 
erheblich. Bei ausgesprochener H y pertrophie der Schilddrüse und geringem 
Exophthalmus wird man die Strumektomie oder die Arterienunterbindung vor- 
nehmen, während die Eingriffe am Sympathicus in erster Linie bei nervósen 
Formen mit starkem Glotzauge und psychischen Störungen in Frage kommen. Bei 
gleichzeitig persistierendem Thymus wird man je nach der Lage entweder auf jeden 
Eingriff verzichten oder aber die Entfernung dieser Drüse mit oder ohne anschließende 
Kropfoperation vornehmen. A. Brunner (München). 
Pamperl, Robert: Komplikationen bei Strumektomien. (Chirurg. Klin., disch. 
Univ., Prag.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 3, S. 680—695. 1924. 
Verf. berichtet über einige seltenere Komplikationen und Folgen von 
Kropfoperationen, die er zu beobachten Gelegenheit hatte. Er nimmt an, daß 
der Tod durch Luftembolie während der Operation doch wohl ein seltenes Er- 
eignis sei, daB vielmehr ein plótzlicher Kollaps, ja Tod des Patienten nicht selten auf 
Vergiftung durch das angewandte Anaestheticum zurückzuführen sei, die 
Symptome beider Ereignisse seien sehr ähnlich: schlagartiges Einsetzen, Bewußtlosig- 
keit, Blásse und schlechter Puls. Pamperl beobachtete 2 sichere Fálle von Luft- 
embolie (1 gestorben) und 3 Fálle von Novocainvergiftung. Bei dem tödlich ver- 
laufenen Fall der ersteren Kategorie wurden erst Krämpfe, dann komplette schlaffe 
Lähmung der linken Extremitäten festgestellt, eine schwere Schädigung der Groß- 
hirnhälfte wurde, nachdem der Exitus 52 Stunden post op. eingetreten war, nicht ge- 
funden (keine mikroskopische Untersuchung). Im anderen, glücklich verlaufenen Falle 
wurde sofort, nachdem Atemnot und Bewußtlosigkeit eingetreten war, Beckenhoch- 
lagerung vorgenommen und in der Art. femoralis wurde deutliches Schwirren ge- 
hört. Mühlengeräusch am Herzen war nicht vernehmbar. Es ist wohl anzunehmen, 
daß in diesem Falle durch ein offenes Foramen ovale die Luft so schnell in den großen 
Kreislauf eingedrungen ist (paradoxe Embolie), während im ersten Falle, wo die 
Sektion ein Foramen ovale ausschließen konnte, die Luft die Lungen passiert 
haben muß, um in die Hirngefäße eindringen zu können und die halbseitige Lähmung 
zu veranlassen. Die Novocainvergiftungen traten während oder sofort nach der 
Injektion ein. Die Kranken klagten zuerst über Übelsein, erblaßten plötzlich unter 
Beklemmungsgefühl, der Puls wurde kaum tastbar, in schweren Fällen trat Bewußt- 
losigkeit ein. Alle Fälle erholten sich alsbald unter Beckenhochlagerung und 
Excitantien. Verf. ist der Ansicht, daß das Anstechen einer Vene am besten ver- 
mieden wird, wenn man während der Injektion die Nadel dauernd vor- 
schiebt, so daß die austretende Flüssigkeit die Gefäße zur Seite schiebt. — Von post- 
operativen Komplikationen steht an erster Stelle die Abknickung und die Zu- 
sammenpressung der Luftröhre durch Hämatom bei Tracheomalacie. So- 
fortiges Ausräumen des Hämatoms befreit die Atemwege, vorbeugende Drainage 
nach Kropfoperationen ist in jedem Falle anzuraten. Anders liegen die Verhältnisse 
beim postoperativen Kollabieren der durch die Strumektomie ihrer Stütze be- 
raubten Trachea. Unter Würdigung zahlreicher anderer Vorschläge rät P. dazu, das 
peritracheale Gewebe durch Nähte zu fassen, an die kurzen Halsmuskeln und das 
Periost der Clavicula anzunähen und so die Luftröhre zu entfalten. Catgutnähte 
genügen, da die Trachealwand sich schnell erholt. — Zweimal wurden postopera- 
tive Recurrensstörungen beobachtet, der Nerv war durch die Form der Struma 
aus seiner normalen Lage gebracht und nach vorn verlagert worden, so daß er lädiert 
wurde. Ähnliches war zu beobachten bezüglich des Vagus und des Sympatbicus 
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bei einem Rezidivkropf. — Die Unterbindung aller 4 Schilddrüsenarterien wurde an 
der Schlofferschen Klinik nur ausnahmsweise ausgeführt. Nachteile wurden von 
ihr nicht gesehen. Die postoperative Tetanie konnte trotz aller Vorsichtsmaßregeln 
nicht sicher vermieden werden. Aus dem schließlich geschilderten operativen Vorgehen 
an der Schlofferschen Klinik ist von Interesse, daß grundsätzlich beide Schild- 
drüsenhälften reseziert wurden bei Unterbindung von 21/),—3 Arterien gewöhn- 
lich und daB von dem resezierten Stücke nach Epithelkörperchen gesucht 
wird, die, wenn vorhanden, in eine nichtblutende Tasche der Wunde im- 
plantiert werden. Janssen (Düsseldorf). 
Swingle, W. W., and JL S. Nicholas: Autoplastie and homoplastie parathyroid 
transplantation. (Autoplastische und homoplastische Transplantation der Neben- 
schilddrüsen.) (Osborn zool. laborat., Yale univ., New Haven a. school of med., univ., 
Pittsburgh.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 8, S. 429—433. 1924. 
Nach völliger Thyreo-Parathyreoidektomie wurden Katzen, die unter warmer Ringer- 
lósung vom umgebenden Gewebe freipráparierten äußeren Epithelkörperchen in der Regel in 
einen Muskel eingeheilt. Bei gleichzeitigem autoplastischen Verfahren gelingt die Einheilung 
und Heilung der Tetanie in der Hälfte der Fälle. Nach Ausbruch der Tetanie erst ausgeführte 
homoplastische Transplantation in ein Ohr mißlang immer; entsprechend ausgeführte Trans- 
plantation in den Rectus abdominis mißlang in 5 von 6 Versuchen. Das letztere Verfahren 


gleichzeitig mit der Thyreoparathyreoidektomie ausgeführt, hatte wenig bessere Ergebnisse. 
K.F (München).°° 


Sehlosser, Adolf: Über das Blutbild bei postoperativer Tetanie. (Städt. Krankenk., 
Nürnberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 45, S. 2476—2479. 1924. 

Systematische Blutuntersuchungen an zwei jugendlichen Tetaniekranken, von denen 
eine ad exitum kam. Weder im Tetanieanfall noch in anfallsfreien Pausen ist eine charak- 


terische Verānderung der Blutbildes zu erkennen. Kalb (Kolberg). 
Bauch. 
Bauchtell: 


Handfield-Jones, R. M.: Retroperitoneal cysts: Their pathology, diagnosis, and 
treatment. (Retroperitonealcysten, ihre Pathologie, Diagnose und Behandlung.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, S. 119—134. 1924. 

Die Bezeichnung Retroperitonealcyste wird insofern der Ausdruck für mannig- 
fache und verschiedene Erscheinungen, als cystische Geschwülste dahinter stecken 
können, die von verschiedenen im retroperitonealen Raum liegenden Gebilden ab- 
stammen, z. B. vom Pankreas oder von den Nieren. Man muß aber vor allem die kom- 
plizierte Entwickelung der Harn- und Geschlechtsorgane bedenken, um sich über die 
verschiedenen Möglichkeiten der Cystenentstehung klar zu sein. Da ist die vorüber- 
gehende Anlage eines Pronephros ins Auge zu fassen (die allerdings als Cystenquelle 
praktisch noch nicht beim Menschen in Frage kam, wenn auch bei menschlichen Em- 
bryonen gelegentlich Reste pronephritischer Bildung gefunden worden sind. Ref.). 
Anders steht es mit Residualelementen der Mesonephrosentwickelung und mit Gewebs- 
teilen der Nachnierenbildung. Aber auch im Verlauf der Darmentwickelung — nament- 
lich der mesocolischen — kann es zu Cystenbildungen kommen. Aus Zelleinschlüssen 
entstehen Teratomcysten. Man hat auch an Lymphcysten, an traumatische Blut- 
cysten, an parasitische Cysten, endlich an Cystenbildung infolge Entwickelungsstörungen 
in fertig gebildeten Organen zu denken, wobei wieder Pankreas und Nieren besonders in 
Frage kommen. Speziell mitgeteilt wird eine primäre Cyste, die aus dem Müllerschen 
Gang einer 34jährigen Frau entstand. Der 2. mitgeteilte Fall eines 15jährigen Mädchens 
wird nur unbestimmt auf das Excretionssystem bezogen. An dritter Stelle ist eine meso- 
colische oder lymphatische Cyste eines 64jährigen Mannes genannt. Ferner ist eine 
typische , Dermoid"cyste von einer 62jàhrigen Frau angeführt; sie lag retrocócal, 
während eine andere, von einem 59jáhrigen Menschen in der Gegend der rechten Kolon- 
flexur angetroffen wurde. Auch wird das Vorkommen einer Pankreaskopfcyste gestreift. 

@g. B. Gruber (Innsbruck\., 
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Vertän, Emil: Primäres mesenteriales Sarkom. XI. ungar. Chirurgentag, Budapest, 
Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Patientin 47 Jahre alt, seit 3 Jahren langsam wachsende Geschwulst im Bauche, 
ohne Beschwerden. von Lobmayer (Budapest). 


Prima, C.: Zur Kasuistik des Aseites mucosus. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr. 42, S. 1469. 1924. 

Mitteilung eines Falles. Bei einem 3jährigen Kinde zes Entfernung eines Nierensarkoms. 
Nach 4 Monaten Ascites. Bei der Incision entleerte sic de gelbe, sehr zähe, schleimige 
Flüssigkeit, aus der man leicht 15 cm lange Fäden ziehen konnte. Bernard (Wernigerode). 

Weresehtsehinsky, A.: Beiträge zur Morphologie und Histogenese der intra- 
abdeminalen Verwachsungen. (Chirurg. Klin. Prof. Girgolaff u. Histol. Inst. 
Prof. Maximow, Miht.-med. Akad., Petersburg.) Dissertation: St. Petersburg 1924. 
(Russisch.) 

In einer sehr wertvollen und erschöpfenden Arbeit kommt Verf. auf Grund eigener 
zahlreicher Tierversuche und sorgfältiger mikroskopischer Untersuchung der gewonne- 
nen Präparate zu einer Reihe wichtiger Schlußfolgerungen, die auch klinisch von 
roBem Wert sind. Die intraabdominalen Verwachsungen bilden eine häufige und 
ıchwere Komplikation des postoperativen Verlaufes. Die Bildung der Verwachsungen 
ist prinzipiell und tatsächlich dem Prozeß der Wundheilung ähnlich; peritoneale und 
subseröse entzündliche Vorgänge zählen zu den wichtigsten Begleiterscheinungen. 
Eine fibrinoide entzündliche Degeneration der Serosa im Sinne Neumanns gibt es 
ucht. Das zellhaltige abdominale Exsudat besitzt große potentielle Fähigkeiten. Bei 
ler Kultur derselben in vitro erhält man primitives Bindegewebe, wobei der Unter- 
ichied zwischen Fibroblasten und Polyblasten vóllig erhalten bleibt. Die meisten 
fellkolonien entstehen aus freien Fibroblasten und mesothelialen Elementen des Bauch- 
elles, welche in den späteren Generationen einander gleichen. Anscheinend können 
lurch Abflachung der Fibroblasten auf serösen Häuten Zellen entstehen, welche áuDer- 
ich den endothelialen analog sind; letztere können wiederum bei einer entzündlichen 
Veubildung von Bindegewebe den Fibroblasten ähnlich werden. Nur völlig normales 
indothel, welches gesundem Gewebe aufliegt, kann die Bildung von Verwachsungen 
rerhüten; jedoch ist diese Fähigkeit nur relativ und kann unter der Einwirkung von 
Reizen sogar zu einer aktiven Beteiligung bei der Entstehung der Verwachsungen 
ühren. Eine groBe Bedeutung hat das entzündliche Exsudat, welches die Organe mit- 
inander verklebt. Den freien Zellen desselben fällt nur eine nebensächliche Rolle zu. 
Jie wesentlichste Quelle der Zellelemente in den intraabdominalen Verwachsungen 
ilden sowohl das Gewebe als auch die Blutgefäße der Serosa und Subserosa. Die 
Veubildung bindegewebiger Fasern beginnt in Form von präkollagenen Fasern in der 
(denıatösen Subscerosa der Organe, von wo sie dann ins verklebende Exsudat ein- 
ringen und allmählich in kollagene Fasern umgewandelt werden. Die Vaskularisation 
er Verwachsungen beginnt etwa nach 24 Stunden. Die Neubildung von Gefäßen ge- 
chieht ausschließlich durch Knospung und intracellulär von den Capillaren der Sub- 
erosa oder oberflächlicher Muskelschichten. Arterielle und venöse Capillaren sind 
ı den Verwachsungen am 10. Tage, Arterien und Venen am 27. Tage zu sehen. Inden 
'erwachsungen kommen glatte und quergestreifte Muskelfasern vor. 
ledeutende Auffaserungen der Muscularis des Darmkanales ins Gewebe der Verwach- 
angen können schwere klinische Symptome ergeben. Sowohl die experimentellen 
'erwachsungen wie auch diejenigen von klinisch Laparotomierten enthalten myeline 
nd amyeline Nervenfasern. Durch die Anwesenheit derselben lassen sich leicht die 
chmerzen bei intraabdominalen Verwachsungen erklären. Die intraabdominalen Ver- 
'achsungen lassen sich anatomisch gruppieren in: flache, häutige, strang- und faden- 
jrmige. Histogenetisch lassen sich unterscheiden: angeborene, neoplastische und 
tansformative Verwachsungen. Der Arbeit ist ein umfangreicher Atlas mit Zeich- 
ungen der histologischen Präparate beigegeben. Hesse (Leningrad). 

Zentralorgan f.. d. gesamte Chirurgie. XXX. 37 
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Meyer-May, Jaeques: Péritonites biliaires sans perforation évidente des voi 
bilisires. (Gallige Peritonitis ohne augenscheinliche Perforation der Gallenwege: 
Presse med. Jg. 32, Nr. 90, S. 883—885. 1924. | 

Verf. beschreibt einen von ihm beobachteten Fall von galliger Peritonitis, die er dur 
Cholecystektomie heilte. Die Diagnose wurde nicht gestellt, sondern eine Duodenalperforatic: 
angenommen. Die Gallenblase war stark erweitert, eine Perforationsstelle konnte nicht gefunder 
werden. Erst nach Druck auf die Gallenblase perlten an verschiedenen Stellen kleine Trögf- 
chen Galle hervor. 


Verf. hat weitere 19 Fälle aus der Literatur gesammelt und bespricht an der Hani 
dieser Fälle die Symptome, die Diagnose und die pathologische Physiologie. Symptom:: 
Akuter Beginn, starke Schmerzen, Hauterscheinungen, Bradykardie, Temperatur meis 
im Beginn normal. Erbrechen in 6095. Ikterus sehr selten. Verlauf der Erkrankun; 
rapide, wird nicht eingegriffen. Tod in 2 Tagen. Die Diagnose ist sehr schwierg. 
Die Zeichen der Peritonitis führen im allgemeinen schnell zur Operation, daher ist di: 
Diagnosestellung nicht von so großer Bedeutung. Die Druckschmerzhaftigkeit der 
Gallenblasengegend kann am ehesten zur richtigen Diagnose führen. Differential 
diagnose: Gastrische Krisen, Gallensteinkoliken. Pathologische Physiologie: 
Verf. beantwortet 3 Fragen. 1. Besteht stets eine Verletzung der Gallenweg:! 
In den Fällen, in denen eine histologische Untersuchung vorgenommen worden ist. 
ist stets eine Perforationsstellenachgewiesen worden, und zwar in den meisten 
Füllen auf der Basis einer Ulceration, wo diese nicht mehr nachweisbar war, wurden 
frische Narben gefunden. In anderen Füllen waren die Wandungen der Blas 
durch entzündliche Veränderungen porös geworden. 2. Kommen noch 
andere Durchtrittsstellen für die Galle in Frage? Dies verneint der Veri.. 
indem er die bestehenden drei Theorien zurückweist. Die Cholelithiasis ist zu häufig 
und die Gallenperitonitis zu selten, als daß man die Luschkaschen Gänge verant- 
wortlich machen könnte (Theorie Schievelbein). Die Hypertrophie der Lymph- 
wege kommt bei fast allen Gallenblasenentzündungen vor, ohne daB es zur Perforation 
kommt (Theorie Johansson). Wolff glaubt eine Filtration von Galle aus der 
igtrahepatischen Gallenwegen an der Unterseite der Leber verantwortlich machen ri 
können. Der Verf. fragt, wie es dann möglich sein könne, daß die Cholecystektomi: 
oder Cholecystostomie zur Heilung führe? 3. Unter welchen Bedingunge: 
kommt es zum Durchtritt der Galle? In allen 20 Fällen ist eine Erweiterung de 
Gallenwege festgestellt worden. Es ist also stets ein Überdruck vorhanden gewesen ` 
Meyer- May kommt also zu dem Schluß, daß zur Entstehung der Galler 
peritonitis l. eine Schädigung der Gallenblasenwand vorhanden sei: ` 
muß und 2. ein plötzlicher Überdruck der Galle in den Gallenwegen. Ik 
Ursachen der Wandschädigung sind Gallensteine, Pankreaskrebs, Thrombose, Infei- 
tion (Typhus, Colibacillen). Die Ursachen des Überdrucks sind noch nicht geklärt ` 
darauf soll in jedem Fall besonders geachtet werden. Behandlung: Cholecystektou: 
ist die Operation der Wahl, in schwereren Füllen Cholecystostomie. Schünemann. 

Gütig, Karl: Fremdkörperperitonitis. (Werkspit., Witkowitz.) Bruns’ Beitr. : 
klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 706—707. 1924. | 

Mitteilung eines Falles: Hintere Gastroenterostomie wegen eines Tumors, der als Pylorı: | 
Ca. angesprochen wird. Bei einer Relaparotomie fanden sich zahlreiche, eine diffuse Carcin- 
matose vortäuschende Knötchen im Peritoneum, die histologisch eine rein bindegewebi: ` 
Verdickung des Peritoneums darstellten. Trotz des Fehlens von Riesenzellen und Fremdkörpe | 
einschlüssen will Gütig diese seltene Form der Bindegewebsreaktion des Peritoneums dc | 
Fremdkörperperitonitis im weiteren Sinne zurechnen. E. König (Königsberg i. Pr.) | 

Girou, Emile: Traitement médieo-ehirurgieal des péritonites tubereuleuses. (Dr 
operative Behandlung der Bauchfelltuberkulose.) Journ. des praticiens Jg. 88, Nr. X - 
S. 582—584. 1924. 

Die Verfechter der konservativen Behandlung bei jeglicher Form der Tuberkuke 
sind nur zu leicht geneigt, die ausgezeichneten Resultate der operativen Behandlux . 
bei tuberkulóser Peritonitis zu übersehen. Ganz abgesehen davon, daß z. B. die Sonnez- 
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lichtbehandlung sich nicht überall durchführen läßt, ist die konservative Behandlung 
stets mit schweren Opfern an Zeit und Geld für den Kranken verbunden, aus Scheu 
vor denen häufig überhaupt jegliche Behandlung unterbleibt. Durch die Laparotomie 
werden dagegen die meisten Fälle von Bauchfelltuberkulose in kürzester Zeit geheilt. 
Nicht angezeigt ist die operative Behandlung bei 1. Spätformen mit ausgedehnter 
adhäsiver Peritonitis, 2. bei von den weiblichen Genitalien ausgehender Bauchfell- 
tuberkulose, da hier häufig die Operation die Generalisation der Tuberkulose be- 
schleunigt u. 3. akute Fälle mit hohem Fieber, diese Fälle gehen meist in kurzer Zeit zu- 
grunde, ganz unabhängig von der Form der Tuberkulose und dem Allgemeinzustand 
der Kranken, während afebrile Fälle, selbst bei desolatem Allgemeinzustand häufig 
durch die Laparotomie in kürzester Zeit geheilt werden. Michelsson (Berlin)., 


Mixsell, Harold Ruckman, and Charles E. Farr: Tubereulosis of the mesenterie 
lymphnedes with report of an unusual ease. (Tuberkulose der Mesenterialdrüsen. 
Bericht über einen ungewóhnlichen Fall) Arch. of pediatr. Bd. 41, Nr. 6, S. 402 
bis 407. 1924. 

Die Tuberkulose der Mesenterialdrtüisen nimmt ihren Ausgang gewöhnlich von 
einer durch infizierte Nahrung bedingten tuberkulösen Läsion der Darmwand. Die 
Drüsen werden größer, verkäsen und bilden oft große mehr oder weniger verschiebliche 
Pakete. Mesenterium und Netz werden dicker, es bilden sich Granulationsmassen 
und Verwachsungen aus, die zum Darmverschluß zu führen vermögen. In anderen 
Fällen bildet sich ein Ascites. Durchbruch in den Darm, in die freie Bauchhöhle oder 
Fistelbildung nach außen können zu weiteren Komplikationen führen. Die Behand- 
lung ist im wesentlichen konservativ, nur bei Ascites, bei Ileuserscheinungen oder 
Perforation chirurgisch. 

Bericht über ein 19 Monate altes Kind, das sich in 5 monatiger konservativer Behandlung 
glänzend erholte, dann aber, nachdem zwei Attacken unvollkommenen Darmverschlusses so 
vorübergegangen waren, wegen akutem Ileus mit Darmsteifungen operiert werden mußte. 


Es fanden sich dabei zahlreiche Verwachsungen und Stränge, nach deren Lösung der Darm 
wieder wegsam wurde, das Kind seine Rekonvaleszenz ungestört fortsetzen konnte. 


Erich Schempp (Tübingen). , 
Magen, Dünndarm : 


Tsehassownikoff, Paul: Phytobezoar im Magen des Menschen. (Chirurg. Fakultäts- 
klin., Odessa.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 43, 8.1480. 1924. 

Phytobezoare im Menschenmagen sind sehr selten. Bisher wurden in der Literatur 
vier Stücke veróffentlicht. Verf. fügt die genaue Krankengeschichte eines weiteren 
Falles hinzu. Mikroskopisch bestand die Hauptmasse aus Pflanzenzellen, Stárke- 
kórnern, Fettkristallen, Magenschleimhaut und Bakterien. Die Diagnose ist sehr schwer 
da die Kranken ihre schlechte Gewohnheit, den Faden bei der Arbeit abzubeißen und 
zu verschlucken, verschweigen. Außerdem bietet das Krankheitsbild keine charakte- 
ristischen Symptome. Man muB klinisch nachweisen, daB der Tumor im Magen liegt. 
Dieser Nachweis wird dadurch erleichtert, daß man den Magen mit Luft auffüllt. 
Gute Hilfsmittel sind dabei unter Umständen das Röntgenverfahren, die Gastroskopie, 
probeexzidierte Stückchen des Tumors mittels der von Sacconaghi eigens zu diesem 
Zwecke angegebenen Zange und Untersuchung der Faeces (Fäden und nicht verdaute 
Pflanzenfasern usw.). Die Therapie kann nur eine chirurgische sein, und zwar Ent- 
fernung des Tumors durch Gastrotomie, da sonst das Leiden durch Perforationen, 
Blutungen, Peritonitiden, Ileus kompliziert werden kann. Rieder (Hamburg). 

Leb: Eine durch Tuberkulose des Lungenstieles bedingte Form der Magenatonie. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 44, S. 1527 
bis 1532. 1924. 

Magensymptome sind oft nur ein Fernsymptom einer auferhalb des Magens ge- 
legenen Grundkrankheit. Der Verf. konnte 316 Fälle beobachten, die unter dem Ver- 
dacht eines Ulcus oder Carcinoms kamen und die stets als Magenatonie ohne organische 
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Wandläsion festgestellt werden konnten. Es waren vorwiegend Fälle, bei denen in der 
Lungenperipherie ein kalkdichter, ausgeheilter, tuberkulöser Primäraffekt und von 
diesem peribronchitische Stränge von kleinen Drüsenschatten begleitet, gefunden eu. 
den, die zum Lungenstiel führten, in dem sich Konglomerate von verkalkten Drüsen- 
schatten eingelagert fanden. Die Magenform ist bedingt durch eine Schädigung de 
Vagus und dadurch bedingtes Überwiegen der Sympathicusimpulse. Die klinischen 
Beschwerden sind erhebliche. Andauernde Appetitlosigkeit, rasches Sättigungsgefühl, 
Gefühl von Völle und Geblähtsein, Schmerzen, mangelhafte Stuhlentleerung. Im Ar- 
fang kann durch Allgemeinbehandlung ein erhebliches Nachlassen der Beschwerde 
und Gewichtszunahme erreicht werden. In späteren Stadien, wenn die Muskulatur 
überdehnt ist, bringt eine Gastropexie Erleichterung der Beschwerden. Bernard. 

Dawydoff, M. G.: Zur Pathogenese des Uleus ventrieuli rotundum und eine kurz 
Bemerkung zur Therapie desselben. (I. Reichsunw., Moskau.) Wratschebnaja Gases 
Jg. 28, Nr. 3, S. 54—56. 1924. (Russisch.) 





Nach Autors Ansicht bieten großes Interesse bei der Erforschung der Pathogenese 
des Ulcus ventriculi rotundum besonders diejenigen Geschwüre, die ihre Lokalisstion 


auf der hinteren bzw. hinteren-oberen oder hinteren-unteren Oberfläche des Antrın 
pylori haben. Derartige Geschwüre kommen recht oft vor. Die Ursache der Entstehmg 
solcher Geschwüre, sowie ihres chronischen Verlaufes muß außerhalb des Magens, un 
zwar in der engen Beziehung, die zwischen der Pars pylorica und dem dahinter gelegenen 
Pankreas besteht, gesucht werden. Der Beweis dafür wird durch die Biopsie und 
Sektionsbefunde, sowie durch experimentelles Annähen des Antrum pylori an di 
Pankreasdrüse bei Tieren geliefert. Durch verschiedene Variation letztgenanntet 
Operation kann móglicherweise ein Ulcus hervorgerufen werden, auch kann demselben 
ein chronischer Verlauf verliehen werden. Als prädisponierende Momente bei der Bat- 
stehung des Ulcus müssen vor allem arteriosklerotische und postinfektiöse Verände 
rungen der Gefäße, sowie Veränderungen der Magenwand selbst und des Pankreas 
angesehen werden. Die Pathogenese der Duodenalgeschwüre ist eine ebensolche wie 
die des Antrum pylori. Bei der Entstehung der peptischen Geschwüre, sowie der 
Geschwüre der kleinen Kurvatur spielen mechanische Einflüsse von außen, sowie Ver 
wachsungen ebenfalls eine bedeutende Rolle. Außerdem bieten die Verwachsunge 
des Magens an die Nachbarorgane stets schlechte Verhältnisse für die Heilung de 
Geschwüre. — Die Therapie soll vor allem eine prophylaktische sein. Bei schon vor 
handenem Ulcus muß an erster Stelle völlige Ruhe des Organs und auch des ganze 
Organismus treten. Im Späteren nur flüssige Kost. Innerlich Alkali, Belladonna und 
Opium gleichzeitig. Außerordentlich wichtig ist eine achloride Diät. Bei chronische 
Fällen, wo die Therapie machtlos ist, sowie bei öfteren Rezidiven ist ein chirurgische 
Eingriff erforderlich. Ackermann (Leningrad). 
Dawydofl, M. S.: Zur Charakteristik der Schmerzen heim Magenuleus und u 
Möglichkeit einer topischen Diagnostik der Verwachsungen beim Uleus. (Reichsunt. 
Moskau.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr. 3, S. 56—58. 1924. (Russisch.) 


Schmerzen, die während der Nacht auftreten, hängen, nach Autors Ansicht, sehr 


oft von Verwachsungen der hinteren Oberfläche des Magens mit dem Mesocolon oder 


von der Verlótung des Colon transversum mit dem Magen ab. Dafür spricht eine gaue 
Reihe von Fällen, die Autor persönlich beobachten konnte (7 unter 16 Fällen). De 
Ursache der Schmerzen während der Nacht kann aber auch in den Verwachsunge | 
des hinteren Teils der Antrum pylori mit dem Pankreas liegen. Dies konnte vom Autor 


in 2 Fällen beobachtet werden. Charakteristisch für solche Schmerzen infolge Ver- 
wachsungen ist ihr beständiges Auftreten während der Nacht und solange die Ver 
wachsungen bestehen. Auftreten von Schmerzen ausschließlich infolge von Beweguz: 
spricht für alte Verwachsungen. Treten dagegen Schmerzen sowohl infolge von Be 





wegung, sowie bei Nahrungsaufnahme auf, so spricht dies für ein frisches Ulcus odt ` 


gleichzeitiges Vorhandensein von Ulcus und Verwachsungen. Durch die Thersp: 
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können Schmerzen beim Ulcus vergehen oder abgeschwächt werden, Schmerzen infolge 
Bewegung dagegen bleiben bestehen, und dies spricht dann für Verwachsungen. — 
Verwachsungen des Magens bilden die häufigste Ursache der hart- 
näckigen Schmerzen. Bei Verwachsungen muß, infolge der hartnäckigen 
Schmerzen, zur Operation gegriffen werden. Ackermann (Leningrad). 


Moppert: Influenee de Puleére sur la morphologie de l’estomae. (Einfluß des 
Ulcus auf die Morphologie des Magens.) (33. congr. franç. de chirurg., Paris, 11. X. 1924.) 
Presse méd. Jg. 32, Nr. 87, S. 854. 1924. 

Moppert hat vor dem Röntgenschirm Untersuchungen angestellt über Ver- 
änderungen des Magens beim Ulcuskranken. Er hat 100 Kranke und 30 Gesunde 
untersucht. Die Vergleichsstudien über Magentonus, aktive und passive Motilitát, 
Hóhe des Pylorus ergaben keine eindeutigen Resultate. Nur die Verschiebung des 
Pylorus nach rechts oder links zeigte interessante Tete ODDO 

Ulcus der Ulcus am Gesundes 
kleinen“ Kurvatur Eyioras Individuum 
Verschieb nach links . . 16% — 
Keine Verschiebung . . . . 33% 33% 14% 
Verschiebung nach rechts . 51% 67% 86% 
Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Eggleston, E. L.: Gastrie seeretory disturbanees. (Magensekretionsstórungen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 4, S8. 260—265. 1924. 

Referat, gehalten auf der 75. Jahresversammlung der Americ. Med. Assoc. Verf. 
behandelt die Frage, inwieweit die Einführung der fraktionierten Aushebe- 
rung eine Erweiterung der Kenntnisse der Magenfunktionsstörungen gebracht hat. 

Kalk (Frankfurt a. M.)., 

Sehütz, E.: Zur Frühdiagnose des Magencareinoms. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 87, Nr. 32, 8. 775776. 1924. 

Die Frühdiagnose des Magencarcinoms dürfte um so öfter möglich sein, je häufiger 
der Grundsatz befolgt wird, auch bei Magenbeschwerden von kurzer Dauer (14 Tagen) 
eine gründliche Untersuchung mit allen diagnostischen Hilfsmitteln vorzunehmen. 
Mitteilung eines Falles, bei dem die Diagnose schon in einem sehr frühen Stadium 
gestellt wurde: 5ljähr. Patient mit Magenbeschwerden seit 3 Monaten im Anschluß 
an einen Diätfebler. Anacidität nach Pr.-Fr. Mikroskopisch: Zahlreiche kurze 
Stäbchen. Diagnose: Magenca. mit Pylorusstenose. Röntgenologisch. 6-Stundenrest, 
kleiner Füllungsdefekt der Pars pylorica. Operation: Kleines Carcinom im Pylorus, 
resezierbar. — Der mikroskopische Nachweis reichlicher Mengen kurzer Stäbchen ist 
Verf. bei gutartigen Stenosen und einfacher Anacidität niemals gelungen. Über Her- 
kunft und Charakteristik dieser Stäbchen ist vorläufig nichts zu sagen. Anacidität an 
sich, selbst in Kombination mit palpablem Magentumor, berechtigt nicht zur Diagnose 
Ca., wie ein mitgeteilter Fall beweist, bei dem es sich um ein Ulcus handelte. — Die 
Diagnose Magencarcinom ist auch beim sonstigen Fehlen objektiver Zeichen berechtigt, 
wenn bei Vorhandensein von Anacidität sich reichliche Bakterienflora (kurze oder 
lange Stäbchen) findet. Dieser Befund ermöglicht vor allem bei gleichzeitigem Be- 
stehen einer Pylorusstenose die Diagnosestellung in einem frühen Stadium. 

H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 

Isaae-Krieger, K., und H. Kaliseh: Die Blutkürperehensenkungszeit bei Uleus 
und Careinom des Verdauungskanals. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 36, S. 1251—1252. 1924. 

Ulcera und Carcinome weisen fast stets eine Beschleunigung der Blutkörperchen- 
senkungsgeschwindigkeit auf, die allerdings beim Carcinom im großen und ganzen 
wesentlich erheblicher ist als beim Ulcus. Zwischen Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni 
besteht sicher keine diagnostisch verwertbare Verschiedenheit der Sedimentierung. 
Beim Ulcus perforans und allem Anschein nach auch bei multiplen Ulcera ist die 
Senkungsgeschwindigkeit fast ebenso stark wie beim Carcinom beschleunigt. Anderer- 
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seits ist beim Carcinom in einer nicht kleinen Prozentzahl der Fālle keine oder nu 
geringe Senkungsbeschleunigung vorhanden, und zwar gerade da, wo es sich um be 
ginnende, wenig oder gar nicht ulcerierte Tumoren handelt. Eine erhebliche Beschleu- 
nigung tritt erst dann ein, wenn der Tumor auch mit den üblichen Hilfsmitteln der 
klinischen Diagnostik einwandfrei festzustellen ist. Ernst Wiechmann (Köln)., 
Morales Llorens, Antonio: Über penetrierende Geschwüre des Magens und Du- 
denums. Rev. espafiola de med. y cirurg. Jg. 7, Nr. 75, S. 509—518. 1924. (Spanisch) 
Verf. berichtet auf Grund eigener Erfahrungen und mit Beibringung von Krasnkenge 
Schichten und Róntgenpausen von seinen Gedanken über Dédstrierenda Gesch würe des Mages — 
und Zwölffingerdarmes. Aus den zum Teil nichts wesentlich Neues bringenden Ausführungen 
sei nur hervorgehoben, daß ein gewisser Wert auf die Ansicht Rosenows von derinfektiösen 
Ätiologie der Ulcera gelegt wird. Aus der Vorgeschichte ist bei schon lange bestehenden 
Leiden häufig ein Dauerschmerz mit Verschlimmerung bei Nahrungsaufnahme | 
zu nennen. Án eine bsondere Neigung der Geschwüre zu bóeartiger Umwandlung glaubt Veri. 
nicht. Unter den röntgenologischen Zeichen wäre als wertvoll und noch immer zu wenig be 
achtet die Aufnahme in liegender und in sitzender Stellung des Körpers hervorzuheben, ds eine 
Haudecksche Nische oft nur in der einen oder in der anderen Lage zu Gesicht kommt. Als 
das erstrebenswerteste Heilverfahren wird die Resektion angesehen, aber auch 
darauf hingewiesen, daß sie in vielen Fällen entweder überhaupt nicht oder nur unter zu großer 
Gefahr für den Kranken ausführbar ist. Man muß sich dann mit der Gastroenterostomy, 
anschließender Diätbehandlung und Bismutverordnung behelfen. Beetimmte Normen lasen 
sich aber nicht aufstellen, vor allem nicht für die in die Leber oder in die Bauchspeicheldrie 
eingebrochenen Geschwüre. Hier kann nur reiche persónliche Erfahrung raten. Auf eine kurz 
dauernde Drainage will Verf. nicht ganz verzichten, obwohl auch er den einzeitigen Verschlu 
der Wunde als das wünschenswerteste Ziel ansieht. Unter Betonung dessen, daß es sich bà 
den Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren um Grenzfälle handelt, die von Chirurgen, 
Internen und Praktikern gemeinsam beobachtet werden müssen, wandelt er ein Wort Lets 
mendis dahin ab, daß ein halber Chirurg ist, wer nur zu operieren versteht. 
Joh. Volkmann (Halle a. d. S.) 
Vaughan, R. T., and William A. Brams: The early recognition of acute perierstien 
of gastrice and duodenal uleer by X-ray examination of spontaneous pneumoperitoneum. 
(Die Frühdiagnose der akuten Perforation des Magen- und Duodenalgeschwürs durch 
Nachweis eines spontanen Pneumoperitoneums vor dem Röntgenschirm.) Surg. 
gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 5, S. 610—617. 1924. 
Der Nachweis von Gas oder Luft in der freien Bauchhóhle ist ein wichtiges Zeichen 
der Perforation des Magen-Darmkanals bzw. eines Magen- oder Duodenalgeschwir: 
Er geschieht in der Regel durch Perkussion der verschmälerten Leberdämpfung oder 
einer tympanitischen Zone oberhalb der Leber, gelingt aber auf diese Weise nicht 
immer in den ersten Stunden nach der Perforation. Eine Methode, die den Nachwei: 
des Gases schon 2 Stunden nach dem Durchbruch ermöglicht, ist die Untersuchunt 
des Patienten vor dem Röntgenschirm, wie sie bereits von R. Reinecke, Ahrens. 
B. Bager, H. Schottmüller, H. Assmann u.a. beschrieben und angewendet ist. 
Man sieht dann bei aufrechter Stellung des Kranken eine sichelförmige Aufhellun 
zwischen rechter Zwerchfellkuppe und Leberoberfläche, die bei Lagewechsel ver 
schwindet und in linker Seitenlage des Patienten als Spaltraum zwischen äußere 
‚Bauchwand und lateraler Leberfläche auftritt. Verff. haben die Methode an 15 i 
Cook County Hospital zu Chicago operierten und in der Arbeit genauer beschriebene 
Fällen gleich nach der Krankenhausaufnahme erprobt. Sie heben die Gefahrlosigke! 
des Verfahrens für den Patienten, der bei schlechtem Allgemeinbefinden nicht einma. 
aufgerichtet zu werden braucht und keiner Vorbereitungen bedarf, hervor. Das Syr 
ptom war positiv in 13 oder 86,7%, der Fälle und ist fast pathognomonisch für die Per 
foration des Magen-Darmkanals, da Verff. es außer bei durchgebrochenen Gasttr 
Duodenalgeschwüren nur bei einer akuten Perforation des Dünndarms gesehen haber 
Differentialdiagnostisch ist die beschriebene Luftblase kaum mit den ganz ander 
konturierten Gasansammlungen im Darm, wie man sie beispielsweise bei Verlageru 
des Kolon zwischen Zwerchfell und gesenkter Leber (nach D. Chilaiditi) findet, £ 
verwechseln. Kempf (Braunschweig) 
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Bufalini, Maurizio: La migliore teeniea della gastro-enterostomia dal punto di vista 
statico e meceanieo. (Studio eritieo e elinieo.) (Die beste Technik der Gastroentero- 
stomie vom statisch-mechanischen Gesichtswinkel aus.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) 
Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 2, 8. 170—237. 1924. | 

Es handelt sich um eine literarisch-klinische Studie, die die einzelnen im Laufe 
der Zeit aufgetretenen Fragen, die sich mit der besten Form und Lage der Gastro- 
enterostomie beschäftigen, erörtert. Leider sind die beigegebenen Röntgenbilder- 
reproduktionen so schlecht ausgefallen, daß selbst der erläuternde Text hierdurch an 
Wert verliert. — Die Gastroenterostomiefragen sind mit großer Geschicklichkeit von 
den operativen Indikationen abgelöst und die G.-E. schlechthin als zu dem Zwecke 
ausgeführt angesehen, daß durch sie eine neue, möglichst vollständige Entleerung des 
Magens unter funktioneller Ausschaltung des Pylorus geschehe. — Von all den vielen 
vorgeschlagenen Modifikationen der G.-E. hat sich als meist geübte die G.-E. retro- 
colica post. durchgesetzt. Sie ist die Methode der Wahl, vor allem wohl deshalb, 
weil bei ihr der gefürchtete Circulus vitiosus am seltensten zu beobachten ist. Ist 
sie nicht möglich, so wird fast stets die vordere G.-E. gemacht, ergänzt durch den 
Circulus vermeidende Modifikationen, besonders die Braun - Jablouaysche Anasto- 
mose, die Y-G.-E. nach Roux oder die Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg. — 
Fügt man noch hinzu, daß der Knopf nur noch von einzelnen in dringenden Fällen 
benutzt wird, daß man also näht, so beschränken sich die zu erörternden Fragen, 
immer auf die G.-E. posterior retrocol. bezogen auf die Fragen nach der Länge der 
Jejunumschlinge, nach ihrer Richtung, nach der Richtung des Magenschnittes, nach 
der Stelle des neuen Pylorus, endlich nach der Weite der Anastomosenöffnung. Für 
die Länge der Jejunumschlinge sind die Untersuchungen von Petersen maß- 
gebend, die ergeben, daß die große Kurvatur zur Treizschschen Falte wechselnde 
Lagebeziehungen hat, selbst bei normalem Magen tiefer als sie steht. Die Folge hier- 
von ist, daß (Bier) die an kürzester Schlinge oder gar in der Treitzsch’schen Falte an- 
gelegte G.-E. zu Zerrungen bei wechselnder Füllung des Magens oder sonst veränderter 
Magengröße Anlaß geben muß. Die G.-E. ist demnach etwa an dem Punkt anzulegen, 
an welchem große Kurvatur und Jejunum in ihrer Höhe korrespondieren. Die Frage, 
ob isoperistaltisch oder nicht, ist von geringer Wichtigkeit. Knickungsloser Ver- 
lauf ist wichtiger als Isoperistaltik. Die Incision am Magen ist zweckmäßig in 
vertikaler oder fast vertikaler Richtung zu machen. Nach den meisten Autoren gewährt 
diese Lage die beste Entleerung. Der Sitz der G.-E. ist an Tierexperimenten nicht ein- 
wandfrei zu studieren, da offenbar die Mechanik der Mägen verschieden ist. Je näher 
sie beim Menschen dem Pylorus liegt, um so geringer scheint der den Pylorus passierende 
Anteil des Mageninhaltes zu sein. Doch, da dieses die Wirkung der lebhaften auf den 
Pylorus gerichteten Peristaltik ist, ist bei fehlender Peristaltik (atonischer Hänge- 
magen) die Ausschüttung in den Darm besser bei Lage der G.-E. am tiefsten Punkte der 
großen Kurvatur. Über die Weite der G.-E. ist zu sagen, daß zwar narbige Verschlüsse 
einer zu kleinen G.-E. zu den größten Seltenheiten gehören, daß man aber doch unter 
8 cm nicht herabgehen soll. Röntgenologisch scheinbarer Verschluß der G.-E. ist fast 
stets die Folge nicht ihrer Engigkeit, sondern ihrer falschen Lage oder falschen Rich- 
tung am Magen. Zu große Anastomosen begünstigen die Sturzentleerung mit ihren 
Folgen für die Dünndarmverdauung. — Resultat: Als beste hat sich die G.-E. 
retrocolica post. mit kurzer Schlinge, nahe dem Pylorus, mit senkrechter 
Magenöffnung erwiesen. Ein zweiter Fall der Arbeit behandelt die Komplikationen 
der G.-E., d. h. vor allem die Möglichkeit der sekundären Stenose, des Circulus vitiosus, 
der Ulcera peptica. Die sekundäre Stenose wird für zwar theoretisch möglich, aber 
für außerordentlich selten erklärt. Wenn röntgenologisch der Brei nicht durch die 
Anastomose, sondern durch den Pylorus geht, so liegt das meist an der fehlerhaften Lage 
der G.-E. Ab und zu scheint die Anwendung des Knopfes zu Stenosen zu führen, da 
er zu narbigen Verengerungen Anlaß gibt. Fehlerhafte Schleimhautadaptation kann 
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zu Inkohárenzen und dann zu ulcerösen Prozessen führen, die endlich auch Stenosen 
machen kónnen. Im allgemeinen ist die Ursache der Entstehung der peptischen 


Geschwüre noch ebenso unbekannt, wie die der Magengeschwüre. Kan 
Technik hat sie bisher sicher vermeiden können. Festzustehen scheint nur, daB de - 


zu einer G.-E. hinzugefügte Pylorusexclusion den Prozentsatz peptischer Geschwir 
beträchtlich erhöht (Dahl, Mayo, Haberer u.a.). — Der Circulus vitiosus 
wird durch die v. Hackersche Technik so gut wie sicher vermieden. — Die Frage, ob 
ein gastroenterostomierter Magen seine Größe vermindert, wird dahin beantworte, 
daß ein sekundär dilatierter Magen nach Behebung der Entleerungsbehinderung erheb- 
lich kleiner wird, ein primär atonischer nicht. Es kommt alles auf den Zustand der 
Muskulatur an. Dieser ist es auch, der bei gut funktionierender G.-E. den Typus der 
Entleerung bestimmt, deren es zwei gibt. In einer Anzahl der Fälle entleert sich der 


Magen durch die G.-E. relativ schnell in ununterbrochenem Fluß, in anderen File 


macht er das in rhythmischen Intervallen. 20 Krankengeschichten mit einer Anzahl 
völlig unbrauchbarer Röntgenogramme. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Pauehet: Traitement des hémerrhagies gastriques. (Behandlung der Magen- 
blutungen.) (33. congr. franç. de chirurg., Paris, 11. X. 1924.) Presse méd. Jg. & 
Nr. 87, 8. 854. 1924. 

1. Wiederholte Blutungen beim Ulcus ventriculi oder duodeni führen zur Anänte. 
Operation möglichst in einer blutungsfreien Zeit, da der Eingriff bei blutgefülltem Dım 
toxische Zufälle bedingen kann. Die Operation soll immer die Resektion sein, nicht de 
Gastroenterostomie, da nur die Resektion das Wiederauftreten der Blutung ve- 
hindern kann. Bluttransfusionen sind indiziert. 2. Starke Magenblutung. Möglichst 
kein operativer Eingriff, denn die Operationsmortalität beträgt 30%, sie fällt nich 
dem Schock zur Last (der sich durch die Bluttransfusion am besten bekämpfen läßt) 
sondern der Toxümie infolge der Anwesenheit von Blut im Darm. Meistens stirbt 
der Patient bevor er zum Chirurgen kommt; andernfalls soll man abwarten, bis die 
Blutung aufhört. Als Operation immer die Resektion. Ist zur Zeit der (pen 
der Darm noch voll Blut, so soll man eine Jejunumfistel anlegen und einen Tropi- 
einlauf mit einer abführenden Lösung machen, um das Blut möglichst schnell aus den 
Darmtraktus zu entfernen. 3. Postoperative Magenblutung. Sie stammt aus dem 
nicht resezierten Ulcus oder aus der Schnittlinie, beruht auf einem technischen Fehke. 
Kleinere Blutungen stehen auf Spülungen mit warmem Salzwasser. Jede nochmal: 
Operation ist schädlich oder zwecklos. 4. Blutungen, die nicht aus dem Magen kommen. 
Folge einer Milzerkrankung. Jede Magenoperation ist zwecklos, es kommt in diesen 
Fällen nur die Exstirpation der Milz in Frage. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Goepel, R.: Zum Einmanschettierungsverfahren nach Magenresektion. (Chirwy 
Klin. Goepel-Hórhammer, Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 45, 8. 4 
bis 2482. 1924. Ä 

Verf. wendet sich gegen Conrad, der behauptet, daß das vom Verf. geübte Bn 
manschettierungsverfahren nach Magenresekt.on den Chirurgen in den Methoden di 
u Mone keine Verbesserung bringe, da Conrad durch mikroskopische Unte: 
suchungen feststellte, daß sich bei dem Einmanschettierungsverfahren zwischen der Duodena! 
wand und der das Duodenum umfassenden Serosa des Magens ein schmaler, mit Serum gt 
füllter Spalt nachweisen lasse. Verf. hält diese geringe Exsudatbildung für bedeutungale. 
zumal das Exsudat nach kurzer Zeit resorbiert wird, gegenüber den zahllosen Operation 
erfolgen, die er seit 20 Jahren mit dieser Methode zu verzeichnen hat; er geht zum Sch) 


noch einmal genauer auf die Methode des Einmanschettierungsverfahrens ein. 
v. Tappeiner (Rheydt) 


Puig Sureda: Contribution à la éhirurgie intestinale. (Beitrag zur Darmchirurgie.) 
(33. congr. franç. de chirurg., Paris, 11. X. 1924.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 87, S. 854. 19% 
Bei zahlreichen Autopsien bei Peritonitis im Anschluß an eine Enteroanastomost 
fand Sureda (Barcelona), daß der Beginn der Infektion am Mesenterialansatz erfolgte 
Seine Untersuchungen zeigten ihm, daß die Gefäßversorgung hier ausreichend wat 
Er empfiehlt sorgfältige Wundtoilette der beiden Darmenden, namentlich sorgfältir 
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Entfernung des Fettes aus dem Mesenterialstiel, das nicht in die Naht kommen darf. 
Er rát auBerdem den Darm vor der Eróffnung zu desinfizieren: zu diesem Zwecke in- 
jiziert er.in den uneröffneten Darm 1proz. alkoholische Jodlösung, läßt die Flüssig- 
keit einige Augenblicke darin und aspiriert sie dann wieder. Dann eröffnet er den 
Darm. Für die Naht empfiehlt er feines Catgut. Er empfiehlt die submucöse Naht, 
ohne Durchstechung der Mucosa, darüber Naht der Muscularis und Serosanaht. 
Zuülmer (Berlin-Tempelhof). 

Burket, Walter C.: Studies in aseptie intestinal anastomosis. II. An aseptie method 
ol end-to-end intestinal anastomosis by the invagination of the ligated blind ends of 
the intestines to form digestible boli, release of whieh reestablishes the continuity of the 
intestinal lumen. (Studien über aseptische Enteroanastomose. II. Ein aseptisches 
Verfahren der End-zu-End-Anastomose durch Invagination der durch Unterbindung 
geschlossenen Darmstümpfe zur Bildung verdaubarer Pfröpfe, deren Entfernung das 
Darmlumen wieder freigibt.) (Otho S. A. Sprague mem. inst. laborat., children’s mem. 
hosp., Chicago.) Arch. of surg. Bd. 9, Tl. 1, Nr. 3, 8. 530—536. 1924. 

Nach einer kurzen Übersicht der in englischer Sprache erschienenen Literatur 
der aseptischen Darmanastomosen berichtet Verf. über eine neue Methode, welche er 
an Hunden erfolgreich ausgeführt hat. Die durch Ligatur geschlossenen freien Enden 
des Darmes werden wie ein Appendixstumpf invaginiert; hierauf wird die als Darm- 
stumpf hervorragende Umschlagsfalte mit dem Thermokauter abgetragen; die so 
entstehenden freien Ränder des Darms werden durch Nähte vereinigt, während die ab- 
getrennten, ligierten Stumpfabschnitte als Pfröpfe die Lumina ver- 
schließen; nach Vereinigung der Darmenden werden diese Pfröpfe durch Massage von 
der Nahtstelle fortgeschoben. Bei den Pfröpfen ragt das breitere Ende (die Ligatur- 
stelle) in das Darmlumen hinein, die Pfröpfe können also nicht in das Operationsfeld 
herausgleiten. Die Nähte zur Vereinigung der freien Darmenden werden bereits vor 
dem Abtrennen der Umschlagsfalte angelegt, aber nicht geknüpft; sie dienen während 
dieser Manipulation, in 2 Gruppen auseinandergehalten, als Haltefäden. Die Methode 
wurde bei 6 Hunden am Dünn- und Dickdarm mit Erfolg ausgeführt; als Nahtmaterial 
wurde feine schwarze Seide benutzt. Die Operationen wurden unter Äthernarkose, 
aber ohne sonstige Assistenz durchgeführt. (Das Verfahren ist leider nicht ohne 
weiteres am Menschen anwendbar, da der Invaginationspfropf hier nicht zum Ver- 
schluß des Darmlumens ausreicht. Ref.) Arthur Hintze (Berlin). 

Baggio, Gino: L'influenza che sulla preduzione dell'uleera digiunale viene esercitata 
ialla deviazione del contenuto gastrico. (Der Einfluß der Umleitung des Mageninhaltes 
iuf die Entstehung des peptischen Darmgeschwürs.) (Clin. chtrurg., univ., Roma.) Arch. 
tal. di chirurg. Bd. 10, H. 3, S. 339—354. 1924. 

Versuche an Hunden ergaben bei einfacher Pylorusausschaltung und Gastro- 
nterostomie in 27% ein Ulcus pepticum; bei einfacher Gastroenterostomie in der Pars 
ardiaca kein Geschwür. Desgleichen wurde kein Geschwür beobachtet nach Gastro- 
nterostomie und vollständiger Pylorusresektion. Verf. ist der Ansicht, daß der ge- 
chwürsbildende Einfluß der Pars pylorica direkt einwirkt und nicht auf dem Umweg 
ber die Beeinflussung der Pars cardiaca. Zieglwallner (München). 

Krohn, Henrik: Uleus ventrieuli sive duodeni. Statistik und Resultate medizinischer 
lehandlung. (Avdel. VII, kommun. sykeh., Kristiania.) Norsk. magaz. f. laegevidens- 


aben Jg. 85, Nr. 7, S. 540—547. 1924. (Norwegisch.) 

Statistik über 266 Patienten mit Ulcus ventriculi (duodeni) aus den Jahren 1911—1920. 
ls wesentlichstes Ergebnis kann hervorgehoben werden, daß der Cancer ex ulcere selten ist. 
ie Heilungsaussichten hängen bei interner Behandlung weniger von dem Alter des Geschwürs 
s dem Alter der Kranken ab (unter 40 Jahren 75%, über 40 Jahre 48%, Heilung). Das erkannte 
lcus bietet nicht besondere Gefahren der Perforation oder tödlichen Hämorrhagie. 

H. Scholz (Königsberg)., 

Szenes, Alfred: Über den EinfluB der Sehwangersehaft, der Menstruation und des 
Jimakteriums auf das Magen- und Duodenalgesehwür. (I. Frauen- u. I. chirurg. Klin. 


u. Inst. f. exp. Pathol., Unw. Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, 
H. 5, 8. 652—691. 1924. 

Bei 12 Fállen von Ulcus ventriculi wurde 9 mal Besserung der Beschwerden wih- 
rend der Schwangerschaft angegeben, nur 1 mal Verschlimmerung, 2 mal keine Ànde 
rung, bei 7 Fällen von Ulcus duodeni 4 mal Besserung, 1 mal Verschlimmerung, 2mal 
keine Änderung. In der gesamten Literatur finden sich nur 2 Fälle, in denen sich mit 
Sicherheit ein Ulcus während der Gravidität bis zur Blutung oder Perforation ver- 
schlimmerte. Die Besserung der Ulcusbeschwerden während der Gravidität ist auf die 
zumeist vorhandene, aus den Untersuchungen von Kehrer bekannte, verminderte 
Säureproduktion zurückzuführen, ferner auf die Beeinflussung der Lage des Magens, 
besonders des Pylorus und der Ptose durch die schwangere Gebärmutter und den Fett 
ansatz während der Gravidität. Untersuchungen an 5 Hunden zeigten, daß die Mager- 
schleimhaut bei nicht trächtigen Hunden besser vascularisiert war als bei trächtigen; 
trotzdem verkleinerte sich ein gesetzter, gleich großer Substanzdefekt der Mucos 
bei einer trächtigen Hündin im gleichen Zeitraum um 0,22%, mehr als bei einer nicht 
trächtigen. Die Heilungstendenz der Magenschleimhaut während der Schwangerschaft 
scheint also keineswegs herabgesetzt. — Das Ausbleiben der Besserung oder die Ver 
schlechterung des Ulcusleidens in der Schwangerschaft hängt meist out der Denk, 
setzung des Tonus der Bauchdeckenmuskulatur durch zahlreiche Schwangerschatte 
zusammen. Die geringere Besserung beim Ulcus duodeni wird vom Verf. darí 
zurückgeführt, daß es hierbei in einem Teil der Fülle zu einer Pylorusstenose kommt, 
die durch Schwangerschaft nicht beeinflußbar ist. Aus 2 Füllen scheint sich zu ergeben, 
daß die Kombination Tuberkulose, Uleusleiden, Schwangerschaft meist zu einer hoch 
gradigen Verschlimmerung des Ulcusleidens führt; demgemäß sollte in solchen Fälkı 
die Gravidität unterbrochen werden. Der Vergleich des Durchschnittsalters von 
ulcuskranken Frauen zur Zeit der Operation ergab, daß Frauen, die eine Schwanger 
schaft durchgemacht hatten, später zur Operation kamen als solche, die nicht schwanger 
gewesen waren. Auch der Vergleich der Krankheitsdauer beider Gruppen scheint 
dafür zu sprechen, daß Schwangerschaften eher einen hemmenden als einen aktiviere 
den Einfluß auf das Ulcusleiden ausüben. Zwischen der Fruchtbarkeit der Frauen 
und der Bereitschaft zum Ulcus duodeni scheint eine Beziehung zu bestehen, denn bein 
Uleus ventriculi ist die Geburtenzahl gróBer als beim Ulcus duodeni. Fälle, in dene 
sich die Ulcusbeschwerden während der Graviditüt besserten, hatten kein oder nv 
ganz seltenes Erbrechen während der Schwangerschaft, solche, in denen die Ule 
beschwerden weiter bestanden oder sich verschlimmerten, zeigten häufigeres Erbreche. 
Die Periode hatte nach der Angabe von 34 Patientinnen in der überwiegenden Mehr 
zahl der Fälle keinen, nur in einem geringen Bruchteil einen verschlimmernden Einf) 
auf die Ulcusbeschwerden. Der Eintritt ins Klimakterium hatte in 2394 der Fil 
von Ulcus ventriculi, in 15,6%, der Fälle von Ulcus duodeni einen auslósenden 
verschlimmernden Einfluß auf das Ulcusleiden. H. Kalk (Frankfurt a. Main). 

Einstein, Otto: Über die verdauungshemmende Wirkung von Antipepsin de 
Blutserums bei Magengesunden und Magengesehwürskranken. (Stádt. Krankenh. 6 
Friedrichshain, Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 45, S. 1578—1579. 1924. | 

Bringt man Magensaft und Blutserum auf den Neutralpunkt, mischt beide UX 
gibt in das Gemisch eine Fibrinflocke, so zeigt sich bei Gesunden eine wesentliche Ve 
minderung der Pepsinverdauung, die bei Ulcuskranken ausblieb. Bei diesen mw 
also der Antipepsingehalt des Blutes fehlen oder stark herabgesetzt sein. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Kreps, A. L.: Über eine neue chirurgische Behandlungsmethode beim Ulew wt 
trieuli. Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr. 3, S. 61—62. 1924. (Russisch.) 

Bei einem Fall, wo es sich um ein großes, tiefes Ulcus des mittleren Teils des Mar” 
handelte, wurde eine Cholecystgastrostomie angelegt. Der Allgemeinzustand  besserte 9* 


der Säuregehalt des Magens er es sich um das zweifache. Allgemeine Aciditàt war '* 
der Operation — 88, jetzt — 40; freie Salzsäure vor der Operation — 48, jetzt — 20. Ie 
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ee A Weber fiel negativ aus. — Dank der Anastomose mit der Gallenblase und 

dem digen Eindringen der Galle in den Magen wird der Überschuß der Säure neutrali- 
siert und somit eine der Hauptursachen der Entstehung des Ulcus entfernt. (Dieselbe Methode 
ist schon von Bogoras-Rostow a. D. zum gleichen Zwecke vorgeschlagen worden. Ref.) 
(Vgl dies. Zentrlo. 25, 283.) V. Ackermann (Leningrad). 

Léo: Drainage gastrique par gastrostomie temporaire dans le traitement de la péri- 
tonite généralisée. (Drainage des Magens durch temporäre Gastrostomie bei der 
Behandlung der allgemeinen Peritonitis.) (33. congr. frang. de chirurg., Paris, 11. X. 1924.) 
Presse med. Jg. 32, Nr. 87, S. 854. 1924. 

Jaboulay hat auf die Möglichkeit hingewiesen, die Magenspülungen bei Peri- 
tonitis durch eine Drainage des Magens durch temporäre Gastrostomie zu ersetzen. 
Verf. hat dieses Verfahren auch angewandt; er empfiehlt es besonders dann anzuwenden, 
wenn nach zwei Magenspülungen in Abständen von 1—2 Stunden sich noch wieder 
Flüssigkeit im Magen ansammelt. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Rouville, de: Volvulus partiels post-opératoires du gréle. (Partieller postope- 
rativer Volvulus des Dünndarms.) (32. congr. bone, de chirurg., Paris, 11. X. 1924.) 
Presse méd. Jg. 82, Nr. 87, S. 854. 1924. 

Rouville beobachtete einen Fall nach Exstirpation einer Ovarialcyste; in der 
Literatur fand er 10 Fälle. Es gibt Fälle von passivem Volvulus, andere aktive in- 
folge des Spasmus und endlich solche, die der Trendelenburgschen Lagerung zur Last 
zu legen sind. Zsllmer (Berlin-Tempelhof.) 

Roger, 6G.-H.: L'ocelusion intestinale expérimentale. (Experimenteller Darm- 
verschluB.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 92, S. 901—905. 1924. 

Verf. glaubt auf Grund von Tierversuchen, bei welchen die Unterbindung des 
Duodenums unterhalb der Einmündung des Ductus pancreaticus unter Vergiftungs- 
erscheinungen zum raschen Exitus führte, schlieBen zu sollen, daB sich beim Darm- 
verschluß beim hochsitzenden Ileus eine giftige Substanz im Duodenum 
bildet; es handelt sich wahrscheinlich einerseits um Produkte der Bauchspeicheldrüse, 
andererseits um solche der Duodenalwand selbst. Diese Endotoxine werden, wohl zum 
Teil wegen des Ausbleibens der normalen Peristaltik, in Blut- und Lymphwege resor- 
biert; jedenfalls gehen die klinischen Erscheinungen mit dem Aufhören der normaler- 
weise schon geringen Duodenalperistaltik einher. Die normale Duodenalperistaltik 
kann auch durch Verschluß der V. portae, Insuffizienz der Nebennieren und Peritonitis 
zum Stillstand kommen; es ergibt sich dann das gleiche klinische Bild; dies ist selbst 
bei der aseptischen experimentellen Peritonitis der Fall. — Die bakterielle Zer- 
setzung des Inhaltes spielt daneben eine geringere Rolle; diese Zersetzungs- 
toxine sind in einer abgeschlossenen Schlinge allerdings nachweisbar und gelangen im 
Urin des Ileusträgers zur Ausscheidung; nur beim Dickdarmverschluß liefert die In- 
1altazersetzung einen wesentlichen Anteil der schädigenden Toxine; bei diesen Zuständen 
ntwickelt sich, der langsamen Bildung dieser Inhaltstoxine entsprechend, das Krank- 
ıeitsbild auch erst allmählich. Verf. glaubt ferner aus seinen Versuchen auf eine ent- 
iftende Wirkung der Galle auf die Toxine der Zersetzung wie auf die Toxine, 
velche in der Duodenalwand gebildet werden, schließen zu müssen. ! 

Arthur Hintze (Berlin). 

ß S 

Ciarlo, Fernando E.: Chirurgische Betrsehtungen über eine Nephrektomie wegen 
olyeystischer Niere. Semana med. Jg. 31, Nr. 21, 8. 985—988. 1924. (Spanisch.) 

Ciarlo führt aus, daß, wenn auch in der großen Mehrzahl der Fälle die polycystische 
lierendegeneration ein ausschließlich medizinisches Interesse darbietet, schon weil sie 
‚st immer beiderseitig ist, doch in bestimmten Fällen, selbstverständlich nur bei guter 
unktion der anderen Niere, ein chirurgischer Eingriff, die Nephrektomie, in Frage 
ommen kann. Als einen solchen eventuell indizierend führt er an: 1. Einseitige 
olycystische Niere bei starker Entwicklung des Prozesses (selten); — 2. Ausge- 
prochenes Überwiegen der Affektion in der einen Niere; — 3. Háufige oder sehr 
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reichliche unilaterale Hämaturien; — 4. Infektion der Cysten der einen Niere auf dem 


Blutwege mit oder ohne Beteiligung des perirenalen Gewebes; — B. Ascendierende 


Infektion (seltener!) mit konsekutiver Pyonephrose der einen Niere; — 6. Intensive, 


sich wiederholende Schmerzanfälle durch Kompression oder Torsion des Ureters, und 


immer zunehmende Erscheinungen von intermittierender Retention; — 7. Starke 
Entwicklung der unilateralen polycystischen Geschwulst, mit Kompression, Schmerzen 


und Funktionsstörung der Nachbarorgane; — 8. Sekundäre Ptose der polycystischen 
Niere mit Schmerzanfülen durch Retention; — 9. Komplikation mit Lithigss; — 
10. Komplikation mit einseitiger Nierentuberkulose; — 11. Entwicklung der poly- 


cystischen Degeneration in einer kongenital-ektopischen Niere; — 12. Entwicklung ena ` 


malignen Tumors in der polycystischen Niere; — 13. Eitrige Entzündung der Kap 
oder des perirenalen Fettgewebes. Gänzlich und unter allen Umständen verwirft C. die 
Nephrostomie bei der polycystischen Niere. Er teilt die Krankengeschichte eine 
Patientin mit, bei der er wegen hochgradiger Beschwerden eine linke total polycystisch 
degenerierte Niere von Mannskopfgröße exstirpiert hatte, und die sich ihm 2!/, Jahre 
später wieder vorstellte, weil sie seit einigen Tagen einige kleine Beschwerden in de 
r. Niere empfand. Sie war seit der Operation sonst ganz beschwerdefrei geblieben, hatte 
vor einem Jahre eine in jeder Beziehung normale Geburt durchgemacht, und entleerte 
in 24 Stunden 1300—1500 ccm Urin, der eine Spur Albumen enthielt, aber miko 
skopisch normal war; palpatorisch war entsprechend der r. Niere ein die Form de 
Niere bewahrender, schmerzloser, ballottierender und „contact lumbal“ zeigende 
Tumor nachzuweisen von der doppelten Größe einer normalen Niere. Freudenberg. 

Spitzer, Wm. M., and Philip Hillkowitz: The cause of stone in the urinary trit. 
(Über die Ursache der Steinbildung im Harntrakt.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr.4, 
S. 327—336. 1924. 

Die Arbeit bringt die wichtigsten Grundlagen für die Steinbildung nach den 
neuesten physikalisch-chemischen Forschungen in übersichtlicher Form zur Dar 
stellung: Die im allgemeinen für die Steinbildung verantwortlich gemachten Faktoren: 
Geographische Lage, Trinkwasserverhältnisse, familiäre Disposition, Beschäftigung. 
Lebensweise, Traumen, sind höchstens als begünstigende Ursachen anzusehen, un 
auch die beiden hauptsächlich als schuldtragend angenommenen Faktoren — tauu 
und Infektion — können nur unter Mitwirkung noch anderer Umstände zu Konkremert 
bildung führen. Ein Faktor oder eine Reihe von Faktoren können nur dann für die 
Steinbildung direkt verantwortlich gemacht werden, wenn sie folgenden 3 Postulste 
genügen: 1. Es müssen durch deren Mitwirkung auch ohne Stauung oder Infektion 
Steine entstehen. 2. Die Steinbildung muß in jedem Falle ihrer Einwirkung erfolgen. 
3. Die Steinbildung muß auch in vitro zu erzielen sein. — Der Harn ist, rein physkt 


lisch betrachtet, eine übersättigte Lösung, die in ihm enthaltenen Salze werden nu 


durch die Anwesenheit von Schutzkolloiden in Lösung gehalten. Kommt es zur Störug 
des kolloidalen Gleichgewichtes, so kann die Lösung ausfallen und dieser Prozeß kan 
u. U. irreversibel sein. — Die Erhaltung der Lösung durch die Schutzkolloide komm! 
in 3 Formen zur Geltung: 1. Bei einem Adsorptionsprozeß, wobei die Schutzkollaid 
die schwer löslichen Ionen in Lösung erhalten, da kolloide Teilchen eine große Ober 
flächenspannung aufweisen. 2. Verminderung der Adhäsion zwischen dem Bar 
und dem Epithel der Harnwege. 3. Einige Substanzen, besonders die Harnsäure w! 
ihre Salze befinden sich in einem Zustande, der zwischen krystalloiddem und kollaider 


Zustande ungefähr die Mitte hält. Dieser Zustand ist sehr unstabil und es kon: 


gerade dabei leicht zur Fällung. — Das Sediment an sich aber ist noch nicht hinreicher: 


zur Steinbildung, dazu gehört noch ein unlösliches Bindemittel, das das Stützgerü® 
der Steine abgibt, dieses entsteht durch irreversible Fällung eines kolloidalen Körper 
Praktisch wichtig sind vor allem 2 Fragen: Kann die Steinbildung verbind 
werden? Können wir Steine wieder zur Auflösung bringen? Beide Fragen sind ul 


unseren bisherigen Kenntnissen zu verneinen. Speziell zum zweiten Punkt besteht 9' . 
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Grundsatz, daß reine krystalloide Konkremente, die durch Zusammensintern einzelner 
Tropfen entstehen, durch Wasser wieder gelöst werden können. Die Kombination 
derselben mit einem Kolloid ist nicht löslich, da das gefällte Kolloid nicht mehr löslich 
ist und zugleich die Diffusion des Lösungsmittels in das Konkrement verhindert. 
Kornüzer (Wien). 

Löwenberg, Walter: Zur Pathogenese der Colipyelitis. Klinische Beobachtungen 
und bakterielogisch-serologische Untersuehungen.. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Zeitechr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 41, H. 1/3, S. 89—113. 1924. 

Nach einleitender Besprechung der verschiedenen Infektionswege für die Coli- 
pyelitis und der einschlägigen Literatur teilt Verf, seine ausführlichen bakteriologisch- 
serologischen Untersuchungen mit. Eine besondere Rolle für das Zustandekommen 
einer Pyelitis scheinen die hämolytischen Colistämme zu spielen. Bei Magen- und 
Darmerkrankungen finden sich diese hämolytischen Colistämme häufiger als bei Ge- 
sunden. In etwa der Hälfte aller Fälle von Colipyelitis fanden sich im Serum der 
Kranken Agglutinine gegenüber dem infizierenden Colistamm. Sera von Pyelitiskranken 
agglutinieren vielfach auch fremde hämolytische Coli, im Gegensatz zu den nicht 
hämolytischen. Vier künstlich hergestellte Immunsera von hämolytischen Colistämmen 
genügten, um sämtliche hämolytischen Stämme zu agglutinieren, während Immunsera 
von nichthämolytischen Stämmen nur ganz ausnahmsweise fremde, nichthämolytische 
Colibacillen agglutinierten. Auf Grund des serologischen Verhaltens erscheint eine Ab- 
trennung der hämolytischen Colistämme von den nichthämolytischen gerechtfertigt. 
Da die mät nichthämolytischen Urin-Colistämmen hergestellten Sera auch andere 
hämolytische Stämme agglutinierten, so ist die Trennung keine absolut scharfe. 

Boeminghaus (Halle a d 8.).°° 

Dabney, M. Y.: Differential diagnosis of ureteral strieture and ehronie appendieitis. 
(Differentisldiagnose der Ureterstriktur und chronischen Appendicitis.) Southern med. 
journ. Bd. 17, Nr. 6, 8. 439—444. 1924. 

Dabney vergleicht die Symptome rechtsseitiger Ureterstriktur bei 50 weiblichen 
Patienten mit denen der chronischen Appendicitis und kommt zum Schluß, daB der 
Ureterkatheterismus mit Wachsmantel evtl. die Reproduktion des geklagten Schmerzes 
lurch Dehnung der hohen Harnwege in allen Zweifelsfällen heranzuziehen sei. Die 
Yeigung zu Darmstörungen, Häufigkeit der Schmerzen im unteren rechten Abdominal- 
jmadranten, häufiges Fehlen der Dysurie, pathologischen Harnbefundes haben bei der 
Jarnleiterstriktur ihre Zweideutigkeit. 

In der Aussprache bestätigt Guy L. Hunner die Häufigkeit der Ureterstriktur. Die 
lifferentialdiagnose sei aber auch ohne Ureterkatheter möglich. Der Druckschmerz liege 

Zoll median, 1 Zoll unterhalb des Nabels entsprechend dem iliacalen Kreuzungspunkt. 
ppendicitis und Sigmoiditis zeigen mehr laterale Schmerzpunkte. Ferner sei die Palpation 
sr Nierengegend bei Ureterstriktur schmerzhaft, bei Frauen die vaginale Palpation des 
reterendes, bei Mánnern die rectale. — N. P. Sears (Syracuse) füllt den Ureter mit Schat- 
instoff, indem er mit dem Wachsmantelkatheter den Meatus obturiert. Strikturen kom- 
en dabei deutlich zum Vorschein. — J. N. Baker (Montgomery) erinnert an die diagnosti- 
hen Schwierigkeiten der retrocócalen Appendicitis. Hyperpyrexie, Leukocytose unter 20 000 
reche für Nierenerkrankung, beträchtliche Defense musculaire mehr für akute Appendicitis. 
- A. J. Cro well (Charlotte) würde dem Vortrag beistimmen, wenn statt der Diagnose 
reterstriktur es allgemein Ureter-Abflußhindernis hieße. Das Hängenbleiben des Wachs- 
antelkatheters könnten ebenso gut muskuläre Spasmen oder die natürlichen Engen des Ure- 
rs bewirken. Er empfiehlt die in seiner Klinik gebräuchliche Toddsche Eichapparatur zur 
fahrlosen Sauerstoffüllung vor der Röntgenaufnahme. So rühmt auch Chas. H. Mc Col- 
ım die Ureterogramme nach Luftfüllung. Ludowigs (Karlsruhe). , 

Young, Hugh H.: Cure of a retroperitoneal and perinephritie infeetion (abscess) 
intravenous injection of mereuroehrome. (Heilung eines retroperitonealen, paranephri- 
chen Abscesses, bedingt durch Colibacillen durch intravenóse Injektion von Mercuro- 
rom.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 35, Nr. 395, S. 14—16. 1924. 

Es wurden 5 mg pro Kilogramm Kórpergewicht gegeben. Das Mercurochrom ließ sich nach 
rzer Zeit und dann noch stundenlang im Harn, im Kot und im Mageninhalt in Konzentration 
chweisen, welche längst ausreicht, um Bakterien abzutóten. Hagemann (Würzburg)., 
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Goraseh, W. A.: Ein Fall von Uleus simplex vesieae urinariae. (Urol. Alx., St. 
Trinstatis- Krankenh., Petersburg.) (Verhandl. d. 21. Suzg. d. Russ. Chirurg. Pwogolj- 
Ges., Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 8, H. 8/9. 1924 
(Russisch.) 

60jähr. Patientin erkrankte plötzlich nach Biergenuß mit Saccharin an Urindrang. Urin 
mit Blutbeimengung. Cystoskopisch wurde nach einer Reihe genauester Untersuchungen 
und Ausschluß von Tuberkulose und anderer Geschwüre ein Ulcus simplex der Blase 
konstatiert. Die Ätiologie dieser von Fennwick beschriebenen Geschwüre ist dunkel und 
ihre ik ist noch sehr gering, daher ist die Mitteilung auch nn Beobachtungen 


erwünscht. hasek (Leningradi 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: 
Brandes, M.: Über die Einstellung des Femurkoples bei der Luxatio eoxae eer- 
genita. (Stádt. Krankenanst., Dortmund.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, 
S. 497—520. 1924. 





Brandes nimmt zunächst einmal Stellung gegen den alten Leitsatz, daß der 


reponierte Schenkelkopf bei Hüftgelenksluxation genau gegenüber dem Y-fórmigen 
Knorpel der Pfannenmitte stehen muB in der sog. konzentrischen ,,Einstellung''. An- 
geregt durch Ludloffs und Calots Arbeiten hat B. zunüchst einmal die von Calot 
behauptete angeblich immer vorhandene Täuschung durch die Spina anterior inferior 
im Röntgenbilde, die hier als gutes oberes Pfannendach imponiere und fälschlich als 
solche auch angesprochen würde, nachgeprüft. In überaus subtilen anatomischen und 


röntgenologischen Studien über normale und krankhaft veränderte Hüftgelenkspartier | 


(Ausgießen der Pfanne mit schattengebundene Wismutbrei, Markieren der Spina 


anterior inferior mit Nägeln, und seiner Drahtumrandung der Pfanne sowie der wichtigen | 


knorpeligen Pfannenteile) kommt B. zu dem Resultat, daß die von Calot angenommene 


Täuschung bei Erwachsenen unmöglich ist, beim fötalen Hüftgelenk sowie dem be: | 


Neugeborenen dagegen schwieriger zu beurteilende Verhältnisse vorliegen, wohingegen 
bei der Hüftluxationspfanne Calot im allgemeinen zuzustimmen sei. Hierbei wird ım 


Röntgenbild durch die Spina iliaca anterior inferior ein Schatten hervorgerufen, der ei» | 
besonders gut vorgewölbtes Pfannendach vortäuscht. Aber nicht in allen Fālea 
braucht eine derartige Täuschung vorzuliegen und — wie B. durch Literatur- 
belege und Zeichnungen beweist —, nicht allen ist Calots Neuentdeckung neu geweser. | 


Alle prognostischen Schlüsse und Orientierungen, die nach erfolgter Repositior 


auf solchen einen schönen oberen Pfannenfirst darstellenden, falschgedeuteter ` 


Röntgenbildern beruhen, entbehren jeder Berechtigung. — Der Pfannenhöhe im 


Röntgenbild hat B. weiter seine Aufmerksamkeit geschenkt. Es stellt sich auf Grur | 


der Ludloffschen Untersuchungen die Luxationspfanne, welche von Anfang an sche: 
beim Foetus in bezug auf die Tiefe wesentlich, aber nach der Höhe und Breite weniger 
verändert ist, so dar: An der Tiefenverminderung sind beteiligt die größere Dicker- 
entwicklung der knöchernen Bestandteile des Pfannengrundes besonders des Os ilc 
und Os ischeii, 2. die Erniedrigung der vorderen hinteren und besonders des obere: 
Pfannenrandes, 3. die Einlagerung des umgekrempelten hypertrophischen Limbu: 
der Fett- und Bindegewebsmassen und des hypertrophischen Ligamentumteiles. Ar 
der Erniedrigung des oberen Pfannenrandes ist die circumscripte Hypoplasie d= 
Knorpels und die Umkrempelung des Limbus nach innen beteiligt, der knorpelige Bela: 
des Pfannengrundes ist nicht verdickt. Die Abflachung der Pfanne nimmt im Lart 
der Jahre durch die genannten Momente zu, führt aber nicht zur völligen Abflachur: 
Die Pfannenhöhe nimmt im Laufe der Jahre nicht so beträchtlich ab. Die obere Pfannez- 
hälfte verschmälert sich aber immer mehr durch den überhängenden vorderen ober: 
und hinteren oberen wulstigen Pfannenrand, für deren elastischen Zug der umg- 
krempelte Limbus verantwortlich zu machen ist. Dagegen bleibt die untere Pfann-- 

breite bis zum erwachsenen Stadium vollständig erhalten. Eine exakte Kopfrepositic- 
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gelingt demnach nur, wenn der (meist verschmälerte) Kopf von unten her in die Pfanne 
eintritt und von unten nach oben die Schenkel des von hinten und vorn, oben herab- 
hängenden, die Pfanne verkleinernden Limbus auseinanderzwüngt. Unter diesem 
auseinandergezwängten, nach außen im Sinne der Normalstellung umgekrempelten 
Limbus findet der Kopf seinen wichtigsten Halt. Kommt der Kopf infolge falschen 
Repositionsmanövers nicht unter und zwischen die Limbusschenkel zu liegen, sondern 
auf denselben, so wird er zwar auch nach längeren Gipsverbänden durch die ein- 
tretenden Kapselschrumpfungen am Ausweichen nach oben verhindert, aber allmählich 
durch den interponierten Limbus und das interponierte Ligamentum teres nach vorn 
oben herausgedreht. Es kommt zur gefürchteten Luxation nach vorn oben. Je mehr 
zu deren Bekämpfung Innenrotationsstellungen angewandt werden, um so mehr kommt 
es infolge des unnachgiebigen Limbus und des geschrumpften Ligamentum teres zu 
Antatorsion des oberen Femurteiles und erst recht zur vorderen oberen Luxation. 
B. bevorzugt darum möglichst tiefe Einstellung des Kopfes, um dem Reiten des Kopfes 
auf dem nicht umgekrempelten Limbus zu entgehen. So gelangt B. sicher in die „Ur- 
pfanne". Diese ,,Urpfanne" hat B. durch schattengebende Markierungen im Röntgen- 
bild zu dem Y-Knorpel in ein Verhältnis gebracht. Es zeigte sich nun im Röntgenbild, 
daB der ganze Eingang zur knorpeligen Luxationspfanne unterhalb und nicht in 
gleicher Hóhe des Knorpelspaltes liegt. Ein Kopf, der also tief, d. h. ganz unterhalb 
des Y-Knorpels nach der Reposition sitzt, ist auf alle Fülle anatomisch repotnier. Die 
Ludloffschen und Calotschen Anschauungen bestehen zu Recht, der allergrößte Teil 
der Urpfanne des Luxationshüftgelenks liegt im Röntgenbild am Scham- und Sitzbein- 
knochen. B. hat demzufolge ein Repositionsverfahren ausgebaut und eine sehr einfache 
und brauchbare Zügelmethode angegeben, die es möglich macht, auch später noch im 
Gips ein Tiefertreten des Kopfes zu erzwingen. Ein Trikotzügel wird vor dem Anlegen 
des Gipsverbandes zwischen Watteverband und Gips über den Trochanter major durch 
die Beckenhüftgrube gelegt und nach medial herausgeleitet. Nach Fertigstellung des 
Gipees werden die Enden des Zügels nach oben um den Gips umgeschlagen und unter 
Zug zusammengeschnürt. Hierdurch kann man zu wiederholten Malen und durch 
wachsenden Zug den Kopf zum Tiefertreten zwingen. Schóne Bilder belegen die Erfolge 
rnit dieser praktischen und einfachen Methode. Löhr I (Kiel). 

Noble, T. P.: Adoleseent coxa vara. (Jugendliche Coxa vara.) (Shropshire orthop. 
hosp., Oswestry, England.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 5, S. 773—778. 1924. 

Kurze Besprechung des Krankheitszustandes. Allgemeine traumatische Entstehung 
wird abgelehnt; zur Abgrenzung gegen Coxalgie dient der Trochanterhochstand. Für die 
Behandlung ist die Einteilung der Patienten in 2 Gruppen wichtig, in solche, bei denen die 
pathologische Stellung erst entstanden, und solche, bei denen sie bereits fixiert ist. Die einen 
können in Narkose nach Adduktorentenotomie durch forcierte Abduktion und leichte Einwärts- 
rotation korrigiert werden. 3 Monate Gipsverband und 6 Monate entlastender Apparat. 
Im anderen Falle subtrochantere Osteotomie und starke Abduktion bis Schenkelhals und 


Schaft im Röntgenbild 125—130° einschließen. Gips für 3 Monate. Bei gleichzeitiger Arthritis 
deformans Resektion des Kopfes. Beschreibung eines unblutig geheilten Falles. — Erlacher. 


Kirste: Zur Ätiologie der Osteochondritis deformans juvenilis. (Städt. Kranken- 
anst., Dortmund.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, S. 532—542. 1924. 

Verf. berichtet über 3 Patienten mit doppelseitiger Osteochondritis deformans 
juvenilis, zwei Geschwister von 8?/, und 12 Jahren und ein 10!/,jáhriges Kind. Bei 
den Geschwistern bestand auBerdem eine Patellarluxation. Verf. bespricht hinsichtlich 
der Genese die Literatur und kommt zu dem Schluß, daB eine kongenital bedingte 
Störung der Ossification die letzte Ursache des Krankheitsbildes sei, 
wofür das familiäre Vorkommen, die Doppelseitigkeit der Erkrankung und das gleich- 
zeitige Vorkommen anderer kongenitaler Mißbildungen (Patellarluxation, Kryptorchis- 
mus usw.) sprechen. Auch haben histologische Befunde anderer Autoren Hinweise 
für diese Ätiologie gegeben. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Conti, Luigi: Anecora sull’uso dell’argento eolloidale per iniezioni endoarticolari 
nei processi flogistiei delle articolazioni. (Weiteres über die Anwendung des kolloi- 
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dalen Silbers mittels Einspritzung in ein entzündlich erkranktes Gelenk.) (Sw. 
chirurg., osp. G. B. Morgagni, Forli.) Policlinico, sez. prat. Jg. 91, H. 45, 8. 1464. 198M. 

Bei einer akuten Gonarthritis wurde durch Punktion die Anwesenheit dicker fibrinäßee 
Membranen festgestellt, welche die Entleerung des Eiters mit der Nadel verhinderten. Artho- 
tomie. Anfüllung der Gelenkhöhle mit Argent. colloidale-Lösung. Naht ohne Drainage. 
Heilung. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Pagenstecher, Gustav A.: Third case of mycetoma. (Dritter Fall von Mycetom.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 21, 8. 1692—1693. 1924. 

Verf. beschreibt seinen 3. Fall und kommt zu dem Schlusse, daB die frühzeitige EM 
tation die ókonomischste Behandlung darstelle. Mense (Cassel)., 

Vignes, Henri: A propos de certaines eireonstanees qui aecompagnent le dévelep- 
pement des varices chez les fe mmes en état de gestatien. (Umstände, welche die Est- 
wicklung von Varicen bei Frauen während der Schwangerschaft begleiten.) Proge 
med. Jg. 52, Nr. 42, S. 657—658. 1924. 

Bei 126 schwangeren Frauen konstatiert Verf. 62 mal Varicen, gleich 4995, bei 134 Frauen 
nach vollendeter Gravidität (worunter 76 erstgebärende und 55 mehrgebärende) 13 mal erden‘ 
die schon früher bestanden, 54 hernach entstandene und 64 Frauen ohne Varicen. U 
Frauen, bei denen über die Zeit der Entstehung Angaben vorhanden waren, war der Est- 
wicklungszeitpunkt in 12 Fällen im ersten Drittel, in 15 Fällen im 2. Drittel der Sch 
schaft und in 4 Fällen im 7. Monat. Die Varicen entstehen also vorwiegend zu einer 
wo das Volumen des Uterus noch nicht die Blutzirkulation in den unteren Extremitäten sterk 
beeinträchtigen kann. Varicen sind demnach eine Krankheit der Vene und nicht 
eine Folge der Zirkulationsbehinderung. Untersuchungen über Zusamm 
zwischen Menstruationstypus und Varicenbildung führten zu folgenden Ergebnissen: Der 
Beginn der Menstruation ist bedeutungslos für die Varicenentstehung; längere Dauer der 
Regel scheint Prädisposition zu schaffen, während bezüglich des Intervalles zwischen 
Menstruationen sich nichts Einheitlichee ergibt. Thyroide Insufficienz bei Schwangersc 
varicen wurde oft beobachtet. Es besteht eine Erhóhung der Hauttemperatur über den Va 
gegenüber der gesunden Seite. Scheuer ( 

Giuliani, Giovanni: Seafoidite del Kühler. (Über die Kahnbeinerkrankung mii 
Köhler.) (Pic istit. d. rachiticı, clın. ortop., univ., Milano.) Arch. di ortop. DA 
H. 2, 8. 235—261. 1924. 

Ein Fall von Köhlerscher Erkrankung des Kahnbeins am rechten Fuß bei eimiim 
6jährigen Knaben gibt dem Verf. Anlaß zu einer eingehenden Darstellung dieses Krask- 
heitsbildes. Er gelangt zu dem Ergebnis, daß in vielen Fällen, bei denen die Ätiologie 
nicht geklärt ist, ein Trauma als Ursache in Betracht kommt. Das Os naviculsz®e 
am Fuß ist Verletzungen besonders ausgesetzt, weil es einen wichtigen Teil des Be. 
gewölbes bildet und weil an seiner Unterfläche der Musculus tibialis posterior nach, 
Verzögerte Verknöcherung kann daher zu weitgehenden Veränderungen führen, = 
insbesondere die Tuberositas ossis navicularis gefährdet ist. Die Verschattung ı 
Naviculare bei Röntgenaufnahmensund die Verminderung seines Umfangs stellen die 
Ausgänge traumatischer Schädigung dar. Die Behandlung muß in völliger Entlastung 
des Musculus tibialis posterior bestehen, die durch Ruhigstellung des FuDes in starker 
Supination mittels Gipsverbandes bewirkt wird. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Seherb, R.: Bemerkungen zur Atiologie des KlauenhehlfuSes. (Orthop. Ass. 
u. Poliklin. Balgrist, Zürich.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd.44, H. 4, S. 8f 
bis 569. 1924. | 

Der Klauenhohlfuß stellt wohl einen einheitlichen Deformitätentypus dar, kaan 
aber auf ganz verschiedenen Entwicklungswegen erzeugt werden. Von ausschhüg- 
gebender Bedeutung ist die Wirkung der Interossei, welche die Grundglieder arn $e- 
sunden Fuß beugen. Bei dem nach Myelohypoplasie auftretenden Klauenhohliip$ 
sind die Ansätze der Interossei verlagert, so daß sie auch bei später eintretender Myelak- 
sation des unteren Rückenmarksabschnittes und gebesserten Funktion die Gre. 
glieder der Zehen dorsalflektieren und die Bildung des Hohlfußes beschleunigt. 
Ebenso können auch die Interossei am „Friedreichfuß“ ihr funktionelles Vorzeichit 
wechseln und die Entstehung der Deformität unterstützen. Duncker (Brandenburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


e Honigmann, Georg: Das Wesen der Heilkunde. Historiseh-genetisehe Ein- 
ührung in die Medizin für Studierende und Ärzte. Leipzig: Felix Meiner 1924. XII, 
19 S. G.-M. 8.—. 

Es ist kein geringes Unternehmen, das Wesen der Heilkunde auf knapp 300 Seiten zur 
nen. zu bringen. Der Verf. hat auch darauf verzichtet, die verschiedenen Anschauungen 
iber das Wesen der Heilkunde aus den Werken der großen ärztlichen Denker selbst zu Wort 
commen zu lassen. Er beschränkt sich darauf, die historische Entwicklung der Medizin, ihre 
stufen und Wandlungen aufzuzeigen, geordnet nach bestimmten Gesichtspunkten wie Ana- 
“mie, Physiologie, Pathologie, Diagnostik, Therapie. Das Buch ist entstanden aus Vor- 

en und macht keinen Anspruch auf erschöpfende Behandlung seines Stoffes. Dem 
Verf. lag nicht daran, seinem historischen Überblick den beengenden Mantel philologischer 
Nissenschaft umzuhángen, er will seinen Lesern zeigen, daB die lebendigen Erfordernisse 
yraktischen Arzttums die Heilprobleme entstehen lassen und sie wandeln. Alle wichtigen 
Tragen, über die der werdende Arzt sich Rechenschaft geben muß, werden gestreift. Darwinis- 
nus, Konditionalismus, Teleologie, Vitalismus finden kurze Besprechung. Wohltuend wirkt, 
laß Verf. mit seinem eigenen Standpunkt, der ihn in nächste Nähe zu den neuvitalistischen 
‚ehren eines Driesch bringt, nirgends hinter dem Berg hält. Die Anerkennung der Eigen- 
resetzlichkeit des Lebens läßt ihn die ärztliche Tätigkeit vorwiegend als Kunst betrachten, 
nsofern die Wissenschaft mit ihren Erkenntnissen noch weit entfernt scheint von der Er- 
assung lebendigen Geschehens. Sein Lobpreis der Intuition, seine Ablehnung der statistischen 
3eweise auf dem Gebiet der Therapie, sein Eintreten für einen immer noch von oben herunter 
‚ngesehenen Mann, wie Schweninger, wird ihm von mancher Seite als Ketzerei angemerkt 
verden. Um so mehr werden sich die freuen, die des neuen Geistes in der Medizin einen Hauch 
'erspürt haben und die auf diesem Weg mit an der Arbeit sind. — Man versteht nicht, daß 
in so vorurteilsloser Kritiker der historischen Bedeutung eines Hahnemann doch nicht 
'erecht zu werden scheint. Nach der glänzenden Rehabilitierung des Paracelsus, wird 
nan auch an den Mann, der wie kein anderer die besten Traditionen eines Hippokrates 
nnd Paracelsus fortsetzte, nicht mehr lange achtlos vorübergehen können, besonders nach- 
em seine von Hàhl vorzüglich geschriebene Biographie seit über Jabresfrist vorliegt und 
in anderes Bild aufzeigt als was man so unter Charlatan zu verstehen pflegt. — Auch den Namen 
»ttomar Rosenbachs haben wir ungern vermißt; man kann nicht von Konstitution und 
noderner Krankheitsauffassung, die doch ganz ins Subjektive geflossen ist, sprechen, ohne 
n diesen von der alleinseligmachenden Kirche ebenfalls mit dem Bann belegten Häretiker 
u erinnern. — Das Buch liest sich leicht und wird für den während seiner Studienzeit wenig 
nit den Grundfragen unserer ärztlichen Tätigkeit vertraut gewordenen älteren Arzt ebenso 
nuregend und nutzbringend sein, wie für den Studenten. Gerlach (Stuttgart). 


e Siejskal, Karl: Neue therapeutische Wege. Osmotherapie, Proteinkörper- 
herapie, Kolloidiherapie. Wien: Julius Springer 1924. 397 8. Kr. 153 000.—/ 
+.-M. 9.50 /$ 2.30. 

Unsere modernen, therapeutischen Bestrebungen von einem weiten, großzügigen Ge- 
ichtewinkel aus zu sehen und kritisch zu bewerten, ist nur wenigen gegeben. Die meisten 
sutoren beschränken sich auf ein bestimmtes Spezialgebiet und bearbeiten dasselbe in mehr 
‚der minder subjektiver Art. Stejskal hat in seinem Werk den Versuch gemacht, die Ar- 
yeiten auf dem Gebiete der Osmotherapie und Proteinkórpertherapie zusammenzustellen und 
iner wissenschaftlichen Kritik zu unterziehen. Dieser Versuch ist ihm in hervorragender 
Neise geglückt. Mit emsigem Fleiß und enormer Gründlichkeit sind alle einschlägigen Arbeiten 
resammelt und ausführlich referiert. An diese Referate schließen sich dann kritische Be- 
nerkungen des Verf., die mit sehr strenger Wissenschaftlichkeit alles Bedeutsame abhandeln. 
n der „„Osmotherapie“ wird die Einwirkung hypertonischer Kochsalzlösung sowie von Zucker- 
ösungen besonders gewürdigt. Über den osmotischen Druck, über den Regulationsmechanis- 
mus bei Verminderung und Erhöhung des osmotischen Druckes wird eine erschöpfende und 
iußerst anregende Darstellung gegeben. In der „Proteinkörpertherapie‘‘ werden alle bisher 
bekannt gewordenen Theorien eingehend gewürdigt, insbesondere die. Anschauungen van 
Weichhardt, Bier und Luithlen. Die chemischen, physikalischen und sonstigen Ver- 
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änderungen, die der Organismus nach parenteraler Proteinzufuhr erleidet, werden systematisch 
geschildert und auf Grund von tierexperimentellen und klinischen Versuchen kritisch be- 
hen. Widals hämoklasische Krise, von Gröers ergotrope Therapie wird in besonderen 
piteln abgehandelt. Den Schluß bildet eine zusammenfassende Darstellung der Wirkungen 
der Proteinkörpertherapie mit all ihren praktischen Folgen. Das vornehme und ernste Buch 
verlangt auch einen wissenschaftlich interessierten Leser. Der wird aber viel Freude daran 
haben und großen Nutzen daraus ziehen. Georg Wolfsohn (Berlin). 


Lüeker, Fritz-Carl: Über Vererbung von Mißbildungen, insbesondere Hasenseharte 
und Polydaktylie, und ihre Beziehungen zur Geburtshilfe. (Unsv.-Frauenklin., Göttingen.) 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 66, H. 6, 8. 327—336. 1924. 

Beibringen einiger neuer Stammbäume mit Vererbung von Hasenscharten und 
Polydaktylie und Betrachtungen über den Gang der Vererbung auf Grund zahlreicher 
Stammbäume aus der Literatur. Aufforderung an die Geburtshelfer, den angeborenen 
Mißbildungen, auch wo sie ganz rudimentär auftreten, mehr als bisher Aufmerksamkeit 
zu schenken und namentlich bei Frühgeburten und Totgeburten möglichst viel Material 
zur Untersuchung einer krankhaften Erbanlage beizubringen. v. Schubert., 


Zimmermann, Andreas: Hexeton zur Prophylaxe postoperativer Pneumonier. 
(Chirurg.-gynäkol. Sanat. v. Dr. Brezovsky, Novi-Sad. [S.-H.-S.].) Zentralbl. f. Chirurg, 
Jg. 51, Nr. 48, S. 2644—2645. 1924. i 

In 25 Fällen hat Verf. Hexeton (campheráhnliche Verbindung in wüsseriger Natrium- 
salicylatlósung) prophylaktisch unmittelbar nach der Operation gegen Lungenkomplikationer 
gegeben und außer bei einer schweren Cholecystektomie nie eine Affektion der Atemorgane 
gesehen. Das Mittel versagt natürlich bei Pneumonien, die durch Aspiration oder Embole 
entstehen. Da die theoretischen Voraussetzungen richtig zu sein scheinen, wird zur weiteren 
Benutzung des Hexetons angeregt. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Henderson, Melvin S., and Harold E. Simon: Brodie’s abseess. (Brodies AbsceB.) 
(Sect. on orthop. surg., Mayo clin., Rochester.) Arch. of surg. Bd. 9, Tl. 1, Nr. 3, 
8. 504—515. 1924. 

An der Mayoschen Klinik kamen 13 Knochencysten zur Beobachtung, deren Typ 
Brodie schon 1830 beschrieben hat. Diese Knochenabscesse kommen am Ende der langer 
Knochen (meistens am Schienbein) im spongiósen Gewebe vor, in Form einer chronisehec 
Infektion und in Gestalt eines streng umschriebenen Knochenabscesses, ohne entsprechende: 
WeichteilabsceB und Sequesterbildung. Wie das klinische Bild charakteristisch ist, so ii 
es auch das Röntgenogramm. Obwohl Brodie im Zeitalter der möglichst primitiven Unter- 
suchungsmethoden und ohne Róntgenaufnahmen die Erkrankung erkannt und genau vr: 
schrieben hat, findet man dieselbe in der Literatur nur sehr spärlich erwähnt. Er selbet be 
obachtete 9 Fälle. Gross konnte im Jahre 1901 141 Fülle zusammenstellen. Im Jahre 196€ 
referierte Thomson über 161 Fälle und seit diesem Jahre konnten die Verff. noch 26 Fähr 
aus der Literatur zusammenstellen, zu denen sich ihre eigenen 13 Fälle reihen. Nach eines 
oft viele Jahre dauernden Latenzstadium werden die Erscheinungen der Erkrankung manifest. 
Unter mäßigen Schmerzen bemerkt man die allmähliche Verdickung am Ende eines langer 
Knochens. Die Schmerzen werden oft in das benachbarte Gelenk verlegt. Pe Nacht en: 
die Schmerzen intensiver. Das Alter der Erkrankten in Fällen der Verff. wechseln sich zwiscke: 
LL und 38 Jahren, also im Mittel mit 21!/, Jahren. Was das Geschlecht betrifft, so kam dx 
Erkrankung bei 12 Männern und 1 Frau vor. Fieber und Leukocytose sind nicht vorhance:. 
Im Eiter findet man Staphylokokken. Auch Typhusbacillen werden erwähnt. Verff. fande: 
jedoch keine. In den 161 von Thomson gesammelten Fällen fand man in 122 die Zeiche: 
einer vorangegangenen Osteomyelitis. Verff. konnten jedoch nur 2 mal eine solche konstatierez 
Von den Knochen erkrankt am häufigsten das Schienbein. Am Röntgenbild sieht man dr 
Verdickung des erkrankten Knochenendes. Es ist das Periost und die Knochenrinde verdick:. 
die Spongiosa sklerosiert und in derselben sieht man einen scharf begrenzten Knochenabsces. 
Die Wand desselben wechselt von normaler Knochenhärte bis zu elfenbeinartiger Härte 
ist im Anfangsstadium der Erkrankung klein, eben und mit einem dünnen granulationsgeweb- 
artigen Häutchen ausgekleidet. In der Absceßhöhle findet sich Flüssigkeit, welche von de 
dünnflüssigen, gelblichen, serumähnlichen Zusammensetzung bis zum dicken eiterähnlich-- 
Inhalt alle Übergänge zeigen kann. Der Absceß liegt am epiphysären Ende der Diaphyse u= 
scheint mehr gegen die Disphyse sich auszubreiten. Zeigt keine Tendenz zur Sequesterbilduns 
Die Differentialdiagnose von osteomyelitischen Markabsceß ist durch d: 
Lokalisation leicht. Die chronische, sklerosierende Ostitis liegt auch n&her in der Ns? 
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»arschaft der Markhóhle. Beide werden von Fieber und Leukocytose begleitet und verursachen 
lie charakteristische spindelfórmige Verdickung des Knochens. Die Unterscheidung vom 
) enden Knochensarkom ist schon etwas schwieriger, das Sarkom kommt jedoch meistens 
n jugendlicherem Alter vor und das Wachstum des Knochens ist auch stürmischer. Außerdem 
indet man sehr häufig ausgedehnte Hautvenen. Das Röntgenbild wird die Entscheidung 
reffen. Ebenso bei luetischen Knochenerkrankungen und Knochencysten. Am allerschwierig- 
ten ist die Unterscheidung von der Knochentuberkulose. Der tuberkulóse KnochenabsceB 
st meistens kleiner, verursacht eine sehr spärliche Knochenhautverdickung und bricht sehr 
rüh gegen die Weichteile oder in das Gelenk durch. Die Behandlung bestand in der Mayo- 
Xlinik in Eröffnung und Auswischung des Abscesses. Drainierung mittels eines Gazestreifens 
ind keine Vereinigung der Weichteile. Bei größeren Abscessen werden die Knochenränder 
les Abscesses abgetragen und die Höhle mittels aus der Nachbarschaft hineingelegter Weich- 
eile ausgefüllt. 6 Röntgenogramme. .. von Lobmayer (Budapest). 
Maier, Otto: Zur Behandlung der akuten Osteomyelitis im Stadium des subperi- 
wtalen Abscesses; zugleich ein klinischer Beitrag zur Frage der Knochenregeneration. 
Chirurg. Klin., Univ. Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 2, S. 303—316. 1924. 
An Hand eines günstig verlaufenen Falles von Osteomyelitis der Tibia bei einem 
jjährigen Knaben, bei dem nach Incision eines subperiostalen Abscesses das ganze 
bere Drittel des Schienbeins sequestrierte, nach 11 Monaten aber bereits wieder völlig 
'egeneriert war, wird festgestellt, daß der Ersatz des Knochens wesentlich vom Periost 
wusgeht, und daß auch zur Einleitung dieses Vorganges nur lebensfähiges Periost 
'rforderlich ist. Das Regenerat wird um so hochwertiger sein, je früher der betreffende 
Knochen seiner Funktion wiedergegeben wird. Funktionelle Beanspruchung und Her- 
stellung einer möglichst vollkommenen Gefá8- und Nervenleitung sind hierfür aus- 
ichlaggebend. Therapeutisch kommt es darauf an, im Stadium des subperiostalen 
\bscesses möglichst schonend durch Spaltung dem Infektionsstoffes Abfluß zu ver- 
ichaffen. Dabei ist der Knochen unberührt zu lassen, weil anzunehmen ist, daß, selbst 
venn eine Markeiterung besteht, auch ohne künstliche Eröffnung dieses Herdes sie 
hren Weg nach außen findet. Möglichste Ruhigstellung und Fernhaltung aller unphy- 
nologischen Reize ist außerdem das einzige, was zu tun ist. Hackenbrock (Köln). 


Boppe, M.: Les kystes hydatiques des os. (Echinokokkus der Knochen.) Bull. 
méd. Jg. 88, Nr. 50, S. 1351—1352. 1924. 

Die Echinokokken im Knochen sind sehr selten. Bis zum Jahre 1916 waren 
22 Fälle bekannt. Gewöhnlich lokalisiert sich der Knochenechinokokkus ebenso wie 
lie Osteomyelitis der langen Röhrenknochen juxtaepiphysär, weiter in den platten 
Xnochen und zwar nach der Häufigkeit in Coxa, Wirbelsäule, Schädel. Was die Lokali- 
ation anlangt, so siedelt sich der Parasit mit Vorliebe im gefäßreichen, spongiösen 
3ewebe an. Trauma spielt eine gewisse Rolle (unter 43 Beobachtungen wurde 10 mal 
'rauma notiert). Der Echinokokkus manifestiert sich in zwei pathologisch-anatomi- 
chen Formen. Die erste Form, extrem selten (3 oder 4 Fälle bekannt), ist die uni- 
okuläre und gleicht in allen Punkten dem Leberechinokokkus. Die zweite Form, 
ler man fast immer begegnet, ist die multilokuläre, infiltrierende. Im Anfang ist der 
{nochen infiltriert mit zahlreichen stecknadelkopf- bis nußgroßen Bläschen, welche 
len Knochen immer weiter usurieren, die Corticalis einbrechen, Sequester erzeugen, 
i0 daB schließlich eine zentrale Höhle entsteht, mit erbsenpureeartiger Flüssigkeit 
gefüllt, in welcher kleinere oder größere Sequester schwimmen. Periost und Muskeln 
verden schließlich ergriffen. Bei der unilokulären und bei der multilokulären Form 
iandelt es sich nach. Devet um einen einzigen Prozeß, die multilokuläre Form ent, 
teht dadurch, daß im Knochen die einzelne Cyste sich nicht ausdehnen kann, 
sondern platzt und sich fortwährend neue Blasen, neue Aussaaten bilden. Es sind 
lrei Formen, in welchen sich der Echinokokkus des Knochens äußert, 1. als Knochen- 
umor, 2. Knocheneiterung, 3. Spontanfraktur. Die letzte Eventualität ist sehr häufig. 
Die Diagnose ist sehr schwierig, gewöhnlich denkt man an einen kalten Absceß oder 
‚ei Spontanfraktur an Sarkom, selbst Röntgen gibt kein einwandfreies Bild. Die 
Behandlung kommt gewöhnlich sehr spät, so daß das ideale Verfahren, Knochentrepana- 
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tion, Curettement der Blase, Formolbehandlung und Schließung der Höhle durch 


Knochenplastik selten angewendet werden kann. Gewöhnlich ist man zu schweren 
verstümmelnden Operationen, Resektionen, Amputationen u. ähnl. gezwungen. Die 
Prognose ist deshalb sehr ernst. Von 14 Echinokokken des Femur sind 7 gestorben. 
Erwähnung eines selbst beobachteten Falles von Echinokokkus des Beckens. Ham. 


Colombet, A.: A propos des kystes hydatiques des museles. (Über Echinokokku: 
der Muskeln.) Bull. med. Jg. 88, Nr. 50, S. 1352—1353. 1924. 

2 Fälle, wo fälschlich die Diagnose Echinokokkus des Muskels gemacht wurde — 
in einem Falle handelte es sich um eine Blutcyste, im zweiten um eine Cysticercus 
blase —, gaben Anlaß sich mit dem obigen Thema zu beschäftigen. Vor allem wird 
besprochen die Differentialdiagnose zwischen Echinokokkus- und Cysticercuserkrankurz 
(Embryo von Taenia solium) im Muskel. Die Cysticercusblase wird nie größer al: 
eine Kirsche oder Haselnuß, sie ist viel zarter, ihre Membran ist weich, gelatinös, zart. 
der Echinokokkus wird viel größer, seine Konsistenz ist hart. Die Cysticercuscyste 
enthält nur eine Blase, während der Echinokokkus eine verschieden große Anzahl 
von Tochterblasen enthält. An Muskelechinokokkus muß man immer denken, wenı 
man eine intramuskuläre, nußgroße oder größere Anschwellung beobachtet, beweg- 
lich bei ruhenden, immobil bei kontrahiertem Muskel, wenn die Anschwellung rundlich 
und gut abgegrenzt ist. Ausschließen muß man dabei Myxom, Angiom, Lipom, welch: 
weniger gut abgegrenzt sind, eine weniger feste Konsistenz haben und seltener sind, 
ferner muß man an Abscessus frig. und Gumma denken, welche zwar häufig vor- 
kommen, aber auch weniger gut abgegrenzt sind und gewöhnlich multipel vorkommen 


Die Punktion kann Aufklärung bringen. Die Therapie ist nur eine chirurgische, man | 


muB sich bestreben, die Cyste im ganzen, ohne sie zu eróffnen, zu exstirpieren, nur 
in Ausnahmefällen, wenn die Cyste innig mit Nerven oder Gefäßen verwachsen ist, 


muß man sie resezieren und den Rest curettieren nach vorheriger Sterilisierung des 


Inhalts durch Formol. Haim (B. Budweis). 


Rosner, J.: Die Behandlung tuberkulöser Erkrankungen mit Angiolymphe in der 


Chirurgie. (Jubtläumsspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 46, 8. 1616-1618. 1924. 

Angiolymphe enthält als wirksamen Bestandteil die Glykoside von Ixia rosea, Morei 
sinensis, Orchis maculata. Das Mittel wird intramuskulàr eingespritzt und auch àaufBerlx: 
zu Umschlägen verwendet. Es soll auf den kranken Organismus außerordentlich günstig em- 
wirken, als eine Árt ,,Modifikator des Organismus". Mitteilung dreier Falle, die nicht gan: 


eindeutig sind. Bernard (Wernigerode). 
Geschwülste: 
Goyanes, J.: Über das Lipom. Progr. de la clin. Nr. 154 bis, S. 692—701. 1924 
(Spanisch.) 


Lehrbuchmäßige Darstellung des Kapitels „Lipome“ für ein in Vorbereitung befmc 
liches Buch. Demnach fast nur Bekanntes. — Die Erfahrungen des Verf. beim multiple: 
symmetrischen Lipom, das er wiederholt zu operieren Gelegenheit hatte, sprechen ihr 
dafür, daß diese Formen der Fettgewebswucherung vielleicht Beziehungen zum Alkoholismt: 
aufweisen. Sie sind beim männlichen Geschlecht ganz wesentlich häufiger als beim weibliches 
Der Eingriff kann in diesen Fällen recht schwer sein. Allgemeinnarkose ist erforderlich un! 
man muß auf sehr reichliche Blutung vorbereitet sein. Die Farbe dieser Fettwucherunge: 
pflegt blasser gelblich zu sein als die der gewöhnlichen Lipome. In einem seiner Fälle vo 
diffusem symmetrischem Lipom am Halse handelte es sich um ein Lympholipom. In de 
seitlichen Halsregion fanden sich zahlreiche hypertrophische Lymphknoten von graurötlich-“ 
Farbe eingebettet in blaßgelbliche Lipommassen. Graf (Leipzig). 


" Simoneelli, Guido: Contributo allo studio del linfosareoma intestinale. (Beitrs: 
zur Kenntnis des intestinalen Lymphosarkoms.) (Osp. ci., Tolentino.) Policlinico 
gez. chirurg. Jg. 31, H. 11, S. 596—615. 1924. 


Bericht über ein 20 Jahre altes Mädchen mit Lymphosarkom des Dünndarms, das 3m: 


innerhalb von 15 Monaten operiert worden ist. Das erstemal wurden die Störungen auf de 


Wurmfortsatz bezogen und dieser entfernt. Wahrscheinlich waren jedoch die Erscheinunz: 


bereits durch den Beginn des Geschwulstwachstums bedingt. Die zweite Operation wx 
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nfolge Invagination des Dünndarms durch den Tumor, die dritte durch eine Metastase des- 
ielben notwendig geworden. — Resektionen des Dünndarms. — Die Kranke starb 5 Monate 
ach dem letzten Eingriff. Wenn man der Exnerschen Einteilung folgt, so würe 
lie näher beschriebene Geschwulst in die Gruppe von Lymphosarkomen ein- 
,ureihen, die von der Mucosa ausgehen und im Gegensatz zu den Sarkomen 
ler Lymphdrüsen als gutartig anzusehen sind, sowie keine Metastasen bilden. 
Ja der Verlauf jedoch trotz frühzeitiger, radikaler Operation ein bösartiger war, findet die 
Ansicht Exners im vorliegenden Fall keine Bestätigung und bedarf weiterer Nachprüfung. 
H. V. Wagner (Potsdam). 


Paul, E.: Zur Kasuistik der Myxome. (Chirurg. Klin. u. pathol.-anat. Inst., Univ. 
'nnsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 2, 8. 322—331. 1924. 


—. 42jáhrige Frau, die schon seit 9 Jahren oberhalb und unterhalb des Schlüsselbeins eine 
angsam an Größe zunehmende Anschwellung bemerkte, suchte wegen neuralgischer Schmerzen 
rztliche Behandlung auf. Operation deckte mannsfaustgroße Geschwulst auf, die in der 
nfraclaviculargegend vom Periost des Proc. coracoideus ausging und sich mit einem 
' : 2:2 cm großen Zapfen unter dem Schlüsselbein hindurch nach oben in die Oberschlüssel- 
'eingrube hinein erstreckte. Plexus brachialis sowie die Axillargefäße waren zunächst medial- 
rärts verdrängt und zogen dann bandförmig abgeplattet über die Tumoroberfläche hinweg 
ach der Lateralseite hinüber. Die Ausschälung gelang leicht, allerdings mußte das Periost 
les Proc. coracoideus mitgenommen werden. Histologisch handelte es sich um ein gefäß- 
ind zellarmes, z. T. fibromatóses Myxom. Zu dieser Diagnose Fibromyxom berechtigte 
‚eben dem geweblichen Aufbau das gallertig-schleimige Aussehen und der Nachweis von 
Aucin. Als Ausgangspunkt ist das Periost, nicht etwa ein Schleimbeutel, anzusprechen, und 
war handelt es sich nach des Verf. Ansicht um ein Ausbleiben der fibrillären Differenzierung 
ler Grundsubstanz des Mesenchyms, so daß dadurch der Charakter des gallertigen Gewebes 
'egeben ist. Max Budde (Köln). 


Tjurikoff, M. W.: Einseitige Waehstumsstörung mit gleiehzeitiger multipler 
;hondrombildung. (Chirurg. Klın., Prof. Oppel, Milit.-med. Akad., Petersburg.) (Ver- 
andl. d. 21. Sitzg. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
‚blastei Bd. 3, H. 8/9, S. 222. 1924. (Russisch) | 

Beim 15jähr. Patienten starke Verkürzung und Verkleinerung seit frühester Jugend der 
nken Extremitäten, jetzt bis zu 25—30 cm, nebst starker Schwäche. An den veränderten 
ixtremitäten befinden sich zahlreiche höckerige Gebilde, Chondrome, besonders an den Fingern 
wd Zehen. Schaack (Petersburg). 


Hauff, Hans: Kasuistischer Beitrag zur Lehre vom Rußeareinom. (Karl-Olga- 
Krankenh., Stuttgart.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 633—639. 1924. 

Bei einem am 7. III. 1923 aufgenommenen 26jährigen Farmer sind 1920 und 1921 sarko- 
1&tóee Tumoren aus der linken Wangen- und Unterkiefergegend zugleich mit dem linken 
‚uge entfernt worden. 1922 war er beim Abbrennen von Steppenland und dem Eindämmen 
es übergreifenden Feuers mehrere Stunden lang dem heftigsten Feuerqualm und Hitze aus- 
esetzt, ohne direkte Brandwunden zu erleiden. Sofort im Anschluß daran diffuse u 
es ganzen Gesichtes, die in einigen Tagen abklang. Dann traten auf der linken Wange mul- 
iple Geschwülste auf, die sich als Plattenepithelcarcinom in sarkomatösem Stroma erwiesen. 
Ve Obduktion deckte eine mächtige Sarkomaussaat im ganzen Körper auf, Carcinom- 
etastasen fehlten. Verf. deutet den Fall so, daß bei der vorhandenen sarkomatösen Ver- 
nlagung der einmalige thermische Reiz genügt habe, um Carcinom zu erzeugen, während 
ynst doch z. B. bei Teerpinselung eine mehrmonatliche Einwirkung des Reizes erforderlich sei. 

Max Budde (Köln). 

Häbler, Carl: Über die Zerstörung des Knorpels dureh Krebs. (Chirurg. Univ.- 
Clin., Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 1, S. 60—68. 1924. 

Das Perichondrium wird durch die wachsende Krebsgeschwulst nicht vorgeschoben, 
„ndern es wird zuerst in die zellige Infiltration, die den Krebszellen vorausgeht, einbezogen und 
ann auch von Krebszellen selbst durchdrungen. Beide gehen dann weiter in die Grundsub- 
tanz, die von ihnen aufgelockert wird. Der Knorpel wird in anderer Weise abgebaut als 
ei Eiterprozessen. Es treten keine Chondroclasten auf, auch keine Wucherung von Knorpel- 
ellen in der Umgebung des geschádigten Bezirks. Die Knorpelzellen erweisen sich gegen 
trebs viel widerstandsfáhiger als gegen Eiterungsprozesse. Gerlach (Stuttgart). 

Körbler, Georg: Versuche über die Wirkung des Serums und des Plasmas eines 
<rebskranken auf das Gewebe im Explantat. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) 
Lech, f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 1, S. 75—87. 1924. 


Verf. berichtet im vorstehenden über interessante eigene Versuche, die er zum 
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Studium des Einflusses des Krebsserums und -plasmas auf explantierte Gewebe an- 
gestellt hat. Während normales Lymphdrüsengewebe und Bindegewebe im Serum 
des normalen Menschen gleichen Alters und Geschlechts 72 Stunden lang verweilen 
können, ohne Absterbeerscheinungen zu zeigen, ist an ihnen, wenn sie in das Serum 
und Plasma eines gleichaltrigen Krebskranken eingebracht werden, schon nach 24 Stur- 
den deutlicher Zerfall festzustellen. Das gleiche Geschick widerfáhrt auch explantierten 
Geschwulstteilen; als solche wurden carcinomatóse Lymphdrüsen benutzt. Im normalen 
Serum und Plasma halten sie sich 3 Tage, in dem des Krebskranken nur 1 Tag. 


Dabei wird das Krebsstützgewebe am ehesten angegriffen, die Krebszellen selbst sind 


widerstandsfähiger. Max Budde (Köln). 
Magrou, J.: Recherches expérimentales sur le eancer des plantes. (Expen- 
mentelle Untersuchungen über den Krebs der Pflanzen.) (Laborat. de biol. exp., clin. 
chirurg., Salpétriére, Paris.) Ann. de l'inst. Pasteur Bd. 38, Nr. 10, 8. 851—872. 1924. 
Unter den verschiedenen Tumorbildungen der Pflanzen, welche durch Bakterien 
hervorgerufen werden, verdienen besonders die als „Krongalle‘‘ (crown-galls, galles 
du collet) bezeichneten ganz besonders unser Interesse. Sie finden sich am häufigsten 
am Übergang der Wurzel in den Stengel der Pflanze, können aber auch an anderen 
Teilen der Pflanzen beobachtet werden, und zwar an Kräutern und Bäumen auf der 
ganzen Welt, besonders aber an Dikotyledonen, wodurch mitunter großer Schaden 
verursacht wird, z. B. in Baumschulen. Es sind große Tumoren von höckeriger Ober- 
fläche, die oft (in verschieden langer Zeit) teilweise nekrotisch werden. Sie bestehen 
aus kleinen, nicht differenzierten Zellen, welche sich außerordentlich rasch vermehren. 
die Nachbargewebe durch Kompression oder Infiltration schädigen und zuletzt eine 
Kachexie der ganzen Pflanze herbeiführen. Die Tumoren lassen sich auf Pflanzen 
der gleichen Art übertragen. Die Ähnlichkeit mit den malignen Tumoren des Menscher 
zeigt sich aber besonders darin, daß auch Metastasen in größerer Entfernung von dem 
Primärtumor an den Pflanzen auftreten, die mit diesem durch eine feine Kette von 
Tumorzellen verbunden sind. Eine solche Metastase einer Stengelgalle tritt z. B. an 
einem Blatt auf und zeigt hier die Struktur des Primärtumors, also Stengelgewebe. 
Ein amerikanischer Bakteriolog Erwin F. Smith hat aus diesen Gallen den Bacillus 
tumefaciens gezüchtet, ein kleines grampositives Stäbchen mit Geißeln an den Polen. 
das auf den gewöhnlichen Nährböden in runden, weißen, durchsichtigen, feucht- 
schimmernden Kolonien wächst. Durch Einimpfung dieser Bacillen gelang es ihn 
an verschiedenen Pflanzen die gleichen Tumoren zu erzeugen, wie sie spontan zu ent- 
stehen pflegen. Diese Angaben wurden durch Jensen, Peklo und Korinek b- 
stätigt, doch schien es angezeigt eine neuerliche Nachprüfung vorzunehmen. Es wur- 
den 24—48stündige Kulturen des Bacterium tumefaciens (Institut Pasteur) zur Impfar- 
von 20 Pelargonien an verschiedenen Teilen der Pflanzen verwendet. Nach einer- 
Monat traten an 16 Pflanzen kleine verruköse Tumoren auf, die in den nächsten 3 Me- 
naten bis zu Nuß- oder Taubeneigröße anwuchsen. Die in den Achseln eines Blatt 
entstandenen Tumoren tragen oft rudimentär entwickelte Blättchen oder Wurzel: 
als Zeichen dafür, daß sie aus einem multipotenten Gewebe entstanden sind, welche: 


normalerweise alle Teile der Pflanze zu bilden vermag. Zuletzt werden die Tumore: 
nekrotisch, fallen ab, manchmal geht die ganze Pflanze ein. Gleiche Ergebnisse wurde: | 


an Runkelrüben erzielt. Aus den so erzeugten Tumoren lief sich leicht der Bacillr 
tumefaciens wieder kultivieren. Dagegen gelang es nicht die Bakterien mm den Gewebe: 


im Schnitt nachzuweisen, während bei anderen pflanzlichen Tumoren die Mikrobe: 


in Masse nachweisbar sind. Metastasen wurden nicht beobachtet. Die his 


logische Untersuchung der Tumoren ergab weitere Analogien mit dem Wachster 


der menschlichen Tumoren. Die Pflanzentumoren gehen ebenso wie beim Mensche: 
aus den noch nicht differenzierten Geweben hervor, welche ihre Teilungsfähigkeit ^ 
hohem Grade bewahrt haben (Meristem). Während des Tumorwachstums kommt « 
aber zu einer Art von Differenzierung, so daß der Tumor doch wenigstens andeutunz* 
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weise das Gewebe erkennen läßt, von dem er ausgegangen ist. Der Wachstumsvorgang 
ist nur insofern verändert als die Zellteilungen beschleunigt, die Differenzierung ver- 
langsamt ist. Verschiedene Autoren haben eingewendet, daß diese Krongallen nicht 
echte Tumoren, sondern entzündliche Tumoren gleich den Tuberkeln seien. Dem wird 
entgegengehalten, daß die Ähnlichkeit mit den menschlichen Krebsgeschwülsten doch 
eine sehr große sei. Damit sei aber nicht gesagt, daß das Carcinom des Men- 
schen durch Mikroben erzeugt sein müsse. Es ist ja noch gar nicht klargestellt, 
auf welche Weise die Bakterien die Krongalle erzeugen. Es sei möglich, daß der gleiche 
Effekt an den Pflanzen auch durch chemisch-physikalische Mittel erzeugt werden 
könnte. Literatur. Gute Abbildungen. Moszkowicz (Wien). 


Pirazzoli, Arrigo: Esostosi solitarie rare. (Seltene Formen von singulären 
Exostosen.) Radiol med. Bd.11, Nr. 11, 8. 684—689. 1924. 

An der Hand einiger Röntgenbilder werden mehrere Fälle von traumatischen Exostosen 
am kleinen Trochanter beschrieben und ebenso eine ziemlich typische cartilaginäre Exostose 
im Planum popliteum femoris. Der in Röntgenbildern verfolgte Verlauf der Calcification 
bei den Exostosen am kleinen Trochanter zeigte deutlich, daß die Verkalkung von einer epi- 
physären Knorpelinsel ausging. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Kolodny, Anatole: A ease of primary multiple endothelioma of bone with special 
emphasis on its roentgenologie features. (Ein Fall eines primáren multiplen Knochen- 
endothelioms.) (Univ. of Illinois, coll. of med., Chicago.) Arch. of surg. Bd. 9, TI. 1, 
Nr. 3, 8. 636—646. 1924. 

Bei einer 48jáhrigen Frau, die mit Schmerzen in der Hüfte, am Bein und im Rücken 
ins Krankenhaus kommt, zeigen sich bei der äußeren Untersuchung harte Tumorknoten 
mit darüber gelegener intakter Haut am Sitzknorren und am Wadenbein oberhalb dee Knóchels. 
Bei den Róntgenuntersuchungen wurden gut abgegrenzte Knochentumoren an den ent- 
sprechenden Stellen und außerdem auch in den Schulterblättern gefunden. Der Schaft der 
Knochen zeigte in den Tumorbezirken hier und da geringe Atrophie der Rinde, war im all- 
gemeinen jedoch intakt. Ein !/, Jahr später kommt die Frau nach nutzloser Radium- und 
Róntgenbestrahlung ad exitum. Bei der Autopsie fanden sich Knochentumoren im Wadenbein, 
im Becken, in den Schulterbláttern, am Schádel und in den Rippen; sie waren sámtlich mit 
intaktem Periost bekleidet und hatten nirgends die Weichteile infiltriert. Außerdem fanden 
sich kleine Tumorknoten in der Lunge und Metastasen in den mesenterialen und mediastinalen 
Lymphknoten. Bei der histologischen Untersuchung wurde die kompakte Masse der Knochen 
in den Tumorbezirken weniger dick als in den normalen gefunden. Die Havers'schen Knochen- 
kanäle waren vergrößert und, ebenso wie der Markraum, mit Tumormassen durchsetzt. Das 
Blastomgewebe bestand vorzugsweise aus großen zylindrischen und polygonalen vielgestaltigen 
Zellen, die in solider alveolärer und auch in-tubulärer Verbindung miteinander lagen und in 
spärliches Zwischengewebe eingelagert waren. Es bestand recht große Ähnlichkeit mit Car- 
cinommetastasen. Beim genauen Durchforschen zeigten sich aber Stellen, bei denen der 
Ursprung der Blastomzellen im Gefäßendothel gefunden werden konnte. Beispielsweise war 
der eine Teil einer solchen Gefäßwand von intaktem Endothel bekleidet, der andere zeigte 
Endothelsprossen, die zu vielgestaltigen Zellen ganz im Sinne der Blastomzellen führten. 
Weiter konnte auch bei sorgfältiger Durchforschung an verschiedenen Stellen die Entstehung 
der tubulären Bildungen erkannt werden. Es handelte sich hier um Blastomzellen, die sich 
ein- oder mehrreihig um Capillarröhrchen angeordnet hatten. Nach Obliteration von Teilen 
des Capillarrohres kamen dann in Querschnitten Bildungen zustande, die durch ihre tubuläre 
Anordnung an Adenocarcinome erinnerten. Weiter zeigte sich eine überaus enge Verknüpfung 
der Blastomzellen mit dem Bindegewebe und endlich fanden sich auch echte Riesenzellen. 
Auf Grund der klinischen Erscheinungen und der histologischen Befunde, die übrigens schon 
an einem probeexcidierten Stück vorgenommen waren und hier zu dem gleichen Resultat 
geführt hatten, wurde die Diagnose auf Endotheliom gestellt, nicht auf Carcinommetastasen. 
Die hierfür maßgebenden Gründe sind folgende: Erstens gelang es beim Verfolg der Blastom- 
zellen auf ihren Ursprung, der im Endothel gelegen war, zu kommen. Zweitens spricht die 
überaus innige Verknüpfung der Blastomzellen mit dem Bindegewebe für Endotheliom, da 
beim Carcinom sich die Zellen nicht so eng an das Zwischengewebe legen, sondern meist durch 
Endothelzellen, die die Spalträume des letzteren auskleiden, von ihm getrennt sind. Sodann 
stützt das Vorfinden echter, nicht osteoklastischer Riesenzellen die Diagnose und weiter 
spricht auch die Lokalisation durchaus für Endotheliom; die ersten Manifestationen zeigten 
sich hier in den Knochen der Extremitäten; ganz im Gegensatz hierzu pflegten die Carcinom- 
metastasen für ihre ersten Erscheinungen das Stammskelett zu bevorzugen. Schließlich hilft 
das Röntgenbild die Diagnose sichern, worauf gerade bei der Entscheidung von Endo- 
theliom und Carcinom bisher viel zu wenig Wort gelegt wurde. Per exclusionem konnte ledig- 


— 600 — 


lich Carcinommetastase oder Endotheliom in Betracht kommen. Bei den beiden Typen der 
Krebsmetastasen wird bei dem einen, dem osteoklastischen, der Knochen zerstört und wirft 
schließlich keinen Schatten mehr; im zweiten, dem osteoblastischen dagegen zeigt sich der 
anze Knochen schattig gesprenkelt, der Tumor ist lokal nicht abgegrenzt. In dem væ- 
legenden Falle aber zeigte sich ein scharf umrissener Knochentumor bei fast võllig intakter 
Rinde, ein Befund, der sich in die beiden genannten Schemen nicht einordnen läßt und eben- 
falls für Endotheliom spricht. Lemke (Stettin). 

Cuneo, B., et Ch. Ruppe: Les ostéopathies fibreuses ou sel&roses osseuses (ostéite: 
fibreuses). (Die fibrósen Knochenerkrankungen oder Knochensklerosen [Ostitis fi- 
brosa]) Progr. méd. Jg.52, Nr. 47, S. 715—719. 1924. 

Die Verff. halten es für wichtig auf diese Erkrankung hinzuweisen, um F'ehldiagne- 
sen zu vermeiden und verstümmelnde Operationen zu unterlassen. Histologisch findet 
man bei allen Formen eine Zerstórung des normalen Knochengewebes, fibróse Umwand- 
lung des Knochenmarks, Bildung eines mäßig kalkhaltigen osteoiden Gewebes. Makro- 
skopisch werden vier Formen unterschieden: Die Recklinghausensche Krankheit, die 
Pagetsche Krankheit, die Leontiasis ossea und lokalisierte Formen von Ostitis fibrosa, 
bei denen Zerstörung und Aufbau sich die Wage halten. Die Arbeit enthält sonst 
nur Bekanntes. Bernard (Wernigerode). 


Meyerding, Henry W.: Benign foreign body giant-eell tumors in the long bones. 
(Gutartige Fremdkórper-Riesenzellengeschwülste in den langen Knochen.) (Sed. on 
orthop. surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. $3, 
Nr. 17, S. 1323—1329. 1924. 

Die Riesenzellengeschwülste der langen Knochen, früher den Sar- 
komen zugerechnet, sind neuerdings als gutartige Geschwülste erkanr: 
worden. Verf. nimmt für ihre Entstehung traumatische Einflüsse, auch wenn sıe 
längere Zeit zurückliegen, und solche infektiöser Natur in Anspruch; erstere fanden 
sich bei 24 Fällen in 54%, letztere in Form von Tonsillitis, Zahninfektion, Grippe, 
in 32,5%. Auf diese Entstehungsursachen weist auch die den Knochengeschwüälsten 
nahestehende Epulis hin. Die nahe Verwandtschaft mit der Ostitis fibrosa cystica 
wird betont. Die Geschwülste der langen Knochen bleiben lange Zeit symptomlos. 
Schmerzen werden oft als rheumatische gedeutet, zumal bei dem gelenknahen Sitz. 
gelegentlich geben Nachwirkungen eines harmlosen Traumas Anlaß zur Rönteer- 
untersuchung und damit zur Feststellung der eigentlichen Krankheit. In Kindheit 
und hohem Alter selten, treten die Geschwülste vorzugsweise zwischen 16 und 60 Jahren 
auf. Ihre Erkennung ist oft leicht, mitunter aber erst durch Operation und mikre- 
skopische Untersuchung möglich; am wichtigsten ist die Röntgenuntersuchung, nament- 
lich wenn sie bei zweifelhaftem örtlichem Befund das Vorhandensein von Lungen- 
metastasen ausschließen läßt. Der häufigste Sitz sind unteres Ende von Femur, obere: 
von Tibia, distale Abschnitte von Radius und Ulna, meist im Knocheninnern, doch 
auch im Bereich der Rinde und subperiostal Durchbruch durch Rinde und Gelerk- 
flächen spricht nicht für Bósartigkeit, die AuBenfláchen der Knochen werden durct 
Druck der Geschwulst vorgetrieben und zum Schwinden gebracht, nicht durch infi- 
trierendes Wachstum. Entscheidend für die Diagnose ist makroskopisch: Leber 
ähnliches, brüchiges, leicht auseinanderfallendes Gewebe von braunroter Farbe, durct- 


setzt von gelben Bezirken; mikroskopisch: zahlreiche Fremdkörperriesenzellen, weite 


Gefäßschlingen, perivaskuläre Blutungen, während Geschwulstriesenzellen und Kerz- | 


teilungsfiguren fehlen; aber — der Nachweis von Fremdkórperriese nzellez 


läßt Bösartigkeit nicht ausschließen. Entsprechend der Gutartigkeit sind klein: 


Geschwülste örtlich zu behandeln mit Auslöffelung, Ätzen des Bettes mit Carbolsärr- 


oder Chlorzink, primärer Wundnaht. Nur wenn ein Durchbruch in große Gelenk: ` 
oder auch sehr bedeutende GeschwulstgróBe Funktionsausfall des Gliedes bedinz- ` 


muB amputiert werden. Von den 24 Kranken, die in der Klinik Mayo nach dies 

Grundsätzen 1909—1922 behandelt wurden, ist bei 23 das weitere Schicksal bekann:. 

sie sind sämtlich gesund geblieben. Gümbel (Berlin). 
ə 
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Verletzungen: 


Palugyay, J.: Knochenveründerungen bei Verletzung dureh elektrischen Strom. 
(Kasuistiseher Berieht über zwei Fälle.) (II. chwurg. Unw.-Klin., Wien.) Fortschr. a. 


d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32, H. 5/6, S. 568—079. 1924. 

An zwei Fällen von Verbrennung durch elektrischen Strom (110 Volt) werden die Ver 
änderungen am Knochengerüst der betroffenen Hände gezeigt. Beide Male traten periostale 
Sklerosierungen (entzündliche Reaktion oder unmittelbare Zellschädigung?) am 17. Tage 
auf, die sich im ersten Fall nach 55, im zweiten nach 79 Tagen zurückgebildet hatten. AuBer- 
dem wurden bei dem einen Kranken Konturveränderungen und Aufhellungsherde 
beobachtet, bei dem anderen Demarkation und Sequestration von Knochenfrag- 
menten, was zu Spontanamputationen führte. Daneben fand sich eine Sudecksche Atrophie 
des ganzen Handskeletts. DieAufnahmen wurden mit Verstärkungsschirm gemacht. wodurch 
eine allzu Be Belastung der Haut trotz sehr häufiger Aufnahmen vermieden wurde. — 
Zahlreiche Skizzen erläutern die Entwicklung und den Rückgang der Knochenprozesse. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 


Orr, H. Winnett, and J. E. M. Thomson: Maintaining length and position in the 
treatment of compound fractures. (Zur Erzielung normaler Länge und Position bei 
der Behandlung komplizierter Brüche.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, 


Nr. 18, S. 1399—1403. 1924. 

Ruhigstellung und Extension sind die beiden Grundbedingungen zur Erzielung normaler 
Länge und guter Stellung. Verf. versucht zunächst in Narkose auf einem Extensionstisch 
die Verkürzung auszugleichen und die Frakturenden in gute Stellung zu bringen. In hart- 
näckigen Fällen benutzt er sogar einen Hebel, den er durch die Wunde oder eine zu diesem 
Zwecke gemachte Incision zwischen die Frakturenden bringt und evtl. einige Tage im Ver- 
band beläßt. Dann legt er Streckverbände mit Heftpflaster an oder benutzt auch Stahlnägel 
oder Klammern, die er aber nur selten durch den Knochen führt, sondern vielmehr in einen 
Gipeverband eingipst. Die Wunde selbst wird gereinigt, mit antiseptischer Gaze bedeckt 
und 1—2 Wochen, bei fehlender Temperatursteigerung bis zu 6 Wochen, unter dem Verbande 
belassen; später wird durch ein Fenster die Wunde kontrolliert, die dann meist ein gutes 
Granulationsgewebe aufweist. M. Meyer (Dresden). 


© Radmann, Richard: Die Verletzungen der Bergleute. Sondershausen: Fr. Aug. 


Eupel 1924. XII, 3708. G.-M. 15.—. 

Radmann schildert zunächst kurz den Bergbau und dessen allgemeine Gefahren und 
geht dann ein auf die zur Verhütung von Verletzungen getroffenen polizeilichen MaBßregeln 
ınd die wichtige prophylaktische Arbeit des Arztes (Aussonderung Minderwertiger, Epi- 
epsie usw., wie die Bekämpfung des Alkoholmißbrauches). Das nächste Kapitel handelt von 
len Einrichtungen für die Versorgung verletzter Bergarbeiter und die Einrichtung der Kran- 
renháuser. In ziemlich ausführlicher Weise wird dann über Wundversorgung, operative MaB- 
ıahmen, Narkose, örtliche Betäubung, Nahtmaterial, Verband und Verbandwechsel gespro- 
«hen. Der zweite, sehr breit angelegte Teil des Buches handelt von den Erkrankungen und Ver- 
etzungen der einzelnen Organe, sowie deren Behandlung. — Näher darauf einzugehen erübrigt 
ich, da neues nicht gebracht wird. Immerhin wird der angehende Knappechaftsarzt, für den 
las Buch wohl auch hauptsächlich gedacht ist, mit Nutzen davon Gebrauch machen. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Alexander, €. B.: Eleetro-therapeutie methods in the treatment of Iraetures. 
Elektrotherapeutische Maßnahmen in der Frakturbehandlung.) Proc. of the roy. 


oc. of med. Bd. 17, Nr. 11, sect. of electro-therapeut., S. 29—34. 1924. 

Die Frakturen lassen sich nicht alle nach einer Regel behandeln. Unkomplizierte Fälle 
esichtigt Alexander nach der Schienung am 1., 3. und 7. Tage, später wöchentlich. Bei 
chaftfrakturen ist Elektrotherapie erst nach 3 Wochen angeeigt, bei gelenknahen Frak- 
uaren schon nach den ersten Tagen. Bei der Radiusfraktur schient A. 3 Wochen; Massage 
nd Elektrotherapie werden dann früher angewandt, wenn starkes Handödem, zunehmende 
chmerzen in der Hand, Schmerzen oder Schwellung an Ellbogen und Schulter vorhanden 
nd. Ferner massiert A. früh bei den Besserwissern usw. unter den Kranken und bei älteren 
euten. Die Bedeutung der Diathermie und anderer Elektrizitätsbehandlungen bei der 
‚adiusfraktur wird besonders hervorgehoben. Frakturen am oberen Humerusende fixiert A. 
Wochen, währenddem die Gelenkmuskeln von Anfang an faradisiert werden. Nach 3 Wochen 
‚bduktionsschiene, dabei außer Faradisation noch Disthermie und aktive Bewegung. Bei 
chenkelhalsfrakturen empfiehlt sich schon sehr früh Faradisation des Quadriceps. Beim 
‘ahnbeinbruch unterscheidet A. den Querbruch, der am besten mit einer kurzen Schiene 
nd sofortiger Massage behandelt wird, und den Kompressionsbruch, bei dem am besten 
er zertrümmerte Knochen operativ entfernt wird. Hervorgehoben wird dann noch die Be- 
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deutung der Elektrotherapie bei den begleitenden Nervenlähmungen. }Bei verzögerte 
Konsolidation kann durch Diathermie oder den Sinusoidalstrom die Knochenbildung an- 
geregt werden. Zum Schluß kommt noch eine Frakturstatistik über 796 beobachtete Frak- 
turen. Kappis (Hannover). 

Blanchard, Gustave: Les abus de Postéosynthése, toutes les fraetures indelere. 
(Der MiBbrauch der Knochennaht, alle Frakturen schmerzlos.) Presse méd. Jg. %, 
Nr. 93, 8. 916—918. 1924. 


Blanchard wendet sich gegen die immer mehr zunehmende Neigung, die Frak- 
turen mit Knochennaht zu behandeln. An der Hand einer groBen Anzahl von Be. 


spielen zeigt er, wie mittels außerordentlich einfacher Methoden die Frakturen sehr gut 
und schmerzlos reponiert werden können und bei frühest einsetzender Mobilisierung | 


wieder funktionell vollkommen in Ordnung kommen. Hat man die Fraktur klinisch 
und röntgenologisch genau studiert, durch mechanischen, allmählichen Zug ohne Ar- 
ästhesie und trotzdem schmerzlos reponiert, möglichst kurze Zeit, aber vollkomme 
immobilisiert, kontrolliert man ferner einmal, wenn nötig auch öfter, nach der Repos- 
tion im Röntgenbild den Stand der Fraktur, so wird man noch immer eine vollkommen 
Heilung erreichen, ohne auf die oft beschwerliche und in ihren Ausgängen nicht imme 
sichere Operation zurückgreifen zu müssen. Als eine unerläßliche Vorbedingung eine 
solchen Erfolges bezeichnet Bl. die Schmerzlosigkeit der Fraktur von Beginn der Re 
position bis zum Ende der Heilung. Dieses Resultat kann man auf folgende We 
erreichen: 1. Die Reposition soll durch mechanischen Zug erfolgen, die Hand wl 





nur als Führer, nicht als Zug dienen. 2. Die Immobilisierung der Fraktur sei eine ` 


vollkommene. 3. Die Mobilisierung soll sehr frühzeitig erfolgen, besonders wenn & 
sich um intraartikuläre oder paraartikuläre Frakturen handelt. Die Nachbehandlung 
sei sehr einfach ohne Reiben und Massage. Das Gelenk soll durch passive Bewegungen 
für die aktiven Bewegungen vorbereitet werden, wenn die Muskelkraft wiedergekeht 
ist. Auch die Wiederaufnahme der Arbeit soll so früh wie möglich erfolgen. Die phr- 
sische Wiederertüchtigung soll mit der geistigen einhergehen. Es soll nicht geleugnet 
werden, daB die Knochennaht ausgezeichnete Resultate geben kann, doch ist sie nu 
eine ausnahmsweise Operation und hat ihr Recht bei den Frakturen der Knieschate, 
des Calcaneus und des Olecranon, weil an diesen Knochen die drei größten Muskel: 
des Körpers ansetzen. Paul Glaessner (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Bernheim, Ernst: Studien über das Verhalten der Niere naeh Inhalationnarkost. 
(Augusta-Hosp., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 1, S. 69—74. 1924. 
Die Prüfung der Holzbachschen Ergebnisse, daß während einer Operation, gleich 


gültig wie die Schmerzbetäubung ausgeführt war, die Nierentätigkeit während der gar: 


zen Operationsdauer sistiere, konnten mit einer einzigen Ausnahme nicht bestätigt 
werden. Untersuchungstechnik: Äther-Chloroformnarkose mit Roth-Dräger; niere 
gesunde Patientinnen, 2 Stunden vor der Operation Wasserlassen, mit Beginn der- 
selben katheterisiert. Beim ersten Schnitt 30 ccm 17 proz. Milchzuckerlösung und 10cen! 
5 proz. Yatren intravenös. Katheterismus in stündlichen Abstünden. Stets fand siet 
Urin, durchschnittlich 70 ccm von rötlichgelber, durch Yatren bedingter Farbe, al 
sicherer Narkoseurin. Nie fanden sich Eiweiß oder Zylinder nach der Narkose, dagest! 
eine starke Verminderung der Wasser- und NaCl-Ausscheidung, die aber Verf. ent 
gegen von v. Brunn nicht als Nierenschädigung auffaßt. Die prozentuale Harnstof 
ausscheidung war gut, die absolute stand im Verhältnis zur Urinmenge. Diese w! 
zwar herabgesetzt, aber nie aufgehoben. Der Blutharnstoff weist eine geringe At 
nahme auf oder bleibt unverändert; so auch die Ambardsche Konstante. Dagege: 
wird Milchzucker entsprechend der Diuresengröße ausgeschieden. Die Verminderut: 
der Menge durch Verringerung der Kochsalz- und Wasserausscheidung ist durch extr 
renale Narkosestórungen bedingt. Kulenkamp/f (Zwickau). 
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Sehulze, Fritz: Zur Frage der postnarkotischen Aeidose. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S. 2688—2689. 1924. 

Die Acetonurie ist im Jahre 1895 zuerst von Becker erkannt und veröffentlicht 
und zwar nach Allgemeinnarkosen. Der Verf. berichtet nun über Erfahrungen an der 
Bierschen Klinik auch bei solchen Patienten, die nicht in Allgemeinnarkose operiert 
waren, wobei sich die ganz interessante Feststellung ergab, daß Aceton im Urin auftrat 
nach Allgemeinnarkose in 67%, nach Lumbalanästhesie in 40%, und nach Lokal- 
anästhesie in 85%. Demnach mußte man zweckmäßig in Zukunft nicht mehr von einer 
postnarkotischen, sondern postoperativen Acetonurie sprechen. Mittel gegen diese 
absolut ungefährliche Erscheinung anzuwenden ist überflüssig, auch haben prophylak- 
tische Einspritzungen, z. B. von Traubenzucker, das Auftreten des Acetons nicht ver- 
hüten können. Das Auftreten der Acidose ist von Alter, Geschlecht und einer ge- 
wissen Konstitution abhängig. Bie wird als reaktiver Ausdruck einer gewissen Schock- 
wirkung nach dem operativen Eingriff aufgefaßt, wie solche auch nach Verletzungen 
schwerer Art ohne jeglichen operativen Eingriff beobachtet werden können. Da Gra- 
men (Stockholm) bei Lokalanästhesie nur in 9%, Aceton auftreten sah, so wird auf 
eine seelische und körperliche Widerstandsunfähigkeit geschlossen, die durch die Unter- 
ernährung im Kriege bedingt ist. Vielleicht ist aus der Tatsache, daß bei in Lumbal- 
anästhesie Operierten am seltensten Aceton im Urin auftritt, der Schluß gerechtfertigt, 
Zuckerkranke womöglich in Lumbalanästhesie zu operieren. ; Vorschütz (Elberfeld). 4 


MeKesson, E.: Pure gas-oxygen anesthesia for ear, nose and throat surgery. 
(Reine Sauerstoffanüsthesie für Ohren-, Nasen-, Kehlkopfchirurgie.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 19, S. 1502—1504. 1924. 

Die Anwendung der reinen Sauerstoffanästhesie hat Nachteile: Die Beseitigung 
des Rachenreflexes ohne Mf.-Gabe ist schwierig. Eine besondere Apparatur ist er- 
forderlich. Bei einem langsamen Operateur sind die Kosten für verbrauchten Sauer- 
stoff größer als bei Äthernarkose. Aber die Vorteile überwiegen, auch bei Zufällen, 
die zum Teil auf der Technik beruhten, zum Teil auch nur gut abgelaufen sind infolge 
der angewandten Sauerstoffanästhesie. 

Ein Mádchen aspiriert in liegender Stellung die abgetragene Rachenmandel. Atmung 
stockt, ebenso der Puls. Luftdichtes Aufsetzen der Gesichtsmaske. Sauerstoffgabe nun unter 
Druck. Die Lungen füllen sich, der Puls ist wieder zu fühlen. Nach 3 maligen tiefen Atem- 
zügen Hustenreiz und Ausstoßen der aspirierten Rachenmandel. Bei einer anderen An- 
ästhesierungs- oder Narkoseart wäre der Hustenreflex nicht so schnell wiedergekehrt. 

Weiterhin empfiehlt Verf. für alle nasalen und oralen Operationen die sitzende 
Stellung. Zahnarztstühle. Bei der Eröffnung peritonsillärer Abscesse sitzende Stellung 
und Sauerstoffanästhesie durch besondere Apparatur. Einatmung durch die Nase, 
Ausatmung durch den Mund. Daher keine Eiteraspiration nach Eröffnung des Ab- 
scesses. Bei nasalen Operationen Einatmung durch den Mund und Ausatmung durch 
die Nase; auch dadurch sichere Möglichkeit, Blut- oder Eiteraspiration zu verhüten. 
Ebenso wird bei Ohrenoperationen — Entfernung von Fremdkörpern, Paracentese, 
Spaltung von Furunkeln usw. — diese Anästhesie als für den Pat. angenehm gelobt. 
Als weiterer Vorteil wird schließlich hervorgehoben, daß die Gerinnungszeit des Blutes 
verkürzt wird. Wichtig bei Fällen von Anämie. Keine Nachblutungen. 

In der anschließenden Diskussion wird dem Verf. in nicht allen Punkten beigepflichtet. 
Die Vorteile der liegenden Stellung werden betont, bei aspirierten Fremdkörpern der un- 


bedingte Gebrauch des Bronchoskopes empfohlen. Bei tonsillären und pharyngealen Abscessen 
Incision nach lokaler Anästhesie mit Cocain und kleinen Procaininjektionen. Gerlach (Züllichau). 


Clemens, J.: Ein neuer Narkosenapparat für dosierbare und mannigfache Be- 
täubungsverfahren. (Elisabeih-Krankenh., Essen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 43, 8. 1473—1475. 1924. 

Der Apparat, der eine bestimmte Konzentration der Narkosedämpfe gewährleisten soll, 


gleicht im Prinzip dem Braunschen Apparat. Auf seine Beschreibung kann ohne Abbildung 
nicht eingegangen werden, da er sehr kompliziert gebaut ist. Um die von dem Braunschen 
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Apparat und im Gegensatz zu ihm in sehr zweckmäßiger Weise hervorgebrachte Herabsetzung 
der Konzentration während der Narkose durch Abkühlung zu verhindern, hat er Kühlungs- 
rippen. Die Maske muß gut anschließen, damit der Pat. auch den notwendigen Sog zum 
Herausholen der Dämpfe erzeugen kann. So ist eine Gebläsevorrichtung nicht notwendig. 
Doch kann der Apparat auch z. B. zur Überdrucknarkose an eine Bombe angeschlossen werden. 

Kulenkampff (Zwickau). , 


Wirz, Franz: Die iontephoretische Anästhesie und ihre Anwendungsmógliebkeiten. 
(Dermatol.-Poliklin. u. Klin., Univ. München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr. 14, 8. 425 —426. 1924. 

Die von Klenke 1846 erfundene Methode hat in Deutschland weniger Verwendung 
gefunden wie im Ausland. Dermatologisch kann man damit, wie Verf. gezeigt hat, 
die allen sonstigen Maßnahmen trotzende Sycosis staphylogenes heilen und zu Anästhe- 
sierungszwecken kann sie der Praktiker, der Kinderarzt und der Chirurg gebrauchen. 
Die Angabe der Lehrbücher, daß man mit Cocain kataphoretisch eine Anästhesie erzeugen 
könne, trifft nicht zu. Das geht, wie Verf. zeigte, nur in Kombination mit anderen 
Mitteln. Am besten eignet sich eine Lösung: Cocain 0,2, Sol. suprarenin. (!/,00): 0:5» 
Aqua destillata ad 10. Auf die Technik ist Verf. anderorts eingegangen. Gegen- 
über der örtlichen Betäubung hat diese Methode verschiedene Vorteile: die starke, 
lang anhaltende Anämie (2—3 Stunden), die Vermeidung der Infektionsgefahr bei 
Lupusherden, bei denen durch die Injektionsnadel Keime in die Tiefe getragen werden 
können. Dazu verläuft sie schmerzlos, was besonders bei Kindern wichtig ist. In 
pathologisch flüssigkeitsreichen Geweben ist sie nicht anwendbar (Entzündungen, 
Furunkel, Phlegmonen). Bei der Thierschen Transplantation kommen die Lappen 
bluttrocken aufs Transplantationsmesser und verkleben so besser. So ist die Methode 
ausgezeichnet brauchbar für kosmetische und sonstige kleine Operationen (Lupus- 
herde, Fibrome, Warzen, Probeexcisionen). Sie reicht bis in die Tiefe des Fettgewebes. 

Kulenkampff (Zwickau). 

Wirz, Franz: Die Teehnik der iontophoretischen Anästhesie. (Nachtrag zu dem 
Artikel auf S. 425 dieser Zeitschrift.) (Dermatol. Univ.-Klin. u. Poliklin., München.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, S. 784—785. 1924. 

Vgl. vorst. Ref. 

In Ergänzung zu seiner Arbeit in gleicher Zeitschrift beschreibt Verf. die Einzel- 
heiten der Apparatur und der Technik. Benutzt wird ein galvanischer Strom von 
1—2 Volt und 30—50 mA. Stromstärke. Apparate mit Transformatoren liefern kemea 
reinen galvanischen Strom, sondern einen durch Pulsationen überlagerten, die za 
Reizerscheinungen Anlaß geben können. Die Bleielektroden werden, das ist wichtig, 
genau der betreffenden Hautfläche angepaBt. Die indifferente, den Stromkreis schlie- 
Bende Elektrode muß, um ein Stromgefälle zu erzeugen, beträchtlich größer sein (12x 30) 
und wird in Manschettenform um den Arm gelegt. Die Lösung ist: 0,2 Cocain, 05 
Suprarenin 1: 1000, Aqua dest. ad 10. Nicht erhitzen, aufbewahren in Jenenser Glas. 
Überdeckung der Elektroden mit Zellstoff, der den Rand überragen muß, um Ver- 
brennungen und Verschorfungen zu verhüten!! Die differente wird in etwa Lösch papier- 
dicke bedeckt und mit Lösung getränkt (etwa 1 Tropfen auf den Quadratzentimeter). 
Der Kranke hält die differente Elektrode selbst mit mittelstarkem Druck. Strom 
langsam einschleichen. Es darf kein Schmerzgefühl entstehen. Fehlerquellen: Pol- 
verwechslung: Die Haut ist nicht anästhetisch und blaß, sondern überempfindlich 
und rot. Ruckweise, schmerzhafte Stromschwankungen oder fehlende Empfindungen 
weisen auf mangelnden Stromschluß hin. (Klemmen prüfen, genaue Anlagerung der 
Elektroden usw.) Plötzliche Schmerzen erklären sich durch Verschieben des Zell. 
stoffes oder Lücken in demselben. Die Haut ist dort gerötet, wenn man nach lang- 
samem Ausschleichen die Elektrode abnimmt, ja es kann bis zur Blasenbildung kommen. 
Die Dauer der Einwirkung beträgt etwa bei 10 mA. 10 Minuten. Bei Gesichtsiont-- 
phoresen macht sich ein unschädlicher metallischer Geschmack bemerkbar. 


Kulenkampff (Zwickau). 
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Wagener, 0.: Lokalanüsthesie bei Rachen- Kehlkopfoperationen. Beitr. z. Anat., 
Physiol, Pathol. u. Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. Halses Bd. 21, H. 1/6, 8. 374 
bis 376. 1924. 

Die Nachteile der Oberflächenanästhesie bei Rachen-Kehlkopfoperationen sind bekannt. 
Entsprechend dem Vorgehen von Hinsberg, durch Leitungsanästhesie die sensiblen Kehl- 
kopfnerven auszuschalten, hat Wagener eine neue Methode ausgebaut, durch die es ihm ge- 
lingt, mit wenigen Injektionen eine Rachenanästhesie bis zu 1 Stunde und mehr zu erzielen. 
Das Vorgehen ist kurz folgendes: l—2ccm einer !/,—1 proz. Novocainlósung mit einigen 
Tropfen Suprarenin an die Austrittsstelle der N. palatini. Dann ganz oberflächlich 4—5 linsen- 
große Depots der Novocainlösung an die seitliche Rachenwand, beginnend möglichst hoch 
unter Beiseiteschieben des hinteren Gaumenbogens; endend in Höhe des Oberrandes der 
Epiglottis. Die Prozedur läßt sich in weniger als 1 Minute vollenden. In Verbindung mit 
dem Hinsbergschen Verfahren empfohlen für alle Eingriffe am Rachen-Kehlkopf, auch bei 
Laryngo-Tracheoskopie. Bei Tonsillektomien soll man bei der alten Umspritzungsart bleiben. 
Nachteile der neuen Methode könnten vielleicht in der Befürchtung gesehen werden (Hegener), 
daß an den Injektionsstellen Infektionen entstehen. W. schätzt die Vorteile seiner Methode 
höher ein als diese kleine Gefahr, deren Beseitigung keine Schwierigkeiten macht. 

Gerlach (Züllichau). 

Sehwarz, Otto A.: Über einen Todesfall nach Anästhesie der Harnröhre mit Tuto- 
eain. (Chirurg. Umv.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 43, S. 1507 
bis 1508. 1924. 

10 Minuten nach Einspritzung einer 2proz. Tutocainlösung (8ccm) in die Harnröhre 
zum Zwecke einer Chromooystoskopie kam es zu einem epileptiformen Anfall mit weiten starren 
Pupillen und Zungenbissen. Dann tiefer Schlaf und normale Atmung; Pat. antwortete auf 
Anruf mit schwacher Stimme. Nach 5 Minuten zweiter Anfall, nach 10—12 Minuten in tiefem 
Schlafe schwere klonische Zuckungen des ganzen Körpers. Dazu cyanotisches Gesicht, Preß- 
atmung, schnell zunehmende Atemnot, während die Krämpfe schwächer wurden, schneller 
Puls, schwache Herztätigkeit und 40 Minuten nach der Einspritzung Tod durch Atemlähmung. 
Die Sektion ergab: Status thymo-lymphaticus (Thymus 20 g), kleines Herz mit kugelig ab- 
geplatteter Spitze, dazu alle Organe strotzend mit Blut gefüllt. Die Niere hatte eine dunkel- 
blaurote Oberfläche. Keine Blutungen im Gehirn. Die ungeheure Blutansammlung ist nach 
Aussage des Pathologen typisch für Vergiftung. Es handelt sich wohl um eine durch die 
Minderwertigkeit der Organe unterstützte schwere Tutocainvergiftung. In 100 anderen, gleich 
anästhesierten Fällen traten keine Störungen auf. Blutung aus der Harnróhre war nicht 
erfolgt, so daß es sich wohl um eine Resorption handelt. Bisher wurde in 3000 Fällen ohne 
Störungen das Alypin zu gleichen Zwecken verwendet. Kulenkampff (Zwickau). 


Fessler, J.: Örtliche Schmerzbetäubung mit Tutocain (hauptsächlieh in der kleinen 
Chirurgie). Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 49, S. 1506. 1924. 

Die Prüfung des Tutocains seit Jahresfrist ergab gute Resultate. Verwendet wurden 
0,1—0,2 proz. Lösungen. Störungen wurden nicht beobachtet. Bedeutungsvoll ist auch die 
gute Oberflächen anästhesierende Wirkung. 5—10proz. Lösungen entsprechen bei geringerer 
Giftigkeit der 10—20 proz. Cocainlósung. Kulenkampff (Zwickau). 

Steiehele, Hermann: Erfahrungen mit Tutocain. (Städt. Krankenh., Nürnberg.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 43, 8. 1506—1507. 1924. 

Bericht über Erfahrungen an 150 Fällen: 20 Schleimhautanästhesien (5%), 120 
Leitungs- (1/,95) und Infiltrationsanüsthesien (!/,95) und 10 Lumbalanästhesien (2%,). 
An Stelle der ursprünglich verwendeten Tablettenlösungen wurden aus äußeren Grün- 
den fertige hergestellt, die sich 5—6 Tage halten. Wie Lotheisen fiel dem Verf. 
auf, daß die Hyperämie doch nicht so leicht und vorübergehend ist, wie Braun be- 
hauptet. Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. Zur Lumbalanästhesie wurden 
2 cem einer 2 proz. Lósung in 5—10 ccm Liquor verwendet. Keine Kollapserscheinun- 
gen, keine Kopfschmerzen wie beim Novocain. Die Vorzüge des Tutocain vor 
dem Novocain sind geringere Giftigkeit, lange und rasche anästhesierende 
Kraft und größere Billigkeit. Kulenkampff (Zwickau). 

Haas, Alfred: Die Verwendung des Tutocains in der praktisehen Chirurgie, Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr.43, 8.1481. 1924.  - 


Bericht über 225 Operationen in T.-K.-Anästhesie, die durchweg gute Resultate gab. 
Versager oder Nebenwirkungen hat Verf. nicht gesehen. Im Gegenteil waren die nach 
Novocain öfters auftretenden Kopfschmerzen und Erbrechen seltener beim 
T.-K. Blutdruckmeesungen ließen keine nachteiligen Einflüsse erkennen. Kulenkampff. 
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Hirseh, Caesar: Tutoeain als Oberflächenanaesthetieum. (Marienhosp., Sut 
gart.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 45, S. 1540—1541. 1924. 


Hirsch, Cüsar: Tutoeain als Oberflüchenanaesthetieum. (IV. Jahresvers. d. Go. 
disch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Breslau, Sitzg. v. 5.—7. VI. 1924.) Zeitschr. f. Hals, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 10, 8. 7—12 u. 17—28. 1924. | 

Verf. verwendet 5proz. Tutocainlösungen mit !/,9, Phenol mit Suprarenn 
Die Stammlösung ist: 10%, T.K. in 1proz. Carbollósung zum Gebrauch mit gleiche 
Menge Suprareninlósung 1 : 1000 versetzt. Pinselung bei Nase, Hals, Kehlkopt, Er- 
träufelung ins Ohr sind die Anwendungsformen. In Larynx und Bronchien hatt 
Verf. den Eindruck einer Besserwirkung gegenüber dem Cocain. Fremde und eigew 
Tierversuche zeigten die geringe Giftigkeit des Tutocains. Auf den Menschen o. 
gerechnet müßte er bei 50 kg Gewicht 17 g T.K. vertragen kónnen. In !/,- und !/, pw. 
Lösungen verwendet Verf. das T.K. zur Einspritzung. Kulenkampff (Zwickau). 


Dumitrielf, I. P.: Lokalanästhesie mit Bromkalilösungen. (Krankenh. Archangest 
Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja Jg. 8, Nr. 3/4, 8. 91 —94. 1924. (Russisch) 
Kurzer Bericht über 27 kleinere Operationen, welche in Bromkalianüsthesie ausgeführt 
werden konnten. Verf. bediente sich einer l proz. Lösung, von welcher er gewöhnlich Na 
5—10 com, in einem Falle aber 280 ccm injiziert hatte. Einzelheiten über den Eintritt wi 
Verlauf der Anästhesie, über die lokale Reaktion usw. werden nicht angeführt. N. Pero. 
Schepelmann, Emil: Über üble Zufälle bei Lumbalanästhesie. (Evang. Kranken., 
Hamborn a. Rh.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 43, S. 1475—1476. 192. 
Lumbalanästhesie führt fast stets zu einer vorübergehenden Blutdrucksenkung, 
hat sich aber unter Ausschluß von jugendlichem und hohem Alter, Arteriosklero, 
stark Ausgebluteten und Herzschwäche dem Verf. seit Jahren bei Anästhesien unter- 
halb des Nabels gut bewährt. Bericht über 4 Störungen. 1. 2 Hernien: a) Eine am 
Tage nach der Operation auftretende Peroneuslähmung, die im Laufe eines Jahres 
wieder abheilte. b) Rechtsseitige Abducenslähmung, die nach mehreren Wochen 
langsam zurückging und schließlich ausheilte. Der 3. Fall betraf eine Operation nach 
Alexander- Adams. Bald nach der Operation kam es zu einem Zustande tiefe: 
Bewußtlosigkeit unter Schreien und Toben, der 3 Tage anhielt. Dann ruhiger, 8 
somnolent. Die Wunden vereiterten durch Selbstschüdigung der Patientin. Hin 
kam eine komplette Querschnittslähmung mit Blasen-Mastdarmlähmung. Zur tet: 
losen Ausheilung kam es auch nach Jahren nicht. Der 4. Fall betraf einen schwere 
Alkoholiker mit Oberschenkelbruch. Die Lumbalanästhesie wurde gefolgt von ein 
Meningitis mit trüben Liquor, der der Kranke erlag. In diesem letzten Falle spé 
möglicherweise eine aufflackernde syphilitische Meningitis eine Rolle. Solche Patient 
soll man auch von der Rückenmarksbetäubung nach Möglichkeit ausschließen. Dr 
Anzahl seiner Betäubungen nennt Verf. nicht. Kulenkampff (Zwickau). | 


Maier, Otto: Über Lumbalanüsthesie, deren Technik und Anwendungsbreite. (Chii 
Univ.-Klin., Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd.182, H.2, 8. 311—321. 1% 
Verf. empfiehlt für die Lumbalanästhesie auf Grund von 50 Fällen folgende 
Vorgehen: Mischung' von 10 ccm Liquor mit einer A-Tablette Novocain der Höchste 
Farbwerke, die in 2 ccm angesüuerter Kochsalzlósung gelóst wird. Langsame Er 
spritzung von 6—12 cem in horizontaler Lage und Erhöhen und Vorneigen des Koríé 
Anästhesie bis zum Nabel. Keine Nebenerscheinungen, keine Kopfschmerzen. Bit 
druckmessungen wurden aus äußeren Gründen nicht vorgenommen. Mit Vorleit 
wurden blutige Repositionen der Unterextremitát ausgeführt. Eingeklemmte Hern* 
sollten stets lumbal gemacht werden. Kulenkampff (Zwicksu) 
Meyer, Herbert Willy, and Burtis F. Robbins: Colonie anesthesia. (Kolon-A 
ästhesie.) (Surg. serv., New York skin a. cancer hosp.) Journ. of the Americ. mwè 
assoc. Bd. 88, Nr. 20, S8. 1581—1586. 1924. x 
Das Kolon muB 48 Stunden vor der Operation durch ein Abführmittel gründl- 
entleert werden. 10 oder 12 Stunden vor der Operation Seifeneinlauf, 3 oder 4 Stan 
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vorher ein leichter Wassereinlauf zur Reinigung von Seifenwasserresten. 1!/, Stunde 
vor der Operation Einführen eines Suppositoriums mit 0,65 g Chlorbutanol und 0,01 
oder 0,016 g Morphin mit Atropin subcutan. 1 Stunde vor der Operation wird Ather- 
ölmischung durch ein dünnes Darmrohr einlaufen gelassen, und zwar in linker Seiten- 
lage des Kranken; das Darmrohr bleibt liegen und wird mit einer Klemme verschlossen 
(langsamer Einlauf ca. 10—15 Minuten). Strengste Ruhe im Krankenzimmer. Eintritt 
der Anästhesie ist nach 45—50 Minuten zu erwarten. Erst dann Verbringung in den 
Operationssaal. Die Äthermenge schwankt zwischen 75 und 180 cem, die häufigste 
Dosierung beträgt 120, 150 und 180 ccm Äther. Hinzugefügt werden 7,5 ccm Paraldehyd 
und Olivenöl in der Hälfte der Menge des erforderlichen Äthers. Die Mischung ist 
exakt zuzubereiten, vor dem Gebrauch sehr gründlich zu schütteln und aus einer gut 
gewärmten Flasche durch einen Trichter in das Darmrohr einzugießen. Der Patient 
ist während der Narkose dauernd zu überwachen. Nach Beendigung der Operation 
wird die Klemme vom Darmrohr entfernt und das Ölklistier nach Möglichkeit entleert 
(Druck auf das Abdomen in die Gegend der Flexur). Überwachung des Kranken 
im Bett, bis er völlig erwacht ist, namentlich achten auf das Zurücksinken der Zunge 
und freie Atmung; Verf. hat 2 Fälle an Erstickung verloren infolge ungenügender 
Beaufsichtigung. Die Vorteile der Methode bestehen in ihrer Sicherheit, in ihrer 
Annehmlichkeit für den Kranken, in der leichten Kontrolle und in der Unterbrechung 
durch Entleerung des Einlaufes, in ihrer einfachen Ausführung, in dem Mangel an Nach- 
wirkungen und in ihrer Wirksamkeit. Bericht über 149 Fälle. Colmers (München). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Finnikoff, A. P.: Exeision von Sehuß- und traumatischen Wunden als Behand- 
Iungsmethode. Aussprache zu diesem Vortrage. (Verhandl. d. 22. Sitzg. d. Russ. 
Chirurg. Pirogoff-@es., Petersburg) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei 
Bd. 3, H. 8/9, S. 229. 1924. (Russisch.) 

Grekow (Petersburg), aus dessen Abteilung im Obuchow-Krankenhaus die Arbeit 
stammt, führt aus, daß in vereinzelten Fällen schon bedeutend früher der primäre Verschluß 
traumatischer Wunden nach Excision mit Erfolg geübt wurde, besonders bei Kopfverletzungen. 
Nun sind diese Verfahren mit Recht zur Methode erhoben. Hesse (Petersburg) zieht eine 
Analogie zwischen den Angaben des Verf. und den Vorträgen von Schaack und aus seiner 
Abteilung von Ssokoloff (vgl. dies. Zentrlo. 29, 426) über die tamponlose Wundbehand- 
lung. Den Prinzipien der Regeneration Rechnung tragend, ist der primäre Wundverschluß 
anzustreben; im Felde ist dies 10—12 Std. nach der Verwundung zulässig, doch während des 
Bewegungskrieges bei massenhafter Einlieferung von Verwundeten ist nach eigener reicher 
Erfahrung H.s die Durchführung dieses Prinzips unmöglich. H. hat mit Rivanol gute Erfolge 
gesehen. Bei Oberschenkelschußfrakturen gab der Wundverschluß schlechtere Resultate; 
am besten sind die Erfolge bei Schädelschüssen. Wichtig ist die Individualisation. Rokitzki, 
Turner und Wreden (Petersburg) warnen vor der Methode; besonders für junge, noch 
weniger erfahrene Chirurgen bietet sie Gefahren, dagegen wird von Oppel und Girgolaff 
das Verfahren warm unterstützt. Britneff führt seine Erfahrungen an 200 Schädelschüssen 
mit dem primären Wundverschluß an. In 66%, der Fälle erzielte er Heilung. Bei offenem 
Pneumothorax hat er die primäre Naht in 27 Fällen angewandt; es genasen 18 und starben 9 
(66,7%). Schaack (Petersburg) führt aus, daß beim Vergleich der offenen und geschlossenen 
Wundbehandlung die Vorzüge der letzteren zukommen. Wie durch Experimente erwiesen, 
verläuft die Regeneration günstiger bei geschlossener Wunde. Bei Schädelverletzungen hatte 
Sch. sehr gute Erfolge bei primärem Verschluß und Reimplantation der Knochensplitter. 
Osten-Sacken (Petersburg) hebt hervor, daß die Wunddesinfektion, in den ersten Stunden 
ausgeführt, in 100%, erfolgreich ist, nach 8 Stunden nur in 75%. Petraschewskaja (Peters- 
burg) meint, daß die Indikationen zum primären Wundverschluß je nach dem Wundgebiet 
zu stellen sind, z. B. bei Schußwunden des Hüftgelenks und bei Oberschenkelschüssen ist die 
Methode nicht angezeigt. Schaack (Petersburg). 

Blagoweschtsehenskij, M. A.: Zur Gesehiehte der tamponlosen Behandlung von 
Wunden und Eiterungen. (Chirurg. Klin. Prof. Brzozowsky, Astrachan.) Medizinakoje 
Obosrenje Nishnewo Powolshja Nr. 5, S. 50—63. 1924. (Russisch.) 

Als den Stammvater der tamponlosen Wundbehandlung móchte Verf. A. Paré an- 


sehen, der im 16. Jahrhundert SchuBwunden mit einer indifferenten Salbe ausfüllte. 
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Im 19. Jahrhundert vertrat Vinzenz von Kern (1809) die Ansicht, daB die Wu 
den ohne Tamponade, nur mit Abdeckung behandelt werden sollen. Pirogoff, v. Berg- 
mann und Reyher haben für Dauerverbände ohne Tamponade bei Schußwunda 
gekämpft. Schede ist der bekannteste Urheber der tamponlosen Behandlung vo 
Knocheneiterungen gewesen. Auf dieser Basis stehen die neueren Bemühungen von 
Bier, Joseph, Hesse, Schaack u. a., um die tamponlose Behandlung zur Regel m 
erheben. Verf. bringt eigenes klinisches Material zugunsten dieser Methode und stellt 
folgende Sätze auf: Ganz ohne Tamponade sollen oberflächliche Abscesse, Hydro- 
adenitiden, nicht sehr tiefe Mastitiden, Bauchverletzungen in den ersten 12 Stunden, 
chronische Osteomyelitiden und komplizierte Frakturen behandelt werden. Kur- 
dauernde Drainage und Tamponade sind am Platze bei akuter Osteomyelitis, tiefen 
Abscessen und Phlegmonen, besonders bei asthenischen Kranken. 
N. Petrow (St. Petersburg). 

Ritter, A., und M. Süsli: Pantosept (Natronsalz der Diehloryl-p-sulfamidben:e- 
säure) nach Ergebnissen klinischer und experimenteller Untersuehungen. (Chir 
Ummw.-Klin., Zürich.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 1/2, S. 1—12. 1%: 

Das Pantosept kann als ungiftiges Chlorpräparat von ziemlich konstanter Wirkux 
angesehen werden, es ist aber nicht absolut ungiftig, da es eine ausgesprochene hänt 
lysierende Wirkung hat, die auf der Abgabe von Chlor in statu nascendi beruht. Ds 
Anwendungsgebiet ist also ein beschrünktes: Von einer intravenósen oder intraabdon: 
nellen Anwendung ist abzuraten, ebenso sind Schleimhäute gegen das Mittel in de 
wirksamen Konzentration empfindlich. Für Tiefenantisepsis kommt es ebenfalls nic 
in Betracht. Ebenso ist von der Anwendung des Pantosepts bei der Toilette frische 
verschmutzter Wunden abzusehen, da die antimykotische Wirkung und die Desch 
stimulation bei einmaliger kurzdauernder Bespülung der Wunde eine viel zu flüchüg 
ist. Pantosept eignet sich für die Behandlung von offenen Wunden, und zwar be 
Monoinfektion mit Staphylokokken, Streptokokken, Coli und Pyocyaneus, Diphtheie. 
Verbände mit lproz. Pantoseptlösungen sind hierbei angezeigt. Häufiger Verbard 
wechsel. Mischinfektionen werden günstig beeinflußt. Bei Wunden mit nachgewiesen! 
maßen hoch virulenten Eitererregern eignet sich Pantosept besonders gut in Form ce 
Dauerberieselungssystems nach Carrel- Dakin. Die Wirkung des Pantosepts it 
„wie das übrigens bei anderen Medikamenten in gleicher Weise der Fall ist, in erbet 
lichem Maße von der Virulenz der einzelnen Bakterienkomponenten bzw. ihrer Kor 
binationen“ abhängig. Pantosept eignet sich also im wesentlichen zur Behand: 


von Oberflächenwunden. Seine Wirkung beruht zunächst auf der Erzeugung or". 


erheblichen Exsudation, dann einer Gewebsreinigung mit ausgesprochener Sekt! 


einschränkung, schließlich auf einer Anregung der Granulationsbildung mit Epithei 
sierung (Verbrennungen!). Der Pantosept hat gegenüber bisher empfohlenen Mitt: 


keine überragende Wirkung, steht ihnen darin aber auch nicht nach. Angenehn it 


Gebrauch ist einmal die leichte Bereitbarkeit der Lösungen, ihre große Haltbarke: 
ihre Farblosigkeit und die Billigkeit des Prüparates. Löhr I (Kid) ` 
Herepey-Csákányi, Viktor v.: Die ätherischen Öle in der Chirurgie. (II. chirü 


Klin., Univ., Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 3, S. 573—596. 15: 


Es kommt darauf an, Desinfektionsmittel so zu wählen, daß die natürlich 
Schutzkräfte gewahrt, womöglich gesteigert werden. Geprüft wurden experimen“- 


und klinisch eine große Anzahl ätherischer Öle: Nelkenöl, Eucalyptus, Zimtöl, Citron 


öl, Bergamottöl, Orangenöl u. a. Geprüft wurde die Dampfwirkung und die Emulsc- | 


Am besten wirkte unter 12 Ölen das Oleum thymi, da es in beiden Versuchsreb® 





gegen Staphylo- und Streptokokken sich als antiseptisch wirkend erwies. Die Wirku: | 


der Öle beruht in ihrer lipoidlösenden Fähigkeit und ihrer Eindringungsfähigt 
auch durch die intakte Haut, so daß auch in vivo dort Einwirkungen möglich ar: 
wohin gewöhnliche Desinfizientien nicht za dringen vermögen. Neben lokalen Wirkt 
gen werden auch allgemeine erzeugt, wie es in der Leukocytose zum Ausdruck ka" 
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Klinisch wurden die Öle an Gelegenheitswunden und eitrigen und septischen Er- 
wrankungen geprüft. Weiter bei der Behandlung vereiterter Lymphome und kalter 
\bscesse. Anwendungsform in Gestalt eines Wundöls, eines solchen in stärkerer Kon- 
'entration als Dunstverband und einer Wundsalbe. Die Resultate waren gute; zugleich 
tonnte auch ein träger Stoffwechsel angeregt werden (schlecht granulierende Wunden). 
indlich kann man die Öle als spezifische Reizkörper verwenden. Perubalsam und 
leren Ersatzmittel sind überflüssig geworden. Kulenkampff (Zwickau). 

Baradulin, G. L: Über die Fistelbehandlung mit Wismutpaste. Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd. 4, H. 3/4, 8. 612—622. 1924. (Russisch.) 

218 Kranke mit Fisteln verschiedenen Ursprungs wurden vom Verf. im Verlaufe von 
ıehr als 10 Jahren mit Beckscher Wismutpaste behandelt: 1. Fisteln nach SchuBverletzung: 
5 Fälle, 82 geheilt, 3 gebessert; 2. Fisteln bei Knochen- und Gelenktuberkulose: 95 Fälle, 
leilung in 5495, 2 Kranke mit Spondylitis tbc. ohne Besserung entlassen, 23 Kranke entzogen 
ich der Beobachtung, bei 12 rung. Wismutvergiftung wurde in 4 Fällen beobachtet 
nd ging ohne üble Folgen vorbei. 3. Fisteln nach Thoraxempyem: 23 Fälle, 20 geheilt (36%). 
s wurde dabei 10 proz. Paste (bis 100,0) benutzt. 4. Rectalfisteln: 14 Fälle, 12 geheilt, 2 ent- 
ogen sich der Beobachtung; Einspritzungen wurden 5—12 mal vorgenommen. 5. Urethral- 
steln: 3 Kranke, alle geheilt; Einspritzungen 3—8mal. Zur Behandlung diente weiche 
33,0 Wism., 67,0 Vaseline) und kompakte Paste (30,0 Wism., 60,0 Vasel., Wachs und Pa- 
fin ää 5,0). G. Alipow (Pensa). 

Bell, P.: The use of intravenous iodine in pyaemia. (Über intravenóse An- 
'endung von Jod bei Pyämie.) Indian med. gaz. Bd. 69, Nr. 11, S. 562. 1924. 


Bei einem 27jährigen Hindu mit schwerer Pyämie, die von einem Fliegenstich aus- 
»gangen war, konnte durch wiederholte intravenöse Einspritzung von Jodtinktur, die mit 
'asser stark verdünnt war, auffallende Besserung erzielt werden. Verf. zieht das Verfahren 
egen seiner Einfachheit und Billigkeit der Vaccinebehandlung vor. H.-V. Wagner. 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


e Jüngling, Otto: Rüntgenbehandlung chirurgischer Krankheiten, zugleieh Ein- 
ihrung in die physikalischen und biologischen Grundlagen der Röntgentherapie. 
eipzig: S. Hirzel 1924. XII, 468 S. u. 1 Taf. G.-M. 20.—. 

Das vorzügliche Buch Jünglings füllt eine fühlbare Lücke sowohl in der chirur- 
schen wie in der röntgenologischen Literatur aus. Es ist vor allen Dingen dazu 
stimmt, dem Chirurgen Verständnis für die Ziele und Probleme der Röntgentherapie 
ı erwecken und ihn zu einer wirklich sachgemäßen Indikationsstellung zu befähigen. 
:shalb ist der Teil über die physikalischen Grundlagen der Róntgentherapie in dankens- 
ter Knappheit gehalten und bringt nur das für das Verständnis des Wirkungs- 
əchanismus der Röntgenstrahlen Unentbehrliche. Dagegen ist der biologische Teil 
hr ausführlich und umfangreich und in seiner ganzen Anlage geeignet, sowohl dem 
)ntgenfachmann ein guter Führer in der strahlenbiologischen Forschungsarbeit zu 
in, als auch dem Chirurgen einen guten Überblick über den gegenwürtigen Stand 
r Strahlenforschung zu bieten. Die eigenen Arbeiten des Verf. und der Tübinger 
hule sind naturgemäß besonders ausführlich dargestellt. Die im wesentlichen örtliche 
ırkung der Röntgenstrahlen wird gegen neuere Hypothesen mit einwandfreien Be- 
isen verteidigt. Den Höhepunkt bildet jedoch der klinische Teil in der zu jeder 
zelnen Krankheitsform unter sehr beachtenswerter objektiver und kritischer Würdi- 
ng der gesamten Literatur und unter Auswertung des sehr umfangreichen und sorg- 
tig beobachteten Tübinger Materials eine fest begründete Indikationsstellung ge- 
jen wird. Zahlreiche Abbildungen geben ein äußerst lebendiges Bild für die Leistungs- 
igkeit der Röntgentherapie und ihre Grenzen. Den Hauptraum nehmen natur- 
näß die malignen Tumoren ein, doch ist auch der Röntgenbehandlung der chirurgi- 
ien Tuberkulose sowie auch der Aktinomykose und den übrigen chirurgischen 
likationen eine eingehende klinische Würdigung zuteil geworden. Die Ausstattung 
| Buches ist hervorragend, es kann heute kaum ein Chirurg zu den Indikationen 
' Róntgentherapie Stellung nehmen, ohne dieses Buch gelesen zu haben. 

Holfelder (Frankturt). 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 39 
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Mallet, Lucien, et Psaume: La euriethörapie de surface par les appareils mous 
Son applieation aux eancers buceaux et cervico-faeiaux. (Oberflächen-Radiumthersp: 
mittels Abdruckapparaten. Ihre Anwendung bei Krebserkrankung von Mund, Hak 
und Gesicht.) Arch. internat. de laryngol, otol.-rhinol. et broncho-wsophagosep: 
Bd. 8, Nr. 7, S. 185—808. 1924. 

Diese Apparate erscheinen besonders geeignet zur langdauernden Applikatir. 
welche durch die, im allgemeinen schwache Radiosensibilitàt dieser Geschwülste ni; 
wird. Mit ihrer Hilfe können tiefliegende Carcinome mit Erfolg angegangen werdı. 
welche mit chirurgischen oder röntgenologischen Maßnahmen vergebens behandı: 
wurden. Es kommen in Betracht Tumoren der Mandel, Zunge, des harten und weich: 
Gaumens; außerdem können auf diese Weise Neoplasmen der Parotis, ferner solche ir 
Gesicht, in der Orbita, auf der Backe, auf der behaarten Kopfhaut mit den bester 
Aussichten zur Behandlung herangezogen werden. Die Verfertigung der betreffend: 
Apparate geht auf zwei Arten vor sich: sie werden entweder direkt an der krank. 
Kórpergegend oder mittels eines Gipsabdrucks der ergriffenen Stelle als pünktlich 
Negative ausgearbeitet. Durch Anfertigung eines Gipsabdruckes werden die vo 
bereitenden Arbeiten einfacher, bequemer uud für die Patienten schonender gestahe 
Nach gehórigem Schutz der betreffenden Gegend durch Gaze und Vaseline wird e: 
Abdruck von ca. 2 cm Dicke gewonnen, dann auf die bekannte Art das exakte i 
bild verfertigt. Mit dessen Hilfe wird aus Bienenwachs von 1 cm Dicke die definit 
Platte ausmodelliert. Man hat nun auf deren Außenseite die Lage der Radiumróhre. 
deren Verteilung, Entfernung vom Gewebe usw. zu bestimmen und dann die Röhrche 
in oberflächlich in den Wachs gezogene Rinnen zu versenken, um sie dann noch mi 
einer Wachslage zu bedecken und auf diese Weise endgültig zu fixieren. Die so ferir 
Platte wird sodann mit breiten Bändern an der kranken Körperstelle fixiert und kam 
viele Tage hindurch ohne Unterbrechung getragen werden. — Anders gestaltet sc 
die Technik, wenn es sich um Tumoren in Höhlen, z. B. Mundhöhle handelt. Her is 
eine Fixierung an einer Gaumenplatte nötig. Diese wird aus vulkanisiertem schwarz! 
Kautschuk verfertigt und durch ebenfalls aus Kautschuk verfertigte Klammen e 
die Zähne befestigt, da Metallklammern die Quelle einer unerwünschten Sekundi 
strahlung abgeben können. Sodann wird ein Negativ der kranken Gegend, am bet: 
mittels Stentmasse, gewonnen, durch in Wasser getauchte Tupfer noch im Mu: 
abgekühlt und nach Herausnahme das entsprechende Relief verfertigt. Nach lu 
wierigem Suchen entschlossen sich die Verff. zur Anfertigung des endgültigen Rad 
behälters aus Aluminium. Allerdings muß dann der Aluminiumbehälter mit o? 
anderen Substanz überzogen werden, um die schädliche Sekundärstrahlung Mu: 
zuhalten. Als solche kommt brauner Kautschuk, in Benzin oder Celluloid, in Acte 
gelöst in Betracht. Der Aluminiumbehälter muß so wenig umfangreich wie mõg 
sein, um gut vertragen werden zu können. Seine Wände haben gewöhnlich eine D 
von 0,2—0,5 cm. Die Innenlichtung soll den Dimensionen der Radiumkapse! e 
sprechen. Wird der Fitrationsgrad als ungenügend befunden, dann kann das In 
des Behälters noch mit Gold oder Silber überzogen werden. — Bei zahnlosen Patier* 
kommen Apparate in Betracht, welche bei geschlossenem Munde zwischen die Alveo 
fortsätze gepreßt gehalten werden. — 2 geheilte Fälle illustrieren das Verfahren: ^ 
Tumor des linken Oberkiefers und ein Epitheliom der linken Orbita. G. Kelemen. 


Du Bois, Ch.: A propos du traitement des eicatriees et des ch&lofdes. (Zur Behandit- 
von Narben und Keloiden.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 11, S. 705-113. 1%- 


Verf. berichtet über einen Fall von Keloid nach Verbrennung, der durch Bä 
bestrahlung sehr gut zur Ausheilung gekommen ist wie die nach 8 Jahren aufgenomz* 
Photographie zeigt. Daran anschließend bespricht er seine Erfahrungen mit der Rönti” 
behandlung von allerhand Narben und Keloiden. Er ist mit dem Erfolg zufrieden. Die ® 
der Anwendung bestand in schwachen Bestrahlungen von etwa einer Erythemdosis au: 
Oberfläche. Genauere Angaben nach den modernen Röntgenmaßen lassen sich nicht m" 
da Verf. noch mit Holzknechteinheiten usw. arbeitet. Rost (Mannbar 
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Sehreiner, Bernard F., and Louis C. Kress: Contribution to the treatment of eancer 
of ihe lip by irradiation. Report on 186 eases. (Beiträge zur Strahlenbehandlung 
des Lippenkrebses.) (State inst. for the study of malignant dis., Buffalo, N. Y.) 
Journ. of cancer research Bd. 8, Nr. 2, S. 221—233. 1924. i 

Die Arbeit berichtet über 136 Fälle, welche während 8 Jahren (1915—1922) im 
Staatsinstitut für das Studium bösartiger Krankheiten in Buffalo durch Röntgenstrahlen 
behandelt wurden. Die drei Typen der Lippenkrebse sind: 1. Basalzellenkrebs, 
2. das stachelzellige Epitheliom mit Epithelperlen, welches sich zumeist in der 
Lippenhaut entwickelt; 3. seltener entsteht Krebs in der Schleimhaut der Lippe. 
Das histologische Bild dieser Schleimhautkrebse zeigt solide Massen großer Krebs- 
rellen mit vielen atypischen, mitotischen Formen. Nur selten findet man dabei Epithel- 
perlen, niemals aber Stachelzellen. Die Schleimhautkrebse entwickeln sich gewöhnlich 
im früheren Lebensalter, erzeugen auch früher Metastasen; ihre Natur ist ent- 
schieden vielbösartiger alsdie anderer Formen. Sämtliche oberflächliche Geschwülste 
wurden mit unfiltrierten Strahlen behandelt. Basalzellenkrebse wurden durch eine 
Erythemdosis in 95%, der Fälle geheilt. Bei stachelzelligen Krebsen gaben aber erst 
)- oder 3fache Dosen ein günstiges Resultat. Der papilläre Typ des Krebses wurde durch 
töntgenbehandlung günstiger beeinflußt als der infiltrative; zur Heilung des letzteren 
vären vielleicht versenkte Radiumröhrchen eher geeignet. Der Lymphapparat wurde 
lurch Röntgenstrahlen hoher Voltzahlen und durch Radium in Form von Kreuz- 
euer behandelt. Die behandelten Fälle sind in drei Gruppen geteilt: 1. Lippenkrebse 
'erschiedener Ausdehnung, doch ohne sichtbarer Miterkrankung des Lymphapparats. 
lach Röntgenbehandlung von 69 Fällen 58 klinisch gesund. 78%, über 3, 52%, über 
Jahre geheilt. 2. Fälle mit Drüsenmetastasen, die aber immer noch als operabel 
u bezeichnem sind. Von 36 Fällen 13 klinisch gesund. 39%, über 3, 30%, über 5 Jahre 
heilt. 3. Zuar 3. Gruppe gehören die sog. inoperablen Fälle mit Periostinfiltrationen, 
xulcerationen und fixierten Drüsenmetastasen. Von der Róntgenbehandlung solcher 
älle ist nichts zu erwarten. Endre Makai (Budapest). 


Lytsehmanoff, N. G.: Heilung einer Speiehelfistel mit Röntgentherapie. (Chirurg. 
bn, Astrachan, Prof. Goljanitzkij.) Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja 
r. 8/4, S8. 138—139. 1924. (Russisch.) 

Die Fistel entstand nach operativer Eröffnung eines Abscesses in der Gegend der rechten 
l. parotis. Es handelte sich um eine lippenfórmige Fistel des D. Stenonianus. Nach einigen 
'ochen wurde die Röntgentherapie nach dem Vorschlage von Kaess (vgl. dies. Zentrlo. 21,501, 
r. 7) vorgenommen. 3 Sitzungen zu je 2x genügten, um die Fistel zur Heilung zu bringen. 

N. Petrow (St. Petersburg). 


Simon, L., und W. Wollner: Sollen die wegen Brustkrebs operierten Patienten 
iehbestrahlt werden oder niehtt (Städt. Krankenh., Ludwigshafen a. Rh.) Münch. 


ed. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 47, S. 1639—1641. 1924. 

Zur Klärung der Frage, ob die wegen Brustkrebs operierten Patienten nachbestrahlt 
rden sollen, hat Verf. von 100 opcrierten Frauen 71 nachuntersucht. Von 66 Patientinnen, 
ren Operation über 3 Jahre zurückliegt, war ungefähr die gleiche Zahl nur operiert und 
: gleiche Zahl operiert und nachbestrahlt. Bei letzteren handelt es sich vorwiegend um 
rgeschrittene Fälle. Die Bestrahlung war keineswegs immer eine intensive. Bevorzugt 
rden öftere und kürzere Bestrahlungen. Schlußsatz: Die frühzeitige Radikaloperation 
ibt beim Brustkrebs das gegebene Verfahren. Das Dauerresultat bei Operation vorge- 
ırittener Fälle ist unbefriedigend; hier empfiehlt sich Radikaloperation und anschließend 
chbestrahlung mit Untercarcinomdosen 1—1!/, Jahre lang in Zwischenräumen von anfangs 
Vochen und später mehr. Lokale Rezidive sind mit dem Messer anzugreifen und nach- 
yestrahlen. Lokalisierte Metastasen wurden günstig beeinflußt, wenn auch niemals geheilt. 

Sonntag (Leipzig). 

Neuman: "Traitement radio-cehirurgieal des eaneers du reetum. Premiers résul- 

3. (Radio-chirurgische Behandlung des Rectumcarcinoms. Erste Erfolge.) Arch. 


lectr. Jg. 32, Nr. D04, 8. 265—266. 1924. 
Auf dem Kongreß in Bordeaux 1923 hat Neumann eine Therapie des Krebses der 
pulla recti angegeben, die 1. in Anlegung eines definitiven Kunstafters besteht, 2. in Be- 
39* 
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handlung mit Radium in Nadeln nach Schaffung eines Zuganges, 3. in sekundárer Amputetio - 
recti bei Operabilität. Er hat seit 1922 29 Fälle so behandelt, von denen 11 operabel waren, 
18 inoperabel d.h. adhärent, in die Nachbarschaft ausgebreitet, eingemauert im kleine 
Becken. 8 starben, davon 4 an Operationsfolgen. 17 Kranke wurden beiden, 12 allen dre 
Tempi des Operationsplanes unterworfen. Von letzteren ist ein Fall der postoperativen In 
fektion erlegen, einer hat ein kleines Rezidiv. Unter den ersten 17 sind 3 rezidiviert, aber nur 
einer hatte eine genügende Radiumdosis erhalten. Eine Frau von 30 Jahren, behandelt 122. 
macht jetzt (1924) eine normale Schwangerschaft durch. Ein anderer, jetzt gesunder Fall 
der 12 durchgearbeiteten Fälle hatte 1922 ein großes Rezidiv eines Tumors, dessentwege: 
er 1916 einer „‚partiellen ano-rectalen Amputation‘‘ unterworfen war. Von den Fällen datiere 
4 aus 1922, 17 aus 1923 und 8 aus 1924. N. betont zum Schluß, daß 18 der 29 Fälle (62%; 
ganz inoperabel waren und von diesen 4 durch die Behandlung operabel wurden. Goebel. 


Baastrup, Chr. S.: Roentgenologieal studies of the inner surface of the gema 
and of the movements of the gastrie contents. (Róntgenologische Untersuchungen 
über die Schleimhautoberflàche des Magens und über die Bewegungen des Mager 
inhalts.) (Roentgen clin., Bispebjerg hosp., Copenhagen.) Acta radiol. Bd. 3, H. 25. 
S. 180—204. 1924. 

Die gewöhnliche Rieder-Mahlzeit gibt keine guten Bilder von dem Schleimhaut: 
relief des Magens, weil der dicke Kontrastbrei die Feinheiten gewissermaßen ausradiett 
Es kam deni Verf. darauf an, den ersten Bissen einer Kontrastmahlzeit, welche an de: 
Schleimhautfalten zu haften vermag, zur Darstellung zu bringen. Nach verschiedenz 
Vorstudien bewährte sich hierfür &m besten ein halber EBlóffel voll einer Mischurz. 
die unter sorgfältigem Umrühren aus gleichen Teilen Barium sulfuricum und Reismeb- 
porridge besteht; unmittelbar nach dem Herrunterschlucken dieses Kontrastbissens wir: 
eine dicke Reismehlporridge-Mahlzeit von 200—250 g mit etwas Zimmt und Zucke. 
aber ohne Wasser gegeben. Wichtig ist, daß der Magen vollkommen leer ist. Dr 
beigefügten Röntgenbilder, die alle unmittelbar nach der Einnahme der Mahlzer 
gemacht sind, zeigen, daß es auf diese Weise in der Tat gelingt, daB Schleimhautrelié 
des Magens außerordentlich gut zur Darstellung zu bringen. Die physiologische: 
Untersuchungen mit dieser Methode führten zu folgenden Ergebnissen: Ein Sulcu 
salivalis in der Bedeutung eines Kanals oder einer Furche, durch welche Wasser s: 
dem anderen Mageninhalt vorbeipassieren könnten, existiert beim Menschen in art 
rechter Stellung nicht, jedenfalls nicht, wenn die Contenta des Magens verschiede: 
spezifisches Gewicht haben. Die Schleimhautfalten beim Menschen in aufrechter Stz- 
lung haben oft bis zur großen Kurvatur eine longitudinale Richtung. Verf. weist s- 
eine Querfalte im Magenfundus hin, die häufig sehr deutlich erscheint, sie ist schwerix\ 
auf Druck vom Kolon zurückzuführen. Die herrschenden Anschauungen, betri 
der Fortschaffung der Nahrung nach ihrem Eintritt in den Magen (s. Groedel, I} 
Magenbewegungen), sind in vielen Punkten irrig, das spezifische Gewicht der Nahrung 
stoffe muß man als einen Faktor von der allergrößten Bedeutung für ihre gegense: tr 
Verteilung im Magen betrachten. Diese Tatsache scheint in früheren Arbeiten nk! 
mit genügender Klarheit betont zu sein. Die angegebene Methode dürfte auch fūr i 
Aufdeckung pathologischer Zustände im Magen von Wert sein, was durch die Rönte:: 
bilder eines Falles von Magenulcus und eines Falles von Magencarcinom demonstri’ 
wird. Holfelder (Frankfurt: 

Tesehendorf, Werner: Zur Rüntgendiagnostik des Duodenums. Med. germa: 
hispano-americ. Jg. 2, Nr. 1, S. 44—51. 1924. (Spanisch.) 

Kurze Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Röntgendiagostik des Duod: 
ulcus unter besonderer Berücksichtigung der von Åkerlund angegebenen Technik r 
Herstellung von Serienaufnahmen des Bulbus duodeni. Für Ulcus sprechen folgende i 
formationen des Bulbus: 1. Spasmen, 2. die Retraktion des Bulbus duodeni, 3. Diverti 
bildung, 4. hochgradige Schrumpfungen. Verwachsungen durch Pericholecystitis kóc- 
große "lifferentialdiagnostische Schwierigkeiten machen, bei regelmäßigen Nachdurchk= 
tungen wird sich auch hier vielfach die Diagnose stellen lassen. Lehrnbecher (Zwicks:- 

New, Gordon B., and Frederiek A. Figi: Value of the Roentgen ray in ee i 
tumors of the jaw. (Der Wert der Röntgenstrahlen für die Diagnose der Kir: 
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tumoren.) (Sect. on laryngol., oral a. plastic surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 20, S. 1555—1558. 1924. 

Das Röntgenbild kann durch Feststellung der Dichtigkeit des Schattens und etwa vor- 
handener Knochenbälkchen für die cystenartigen Tumoren, zu denen zu rechnen sind die 
benignen Cysten, das Endotheliom, der Riesenzellentumor, das Fibrom und Myxom, von 
entscheidender diagnostischer Bedeutung sein. Im allgemeinen gibt aber das Röntgenogramm 
keinen Aufschluß darüber, ob der Tumor entzündlicher Art, gut-.oder bösartig ist. Nur die 
mikroskopische Untersuchung nach Probeexcision schafft Klarheit. Gerlach (Stuttgart). 
Asp Hasselwander, A.: Über Vervollkommnung der Röntgenuntersuchung dureh 
die dimensionale Stereoskopie. (Anat. Inst., Univ. Erlangen.) Med. germano-hispano- 
americ. Jg. 2, Nr. 3, 8. 161—170. 1924. (Spanisch.) 

Verf. gibt einen Überblick über sein Verfahren der Stereoróntgenogrammetrie. Er 
schildert den Aufnahme- und den Meßapparat, dieser ist konstruiert aus Stereoskop und 
Registriervorrichtung. Mit dieser Methode kann man ganz neuartige Aufschlüsse über den 
Bau des lebenden Körpers erhalten, praktisch hat sie sich vorzüglich zur Entfernung von 
Steckgeschossen und anderen Fremdkörpern bewährt, bei weiterem Ausbau wird sie die 
Vollendung der röntgenologischen Untersuchung in der Medizin und Chirurgie darstellen. 

Lehrnbecher (Zwickau). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
eicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Agrifoglio, Mario: I tumori misti della guancia. (Die Mischgeschwülste der 
Vange.) (Zsti. di chin. chirurg., unw., Genova.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 9, H. 10, 
879—904. 1924. 

Im Anschluß an 2 selbstbeobachtete Fälle von Mischgeschwülsten der Wange stellt der 
'erf. die bisherigen Mitteilungen anderer Autoren zusammen und kommt zu dem Ergebnis, 
aß diese Turnoren in der Regel nur bei Erwachsenen sich finden. Sie entwickeln sich aus den 
ılanduli molares oder alveo-buccales, die unmittelbar unter der Áponeurose des Musculus 
uccinator liegen. Ihr Wachstum ist ein sehr langsames. Die bei den Mischgeschwülsten 
er Ohrspeicheldrüse außerordentlich häufige maligne Entartung ist bei denen der Wange 
ie beobachtet worden; Rezidive sind nach operativer Entfernung nicht vorgekommen. Da 
ie Kapsel sehr widerstandsfähig ist, gelingt die totale Entfernung der Geschwulst zumeist 
hne größere Schwierigkeiten. Der Ductus stenonianus pflegt lateral zu liegen und kann bei 
iniger Achtsamkeit geschont werden. H.-V. Wagner (Potedam). 

Morrow, Howard, and Hiram E. Miller: Tubereulosis of the tengue. (Tuber- 
ulose der Zunge.) (Dep. of dermatol., univ. of California med. school, San Francisco.) 
ourn. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 19, S. 1483—1487. 1924. 

Die Tuberkulose der Zunge ist wenig bekannt, so wenig, daß sie in dermatologischen 
ehrbüchern gar nicht erwähnt wird. Verff. haben nunmehr 282 Fälle primärer und 
:kundärer Zungentuberkulose zusammengestellt. Von primärer Zungen-Tbc. spricht 
an, wenn der Pat. sonst nirgends Zeichen oder Symptome einer Tbc. zeigt, wenn 
so die Infektion exogener Art ist. Diese Fälle sind die weitaus selteneren im Gegen- 
tz zur sekundären Zungen-Tbc., bei der der Pat. selbst die Ursache ist. Statistische 
ngaben. Verff. teilen die Zungen-Tbc. ein in die Knötchenform, ulcerative und 
ipillomatóse Form. Die Symptome sind verschieden nach Sitz und Art der Erkrankung, 
»n leichtem Schmerz und Brennen an der ulcerierenden Stelle gesteigert bis zum 
suernden Speichelfluß und zur Unfähigkeit, die Zunge zu bewegen, bis zur Unmög- 
;hkeit zu essen und zu sprechen. Die Differentialdiagnose der Zungen-Tbc. gegen- 
er den anderen Erkrankungen ähnlichen Aussehens ist bisweilen recht schwierig, 
enn eben ausgesprochene Lungenerscheinungen fehlen. Für die Differentialdiagnose 
ımmen in Betracht Primäraffekt, Gumma, Epitheliom, traumatische und infektiöse 
Icerationen, Lepra, benigne Tumoren. Genaue Schilderung der differentialdiagnosti- 
hen Unterschiede, die aber nicht wesentlich Neues bringt. In vielen Fällen muß 
en die pathologisch-histologische Untersuchung vorgenommen werden, wobei auch 
i£ die bekannte Schwierigkeit hingewiesen, wird, das tuberkulóse mikroskopische 
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Bild vom syphilitischen scharf zu trennen. Wichtigkeit der WaR.; Nachweis der 
Spiroch. pallid. im Dunkelfeld, Tierexperiment usw. Will man eine Probeexcision 
machen, so soll man auch gleich den ganzen Krankheitsherd entfernen. Keine Teil- 
excisionen. Darnach oft schnellste Ausbreitung des Krankheitsbilde:. 


Für die chirurgische Beseitigung des Krankheitsherdes bei primärer und sekundäre 


Zungen-Tbc. wird ein V-fórmiger Schnitt empfohlen. Bei ganz ausgedehnten Fällen 
Kauterisation. Curettage wird verworfen. Acid. lact., Acid. carbol. sind von geringen 
Wert; ebenso kein Erfolg bei Behandlung mit Quarzlampe, Róntgenstrahlen und 
Radium. Tuberkulineinspritzungen in den Geschwürsgrund sind von anderer Seite 
versucht worden. Gerlach (Züllichau). 

Ledoux, L.: Cancer de la langue et de l’isthme du gosier. (Der Krebs der Zung: 
und des Schlundringes.) Cancer Jg. 1, Nr. 3, S. 196—207. 1924. 

Radiumbehandlung verbunden mit vorhergehender Unterbindung der Blut- uxi 
Lymphbahnen, der Exstirpation der regionären Drüsen und danach der Geschwuls 
selbst ist die am ehesten Erfolg versprechende Methode der Behandlung dieser Tumoren. 
Die Radiumpunktur mit Nadeln birgt durch die Möglichkeit der Verletzung ode 
Arrosion der Gefäße erhebliche Gefahren. Es wird deshalb die Oberflächenbestrahlun: 
von der Wand her vorgezogen. Um die größte Wirksamkeit der Strahlen an die k- 
schwulst zu erreichen, werden namentlich auch um die sonst schwer zu treffenden. 
zwischen Tumor und nächsten Lymphdrüsen liegenden Bahnen zu sterilisieren, Reset- 
tionen des Unterkieferwinkels vorgenommen, so daß kein Knochen die Wirkung da 
Strahlen einschränkt. Es werden im weiteren eine Reihe von pathologisch-anstom- 
schen Gesichtspunkten angegeben, die für die Behandlung der einzelnen Formen de 
Erkrankungen bestimmend sind, hier aber nicht im einzelnen aufgeführt werden können. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Leuw, K.: Eigenartige Erstiekung eines Säuglings infolge einer Zungeneyste. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 44, S. 1004—1006. 1924. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles, bei dem ein Säugling diesen eigenartigen Erstickunr-- 
tod fand. Es befand sich in der Mitte der Zungenbasis ein halbkugeliger, über das Nivea: 
der Zunge ca. 4-5 mm vorstehender Tumor von 0,9 mm Durchmesser und glatter Oberfläck: 
Beim Zurückrutschen der Zunge kam dieser Tumor gerade auf den Kehldeckel zu liegen ur: 
drückte ihn auf den Aditus laryngis. Der Verschlußmechanismus wird eingehend erörter. 

H. Stegemann (Königsberg i. Pr.) 

Simson, H. J., and A. Massey: A bilateral tubereulous infeetion of the submaxillar: 
salivary glands. (Doppelseitige tuberkulóse Infektion der submaxillaren Speichz- 
drüsen.) Lancet Bd. 207, Nr. 17, S. 855 —856. 1924. 

32 Jahre alte Kranke erkrankte vor 2 Jahren an Lungenentzündung. Nachher konnte ma 


ausgedehnte Tuberkulose der rechten Lunge mit Kavernenbildung in der Lungenspitze nach 
weisen; Auswurf positiver Tuberkulosebacillenbefund. Nach 1 Jahr entstand beiderseti: 


unter dem Kiefer eine kleine Geschwulst, welche sich allmählich vergrößerte. Die Träne 
und die Ohrspeicheldrüse sind nicht angegriffen. Die Zähne gänzlich in Ordnung. Rache 
Zunge gesund, Wassermannreaktion negativ. Klinische Diagnose ist chronische Tuberkule ` 


der Submaxillardrüsen. 1 Photographie. von Lobmayer (Budapest! 

Robiehaux, E. €C.: Generalized angioneurotie edema following tonsilleetomy. Of: 
gemeines angioneurotisches ÜÓdem nach Tonsillektomie.) Ann. of clin. med. Bd.$ 
Nr. 4, 8. 308—310. 1924. 

Allgemeines angioneurotisches Ödem ist selten; nach Operationen an den Tonsi: 
ist nur 1 Fall vom Verf. in der Literatur gefunden worden. Krankengeschichte: 5 Tage nsc 
einer Tonsillektomie Beginn des Odems, nach weiteren 2 Tagen gróBte Ausbreitung übhe 
den ganzen Körper. Am Tage darauf schwankende Ausbreitung. Am nächsten Tag for 
schreitendes Verschwinden, und am 5. Tage nach Beginn der ersten Erscheinungen sind &- 
Symptome abgeklungen. Daß die Ursache in einer anaphylaktischen Reizung oder in ere 
Verdauungsstörung zu suchen ist, glaubt Verf. entschieden ablehnen zu müssen. Vielme 
ist er der Ansicht, daß die Ätiologie dieses allgemeinen Ödems die gleiche ist wie bei Urticar» 
einem Krankheitsbild, das er für eine Vorstufe des allgemeinen angioneurotischen (Oder? 


hält und das öfter nach Tonsillektomie beobachtet wird. Robichaux glaubt, daß durch č- | 
Ausschälung der Tonsillen Toxine frei werden, die bei gewissen vasomotorisch erregbar ** ` 


anlagten Kranken solche Zustände auslösen. Zu diesen gehürt der Fall des Verf., schon fri** 
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ollen aus geringfügigen Ursachen Asthmaanfälle aufgetreten sein. Die Behandl bestand 
a Adrenalingaben, daneben Abführmittel und alkalische Wässer. Gerlach (Züllichau). 

e Entin, D. A.: Versuehe der Rekonstruktion des Gesiehtsskelettes. Eine neue 
Methode der unmittelbaren Prothesierung bei der Resektion des Oberkiefers. Moskau- 
Leningrad: Staatsverlag 1924. 158 S. (Russisch.) 

Das kleine Buch ist dem Beweise der Behauptung gewidmet, daß der Oberkieferresektion 
ine unmittelbar angeschlossene Prothesierung nach den Ideen von Cl. Martin folgen soll. 
'erf.s Methodik dieser Prothesierung bemüht sich, folgende Aufgaben zu lösen: 1. Eine solche 
rothese zu konstruieren, die die individuellen anatomischen Besonderheiten des jeweiligen 
'berkiefers wiedergibt und mit den stehengebliebenen Knochen des Geeichteskeletts in gute 
erhältnisse zu bringen ist. 2. Diese Prothese soll weich und elastisch sein, jedoch fest genug, 
m der Neigung zu Narbencontracturen re n zu können. An 212 Schädeln sind 
om Verf. kraniometrische Messungen ausgeführt und in Tabellen zusammengestellt worden. 
uBerdem konstruierte Verf. für Messungen an lebenden Menschen einen speziellen MeB- und 
rojektionsapparat, welcher vom Kopfe des Kranken auf den Articulator übertragen werden 
ann. Die vom Verf. angefertigten Prothesen werden von ihm als pneumatische Prothesen 
zeichnet, weil sie aus vulkanisiertem Gummi bestehen und mit einem Gummirohr in Ver- 
ndung stehen, durch welches sie aufzublasen sind. Dank ihrer Elastizität können diese 
rothesen in zusammengedrehtem Zustande eingeführt werden (z. B. durch ein Nasenloch), 
onach sie sich von selbst wieder aufklappen und durch Lufteinblasung noch weiter vergrößert 
erden können. Solche Prothesen können gekocht und intra operationem eingeführt werden; 
ım Zwecke der Reinigung können sie ebenfalls ohne Schwierigkeiten herausgenommen und 
ieder eingeführt werden. Die von Verf. vorgenommene klinische Anwendung seiner Pro- 
esen beschränkt sich vorläufig auf einige wenige Fälle. Sein Hauptergebnis lautet dahin, 
iB. die Immediatprothese für den Oberkiefer mindestens ebenso bedeutungsvoll ist wie für 
mn Unterkiefer. Autoplastische Maßnahmen zur Trennung der Nasenhóhle von der Mundhóhle 
‚ch totaler Oberkieferresektion sind unpraktisch; sie erreichen das Ziel nur ganz unvoll- 
ımmen, geben zu unschönen Narbeneinziehungen Verlassung und stören bei der später doch 
sts nötigen Prothesierung. N. Perow (Leningrad). 

Mitchell, Vethake E.: The prothetie restoration of a portion of the mandible, 
eluding the temporo-mandibular artieulation on one side. (Prothetischer Ersatz 
nes Teiles des Unterkiefers samt des Temporomandibulargelenkes.) Americ. journ. 

surg. Bd. 38, Nr. 11, S. 274—276. 1924. 

Vor der Operation wurden Abdrücke von beiden Zahnreihen gemacht und auf diesen 
ie interdentale Schiene aus Silber verfertigt, welche den Zweck hatte, beide Zahnreihen 
Wochen lang nach der Operation aneinander zu befestigen. Die obere und untere Hälfte 
wer Schiene wurden an die entsprechenden Zahnreihen vor der Operation befestigt, und die 
ıden Teile wurden nach der Beendigung der Operation mittels Röhrchen an der buccalen Seite, 
rch welche ein Nagel durchgeführt wurde, aneinander befestigt. Diese Schiene wurde 6 Wo- 
»n post op. entfernt. Die endgültige Prothese wurde an die zurückgebliebenen 4 unteren 
hne rechts befestigt, auf den 2. oberen Molarzahn wurde mittels Goldkrone ein Ansatz aus 
id nach unten beim Schluß der Zahnreihe bis zum Mundboden reichend angebracht, welche 
L einem U-fórmigen Fortsatz der Prothese artikulierte und die Deviation der Prothese 
'hinderte. Pölya (Budapest). 

Bakkal, I. S.: Ein Fall von totaler Resektion der Pars horizontalis mandibulae 

Fibrosarkom. Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja Jg. 8, Nr. 3/4, S. 83 
| 99. 1924. (Russisch.) 

14jähr. Knabe. Der Defekt wurde sub operatione durch eine Kautschukprothese ersetzt. 
eh 5 Wochen konnte diese entfernt werden, weil der Knochen nach der subperiostal 

n Resektion weitgehend regeneriert war. Nach 4 Monaten blieb die Form dee 
terkiefers normal, die Ossifikation war aber noch nicht überall abgeschlossen. N. Petrow. 


Limberg, A. A.: Zur Pathologie und Therapie der Zahneysten des Oberkiefers. 
whandl. d. 23. Sitzg. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., Petersburg.) Westnik Chirurgii 
ogranitschnych oblastei Bd. 3, H.8/9, 8.242. 1924. (Russisch.) 

Es handelt sich hier um einkammerige Cysten, die in follikuläre und solche, die sich 
yen der Wurzel befinden, geteilt werden. Wegen der Gutartigkeit der Wandungen 
d hier verschiedene Behandlungsmethoden möglich, ohne die vollständige Exstir- 
ion der Cystenwand. Bei follikulären Cysten ist die Erhaltung des Zahnes selten 
glich, bei den Wurzelcysten dagegen ist das möglich mittels Resektion der in die 
ite hineinragenden Wurzel. Die Operationen werden vom Vestibulum oris aus aus- 
ührt. Die Operationsmethoden sind je nach GróBe der Cysten verschieden: Bei 
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kleinen Cysten mit weniger als 1 cm im Durchschnitt, vollstándige Auskratzung, wen 
nótig, Resektion der Wurzelspitze, geschlossene Naht, oder Tamponade der Hohl. 
Weiterhin das Verfahren nach Partsch das Anlegen einer breiten Öffnung in de 
Cyste, für alle Cysten geeignet. Operationen nach dem Schema Caldwell-Lucae. 
Entfernung der Scheidewand zwischen Cyste und Highmors Höhle und Tampon n 
den unteren Nasengang; dies Verfahren ist bequem bei großen Cysten, die in die High 
mors Höhle hineinragen. Schließlich ist es möglich, die Cystenhöhle direkt mit da 
Nasenhöhle zu verbinden, geeignet bei großen Cysten in der Gegend des Proc. frontalı. 
Schaack (Petersburg). 


Hals. 
Kehlkopf und Luftröhre: 


Hofmeister, F. von: Kasuistische Beiträge zur Larynxexstirpation mit Bemerkunst: 
zur Operationstechnik. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 12, H. ?;;. 
S. 162—174. 1923. 

Verf. berichtet über 3 Fálle von Totalexstirpation des Larynx infolge maligner Tumore 
Bei Fall 3 handelt es sich um malignes Endotheliom der Trachea und der unteren 
wobei die Trachea in Ausdehnung von 11 Ringen und die untere Larynxhälfte exstirpir 
wurde. Guter Heilerfolg, der auch noch 1!/, Jahre nach der Operation besteht. 

v. Tappeiner (Rheydt) 

Moure, E. J.: Indications de la laryngeetomie partielle ou totale. (Indikator 
zur partiellen oder totalen Laryngektomie.) Rev. de laryngol, d'otol. et de rhm« 
Jg. 48, Nr. 19, 8. 629—638. 1924. 

Die Mortalitätsziffer nach partieller oder totaler Larynxexstirpation bei Kreh- 
erkrankungen ist im Sinken begriffen, da in der Technik der Operation sowohl For- 
schritte gemacht worden sind wie auch in der Behandlung und Pflege. Verf. will sic: 
in seiner Arbeit mit der Frage der Indikation der Operation und ihrer verschiedener 
Arten befassen, wann eine partielle Exstirpation genügt, wann eine totale Larynr- 
auslósung erforderlich ist. Der einfachen Fensterung des Schildknorpels gegenüL- 
verhält sich Moure vollkommen ablehnend, wenn auch dies Verfahren unter Ur- 
ständen etwas Bestechendes hat. In allen Fällen sind Rezidive entstanden, die baldis: 
einen größeren Eingriff erforderten. Ist der Knorpel ergriffen, muß der Eingriff as: 
gedehnter sein, wenn man einen definitiven Erfolg haben will. Gleich ablehnend ste‘: 
Verf. der Arytänoidektomie gegenüber, trotzdem der Eingriff durch die Begleiter- 
stände — scharfe Umgrenzung des Tumors, vollkommene Reaktionslosigkeit der Dri: 
und Nerven — noch so verlockend erscheint. M. zieht es vor, auch bei Larynxcarcinc- 
den Regeln der allgemeinen Chirurgie zu folgen, lieber einen großen Eingriff mact= 
als Zurückhaltung üben, um nachher die Rezidive zu erleben. Die Epiglottektor. : 
erfordert strengste Indikationsgrenzen. Nur dann, wenn das Carcir.c 
die Spitze der Epiglottis ergriffen hat, aber nur dann kann die Epiglc::' 
ektomie mit Aussicht auf Dauererfolg gemacht werden. In allen ande: 
Fällen ist der Erfolg illusorisch. Das Rezidiv ist sicher. Die teilweise Larynxexstir- 
tion, die Hemilaryngektomie, ist für den Operierten angenehmer, weil er schließ: 
auf natürlichem Wege, d. h. ohne Dauerkanüle, atmen kann; jedoch sind die Gefatr:! 
der Operation die gleichen wie bei der totalen Exstirpation. Auch hier zieht Ve 
engste Indikationsgrenzen. Er will die Hemilaryngektomie nur angewendet wis-- 
wenn der Tumor sich auf einem Stimmband entwickelt, auch dann noch, wenn ` 
Schleimhaut des ventrikul. Morgagni oder seine Wand ergriffen ist. Sobald s | 
auch nur Spuren von Infiltration oder Bewegungsstörungen vorhanden sind, *— 
der Erfolg dieser scheinbar idealen Operation zunichte gemacht. Unter seinen, a 
dings wenigen, nach dieser Methode Operierten hat Verf. nur eine endgültige He 
(15 Jahre Dauer), und auch diese — eine Frau — muß eine Kanüle tragen, ds - 
stehengebliebene Hälfte des Larynx vollkommen narbig stenosiert ist, ein Fall. 7 
nicht als etwas Außergewöhnliches dasteht. Alle Teilexstirpationen werden aber = 
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sein, weil der Kranke anfangs selbst zu wenig Beschwerden hat, um die Notwendigkeit 
eines größeren Eingriffs einzusehen, und weil auch oft der Arzt das Leiden erst spät 
erkennt. Dann ist die Totalexstirpation angezeigt, wenn sie überhaupt noch Aus- 
sicht auf Erfolg hat. Auch bei der Totalexstirpation zieht sich M. enge Grenzen. Larynx- 
carcinome mit Beteiligung des Vestib. laryng., der Plic. aryepiglott., der Aryknorpel 
mit Recess. piriform. schlieBt er von der chirurgischen Behandlung aus, wenn auch 
trotz der regelmäßigen Mitbeteiligung der benachbarten Lymphdrüsen manche Chirurgen 
über Erfolge berichten. Sobald aber Anzeichen von Perichondritis bestehen, oder 
Infiltration des prälaryngealen Gewebes, wird zwar der operative Eingriff gelingen, 
aber das Rezidiv ist sicher. Die weiteren Ausführungen über Indikationsstellung 
bringen nichts Neues, ebenso nicht seine Auslassungen über die Weigerung der Patienten 
und die öfter versagende Kenntnis der Ärzte. Eine Probeexcision mit mikroskopischer 
Untersuchung ist unbedingt nötig, soll aber nur dann vorgenommen werden, wenn der 
Kranke entschlossen ist, sich beim Nachweis einer carcinomatösen Erkrankung operieren 
zu lassen, da oft ein solcher kleiner Eingriff der Anlaß ist zu einer rapiden Weiter- 
entwickelung der malignen Neubildung. Auch auf die Schwierigkeit, eine genaue 
histologische Diagnose zu stellen, wird hingewiesen. M. warnt dann dringlich 
vor der Anwendung der Radium- oder Röntgentherapie vor der Opera- 
tion. Die Aussichten einer Heilung sind dann die denkbar schlechtesten. Ist der Fall 
operabel, dann möglichst bald und gründlich operieren; hinterher, wenn angezeigt, 
Röntgen- oder Radiumstrahlen, aber auch dann mit größter Vorsicht. M. will die 
Radium-Röntgenbehandlung beschränkt wissen auf die inoperablen Larynxcarcinome 
oder schließlich auf die Kranken, die eben den chirurgischen Eingriff ablehnen. 
Gerlach (Züllichau). 

Collet, F.-J.: Contribution à la physiologie de la trachée et de ’asophage chez 
Phomme. (Beiträge zur Physiologie der Trachea und des Oesophagus beim Menschen.) 
Journ. de méd. de Lyon Jg. 5, Nr.111, S. 469—476. 1924. 

Verf. hat experimentell festgestellt, daß der N. laryngeus superior die Schleimhaut 
des Larynx von der freien Fläche der Stimmbänder ab bis ungefähr 2—4 cm unter- 
halb derselben versorgt und zwar jeder Nerv der einen Seite die Schleimhaut jeweils 
nur bis zur Mitte der Trachea. Mißt man bei Laryngostomierten die Temperatur in 
der Trachea durch Einführung eines Thermometers in das Tracheastoma und läßt 
die Untersuchten auf natürlichem Wege atmen, so steigt die Temperatur in der Trachea 
von 32—33,5 auf 35,25 resp. 35,75° bei einer Außentemperatur von 22°. Dabei konnte 
kein Unterschied in der Temperatursteigerung bei nasaler oder Mundatmung fest- 
gestellt werden. Verf. beobachtete ferner, daß bei jungen Leuten während der Oeso- 
phagusdilatation sehr oft ein vasomotorischer Reflex auftritt, der in einer Rötung 
des Gesichtes, der Arme, der Brustbeinpartie besteht und begleitet ist von einer Speichel- 
hypersekretion, Schweißausbruch und Pulsbeschleunigung. Das Phänomen dauert 
ungefähr eine halbe Stunde und läßt sich, wenn stationär geworden, durch Einführung 
einer dickeren Sonde wieder von neuem erzeugen. W. Friedberg (Freiburg ı. B.). 


"^! Tritto, Giovanni: Le sindromi laringee complesse nei traumatismi dei grossi vasi 
del eollo. (Komplexsyndrom des Kehlkopfes nach Verletzung der großen Halsgefäße.) 
Arch. ital. di laringol. Jg. 48, H. 3/4, 8. 81—119. 1923. 

Beschreibung eines Falles, der 1908 wegen multipler Stichwunden am Hals und Brust 
im Krankenhaus zur Operation kam. Es mußte damals — da verletzt — die linke Vena jugu- 
laris interna, und die Aa. lingualis und maxillaris ext. am Abgang von der A. carotis externa 
unterbunden werden. Dies geschah am 26. VIII., am 20. IX., nachdem 4 Nachblutungen 
gestillt worden waren, wurde Patient entlassen. Doch schon nach 10 Tagen erfolgte wegen 
erneuter Hämorrhagie Wiederaufnahme, und am 20. X. 1908 mußte Verf. die Unterbindung 
der linken Art. carotis communis dicht über der Clavicula wegen erneuter abundanter Blutung 
vornehmen. Bei Einlieferung sprach Patient gut und euphonisch, auch noch nach der Unter- 
bindung der Gefäße (der N. recurrens intakt), bei der Entlassung im November 1908 war er 
sphonisch. Bei Druck auf bestimmte Punkte am Hals hustete Patient trocken, spastisch — 
er coupierte den Husten, indem er den Kopf auf die rechte (entgegengesetzte) Seite drehte. 
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Bei der jetzigen Nachuntersuchung präsentiert Patient an der linken Halsseite eine tiefein- 
gezogene Narbe, unter dem Unterkiefer beginnend, bis zum Schlüsselbein am Vorderrand 
des Kopfnickers verlaufend. Die obere Hälfte der Narbe (bis zum großen Schildknorpelhorn) 
ist mit der Unterlage zu einem festen Convolut verwachsen — Druck darauf löst das Husten- 
erter aus —, die untere Hälfte ist linear und eher verschieblich. Die Untersuchung von 

und, Nasenrachen und Larynx nahm Prof. Massei vor; der weiche Gaumen stark nach 
rechts deviiert, ebenso das Zäpfchen; der linke weiche Gaumen ist paralytisch bei Kontraktion. 
Das linke Stimmband steht in Kadaverstellung, das rechte Stimmband überschreitet die 
Mediane bei Phonation, die Glottis ist ausgebuchtet, schräg. Beim Atmen Flattern des Stimm- 
bandes (flottement de drapeau), das beim Phonieren aufhört. Das Vestibulum laryngis ist 
links anästhetisch — ebenso das linke Stimmband. Im übrigen fehlen jegliche Ausfallserschei- 
nungen infolge der Unterbindung der großen Gefäße, keinerlei Schädigung der nervösen Zentren 
(eine Tatsache, die auch Ref. für einen ähnlichen Fall bestätigen kann, wo die Unterbindung 
bei Operation carcinöser Drüsen der linken Halsseite erfolgen mußte). 

In seinen Schlußfolgerungen zieht Verf. den Zustand der komplexen Larynr- 
syndrome zusammen: es handelt sich um motorische und sensorische Paralyse mit 
Irritation des Vagus (die Gaumenzäpfchen- und Stimmbandlähmung, die Anästhesie 
im Larynx — das beschriebene Hustenphänomen als Ausdruck der Vagusirritation). 
Die Paralyse des N. laryngeus inf. beruht auf der Narbenkompression, ist nicht ur- 
sprünglich traumatisch (erst Euphonie — dann Aphonie, zur Zeit Dysphonie). Die 
Lähmungserscheinungen am Gaumen gehen vom Nerv. XI (glossopharynx.) aus 
Verf. glaubt, daB es sich um zentrale Vorgánge handelt, indem degenerative Prozesse 
des Laryngeus-inf.-Kerns auf den des N. XI. fortgeleitet seien. Die Larynxanästhese 
zählt er zu den Vaguserscheinungen als Ausdruck einer durch die Narbe verursachten 
Kompression von Fasern des N. lar. sup. (innerer Ast). Die Anästhesie des Vestib. 
laryng. kann die Lar.-inf.-Paralyse begleiten — dann ist sie der Ausdruck von bul- 
bären Störungen, die vom Kern des N. X, dem Nucl. ambiguus auf den Nucl. dorsal, 
von dem die sensiblen Fasern des Par. sup. beeinflußt werden, übergehen. Es fehlen 
dann aber Irritation von seiten des Vagus. So faBt Tritto den Fall als ein nach A vellis 
bezeichneten Symptomenkomplex auf (Kompressionsparalyse des Lar. inf.), vereinigt 


mit Stórungen im Lar. sup. und vagus. A. Schoenlank (Zürich).*? 
Brust. 
Brustwand: 


Horn, Jan: Hypermastia axillaris. Klinische und anatomische Untersuchungen. 
(Untw.-Frauenklin., Christiania.) Acta gynecol. scandinav. Bd. 3, H. 3, Suppl., S. 7 
bis 126. 1924. 

In einer ausführlichen Arbeit von 126 Seiten mit 34 teils makroskopischen, teils mikro- 
skopischen Abbildungen, bespricht Verf. die Frage der überzähligen Milchdrüsen, im beson- 
deren aber die sog. Hypermastia axillaris. Da Verf. diesen Ausdruck selbst geprägt hat, muß 
seine Einteilung der überzáhligen Milchdrüsen hier wiedergegeben werden. — Das 
Vorkommen der überzähligen Milchdrüsen an sich nennt Verf. mit anderen, wie bisher Poly- 
mastie. Wenn es sich um ganz seltene Lokalisation, z. B. an den Extremitáten handelt, 
spricht man von Mammae erraticae. Findet sich nun sowohl Drüsensubstanz als auch Warze, 
8o spricht man von Mikromammae, und wenn keine Drüsensubstanz nachzuweisen ist, von 
Pseudomammae, oder nach Bardeleben im ersteren Falle von Hypermastie, im zweiten 
Falle von Hyperthelie, während Hypermammie als übergeordneter Sammelbegriff beide 
ohne Angabe der Bestandteile vereinigt und nur besagt: überzählige Milchdrüsenanlagen. 
Die Hypermastien werden dann wieder je nach ihrer Beschaffenheit eingeteilt in Hypermaatia 
completa, wenn Drüsensubstanz, Papille und Areole vorhanden ist, in Hypermastia ma- 
millaris, wenn Drüsensubstanz und Mamille vorhanden, aber die Areole fehlt, und in Hyper- 
mastia areolaris, wenn Drüsengewebe und Areole mit Milchporen, aber keine Warze vor- 
handen ist. Endlich nennt Verf. die Fälle, in denen sich nur Drüsengewebe findet, aber nur 
einige Milchporen, oder selbst diese nicht, Hypermastia glandularis. Alle diese Hypermastien 
verhalten sich zur normalen Milchdrüse wie Trabanten, die in der Pubertàt hypertrophieren 
und in der Graviditát sezernieren. Wegen der meist geringen Menge des Drüsengewebes läßı 
sich allerdings dieses Drüsengewebe meist nur in der Gravidität mit Sicherheit feststellen. 
Von diesen Hypermastien unterscheiden sich die Hyperthelien durch das Fehlen des Drüsen- 
gewebes, also auch der Sekretion während der Schwangerschaft. Man unterscheidet hier auch 
eine completa mit Mamille und Areole, aber natürlich ohne Drüsengewebe, ferner eine ms- 
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millaris, die nur aus Mamille besteht und sehr leicht mit Warzen verwechselt wird und eine 
Areolarisform, die nur aus Areole und ihren Attributen: Haare, Tuberkuli Montgomery oder 
Morgagnii besteht, oder auch ohne diese. Zuletzt hat Kajava auch eine Hyperthelia pilosa 
unterschieden, wie er Haarinseln an den Stellen nennt, an denen sonst die überzähligen Brust- 
drüsen vorkommen. Diese Punkte nennt Verf. nach Kajava, indem er neben der Lokalisation 
auch die Williamschen Nummern angibt und zwar Ax. I, Ax. IT, Th. III, Th. V, Th. VI, 
und A. (Abdomen) VII. Verf. will an Stelle von Ax. II lieber Pect. II gesetzt haben, da 
nur die Àx. I in der Achselhóhle, aber Ax II schon am Rande des Musc. pectoralis gelegen 
ist. Von den 96 Fällen des Verf. waren 56 Fälle doppelseitig, 40 einseitig. Die Hälfte der 
Fälle hatte eine Nuß-bis Eigröße, die andere Hälfte Ei- bis Gänseeigröße. 3 Pat. hatten 
rudimentäre, milchsezernierende Warzen, 52 eine oder mehrere Milchporen und 41 voll- 
ständig geschlossene Milchdrüsen. Die Hypermammie ist bei graviden Frauen viel leichter 
festzustellen, da diese bei der Gravidität, wie auch in der Pubertät jede Entwicklung 
der normalen Brustdrüse mitmachen, also auch in der Gravidität hypertrophieren. So 
fanden Kavaja und Wallenius an 3003 nichtgraviden Frauen nur 45mal = 1,4%, 
Schroderus und Wichmann an 3350 Wöchnerinnen bei 222 = 6,6%, der Fälle Hyper- 
mammien, und zwar 30 Hypermastiae completae. 123 Hypermastiae glandulares 79 
Hypertheliae mammillares und 25 Hypertheliae areolares. Es ist nun nicht leicht, die extra- 
axillären Hypermastien zu diagnostizieren, da man oft an der Brust und am Abdomen Warzen 
und Pigmentflecke findet, die doch keine Hyperthelien sind. Verf. hat deshalb die Hyper- 
thelien außer Betracht gelassen. So fand er unter 2700 Wöchnerinnen Hypermastien außerhalb 
der Achselhöhle in 45 Fällen = 1,7% mit z. T. beiderseitigen, im ganzen 57 Hypermastien. 
Von den 96 Fällen mit Hypermastien axillares hatten 13 noch Hypermastien außerhalb der 
Achselhöhle = 13,5%. Von den 2604 ohne Hypermastien axillares hatten nur 32 Hyper- 
mastien = 1,3%. Der gesamte Hypermastieprozenteatz des Verf. ist so axilläre und extra- 
axilläre Hypermastien bei 96 Fällen, nur extraaxilläre Hypermastien 32 Fälle = zusammen 
4,795. Die Lage dieser war Ax. I rechts = 75 Fälle, links = 77 Fälle, Pect. II rechts — 4, 
links = 6, Th. III rechts = 0,1, links = 2, Th. V rechts = 9, links = 14, Th. VI rechts = 7, 
links = 13, A. VII rechts — 0, links — 2. Es finden sich also bei 2700 Wóchnerinnen in 72,2%, 
der Fälle Hypermastien in den Achselhöhlen und in 27,8 Fällen an anderen Stellen. Die 
Hypermastien sind histologisch in den Hauptzügen wie die normale Mamma gebaut, jedoch 
fehlt meist die Warzenbildung. Diese ist nur in 2%, der Fälle vorhanden. Sonst zeigen sowohl 
Drüsengewebe wie Sekret genau dasselbe Bild wie bei der normalen Mamma. Sie unterliegen 
denselben Schwangerschaftshypertrophien und regressiven Veränderungen im Puerperium. 
Sie können in den Pubertätsjahren zu sehr starker Entwicklung kommen, sind aber post 
partum oft schmerzhaft, während sie bei den geringen menstruellen Veränderungen, wenn auch 
nur gering aber doch beständig mitreagieren. Albert Rosenburg (Mannheim). 

Lee, Burton J., and Norman E. Tannenbaum: Inflammatory earcinoma of the 
breast. A report of twenty-eight eases. [Breast elinie of the mem. hosp. I, New York.] 
(Das entzündliche Carcinom der Brust. Bericht über 28 Fälle.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 89, Nr. 5, S. 580—595. 1924. 

Vert. versteht darunter eine bestimmte Form von Brustcarcinom bei meist Jüngeren 
Frauen, die nach der Statistik 1,3%, aller Brustcarcinome beträgt. Die Erkrankung 
besteht darin, daß die Haut eine schnell fortschreitende Rötung und Schwellung zeigt, 
ähnlich einem Erysipel. Diese Infiltration der Haut kann die eigentliche Mammaregion 
weit überschreiten, in extremen Fällen reicht sie von dem sternalen Mammaabschnitt 
bis auf die hintere Mittellinie; nach unten kann sie sich bis auf die Bauchwand er- 
strecken. Sie befällt meist herabhängende Brüste. Das einzige subjektive Symptom 
ist ein Gefühl von Schwere in der Brust und leichtes Brennen. Die Mamma der erkrank- 
ten Seite nimmt gewöhnlich an Größe zu. Dieser Prozeß vollzieht sich ohne auffällige 
Teemperatursteigerungen in kurzer Zeit und ist in wenigen Wochen vollendet. Trauma, 
sowie voraufgegangene Lactation und Schwangerschaften spielen keine ursächliche 
Rolle. Pathologisch-angtomisch kann eine ausgedehnte Invasion der Hautlymph- 
;ahnen mit Carcinomzellen festgestellt werden. Bakteriologische und biochemische 
-harakteristiken fehlen. Carl (Königsberg 1. Pr.). 

Heidenhain, Lothar: Über die Deekung des Hautverlustes naeh Amputatio mammae. 
Städt. Krankenh., Worms.) Zentralbl. f. Gynükol. Jg. 48, Nr. 48, S. 2649—2650. 1924. 

Heidenhain hält die kürzlich von Sche pel ma nn (vgl. dies. Zentrlo. 80,175) wieder 
mpfohlene Methode, den Hautverlust nach Brustabsetzung durch Verschiebung der an- 
leren Mamma zu decken, nicht für gut. Die Verstümmelung auch der zweiten Brust ver- 
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letzt das Empfinden der Kranken, ferner wird die Ernährung der verschobenen Mamma 
erschwert, sie wird ausschließlich von Gefäßen versorgt, welche von der Unterseite heran- 
treten und bei dieser Methode durchschnitten werden müssen. Möglicherweise wird durch 
eine derartige Schädigung das gar nicht so seltene Auftreten von Carcinom in der 
zweiten Brust begünstigt. Verf. erinnert daher an sein bereits im Jahre 1910 ver- 
öffentlichtes Verfahren die Wunddeckung durch Lappenplastik aus der Bauchhaut 
mit lateraler Stielung vorzunehmen. Wenn man von der Seitenfläche des Brustkorbes 
genügend Haut in die Achselhöhle verschiebt, lassen sich selbst riesige Defekte decken. 
Die kosmetische Wirkung ist vorzüglich, es wurde beobachtet, daß Lappen, welche 
das ganze Unterhautfettgewebe mit umfaßten, oft nachträglich noch Fett ansetzten. 
Lehrnbecher (Zwickau). 


Cignozzi, Oreste: Frattura spontanea patologiea da osteomielocondrite aeuta dell’8. 
e 10. costa secondaria a pneumonite franea e pleurite fibrinosa sinistra eon ascesso 
polmonare. (Pathologische Spontanfraktur bei akuter Osteomyelitis der 8. und 10. 
Rippe nach croupöser Pneumonie und linksseitiger fibrinóser Pleuritis mit Lungen- 
absceß.) (Div. chirurg., osp., Grosseto.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 10, S. 921 
bis 926. 1924. 

20jàhrige Gravida wird mit einer linksseitigen Pneumonie eingeliefert. Am 8. Tage bei 
schon beginnender Lösung Geburt eines toten Kindes. Am 10. Tage wird eine Pleuritis fest- 
estellt, die rein fibrinös ist. Am 12. Tage sehr heftige Schmerzen an der Basis der linken 
Tune. reichlicher Auswurf. Feststellung eines Lungenabscesses. Weitere 2 Tage später an 
der linken Thoraxseite Schmerzen und Ödem über der 6. bis 10. Rippe. Es ließen sich Zeichen 
einer Fraktur der 8. und 10. Rippe nachweisen. Um zu verhindern, daß der offenbar vor- 
liegende osteomyelitische Prozeß die Pleura infiziere, werden die beiden frakturierten Rippen 
reseziert. Die Entleerung des Lungenabscesses ging nur langsam vonstatten, da durch die 
fibrinösen Beläge die Lunge am Zusammensinken verhindert war. Deshalb werden 3 Tage 
hintereinander je 400 cem Luft in die Pleurahöble eingeblasen. Darauf glatte Heilung des 
Lungenabscesses. Brüning (Gießen). 


Brusttell: 

Verdina, Carlo: Eine neue Behandlung von beim künstlichen Pneumothorax auf- 
tretenden Pleuraergüssen. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 42, S. 956—961. 1924. 

Die diuretische Wirkung der Tuberkuline ist schon längere Zeit bekannt; 
die Anwendung ultravioletter Strahlen in Form von lokaler oder allgemeiner 
Bestrahlung zur Behandlung von exsudativen Pleuritiden ist von verschiedenen Seiten 
empfohlen worden. Verdina konnte nachweisen, daß durch die kombinierte Be- 
handlung die im Gefolge des künstlichen Pneumothorax auftretenden Ergüsse 
zu rascher und vollständiger Aufsaugung gebracht werden können. Er verwendet 
Tebecin, das sehr gut vertragen wird. Die Lokalreaktion ist gering und flüchtig, 
die Allgemeinreaktion tritt nur selten mit leichter Temperatursteigerung und einem ge- 
wissen Gefühl von Unwohlsein in Erscheinung, und die Herdreaktion ist meistens nicht 
feststellbar. Die Einspritzungen werden in steigenden Gaben von 0,001—2,0 mit zwei- 
tägigen Zwischenräumen vorgenommen. Jeweils am Tage nach der Einspritzung 
werden abwechselnd Vorder- und Rückseite des Brustkorbes mit einer Quecksilber- 
dampflampe zunächst 5 Min. bestrahlt. Der Abstand wird von l m allmählich auf 
40 cm verkleinert. Aus den mitgeteilten Krankengeschichten geht hervor, daß das 
Fieber schon durch wenige Einspritzungen günstig beeinflußt wird und bald ganz ver- 
schwindet. Mit der Aufsaugung des Ergusses geht eine Zunahme der Diurese Hand 
in Hand. Zunahme des Körpergewichtes, Hebung des Allgemeinzustandes, Links- 
verschiebung des Blutbildes, leichte relative Zunahme der Lymphocyten und der 
eosinophilen Leukocyten sprechen für die Wirksamkeit der Behandlung. A. Brunner. 


Navarro, Antonio: Chloresleium bei der Behandlung entzündlicher Ergüsse der 
serösen Häute. Prensa méd. argentina Jg. 9, Nr. 32, S. 948—954. 1923. (Spanisch.) 
Verf. hat 5 Fälle mit tuberkulösem serofibrinösen Pleurserguß in der Weise be- 
handelt, daß er ihnen Calcium chloratum in steigenden Dosen von 4,5—22,5g ver- 
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abreichte und zugleich die Kochsalzzufuhr auf 2—4g auf den Tag beschränkte. In der 
Folge stieg die Diurese von 1,5 auf 31 täglich. Wegen der zugleich sich einstellenden 
Durstlosigkeit genügte eine Flüssigkeitszufuhr von höchstens 300 g. Die Resorption 
des Exsudates erfolgte in 2 Abschnitten. In 5—10 Tagen waren drei Viertel des Er- 
gusses, in 20—40 Tagen der Rest verschwunden. Das Fieber war schon nach etwa 
14 Tagen abgefallen. Das Körpergewicht nahm zu, und die Kranken konnten geheilt 
entlassen werden. Am besten eignen sich für diese Behandlung Fälle im akuten Sta- 
dium. Ganter (Wormditt)., 

Nather, Karl, und Alton Oehsner: Die Drainage des totalen Pleuraempyems nach 
Resektion der zwölften Rippe. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 188, H. 1/2, 8. 101—113. 1924. 

Die Eröffnung der Empyemhöhle am tiefsten Punkt schafft natur- 
gemäß die besten Abflußbedingungen für den Eiter. Aus zahlreichen ana- 
tomischen Untersuchungen geht hervor, daß man in der Nähe der Artikulation zwischen 
12. Rippe und dem 12. Brustwirbelkörper auf die Pleura stößt. Mit der Entfernung 
der 12. Rippe wird auf jeden Fall ein verhältnismäßig großes Stück des 
Brustfelles freigelegt. Die Resektion wird in örtlicher Betäubung ausgeführt. 
Der M. erector trunci wird mit einem Haken medialwärts verzogen, unter Umständen 
etwas eingekerbt; die Rippe kann mit einer Hohlmeißelzange bei Bedarf bis nahe ans 
Gelenk gekürzt werden. Um eine Zwerchfellverletzung zu vermeiden, wird die Punk- 
tionsnadel senkrecht nach oben vorgeschoben, bis man Eiter ansaugt; das Rippenfell 
wird bei liegender Nadel auf 2—3 cm eröffnet. Es werden zunächst zwei mit zahl- 
reichen seitlichen Löchern versehene Gummirohre eingelegt und nach einigen Tagen 
unter Röntgenkontrolle so weit zurückgezogen, daß sie mit ihrer Spitze noch ein Stück 
weit die höchste Zwerchfellkuppe überragen. Ist der Sinus wider Erwarten in größerer 
Ausdehnung verklebt, so wird ausnahmsweise noch die 11. Rippe reseziert. Die guten 
AbfluBbedingungen verhindern eine Verhaltung und führen eine wesentliche Kürzung 
des Krankenlagers herbei. Die durchschnittliche Heilungsdauer betrug 
bei 5 Kranken nicht ganz 4 Wochen. A. Brunner (München). 

Romanis, W. H. C.: On the treatment of empyema and aeute abseess of lung. 
(Die Behandlung des Empyems und des akuten Lungenabscesses. Practitioner 
Bd. 118, Nr. b, 8. 331—341. 1924. 

Bei der Behandlung des Empyems ist die bakteriologische Untersuchung des 
durch Punktion erlangten Eiters von sehr großer Wichtigkeit. Es ist deshalb not- 
wendig, nach der Punktion bis zu 24 Stunden zu warten und inzwischen die Identifika- 
tion der Bakterien zu erlangen. Bei der Behandlung der Empyeme sind zwei Prinzipien 
von bedeutender Wichtigkeit. 1. Das operative Vorgehen muß man von der Qualität 
der Krankheitserreger abhängig machen. 2. Ist nicht in jedem Falle die Rippenresek- 
tion und die Einführung des Drainrohres notwendig. Das Vorhandensein von Flüssig- 
keit ist immer leicht bestimmbar. Verf. machte in 21 Fällen nach Eröffnung des Brust- 
raumes und Ablassung der Flüssigkeit die primäre Vereinigung. Von diesen heilten 
9 per primam, in 10 Fällen mußte der Brustraum von neuem eröffnet und drainiert 
werden, 2 Kranke starben. Die 9 geheilten Fälle waren Pneumokokkeninfektion. 
Das Endresultat Verf.s ist, daß im Falle der Pneumokokkeninfektion, 
wenn der Prozeß nur einige Tage alt ist, die Drainage unnötig sei, da die 
eventuell nach einigen Tagen dennoch notwendig werdende Drainage 
fürden Kranken keinen Nachteil bedeutet. Die Rippenresektion ist auch nicht 
in jedem Falle notwendig, da der Rippenspreitzer nach Tuffier auch sehr gute Dienste 
leistet. Zur gründlichen Ablassung des Eiters jedoch ist die Rippenresektion von 
Vorteil. Abstehen von der Resektion müssen wir in Fällen, 1. die durch ihre Schwere 
keine Hoffnung auf Heilung geben, da der Eingriff zu groß wäre, 2. bei Kindern, die 
die Resektion nicht gut vertragen. In diesen Fällen kann man die Drainage entweder 
durch einen kleinen Einschnitt machen, oder ein Troikart bzw. Kanüle einführen, 
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welchen wir mit dem Saugapparat in Verbindung bringen können. Lokalanästhesie 
ist zu gebrauchen. Der Kranke hat auf dem Rücken oder der erkrankten Seite zu 
liegen. Verf. sah jedoch keinen Nachteil, wenn der Kranke auf die gesunde Seite gelegt 
wurde und die Sandsäcke ihm derart umgaben, daß die Atmung nicht behindert war. 
Der Einschnitt muß möglichst tief in der mittleren Axillar- oder Scapularlinie zwischen 
IX. oder X. Rippe gemacht werden. Verf.empfiehltden vertikalen Einschnitt, 
welcher die Fasern des Latissimus dorsi nicht durchschneidet. Das dicke, 
nicht sehr lange Drainrohr wird auf 4—5 Tage eingelegt. Man muß vom Anfang an 
auf die Entfaltung der Lunge mittels Atemübungen oder Aufblasen von Gummi 
kissen großen Wert legen. Bei den apikalen oder diaphragmatischen Empyemen 
muB man den Einschnitt an der entsprechenden Stelle machen und den übrigen plea 
ralen Raum vor nachtrüglicher Infektion schützen. Bei doppelseitigem Empyem 
macht man den Eingriff zuerst an der schwerer erkrankten Seite, evtl. in zwei Sitzungen. 
Vernachlässigte Empyeme können nach den Bronchien durchbrechen, pleurobronchiak 
Fisteln bilden, evtl. Erstickungsgefahr hervorrufen. In seltenen Fällen bricht der Eiter 
nach außen. Bei der Behandlung des akuten Lungenabscesses und Lungengangräns 
ist die gründliche Eröffnung sehr wichtig. In vielen Fällen wird die Diagnose erst beim 
Durchbruch des Eiters in die Bronchien klar. Nach dem Durchbruch heilen mehr Fille 
des oberen als des unteren Lappens. Die Mortalität ist nach dem operativen Eingriff 
40%,, ohne denselben 90%. Die Operation muß nach gemachter Diagnose innerhalb 
24 Stunden erfolgen. Von großen Vorteil ist die Narkose mittels in die Luftröhre 
eingeführten Katheter bei geringen Druck. Es ist von großem Vorteil, wenn bei der 
Róntgendurchleuchtung eine Nadel in die AbsceBhóhle geführt wird, welche drin 
gelassen als Wegweiser dient. Die pleuralen Blátter kónnen sich folgenderma Ben über 
den AbsceB verhalten: 1. Das parietale und viscerale Blatt ist zusammenge wachsen. 
2. Verwachsungen bestehen auf anderen Stellen. 3. Es sind keine Verwachsungen. 
Zur Vermeidung der pleuralen Infektion müssen im letzteren Falle, vor dem Eröffnen 
des pleuralen Abscesses, die Blätter zusammengenüht werden. Über den AbsceB be- 
findet sich induriertes Lungengewebe, welche die Auffindung sehr erleichtert. Wenn 
wir keine Absceßhöhle finden, so müssen wir unter dem indurierten Gewebe einschnei- 
den, stumpf erweitern und ein Drainrohr einlegen, durch welches der Eiter meisten: 
seinen Abfluß findet. von Lobmayer (Budapest). 

Rosenak: Die Therapie der septisehen Empyeme. XI. ungar. Chirurgentag, Buds- 
pest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Brustfellexsudate als Komplikationen einer Sepsis sollen, wenn die Probepunktion zeigt. 
daB der Inhalt trüb und übelriechend ist, mittels Drainierung evtl. Rippenresektion entleer: 
werden. Spülungen der Pleurahóhle mit Hydrogen superoxyd und Preglscher Lösung sini 
in letzterem Falle angezeigt. Wenn trotzdem in 3—4 Tagen die septischen Symptome (Schütte!- 
fröste, hohes Fieber, frequenter kleiner Puls, trockene Zunge usw.) nicht weichen, soll die 
Allgemeinbehandlung der Sepeis mit den usuellen Medikamenten beginnen. Die besten Resultate 
erzielte Verf. mit intravenósen Injektionen von 5—10 ccm Argochrom. Die kleinen 2 ccm 
Dosen genügen nicht. von Lobmayer (Budapest). 

Heuer, George J.: Intrathoraeie tumors. Experiences with eight cases of tumer 
of the thoraeie wall, pleura and mediastinum. (Intrathorakale Tumoren.) Ann. of surg. 
Bd. 79, Nr. 5, S. 670—686. 1924. 

8 Fälle: 1. 53jähriger Mann, gänseeigroße verkalkte Cyste des vorderen Mediastinums, in 
die rechte Pleurahóhle hineinragend; Exstirpation derselben; einige Schwierigkeit machte dx 
Loslóeung der Cyste vom Perikard und den großen Gefäßen; Heilung p. p. Patient ist noch 
7 Jahre nach der Operation wohlauf. (Dieser Fall ist bereits in ,, Review of tuberculosis", Mai 1917. 
Bd. 1 mitgeteilt worden.) 2. 14jähriges Mädchen, Osteochondrosarkom der rechten 10. Rippe. 
das auf die Pleura übergegriffen hatte; Exstirpation desselben. 2 Jahre später lokales Rezidiv. 
neuerliche Exstirpation; der große Substanzverlust der Thoraxinnenwand wird durch das hin- 
aufgezogene Zwerchfell gedeckt. Jetzt, 2 Jahre später, Wohlbefinden. — 3. 29jähriger Manz 
intrathorakisches, extrapleural gelegenes hühnereigroßes Xanthom (oder Xanthosarkom :'! 
an der Innenfläche der 9. und 10. rechten Rippe; vor 4 Jahren durch Rippenresektion ohr: 
Eröffnung der Pleurahöhle operiert; Patient derzeit beschwerdefrei. — 4. 47jähriger Mann 
mit einer großen Geschwulst (Chondromyxom ?), das die obere Hälfte der rechten Pleurahöhk 
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ausfüllte; bei der Operation entleerte sich eine schleimige Masse aus der Geschwulst; die zum 
Teil verkalkte Wand wurde reseziert; kein histologischer Befund. 1 St. nach der Operation 
plötzlicher Tod (Lungenembolie ?); keine Autopsie. — 5. 33jáhriger Mann, rechteseitiges, sehr 
gefäßreiches ,, Pleuraendotheliom'' ; bemerkenswert war ein ziemlich lautes systolisches Geräusch 
rechts vom 6. Dorsalwirbel, das vom Herzen aus nicht fortgeleitet war. Die Geschwulst stellte 
sich als inoperabel heraus; trotzdem wurde ein zweitesmal operiert, um durch Rippensekretion 
eine Druckentlastung im Thoraxraum herbeizuführen; doch trat nur ganz vorübergehende 
Erleicherung ein; 4 Monate spáter Exitus. — 6. 45 jähriger Mann mit einem ‚„Pleursendotheliom“ 
in der Gegend der 7. und 8. rechten Rippe, welche in großer Ausdehnung samt dem Tumor 
und den angrenzenden Zeilen des Zwerchfells entfernt wurden; Tod 10 Monate nach der Ope- 
ration. — 7. 17jähriges Mädchen mit „Pleuraendotheliom‘‘, dessen Diagnose durch Aspiration 
von Tumorzellen gelegentlich einer Probepunktion vor der Operation gestellt werden konnte. 
Es handelte sich um eine hühnereigroße Schwellung unter dem linken Schulterblattwinkel, 
die Fluktuation zeigte und pulsierte; über ihr war ein systolisches Geräusch hörbar. Bei der 
Operation wurde die 9. und 10. Rippe mit dem Tumor und der angrenzenden Pleurapartie 
entfernt, die Pleurahöhle durch Muskelplastik geschlossen. Die Rekonvaleszenz war durch 
ein Empyem verzógert; jetzt, 2 Jahre nach der Operation, Wohlbefinden. — 8. 29jühriger 
Mann mit einem Tumor im hinteren Mediastinum, welcher schon bei der Operation auf Aneu- 
rysma verdächtig war; trotzdem wurde eine Probeexcision gemacht, die keinen charakteristi- 
schen Befund ergab. Es bildete sich bald nachher ein Hämatom in der Wunde, 12 Tage später 
plötzlicher Tod; die Autopsie ergab ein rupturiertes Aneurysma der Aorta desc. — Fall 5, 6 
und 7 werden als „circumscripte Lymphangioendotheliome‘‘ im Sinne Aschoffs aufgefaßt. 
Lungen: Arnstein (Wien)., 
Winternitz, Arnold: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Gyögyäszat 
Jg. 64, Nr. 41, S. 648—652. 1924. (Ungarisch.) 
Nach historischem Überblick über die Entwicklung der Pneumothoraxbehandlung 
icht Verf. die Technik der Simon, Küster, Estlander, Quenue, Sohede, 
Friedrichschen Operationen. Geht dann auf die moderne extrapleurale Thorakoplastik 
nach Sauerbruch und Wilms über. Bespricht die allgemein bekannten guten Erfolge 
derselben. In den eigenen 30 operierten Fällen hat er keine unmittelbare Operationsmortalität. 
Er ist kein Anhänger der Phrenicusexairese, da er den Phrenicus als motorischen 
Nerven sehr respektiert. In der Pleurolyse und Lungenplombierung über die er keine eigenen 
Erfa besitzt, steht er nur auf dem empfehlenden theoretischen Standpunkt. 
von Lobmayer (Budapest). 
Rieeitelli, L., e B. Bellucci: Contributo allo studio elinico e radiologico ed alla 
terapia medieamentosa delle grandi eaverne polmonari non tubercolari. (Beitrag zur 
Klinik, Radiologie und Therapie großer bronchiektatischer Kavernen.) (Istit. di 
patol. e clin. med., univ., Perugia.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 11, S. 699—704. 1924. 
Es handelt sich um eine ,,strauBeneigroBe" bronchiektatische Kaverne im rechten 
Unterlappen mit den gewöhnlichen Verdrängungserscheinungen der Mediastinal- 
organe usw. — Nur die Röntgenologie kann über die genauen Größenverhältnisse 
exakten Aufschluß geben. Die klinischen Untersuchungsmethoden führen immer 
wieder zu bemerkenswerten Fehlresultaten. Aber auch röntgenologisch lassen sich 
große tuberkulöse Kavernen oft nicht von Bronchiektasen unterscheiden. In beiden 
Fällen können die Grenzen scharf sein. — Die Therapie auch der großen Bronchiektasen 
ist nicht immer von vornherein chirurgisch. Selbst bei Riesenkavernen soll man, wie 
der Berichtsfall zeigt, mit durchaus guter Erfolgsaussicht, eine Neosalvarsankur 
versuchen. Dieses wirkt ebensosehr lokal wie allgemeinantiseptisch. Ruge (Frkf.a.O.). 
Prokin, A. D.: Zur Frage der Lungenabseesse. (Chirurg. Hosp.-Klin., I. Un. 
Moskau, Dir.: Prof. Martynoff.) (Verhandl. d. 16. Kongr. Russ. Chirurgen in Moskau 
1924.) Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 2, S. 186—208. 1924. (Russisch.) 
17 Fälle von Lungenabsceß, deren Krankheitsgeschichten sämtlich angeführt sind. In 
2 Füllen ging eine Pneumonia crouposa voran, ] mal eine Pneumonie nach Fleckfieber, 9 mal 
Bronchopneumonie, 1 mal Inspiration eines Knochensplitters als Erkrankungsursache, 1 mal 
Typhus abdominalis, 1 mal Embolie nach Bruchoperation, 2mal Bronchienverschlu8 durch 
Krebsgeschwulst. Lokalisation: Ilmal im unteren Lappen, davon 8 mal die rechte Lunge. 
14 Fälle operiert (Pneumotomie nach Rippenresektion), in allen Pleuraverwachsungen be- 
obachtet. 5 Exitus, darunter 2 krebskrank; 3 an Sepsis gestorben, bei letzteren trat nach 
ration Verschlechterung des Allgemeinzustandes auf. 7 Kranke wurden in den ersten 
3 Monaten der Erkrankung operiert, alle 7 genasen. Verf. hat den Eindruck, frühere Operation 
gebe bessere Prognose. 
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Schlüsse: 1. Lungenabscesse entstehen selten in Lungen, die vorher keine Er 
krankung durchgemacht haben — infolge Embolie. Am häufigsten entsteht ein Ab- 
sceB infolge einer Verengerung des Bronchuslumen durch Fremdkörper oder Ent- 
zündungen bei Bronchopneumonien. 2. Unter den operativen Methoden ist die Pneumo- 
tomie vorzuziehen. 3. Die fast in allen Fällen nach der Operation eintretende allge 
meine Verschlechterung ist durch Resorption zu erklären, die der Druckdifferenz im 
Lungengewebe resp. der Absceßhöhle entspringt. 4. Die ersten Tage nach der Opera- 
tion führt Verf. eine Syphondrainage in die Wunde, wobei letztere von der äußeren 
Atmosphäre auf das De isoliert wird.  E. Banner-Voigt (St. Petersburg). 

Kontschalowsky, M. P.: Über Lungeneiterungen und Indikationen zu deren chiru- 
giseher Behandlung. (Med. Hosp.-Klin., II. Univ. Moskau.) (Verhandl. d. 16. Kong. 
Russ. Chirurgen 4n. Moskau, 4. V. 1924.) Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 2, S. 172—185. 
1924. (Russisch.) 

Den Bahnen der Infektion nach teilt Verf. seine 15 Fälle in 5 Gruppen: 1. pneumonische 
Eiterungen (8 Fälle); 2. tuberkulöse Eiterungen, infolge Verei hopneumonischer 
Herde (2 Fälle); 3. embolische (2 Fälle); 4. von Fremdkörpern verursachte (1 Fall), und 5. durch 


Übergang von Eiterungen benachbarter Organe (2 Fälle). Von den 15 Fällen operiert 6, davon 
gestorben 3, nicht operiert 9, davon gestorben 5. 


Schlüsse: 1. Lungeneiterungen sind meistens Äußerungen allgemeiner septischer 
Prozesse; letztere öfter sekundär, als Infektionskomplikationen (bei Pneumonie, Tuber- 
kulose); eine große Rolle spielt Inanition, Diabetes, Dyskrasie. 2. Von höchster Be 
deutung ist die Verfeinerung der Diagnostik, hauptsächlich in Hinsicht auf präns 
Lokalisation und den anatomischen Charakter: einzelne Höhlen, multiple Abscess, 
diffuse Eiterungen. 3. Große Dienste leistet hier das Röntgenbild, indem es selbet 
die Evolution der Eiterung zu verfolgen erlaubt. 4. Bei diffusen resp. embolischen 
Lungeneiterungen, wo die Pneumotomie zwecklos ist, könnte zwecks Ruhigstellung 
der erkrankten Lunge die Thorakotomie angewandt werden. Für circumscripte Lungen- 
eiterungen bleibt die Pneumotomie. E. Banner-Voigt (St. Petersburg). 

Kissling, K.: Über Lungenbrand. (Krankenh., Mannheim.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 42, S. 1457—1460. 1924. 

Der Erreger des Lungenbrandes ist nicht eine Spirochüte, sondern der Strepto- 
coccus putridus. Spirochäten und fusiforme Stäbchen kommen lediglich als Sapro- 
phyten vor. Verf. steht auf dem Standpunkt, bei jeder Lungengangrän 
Salvarsan zu geben, je eher desto besser, und dieseSalvarsanbehandlung 
bei zentralen Herden möglichst energisch durchzuführen. Bei peripher 
gelegenen Herden dagegen, wenn nicht rasch eine deutliche Besserung auftritt, mit 
der Operation nicht zu zögern. Bernard (Wernigerode). 

Materna, A.: Zur Klinik und Pathologie des primären Lungenkrebses. (‚Schle. 
Krankenh., Troppau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 3, S. 708—715. 1924. 

In jüngster Zeit wurde vielfach eine Zunahme des primären Lungen- bzw. Bron- 
chialkrebses festgestellt. Bei den Sektionen des Verf. machten die Carcinome 5,78%; 
aller Leichen vom 20. Lebensjahre aus. Primäre Lungencarcinome kamen in etwa 
0,32—0,75% der Obduktionen vor. Die Zunahme des Lungenkrebses, namentlich nach 
dem Kriege, konnte Verf. auch an Hand seines Materials feststellen. Ursächliche Momente 
für die Häufung sind in der Grippe und in der Zunahme des Straßenstaubes zu sehen. 
Die Grippe ruft nach Askanazy Metaplasien in den Zellen der Bronchialschleim- 
haut hervor, so daß ein Zusammenhang zwischen Grippe und Carcinom möglich ist 
Unter den 19 Fällen von Lungenkrebs des Verf. hatte nur ein Kranker Grippe gehabt. 
dagegen bestehen nach Annahme des Verf. zweifellos Beziehungen zwischen der Zu- 
nahme des Straßenstaubes und der Häufigkeitszunahme des Lungenkrebses. Verf 
lebte früher in Graz, wo die Lungenkrebshäufigkeit eine erheblich größere als in Schle 
sien war. Zweifellos ist die Staubentwickelung auf den Landstraßen Steiermark 
eine größere, weil das Schottermaterial aus leicht zerreiblichem Kalk besteht. Auch 
Tiere, die durch ihre Lebensweise am meisten dem Straßenstaub ausgesetzt sind (Hurd 
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Pferd), erkranken häufiger an Lungenkrebs als andere Tiere (Rind). Höheres Alter 
und männliches Geschlecht sind von Lungenkrebs bevorzugt. Als Sitz des Carcinoms 
kommt auffallend häufig die rechte Lunge in Betracht. Der Ausgangspunkt der Krebs- 
bildung sind zumeist die Bronchien, nur in wenigen Fällen das Lungengewebe selbst. 
Mikroskopisch handelte es sich wiederholt um kleinzellige medulläre Formen, die den 
Rundzellsarkomen ähnlich sein können, in anderen Fällen um Plattenepithel- bzw. 
\denocarcinome. Sehr häufig greift der primäre Tumor auf die Nachbarorgane über. 
Xomplikationen können durch Druck der Metastasen auf die Ureteren, den Nervus 
schiadicus, auf die Schenkelgefäße usw. zustande kommen. Sehr häufig sind die 
fetastasen das erste klinische Anzeichen. Auffallend häufig finden sich Knochenmeta- 
tasen, die in 7 Fállen des Materials nachzuweisen waren. Vielleicht kommt als ursüch- 
iches Moment, die durch die Unterernährung bedingte Osteopathie in Frage. Die Krank- 
ıeitsdauer beträgt zumeist nur 3—4 Monate. Die klinische Diagnose kann vorwiegend 
iur durch die Róntgenuntersuchung gestellt werden. Falsche Diagnosen sind außer- 
rdentlich häufig, wenn lediglich die durch die Metastasen bedingten Krankheits- 
rscheinungen erkannt werden. Sorgfältige Untersuchung des Sputums, gegebenen- 
alls auch die Bronchoskopie, sind neben der Röntgenuntersuchung als diagnostische 
Iilfsmittel heranzuziehen. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Aufreeht: Ein traumatisches Lungeneareinom von ójühriger Dauer. Dtsch. Arch. 
. klin. Med. Bd. 144, H.6, 8. 371—374. 1924. 

Nach einem Trauma (heftiges wiederholtes Aufstoßen des Körpers auf den Sattel beim 
Jurchgehen des Pferdes) entwickelte sich — nach einem beschwerdefreien Zwischenraum von 
Jahren — ein Carcinom der linken Lunge, das nach 5 Jahren zum Tode führte. Im Sputum 
ınden sich einzelne außerordentlich große Zellen mit großen länglich-ovalen oder runden, 
3hr blassen, dabei fein punktierten Kernen. Solche abnorm große Zellen scheinen ein charak- 
»ristischer Sputumbefund beim Lungencarcinom zu sein. . Rosenow (Königsberg).°° 
lorzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Bardier, E., et A. Stillmunkés: Chloroforme et adrénaline. A propos de la réani- 
1ation expérimentale du eeur. (Chloroform und Adrenalin. Zur experimentellen Wieder- 
elebung des Herzens.) (Laborat. de pathol. gén. et exp., fac. de méd., Toulouse.) Cpt. 
md. des séances de la soc. de biol. Bd. 91, Nr. 22, S. 157—158. 1924. 

Während eine intravenöse Adrenalininjektion beim chloroformierten Hunde zur Synkope 
hrt, ist dies nicht der Fall nach starkem Aderlaß. 11 kg und 10 kg schweren Hunden werden 

Chloroformnarkose 350 bzw. 500 g Blut entzogen, wobei der Carotisblutdruck auf 0 fällt; 
i£ intrakardiale Injektion eines halben Milligramm Adrenalin bessern sich Herz- und Atem- 
'wegungen. Renner (Altona)., 

Shigeru, Nishio: Experimentelle Studien über plastische Operationen am fferi- 
"tel. Nihonn-Gekwa-Gakkai-Zasshi, Bd. 24, H. 12. 1924. (Japanisch.) 

Der Verf. machte am Kaninchen Versuche, die Defekte des parietalen Blattes 
it Autoplastik zu ergänzen, und betont, daß das Fettgewebe des großen Netzes für 
esen Zweck am geeignetsten ist, weil es in 88,2%, ohne Verwachsungen einheilen kann. 
>} anderen Geweben ist der Prozentsatz der Einheilung viel geringer, nämlich: ein- 
ches großes Netz 20%, subcutanes Fettgewebe 23,5%, Peritoneum parietale 63,6%. 

Osawa-Härtel (Osaka). 

Kotsehetoff, F. G.: Ein Fall von operativer Entfernung eines Fremdkörpers aus 
m Perikard. (Chirurg. Klin., Astrachan, Prof. Goljanitzkij.) Medizinskoje Obosrenje 
‚shnewo Powolshja Jg. 3, Nr. 1/2, S. 90—93. 1924. (Russisch.) 

29jähr. Mann. Vor 2 Monaten Pistolenschuß in die Herzgegend. Im 6. Intercostalraum 
m links vom Sternumrande kleine, mit einem Schorf bedeckte Wunde. Der Kranke ist 
»eitsfáhig, spürt jedoch Schmerzen im Herzen. Bei Róntgendurchleuchtung ist ein Schatten 
iter den Rippen sichtbar, welcher die Herzbewegungen nicht mit macht. Hautschnitt am 
»rnalrande links vom 4. bis zum 7. Knorpel. Durchtrennung der 4—6 Knorpel, Abschieben 
r Fascia endothoracica; jetzt gerät man in ein Infiltrat, welches das Parietalblatt des Herz- 
utels einnimmt. Hier sieht man gleich die Kugel, welche herausgenommen wird. In der 
rzbeutelhóhle kein Exsudat, im Infiltrat Eiter. Die Wunde im Herzbeutel wird mit zwei 
‚tgutnähten geschlossen, die Haut-Knorpelwunde ebenfalls geschlossen. Glatte Heilung. 

N. Petrow (St. Petersburg). 
Zentralorgan f. d, gesamte Chirurgie. XXX. 40 
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Lossen, Heinz, und Hermann Kahl: Ein Fall von Panzerherz. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. B1, Nr. 47, S. 2585 —2587. 1924. 

Nach diagnostisch und therapeutisch vergeblicher Probelaparotomie bei einem Fili 
von Mitralstenose mit Ascites, vergrößerter Leber und höckeriger Milz ergaben die Röntgen 
bilder Kalkschatten, die auf ein Panzerherz schließen ließen. In Neuyork wurde die Kardı- 
lysis nach Vollhard- Schmieden ausgeführt. Beim Eingehen in den allseitig verkalkta 
Herzbeutel riß die Vena cava inferior ein, da sie in die Verkalkungen mit einbezogen vi. 
Nach Tamponade langes Krankenlager und langsame Erholung. Dieser Fall ist ein neuwe 
Beweis für die Tatsache, daß aus dem Röntgenbild die Schwere des Verkalkungsprozess 
nicht abgelesen werden kann. „Über die Operationsindikation entscheidet das klinisch | 
Bild.“ Plenz (Charlottenburg-Westend). 

Gesselewitseh, A.: Über experimentelle Arteriosis an Extremitäten von Kani- 
ehen. (Akad. chirurg. Klin., milit.-med. Akad. Prof. Oppel.) Wratschebnaja Gast: 
Jg. 28, Nr. 5, 8. 104—106. 1924. (Russisch.) | 

Autor berichtet über seine Versuchsresultate mit dem Einführen von Adrenalin 
direkt in die großen Arterienstämme von Kaninchen. Das Adrenalin wurde in eic 
Lösung 1 : 10 000 in einer Menge von 1—2 ccm in die Art. cruralis, in einigen Fällen ` 
auch in die Art. axillaris, und zwar in der Kreislaufsrichtung hin eingespritzt und dansc 
die Arterie oberhalb und unterhalb der Injektionsstelle unterbunden. 3—5 Min. nè 
der Injektion konnte man schon den Zustand der Extremität beobachten. Im gauzi 
berichtet Autor über 13 Versuchsfälle. Nach gewissen Zeitintervallen wurden die Ter 
getötet und die betreffenden Arterien der Extremitäten der mikroskopischen Unter 
suchung unterworfen. Zur Kontrolle wurde auf der anderen Extremität gleichri 
physiologische Chlor-Na-Lösung injiziert und danach dieselben Beobachtungen ut 
nommen. Die Kontrollversuche wirkten auf die betreffenden Arterien nicht im - 
ringsten ein, während eine einmalige intraarterielle Einführung von 1—2 cem einer 
1: 10000 Adrenalinlösung in den meisten Versuchen sofort eine an die Injektion 
anschließende spastische Paralyse der Extremität ergibt, auch hat die Injektion ein 
Reihe von degenerativen Prozessen in den Arterien selbst zur Folge. Diese Verind- 
rungen können mit Recht die von Oppel vorgeschlagene Bezeichnung „Arten: 

n. Ä V. Ackermann (St. Petersburg). 

Most: Über die operative Entfernung des arteriellen Embolus bei drobes 
Extremitätengangrän, ihre Indikation und Prognose. (St. Georgs-Krankenh., Brei 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 44, 8. 1501—1503. 1924. 

Verf. empfiehlt dringend die móglichst frühzeitige Entfernung des Embolus an i: 
großen Gefäßstämmen der Extremitäten. Die Operation soll möglichst in den ent 
Stunden nach Eintritt der Embolie vorgenommen werden, dann wird es oft gelini-. 
die Extremität und das Leben zu retten. Die Diagnose ist bei den meist eindeutz* 
Symptomen leicht zu stellen. Die Prognose richtet sich nach dem Grundleiden. :: 
wird durch schwere Herzfehler und Arteriosklerose getrübt. Über die Technik werk 
beachtenswerte Vorschläge gemacht, von denen das Arbeiten mit vorher in Natri 
citratlósung gelegte Instrumenten hervorgehoben zu werden verdient. Harm. 
.  Budde, Werner, und H. Kürten: Über Thrombenbildung nach GefüBoperatior 
und ihre Verhütung. (Vorl. Mitt.) (Chirurg. uw. med. Univ.-Klin., Halle a. S.) Zentral. 
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S. 2684—2685. 1924. i 

Gelegentlich eines Vortrages des Petersburger Physiologen London in Hi- 
über seine Angiostomiemethode interessierte beide Verff. folgende Spezialfrage: „\t 
selten überstehen Hunde sofort im Anschluß an die Laparatomie die Angiosto:- 
während die Operation ausnahmslos gelingt, wenn vorher eine Visceraloperation št” 
fand." Verff. machten nun Versuche an Kaninchen; bei der einen Hálfte der 1 
wurde eine Voroperation gemacht, d. h. Milz vorgelagert und Milzgefäß unterbum" 
Nach einigen Tagen wurde eine zweite Laparatomie gemacht, Seidenfaden d3- 
Vena portae gezogen und dieser unter leichter Spannung an der Bauchwand beíes- 
Bei der anderen Hälfte der Tiere wurde die zweite Operation ohne Voroperatioi -- 
geführt. Gleichzeitig wurden bei allen Tieren Blutungs- und Gerinnungszeiten veri 
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Ergebnis: Die nicht voroperierten Tiere starben alle, Autopsie ergab Bildung großer 
Thromben in die Vena portae. Von den voroperierten Tieren überstanden die meisten 
den Eingriff, es hatten sich keine Thromben gebildet. Die Blutungs- und Gerinnungs- 
zeiten zeigten eine deutliche regelmäßige Verkürzung der Blutungs- und Gerinnungs- 
zeiten. Verff. kommen zu dem Schluß, wenn es gelingen sollte durch relativ kleine 
Voroperation operative Gefäßthrombosierung zu verhindern, daß darin ein Fortschritt 
für bestimmte chirurgische Eingriffe zu erblicken sei. v. Tappeiner (Rheydt). 

Meyer, Erich: Kolloidoklastische Reaktionen. I. Über die Wirkung kleiner Mengen 
krystalloider Stoffe auf Kreislauf- und Wasserbewegung, insbesondere über die therapeu- 
isehe Wirkung des Traubenzuekers. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 30, 8. 1352 —1353. 1924. 

Langjährige Untersuchungen ergaben, daß Injektionen von 10—20 ccm einer 
I0—20 proz. Traubenzuckerlösung spastische Zustände mit und ohne Blutdrucksteige- 
"ung lösen können; so wurden FällevonAngina pectorisundabdominalis 
ınd von intermittierendem Hinken günstig beeinflußt. In zahlreichen 
Fällen arterieller Blutdrucksteigerung wird durch solche Injektionen der Blutdruck stark 
jesenkt, bei genuiner Hypertonie in 80%, der Fälle. Das Maximum der Wirkung tritt 
. &. nach 2 Stunden ein. Sind die zuführenden Capillarschenkel verengt, so werden aie 
lurch die Injektion erweitert (W eil). Auch auBerhalb des Kórpers kónnen überlebende 
sefäße durch so kleine Traubenzuckermengen entsprechend beeinflußt werden, doch nur 
yei Anwesenheit von Plasma oder Serum. Diese Wirkung ist nicht osmotisch bedingt, 
ondern besteht in einer Veränderung der Kolloide des Plasmas (Kolloidoklase). Besonders 
las Cholesterin verändert seinen kolloidalen Zustand, das nach der Injektion leichter 
‚usschüttelbar wird. Traubenzucker wirkt neben anderen krystalloiden Substanzen 
m konstantesten. So finden auch manche nicht osmotisch erklärbare Erscheinungen 
ine Erklärung, z. B. kleine Mengen der Lymphagoga 2. Ordnung, die Reizkörper- 
ind Tuberkulintherapie. Wichels beobachtete auf der Höhe der Injektionswirkung 
‚eukocytensenkungen um 2000—3000, welche nach vorausgehender Atropinisierung 
usblieben, also eine umstimmende Wirkung auf das vago-sympathische Nerven- 
ystem. Für die Therapie ergeben sich zahlreiche Möglichkeiten. ^ Kowitz (Hamburg)., 

Handovsky, Hans: Kolloidoklastische Reaktionen. II. Veränderungen des Blut- 
erumsg nach Injektionen kleiner Mengen krystalloider Substanzen. (Pharmakol. Inst., 
'niv. Göttingen.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 30, S. 1354. 1924. 

Durch Zusätze kleiner Mengen von Salzen oder Traubenzucker läßt sich die Festig- 
>it der Cholesterinbindung im normalen Rinderserum verändern. Von diesem Gesichts- 
ınkt aus wurde eine Reihe von Seren der von Erich Meyer (vgl. vorstehendes Refe- 
‚t) beschriebenen Patienten vor und nach der Injektion kleiner Mengen NaCl oder 
raubenzucker untersucht. Zuerst wurde das direkt ausschüttelbare Cholesterin des 
‚rums 2—3 Stunden nach der Blutentnahme untersucht; dann wurden zu diesem 
1t in vitro Zusätze (NaCl, Traubenzucker) gemacht und die Menge des direkt aus- 
hüttelbaren Cholesterins wieder bestimmt; schließlich wurde das Blut der Patienten, 
maen man kleine Mengen NaCl oder Traubenzucker injiziert hatte, auf direkt aus- 
h üttelbares Cholesterin geprüft. Eine Veränderung der Menge des direkt ausschüttel- 
‚wen Cholesterins in vivo fand sich nur bei jenen Patienten, in deren Serum auch 

vitro eine Veränderung nach Zusātzen auftrat. Durch intravenöse Injektion von 
g Traubenzucker oder 0,35 g NaCl kann also beim Menschen eine Veränderung des 
olloidgefüges des Blutes hervorgerufen werden. Es wird angenommen, daß eine 

ihrem Cholesterinzustand veränderte Blutflüssigkeit den Blutgefäßen einen anderen 
»nus verleiht als vor der Veränderung. Ernst Wiechmann (Köln)., 

Gundermann, Wilhelm, und Alfred Kallenbach: Beitrag zum Verhalten der Leuko- 
ten nach Hautreizen. (Chirurg. Klin., Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 
r. 35, S. 1195—1196. 1924. 

Nach intracutaner Injektion einer gegenüber der Körpertemperatur abge- 
ihlten 0,9 proz. NaCl- oder einer 4,lproz. Traubenzuckerlósung, sowie nach Auf- 

40* 
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träufeln von rauchender und reiner Salpetersäure, reiner Salzsäure oder organischen 
Säuren auf die entfettete Haut des Vorderarms für die Dauer von 1 Minute, aber auch 
schon durch einen sch merzhaften Einstich in die Fingerbeere erfolgt ein Leukocyten- 
sturz im peripheren Blute, der sein Maximum im Durchschnitt nach 60 Minuten erreicht. 
Applikation auf die Haut von konzentrierter Lauge ohne daß Schmerzgefühl eintritt, 
von Chloräthyl ohne daß es zur Vereisung kommt, schwache Senfölwirkung führt zu 
einer Vermehrung, bei Verstärkung dieser Reize bis zur Schmerzempfindung zu einer 
Verminderung der Leukocyten. Die Größe des Leukocytensturzes geht parallel der 
Stärke der Schmerzempfindung. Bei der Blutentnahme in kurzen Pausen ist die durch 
die Schmerzbahnen der Haut vermittelte Senkung der Zahl der Leukocyten zu berück- 
sichtigen. Ornstein (Karlsruhe)., 

Schroeder, Carl: Über einen Fall von Aneurysma der Arteria lienalis. (Raphaels- 
klin., Münster ı. W.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H.1, 8. 175—180. 1924. 

Das Aneurysma der A. lienalis ist sehr selten. In den meisten Fällen handelt 
es sich um Zufallsbefunde bei der Obduktion. Operiert sind nur 4 Fälle; dabei wurde 
die Diagnose am Lebenden in keinem Falle gestellt. 

Der eigene Fall betraf eine 32 jährige Frau, welche seit 5 Jahren eine allmählich wachsende 
Geschwulst in der Milzgegend mit Blässe, Leibschmerzen, Schwindel, Ohnmachtsanfällen und 
seit 2 Jahren mit Bluterbrechen und Teerstühlen bemerkte und bei der Untersuchung eine 
Vorwölbung der linken Bauchhälfte durch einen riesigen, derben, glatten Tumor bis handbreit 
unter Nabelhöhle mit einer deutlichen Kerbe im unteren Pol darbot. Die Diagnose lautete 
auf atypischen hämolytischen Ikterus mit Milztumor. Operation ergab stark vergrößerte 
Milz mit ausgedehnten Verwachsungen; der Gefäßstiel der Milz bestand aus einem mächtigen 
Konvolut kleinfingerdicker Blutleiter, welche einen fast apfelgroßen Gefäßtumor mit starker, 
schwirrender Pulsation umgaben. Gefäßknäuel waren stark mit der Umgebung verwachsen 
und die erweiterten Blutleiter außerordentlich brüchig, so daß es bei dem Versuch, den Gefäß- 
tumor zu isolieren, zu erheblichen Blutungen kam und die Operation abgebrochen werden 
mußte. Tod am nächsten Tage. Sektion mußte sich auf die Milz beschränken: Die Milz wog 
3000 g und maß 41 : 22:9 cm; Milzarterie war stark geschlängelt und erweitert; der größte 
Umfang des Lumens betrug 40 mm und unmittelbar vor dem Hilus sogar 84 mm; die Milz- 
vene war dilatiert auf 50 mm Lumen; die mikroskopische Untersuchung von Milz und Leber 
ergab nichts Besonderes; in der Bauchhöhle fand sich eine mäßige Menge blutig-seröser 
Flüssigkeit. Es wurde Tod durch Massenblutung angenommen. Die Ursache des Aneurysma 
blieb fraglich; vermutet wurde kongenitale Anomalie. Lues war auszuschließen. 


Bei dem Vergleich der Fälle aus der Literatur ergibt sich als Kardinalsymptom 
ein mehr oder weniger großer Milztumor. Pulsation und Geräusche sind nicht immer 
nachweisbar. Über Leibschmerzen wird öfters geklagt, desgleichen über Ohnmachts- 
und Schwindelanfälle.. Im vorliegenden Falle war bemerkenswert Bluterbrechen und 
Teerstühle. Die Symptome sind im allgemeinen recht uncharakteristisch und die 
Diagnose daher schwierig. Die Therapie kann nur in der Milzentfernung und Exstirpa- 
tion des Aneurysma bestehen, was aber im vorliegenden Fall technisch nicht ausführbar 
war; von den 5 operierten Fällen in der Literatur wurden 3 geheilt. Sonntag (Leipzig). 


Pelnáf: Maligne Leukopenie. Sepsis — akute Leukämie? Casopis lékařův českých 
Jg. 68, Nr. 46, S. 1653— 1655. 1924. (Tschechisch.) 

Peln&F berichtet über den Fall eines 17 jährigen Studenten, der 3 Monate nach schwerer 
Angina mit den Erscheinungen schwerster Sepsis mit hämorrhagischer Diathese (hartnäckige 
Nasenblutung, Zahnfleisch- und Hautblutungen, Fieber, Vergrößerung der Lymphdrüsen, 
der Leber und Milz) aufgenommen wurde. Im Blute fand sich 3 Tage ante mortemhämo- 
lytische Streptokokken. Das auffallendste Symptom neben der hämorrhagischen Diathese 
war eine steigende Leukopenie, die Zahl der Leukocyten fiel von 4705 auf 1070, die der neutro- 
philen Polynucleären fiel von 13%, am ersten Tage auf 6%, am letzten Tage. Der Fall kam 
zum Exitus. Keine Obduktion. 

Starke und andauernde Leukopenien sind selten und sehr interessant, da bei 
ihnen beinahe völlig die neutrophilen Leukocyten fehlen. Diese Leukopenien mit Agra- 
nulocytose sind durchwegs letal ausgegangen und können mit Recht maligne Leuko- 
penien genannt werden. Bis jetzt wurden sie beobachtet bloß bei Sepsis, beim akuten 
Abschluß chronischer Leukämien und bei akuten Leukämien, vereinzelt nach Röntgen 
und Arsen. Begleitet werden sie von schwerer aplastischer und hämolytischer Anämie. 
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Häufig findet sich bei ihnen hämorrhagische Diathese und im Blute öfters Strepto- 
oder Staphylokokken. Es gibt einen fließenden Übergang von Sepsis mit leukämischem 
Blutbilde ohne anatomische Leukämie bis zu dem akuten Abschlusse chronischer Leu- 
kämie mit typischem anatomischem Befunde für Leukämie, wo sich der septische 
Charakter erst in diesem terminalem Syndrom zeigt. In dieser ununterbrochener Reihe 
liegt das ganze pathologische Problem der akuten Leukämien. Das eine Ende bilden 
alle Infektionen mit Leukocytose mit reaktiver Myelocytose oder reaktiver Leuko- 
cytose, welche bestimmt nicht zur Leukämie gehören, auf der anderen Seite sind die 
akuten Exacerbationen chronischer Leukämien, welche vergänglich sind und nicht 
übergehen in das Bild der akuten Leukämie mit septischem Charakter und hämorrha- 
gischer Diathese. Der geschilderte Fall gehört zum linken septischen Ende der Reihe. 
Therapeutisch war man bis jetzt in solchen Fällen machtlos. Haim (B. Budweis). 

Walterhöfer, Georg, und O. Sehramm: Die Behandlung der perniziósen Anämie 
dureh Entmarkung der Röhrenknoehen. (III. med. u. chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 46, S. 1602—1607. 1924. 

Der Eingriff wurde ausgeführt, um bei kryptogenetischer perniziöser Anämie durch 
Auslösung eines Reizes die blutbereitenden Organe zu einer erhöhten Leistungsfähig- 
keit zu bringen. Bei den 42 Operierten handelte es sich um Fälle, die bereits mehrere 
Remissionen durchgemacht hatten und bisher intern ergebnislos behandelt worden 
waren. Mit einem Ansteigen der Blutwerte reagierten im 4. Lebensjahrzehnt 100%, 
im 5. 71%, im 6. 47%, und jenseits des 60. Lebensjahres 66%, (im ganzen 28 Fälle). 
Technik der Operation: Lokale Anästhesie an der Vorderseite der Tibia dicht unter- 
halb der Tuberositas tibiae und oberhalb der Malleolen. Knopflochschnitt durch Haut 
und Periost an beiden Stellen. Mit der Kugelfräse Bohren eines Loches oben etwa 
4 mm, unten 8—9 mm. Am unteren Loch am unteren Rande wird eine kleine Rinne 
mit dem Luer angebracht. Aufsetzen einer Spritze mit 100—150 Normosallösung 
auf das obere Loch und Herausspritzen des Marks. Nachher Einsetzen einer Babcoc- 
sonde in das untere Bohrloch und Zerstörung stehengebliebener Knochenmarkreste 
damit. Nach 2—3 maligem Spülen kommt die Spülflüssigkeit klar zurück. Wasser- 
dichte Hautnaht, Verband. Bernard (Wernigerode). 

Wambersky, 8.: Ein Fall von arteriovenösem Endaneurysma der peripheren Enden 
der A. und V. poplitea. (Krankenh., Smolensk.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 5, 
H. 1, 8. 154—162. 1924. (Russisch.) 

Bei einer Operation wegen vermutlicher Phlegmone der Kniekehle wurde ein großes 
traumatisches Aneurysma festgestellt; die zentralen Enden der A. und V. poplitea waren 
obliteriert und hingen als 4—5 cm lange Schnüre hinab; die peripheren mündeten frei in die 
Aneurysmahöhle. Unterbindung der Gefäße oberhalb und unterhalb des Aneurysmasackes, 
Exstirpation desselben. Heilung. Die Schußverletzung des unteren Oberschenkelteiles lag 
21/, Jahre zurück. Beginn der letzten Erkrankung vor 3 Wochen. 

Unter Endaneurysmen (Krymow) versteht man diejenigen Aneurysmen, die sich 
an Enden der verletzten Gefäße entwickeln. Sie werden in 4 Gruppen eingeteilt: 
1. Endaneurysmen der zentralen Enden der verletzten Arterien, 2. diejenigen der 
peripheren Enden, 3. diejenigen der Seitenäste, und schließlich 4. die arterio-venösen 
Aneurysmen der peripheren Enden der verletzten Arterie und Vene. Die Zahl der be- 
schriebenen Fälle ist sehr klein, so fand Verf. in der russischen Literatur nur 10 Be- 
obachtungen, von denen 6 Fälle zur I. Gruppe und je 2 zur II. und III. Gruppe gehören. 
Die IV. Gruppe galt bis jetzt nur als theoretisch möglich und der Fall des 
Verf. erscheint somit als der erste. G. Alspow (Pensa). 


Holman, Emile: Experimental studies in arteriovenous fistulas. III. Cardiae 
dilatation and blood vessel ehanges. (Experimentelle Studien über arteriovenóse 
Fisteln.) (Laborat. f. surg. research, Harvard med. school, Boston, a. Hunterian laborat. 
of exp. surg., Johns Hopkins med. school, Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 9, Nr. 3, 
S. 856—879. 1924. 

Verf. sucht in die zum Teil nicht einheitlich aufgefaßte Frage der Veränderungen, 
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die sich am Herzen und dem peripheren Gefäßsystem im Anschluß an arteriovenöse 
Aneurysmen abspielen, durch Tierversuche Klarheit zu bringen. Er machte Exper- 
mente an Hunden, denen er verschiedenste operative arteriovenóse Áneurysmen an 
legte. Alle beobachteten Veränderungen lassen sich rein physikalisch erklären. Unter 
der Voraussetzung, daß die Fistelbildung genügend groß ist (kleine machen keine Sym- 
ptome) stellen sich folgende Veränderungen ein: 1. Eine Schwellung im distal von 
der Fistelöffnung gelegenen Venenabschnitt, die im unmittelbaren Anschluß an di 
Aneurysmenbildung auftritt und sehr bald wieder verschwindet. Zum Verständn: 
dieser und der folgenden Veränderungen muß man sich vor Augen halten, daß infole- 
der Fistel dem Blute sich zwei Strömungsmöglichkeiten eröffnen. Die erste normal: 
(A) Arterie-Capillarbett-Vene-Herz und die zweite anormale (B) Arterien-Fistel-Vene 
Herz. Da das Blut nach Entstehen der Fistel auch nach seinem Einströmen in die Ver: 
seinen Weg weiter distalwärts zu verfolgen sucht, muß hier eine Anstauung entstehen. 
bis der Widerstand und Gegendruck vom Capillarbett her groß genug wird, um da 
Blut seinen neuen Weg proximalwärts zum Herzen finden zu lassen. Daher die sofort 
einsetzende Schwellung und das baldige Schwinden derselben im distalen Vener 
abschnitt. 2. Zeigt sich eine allmählich entstehende, aber stetig fortschreitende Schr. 
lung des proximal gelegenen zuführenden Arterienstammes und des ebenfalls proxima 
liegenden abführenden Venenstammes. Da das Blut gleich dem Wasser das Bestrebe 
hat, der Bahn des geringsten Widerstandes zu folgen, so zieht der sehr viel geringe: 
Widerstand, den die Bahn B gegenüber der Bahn A bietet, eine entsprechend größer: 
Menge Blut durch die Fistelöffnung in die Vene hinein. Die Menge des den Weg dur! 
Bahn B fließenden Blutes wird dabei immer größer und größer, und läßt entsprecheri 
dem vermehrten Blutvolumen die zuführende Arterie und die abführende Vene ar- 
schwellen. Daß schließlich dem immer gewaltiger werdenden Nebenkreislauf ein Zie: 
gesetzt wird, liegt daran, daß endlich durch das Nachbargewebe und durch die Gefäl- 
wandungen selbst einer dauernd fortschreitenden Anschwellung ein so großer Wider- 
stand entgegengesetzt wird, daB dieser dem Widerstand der normalen Bahn A gleich 
wird. Von dem Augenblick an, wo beide sich die Wage halten, wächst das durch b 
fließende Blutvolumen nicht mehr und die Stromverhältnisse bleiben konstant. 3. Zeigei 
sich krankhafte Befunde am Herzen im Sinne einer Dilatation und Hypertrophi- 
Die Einschaltung des Nebenkreises B in den Hauptkreislauf hat natürlich zur Folg 
daß die Gesamtmenge, die in einer bestimmten Zeiteinheit das Herz durchströmt 
größer werden muß als in der Norm, und daß dies Wachsen des Gesamtvolumers ı 
der bestimmten Zeiteinheit andauernd so lange fortdauert als der Kreislauf B, e: 
oben beschrieben, sich noch vergrößert. Die Folge ist eine stetig fortschreitende Dilst:- 
tion. Da weiter dem Herzen infolge der Einschaltung des völlig nutzlos laufender 
Kreises B auch mehr oder weniger erhebliche Mehrarbeit entsteht, ist die weitere Folz: 
eine Hypertrophie seiner Muskulatur. Daß schließlich die genannten Veränderung:: 
um 80 schwerer sein werden, je größer die Fistel ist und je näher sie dem Herzen liez 
erhellt aus dem Gesagten ohne weiteres. Und ebenso ist es aus dieser rein physikalische 
Auffassung der pathologischen Veränderungen heraus auch verständlich, daß sct 
nach Entfernung der Fistel und der dadurch bedingten Ausschaltung des Kreises } 
die Veränderungen sämtlich zurückbilden, was Verf. nicht nur durch seine Experimen': 
zeigen konnte, sondern was auch klinischen Erfahrungen entspricht. Lemke (Stettiz 
Kallius, Hans Ulrieh: Operationswege zur Carotis interna. (Chirurg. Unir.-Älı 
u..anat. Inst., Heidelberg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 620 — 627. 1%: 
An Leichenpräparaten wurden die von Radziewski, von Rehn und von Rice: 
angegebenen Operationsmethoden, welche den Zugang zu den tiefen und oberen Tete 
der Carotis interna ermöglichen sollen, ausgeführt und auf Grund der dabei gemacht: 
Erfahrung die Vor- und Nachteile der einzelnen Methoden erwogen. Der von Rie- 
angegebene Weg trifft das Gefäß erst in größerer Tiefe, die Methode Rad ziewss' 
nimmt eine Verletzung des N. facialis in Kauf. Die Operationsverfahren werden ges- 
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beschrieben und durch schematische Zeichnungen verdeutlicht. Ein neuer Weg, 
der das Gefäß auch in den oberen Teilen gut erreichen läßt, wird mitgeteilt. Die Metho- 
den sind im Original nachzulesen. V. Hoffmann (Köln). 
Hirseh, Caesar: Zur Frage der Naehblutung der Wunde nach Suprarenininfiltration. 
(IV. Jahresvers. d. Ges. dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Breslau, Sitzg. v. 5.—7?. VI. 
1924.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 10, S. 12—16 u. 17—28. 1924. 
Versuche, die Verf. durch Loewe (Dorpat) anstellen ließ, um über die Rolle des 
Suprarenins bei Nachblutungen ins klare zu kommen, ließen keine sichere diesbezüg- 
liche Rolle erkennen. Die Versuche von Magnus und Stegemann lassen zudem 
erkennen, daß wesentlich andere Bedingungen für die Blutstillung maßgebend sind 
als allein die Thrombose. Man denke daran, daß man sich gerade bei der örtlichen 
Betäubung der exaktesten Blutstillung befleißigen muß, daß jedenfalls die gefürchtete 
sekundäre Hyperämie weder praktisch noch theoretisch in nennenswerter Weise be- 
wiesen ist. Kulenkampff (Zwickau). 


sin: Bauch. 


Carp, Louis: Extraperitoneal inguinal hernia of the bladder with special referenee 
to the röle of the prevesical fat. (Extraperitoneale inguinale Blasenhernie mit beson- 
derer Berücksichtigung der Rolle des prävesicalen Fettes.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 89, Nr. 4, S. 443—457. 1924. 

Nach Watson kommt die Blasenhernie 4 mal öfter bei inguinalen als bei femoralen 
Hernien vor, und zwar in ungefähr 1%, der Fälle. Es gibt drei verschiedene Arten der 
Blasenhernie, je nachdem das Peritoneum die Blase ganz überzieht, die intraperito- 
neale Art, ob das Peritoneum nur einen Teil der Blase bedeckt, die paraperitoneale Art, 
und schließlich die extraperitoneale Art. Die paraperitoneale ist die häufigste. Die 
extraperitoneale Art kann man nach Duret als Cystocelen ohne serösen Sack be- 
zeichnen. Langdauernde übermäßige Ausdehnung der Blase bringt dieselbe in Nach- 
barschaft mit den Bruchpforten, das prävesicale Fett kann dann, wenn es sich schon 
im Bruchkanal befindet, einen gewissen Zug auf die Blase nach den Bruchpforten zu 
ausüben. Die meisten Autoren stehen auf diesem Standpunkt. Durch den Zug des 
Fettes wird die Blasenwand oft in Form eines Blasendivertikels ausgezogen. Manche 
Autoren halten die Blasenhernie für angeboren oder es ist zum mindesten die Anlage 
dazu angeboren. Verf. hält dafür, daß es wohl einige angeborene Blasenhernien gibt, 
daß aber die meisten durch Zug des Fettes erst allmählich entstehen. Es wird ein Fall 
einer Blasenhernie genau beschrieben, und 61 im Schrifttum niedergelegte in Auszügen 
mitgeteilt. Das prävesicale Fett spielt bei der Entstehung der Blasenhernien eine 
große Rolle. Salzer (Wien). 

Müller, Gustav: Hernies de Putérus et des annexes (hystéro-tubo-ovarioeles) 
dans des combinaisons rares. (Hernie des Uterus und der Adnexe in seltenen Kom- 
binationen). Časopis lékařův českých Jg. 63, Nr. 38, S. 1369—1372, Nr. 39, S. 1410 
bis 1413 u. Nr. 40, S. 1447—1451. 1924. (Tschechisch.) 

Die Publikation gründet sich auf 2 seltene Fälle, von denen der erste eine beiderseitige, 
komplette, mit präziser Symmetrie entwickelte Inguinalhernie der inneren Geschlechtsteile 
darstellt. Auf beiden Seiten finden sich in dem kleinen Bruchsack ein normal entwickeltes 
Ovarium, die bedeutend verkürzte Tube und ein rudimentärer Semiuterus. Im tiefer gelegenen 
Segment herrscht Aplasie des Genitalkanales. Distal entwickelte sich eine blinde Vaginal- 
bucht, welche sich bei Einführung eines Fingers als fast 8 cm langer Kanal erwies. Im übrigen 
hatte die Frau einen wohlentwickelten Kórperhabitus. In therapeutischer Hinsicht vollführte 
der Autor an beiden Seiten den gewohnten Schnitt in der Inguinalgegend und exstirpierte auf 
der rechten Seite die Geschlechtsorgane, da das Ovarium der anhaltend bedeutenden Schmerzen 
wegen auf chronische Oopheritis verdächtig war. Auf der linken Seite wurde die Reposition 
der Geschlechtsteile in die Bauchhöhle durchgeführt, und zwar auf die bei einem Gleitbruch 
übliche Weise. Am 10. Tage entlassen, war die Patientin auch bei der Revision mehrere Monate 
nach der Operation ohne jede Beschwerde. Bei der anatomischen Untersuchung erwies sich 

der exstirpierte Semiuterus als völlig solides Gebilde, und auch der ihm anliegende distale Teil 
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der Tube war ohne Lumen. Was die linksseitigen Geschlechtsteile anbetrifft, so kann man bei 
ihnen auf dieselben anatomischen Verhältnisse schließen, wie wir sie rechts vorfinden. Dieser 
Fall ist wahrscheinlich ein Unicum, obwohl er dem Fall von Makkas ziemlich nahekommt, 
welcher in der Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 166, 401, veröffentlicht wurde. Der zweite Fall ist 
eine Hernia rudimenti ovarialis lat. sin. inguinalis congenita et fimbria tubae sin. canal. inguinal. 
inclusa. Es handelte sich um eine Prostituierte, welche überdies noch wegen Pyosalpinx und 
Pyovarium l. dx., adhäs. Pelveoperitonitis und Salpingitis der linken Seite operiert wurde. 
Der Eileiter war daher mit seinem fimbrialen Ende in den Inguinalkanal eingewachsen. Der 
Bruchsack wurde samt seinem Inhalt exstirpiert und von dem mittleren Laparotomieschnitt 
die Adnexotomie dx., Salpingectomia sin., Resectio cuneiformis cornus uteri lat. utr. durch- 
geführt. Das im Bruchsack gelegene Ovarialrudiment war ein 1 cm langes Gebilde von nieren- 
förmiger Gestalt und sehr harter Konsistenz. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte die 
Struktur des genannten Organes in allerdings atrophischem und sklerosiertem Zustande. In 
beiden Fällen schienen dem Autor Veränderungen an den Gefäßen auffallend, welche sich be- 
sonders an den Arterien durch das prägnante Bild einer Peri- und Mesoarteriitis und häufiz 
auch durch Obliteration der Gefäße auszeichneten. Außerdem waren noch als Anzeichen 
einer chronischen interstitiellen sklerosierenden Entzündung große plastische interstitiale In- 
filtrate und den gummösen Knoten ähnliche Gebilde vorhanden. Aus diesem Befunde ent- 

springt für den Autor der Verdacht, daß die Ursache dieser kongenitalen Dystopie auf eine 
fötale, wahrscheinlich luetische Entzündung zurückzuführen sei, und auch in der Reihe anderer. 
vom Autor beobachteten Anomalien der Entwicklung des inneren weiblichen Genitales stellt 
wohl die hereditäre Lues das ätiologische Moment dar. In den gefäßreichen Ligamenten der 
inneren Geschlechtsteile kann die Lues anscheinend eine vorzeitige Obliteration der sich eat- 
wickelnden Gefäße oder überhaupt ihre abnormale Entwicklung hervorrufen, woraus wieder 
Verkürzungen oder Aplasien dieser Bänder und dadurch Schädigungen in der Entwicklung 
und Lokalisation der Genitalteile resultieren. Vom Lig. rotundum führt er besonders an, dab 
dieses oft bedeutend verkürzt, dabei im Vergleich zum verkümmerten ent des Mülle- 
schen Gebärmutterausganges ein übermäßiges Kaliber erlangen kann. rigens ist bisber 
auch die normale Entwicklung des ligamentären Apparates noch nicht genügend erforscht, 
vor allem die Teilnahme des Peritoneums an dieser Entwicklung nicht ausgeschlossen. Di 
verschiedenartigsten Varianten bei der Entstehung der Anomalien, nicht nur in der Entwick- 
lung, sondern auch in der Lokalisation des inneren weiblichen Genitales, sind allerdings durch 


ihre zweiteilige Anlage bedeutend unterstützt. Trotz alledem denkt der Autor jedoch keines- 
falls daran, seine Anschauung, daB der Entstehung dieser Anomalien eine spezifische Ent- 


zündung zugrunde liegt, auf alle derartigen Anomalien zu verallgemeinern. Koch (Preßburg). 

Zisa, S.: Il tipo costituzionale più frequente negli affetti da ernia inguinale. (Der 
häufige konstitutionelle Typus bei Hernienkranken.) (Clin. med., unsv., Boloma.: 
Arch. di patol. e clin. med. Bd. 3, H. 5, S. 473—484. 1924. 

An einer Serie von 50 Bruchkranken hat Verf. festgestellt, daß bei diesen Leuten 
ein spezieller Habitus vorherrschend ist, der im großen und ganzen dem von Stiller 
beschriebenen der langen Taille mit Costa X. fluctuans entspricht, sich jedoch dadurc 
unterscheidet, daß in die fluktuierende 10. Rippe sich seltener — nur in 41,2%, der Fil 
— findet und 2. bei einer mittleren Korpulenz der Thorax über das Abdomen relati: 
überwiegt, wobei speziell der untere Teil des Abdomens mit dem Becken besonder: 
stark zurücktritt. Dieser konstitutionelle Typus ist sicher ein wichtiger, wenn auct 
nicht unumgänglicher Faktor der Prädisposition zur Hernienbildung. Zieglwallner. 


Kaspar, Fritz: Über die echten seitlichen Bauchwandbrüche und ihre Abgrenzur: | 


von den falschen seitlichen Ventralhernien. (ZI. chirurg. Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr 
f. Chirurg. Bd. 187, H. 5/6, S. 334—346. 1924. 

Unter den Herniae ventrales unterscheidet man die háufigeren Brüche der Mittellin- 
und die weniger gekannten echten seitlichen Bauchbrüche. Letztere sind bisher verhältnismaß; 
selten operiert. Erst in allerjüngster Zeit mehren sich diesbezügliche kasuistische Mitteilunger 
Man kann daraus schließen, daß die Herniae ventrales laterales vielleicht nicht gar so seite 
sind, wie man annahm, und daß sie wohl mitunter übersehen werden. Bei unbestimmt 
Beschwerden von seiten des Magen-Darmtraktus, speziell bei ileusartigen Zuständen, soll* 
man nie versäumen, die seitlichen Abdominalregionen auf Bruchpforten zu untersuchen. — 
Von den echten seitlichen Bauchbrüchen wohl zu unterscheiden sind die falschen. Bei d« 
echten Brüchen handelt es sich in der Regel um kleine Hernien mit enger Bruchpforte; diese b- 
sitzt immer runde oder ovale Form und trägt einen scharfen, engen, straffen Ring von Pfenni: 


stückgröße. Bei den falschen Ventralhernien handelt es sich gewöhnlich um wenig scha: 


begrenzte Vorwölbungen, die infolge von Resistenzverminderung der Bauchwand entstand: 
sind. (Narbenhernien scheiden hier ganz aus.) Einklemmungen sind bei diesen falschen Brück: 
wegen der meist sehr weiten Bruchpforte niemals zu befürchten. Thers&peutisch ist fi: 
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die Hernia ventralis lateralis ver& wegen der großen Incarcerationsgefahr 
unbedingt die Operation zu fordern. Dencks (Neukölln). 

Kaspar, Fritz: Zur Lehre von den inneren Hernien im Bereiche der Exeavatio 
reetovesiealis und ihre Beziehung zu den Perinealhernien. (II. chirurg. Klın., Wien.) 
Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 3, S. 643—654. 1924. 

Die Entstehung der Hernien im Bereich der Excavatio rectovesicalis hängt mit 
dem persistierenden angeborenen Tiefstand dieser Bauchfelltasche zusammen. Durch 
ihn entstehen sowohl die äußeren Perinealhernien wie die hier erörterten inneren, die 
als Vorstadium jener anzusprechen sind. Ihr Zustandekommen erfordert neben jenen 
kongenitalen Verhältnissen eine abnorm straffe und verbreiterte Ausbildung der Plica 
rect. ves. und ein langes Mesenterium. Im vorliegenden Falle eines 19jähr. Laternen- 
anzünders war es im Anschluß an einen Sprung von der Leiter zur Einklemmung 
des mobilen Coecums in der linksseitigen Region der Excavatio gekommen, die operativ 
behoben werden konnte. Als Excavation rectovesicalis (uterina) kann nur das Spa- 
tium unter der Plica rectovesicalis gelten, da sonst die systematische Auffassung der 
hier auftretenden äußeren und inneren Hernien nicht möglich ist. Sievers (Leipzig). 

Gallie, W. E., and A. B. Le Mesurier: The use of free transplants of fascia as living 
sutures in the treatment of hernia. (Der Gebrauch von freitransplantierten Fascienstreifen 
als Nahtmaterial bei der Operation von Brüchen.) Arch. of surg., Bd. 9, Tl. 1, Nr. 3, 
S. 516—529. 1924. 

Verff. haben bei der Operation von Brüchen eine groBe Zahl von Rezidiven beobachtet. 
Auf Grund von Versuchen an Hunden und Kaninchen haben sie gefunden, daB das rasch resor- 
bierbare Material: Chromcatgut und auch die in Amerika viel gebrauchte Känguruhsehne 
als Nahtmaterial für die Annähung des Obliquus internus an das Poupartsche Band nicht so 
yut sind wie Leinenfäden. Um sicher Rezidive zu verhindern, empfehlen die Verf. etwa 0,6 cm 
breite Streifen aus der Fascia lata der Oberschenkels herauszuschneiden und mit diesen Bändern 
lie Bassininaht oder die Naht der großen Bauchdeckendefekte nach Granatverletzung zu 
ıähen. Angeblich bisher bei 100 Hernienoperationen, meist Rezidiven nach direkten und in- 
lirekten Hernien, glänzende Erfolge. Keinmal sind die frei transplantierten Fascienstreifen 
herausgeeitert. Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.]. 

Goldsehmidt, W.: Zur vereinfachten Bassinischen Operation beim Manne. (Roth- 
schildspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 45, S. 1162—1163. 1924. 

Goldschmidt empfiehlt die Modifikation Anschütz bei Herniotomien ganz all- 
zemein und nicht nur wie Anschütz bei kongenitalen Hernien und schweren Verwach- 
ungen bei Hernien, die erworben sind. Die Methode von Anschütz besteht darin, 
laß er den Bruchsack, ohne ihn in seiner ganzen Ausdehnung von den Samenstrang- 
‚ebilden zu lösen, am Halse umschneidet und von innen her mit einer Tabaksbeutel- 
‚aht verschließt, wohingegen der periphere Bruchsackteil nach Art der Winkelmann- 
chen Hydrocelenoperation behandelt wird. Löhr I (Kiel). 

DreifuB, A.: Ein Fall von kongenitaler Lungenhernie. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
3d. 187, H. 3/4, S. 274—275. 1924. 

Verf. berichtet nach Hervorheben des Unterschiedes zwischen Lungenhernie und en- 
rolaps über den seltenen Fall einer kongenitalen Lungenhernie bei einem !/, Jahr alten 
ungen, die sich zunehmend vergrößerte, so daß mit °/, Jahren der Sack in der Höhe der 
. Rippe operativ entfernt wurde. Rippendefekte bestanden nicht. Dem Rezidiv nach 1 Jahre 
"ird duh eine Bandage entgegengewirkt. Sievers (Leipzig). 

Josephowitseh, L. B.: Zur Frage über traumatisehe falsche Zwerehfellhernien. 
Chirurg. Abt., 1. Arbeiter-Krankenh., Charkow.) Nowy Chirurgitschesla Archiv Bd. 5, 
I. 1, S. 84—91. 1924. (Russisch.) 

25jähr. Mann. Starke Bauchschmerzen und Erbrechen. Erkrankungsdauer ca. 12 Std. 
namnese: Appendektomie vor 7 und Bajonett-Brustverwundung vor 5 Jahren. Linke 
horaxhälfte: eingezogene Narbe unter dem unteren Schulterblattwinkel, Dämpfung von 
er 8. Rippe an, abgeschwächte Atmung. Dextrokardie. Die obere Bauchhälfte ist schmerz- 
ift und gespannt. Vermutliche Diagnose lautete: Duodenalulcusperforation und linksseitige 
wudative Pleuritis. Operation zuerst verweigert, doch nach 3 Tagen Laparotomie: einge- 
emmte H. diaphragmatica. Die linke Zwerchfellkuppe, in die Bauchhóhle ausgestülpt, trug 

ihrer Pars tendinea eine zweimarkstückgroße Öffnung, wo der größte Teil des Colon transv. 
3d Omentum majus eingeklemmt waren. Bruchringspeltung, Dickdarm und großes Netz 
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wurden reponiert, der aufgetriebene Magen, der die ganze Pleurahöhle einnahm, lieB sich nicht 
herausbringen. Die Operation wurde wegen schweren Zustandes des Kranken abgebrochen. 
Tod nach 4 Std. p. op. Die Obduktion ergab außer dem Operationsbefund noch eine Drehun: 
und Einklemmung des Magens. 


Was die Diagnose der eingeklemmten Zwerchfellhernien betrifft, so hält Verf. 
mit Patel folgende Symptome für pathognomonisch: Akuter Deus, Erbrechen nacı 
der Nahrungsaufnahme, eingezogener Bauch, tympanitischer Lungenschall und Dextro- 
kardie mit Angabe einer Verwundung in der Diaphragmalgegend in Anamnese. Zur 


Diagnose der freien Brüche sind zu beachten: dieselbe Anamnese, verschiedene Magen- | 





Darmstórungen, die sich in bestinnmte Rahmen nicht hineinzwingen lassen, ungleicher 
Befund (Perkussion und Auscultation) bei wiederholten Untersuchungen, nach der ` 


Nahrungsaufnahme aufgetriebener Thorax, bei eingezogenem Bauch, Dextrokardı:. 
die mit dem angeborenen Situs viscerum inversus oder erworbenen intrathorakale: 
pathologischen Prozessen nicht verbunden ist. Wichtig Lufteinblähung und Róntger- 
untersuchung. Die Diagnose ist recht schwer und wurde selten richtig gestellt (Hagen- 
Thorn, E. Hesse). G. Alipow (Pensa). 
Magen, Dünndarm: 

Stahnke, Ernst: Experimentelle Untersuchungen zur Frage der neurogenen Ent 
stehung des Uleus ventrieuli; zugleich ein Beitrag zur pathologischen Physiologie der 
Mageninnervation. (Chirurg. Univ.-Klin., Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132 
H.1, 8.1—59. 1924. 

Um die Wirkung länger fortgesetzter Reizungen des unverletzten Vagus auf di: 
Motilität und Sekretion des Magens besonders bezüglich der Ulcusgenese zu prüfen, 
faradisierte Stahnke bei 6 Hunden mit einer die Elektroden tragenden Oesophagus- 
sonde die Vagi oberhalb der Kardia während längerer Zeit täglich 40 Minuten lans. 


Einige Wochen vor Beginn der Behandlung war eine Magenfistel angelegt worden. 


Beobachtung vor dem Röntgenschirm ergab, daß eine Reizung des Vagus durch die 
Versuchsanordnung möglich ist und daß die Wirkung durch die Stärke der Reizuns 
verändert wird. Schwache und mittlere Reize fördern die Peristaltik, starke lassen 
die Austreibung sistieren. Nach Herabsetzung des Sympathikotonus tritt der Rei: 
stärker hervor. Nach Abschluß der ganzen Reizperiode zeigte sich allgemein ein ver- 
stärkter Tonus und vermehrte Peristaltik im pylorischen Teil. Bezüglich der Sekretior 
ergab sich nach einmaliger Reizung eine kräftige Sekretionsanregung besonders d« 
Schleim- und Pepsinabsonderung, auch in der zweiten Verdauungsphase. Durch de: 
chronisch gesetzten Reiz wurde ein vermehrter und in seiner Verdauungskraft geste- 
gerter Saft hervorgerufen. Als weiteres Untersuchungsergebnis ließ sich eine vermehrt: 
Blutfülle, jedoch niemals Muskelspasmen und Ischümie feststellen. Die Obduktic: 
der Hunde ergab 1. an den gereizten Nerven weder makroskopische noch mikroskopisch: 
Veränderungen, 2. an der Magenschleimhaut Gastritis, und bei einigen Tieren ober 
flächliche Schleimhautdefekte. Verf. zieht aus seinen Versuchen den Schluß, ds; 


Vagusreizung zwar einen Einfluß auf die Entstehung von Magengeschwüren habe | 


kann, aber nicht im v. Bergmannschen Sinn durch Spasmen und Ischämie, sonder: 
auf dem Wege vermehrter Sekretion und chronischer Gastritis. Vorderbrügge (Danzig: 


Makai, Endre: Zur Frage der peripylorischen Membranen („Adhäsionen“). (Chirur. 
Abt., staail. Kinderasyl, Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 47, S. 25: 
bis 2572. 1924. 

Fälschlicherweise werden häufig perigastritische Verwachsungen für allerhar- 
Beschwerden in der Oberbauchgegend verantwortlich gemacht und es wurden sogx 
Magenresektionen auf Grund solcher Befunde ausgeführt (Doberer). Ohne die Tst 


sache leugnen zu wollen, daß solche Verwachsungen auf Grund chronischer Erkrarko:- ` 
gen des Magens und seiner Nachbarorgane vorkommen, weist Verf. darauf hin, Ja | 
von ihnen doch im allgemeinen nur unbestimmte, von Zeit zu Zeit wechselnde un. | 


jedenfalls nicht progrediente Beschwerden ausgehen. Vor allem betont er aber, ds. 
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schleierartige, durchscheinende, mit Blutgefäßen in oft paralleler, schraf- 
fierungsähnlicher Anordnung versehene Membranen, die auf der Unterlage ver- 
schieblich und mit der Pinzette abhebbar sind, kongenitale Gebilde darstellen, 
ebenso wie die sog. Jacksonsche Membran am Blinddarm und Colon ascendens. Verf. 
hält die häufigen peripylorischen Membranen für die Teilerscheinung einer hypoplasti- 
schen Konstitution im Sinne von Bartel und Payr. Bei einem wegen Pylorospasmus 
operierten Säugling glaubte Verf. feststellen zu können, daß eine solche schleierartige 
Membran den Pylorus flach drückte; nach Längsschnitt und querer Wiedervereinigung 
des Pylorus erfolgte Heilung. Die Besserung der bei Adhäsionen oder Membranen 
auftretenden Beschwerden durch eine Resektion des Pylorusabschnitts des Magens 
ebenso wie die Heilung pylorusferner Geschwüre durch eine solche deutet Verf. als 
Folge der Durchtrennung von Nervenbahnen, also als einen Erfolg, wie er bei der 
‚periarteriellen Sympathektomie auftritt. Arthur Hintze (Berlin). 


| Petrow, N. N.: Zur Frage der Gastrostomie, welehe zur Einführung fester Speise 
geeignet ist. (Chirurg. Klin., Prof. Petrow, Med. Hochsch., Petersburg.) (Verhandl. 
d. 21. Sieg. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei Bd. 9, H. 8/9, S. 221. 1924. (Russisch.) 

Beim Verfahren des Verf. wird die lippenförmige Magenfistel (die Schleimhaut wird an 
die äußere Haut genäht) durch den linken M. rectus von links nach rechts gezogen, so daß 
eine Art Sphincter gebildet ist. Die Kranken führen sich durch die Magenfistel mit Leichtig- 
keit selbst Brotstäbchen ein. In dieser Art hat Petrow 11mal die Magenfistel ausgeführt. 

Schaack (Petersburg). 


Finsterer, Hans: Dauererfolge bei der Resektion des Magencareinoms. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 45, S. 1157—1161 u. Nr. 46, S. 1181—1184. 1924. 

Verf. wendet sich gegen die in Laien- und Ärztekreisen verbreitete Ansicht, daß die 
Radikaloperation eines Magen-Ca. fast einem Todesurteil gleichkomme, da die Zahl der Todes- 
fälle größer sei als die Zahl der Heilungen, und daß es zwecklos sei, den Patienten der Gefahr 
einer Resektion auszusetzen, da nach überstandener Operation ein Rezidiv meist folge. Verf. 
hat die Indikation zur Operation sehr weit gezogen, da ein Magen-Ca. ohne Operation sicher 
verloren ist. Er hat daher auch in den Fällen mit Übergreifen des Ca. auf die Nachbarschaft 
die Resektion noch versucht. Die Operabilitāt eines Ca. Ge nur durch die Probelaparotomie 
festgestellt werden, wenn nicht große Lebermetastasen oder Peritonealmetastasen mit Ascites 
bereits klinisch nachweisbar sind. Von 367 Magen- Ca., die Verf. von 1910—1924 ope- 
rierte, wurden 225 Resektionen, 70 Gastroenterostomien, 68 Probelaparoto- 
mien und Jejunostomien ausgeführt. Dazu kamen 4 Totalexstirpationen des 
Magens, die hier nicht mit einbezogen werden. In 62%, wurde also die Resektion aus- 
geführt. Diese werden in 3 Gruppen eingeteilt. Zur 1. (129 Fälle) gehóren die, bei denen 
das Ca. auf den Magen beschränkt war. Hierzu zählen auch 14 Fälle von gleichzeitiger 
Mesokolonresektion. Bei der 2. Gruppe (81 Fälle) wurde wegen des Übergreifens 
des Ca. auf die Umgebung noch ein größerer Teil des Pankreas, des linken 
Leberlappens, des Colon transversum oder der rechten Oesophaguswand ent- 
fernt. Die 3. Gruppe (15 Fälle) bildeten palliative Resektionen, da bewußt Meta- 
stasen in der Leber usw. zurückgelassen werden mußten. Die Patienten erholten sich nach 
Entfernung des jauchenden Tumors von der schweren Anämie und Kachexie vorübergehend 
und bildeten für die Röntgenbestrahlung bessere Aussichtsmöglichkeit. Natürlich darf bei 
der Frage der Mortalität einer an eine diagnostische Probelaparotomie sich anschließenden 
Resektion eines kleinen Magencarcinoms nur die Mortalität der ersten Gruppe herangezogen 
werden, die 10% beträgt. Verf. bevorzugt bei der Resektion die Methode Billroth II 
mit der Modifikation einer End- und Seitanastomose zwischen dem verklei- 
nerten Magenlumen und der ersten Jejunumschlinge, wobei die Bezeichnung für 
diese Modifikation nach „Krönlein- Miculicz‘ abgelehnt wird. Verf. hatte unter den 
225 Ca.- Resektionen keinen Todesfall an Duodenalinsuffizienz oder einer 
Nahtinsuffizienz der Anastomosennaht zu verzeichnen. In den Fällen von Pan- 
kreas- und Leberresektion wird drainiert, wonach sich die Pankreas-Leberfisteln 
langsam schließen, während ohne Drainage eine diffuse Peritonitis oder abgesackte Peritonitis 
mit sekundärem Durchbruch durch die Bauchnaht die Folge ist. Im Interesse der Radikalität 
hat Verf. seit 1912 stets das große Netz mit entfernt, ferner alle regionären Drüsen, vor 
allem im Duodenalwinkel vor dem Pankreas, die suprapankreatischen Drüsen bis zum Truncus 
coeliacus und die Drüsen mit dem kleinen Netz. Die Dauer der Operation betrug im Durch- 
schnitt 2, manchmal 3 Stunden. Am geringsten ist die Mortalität bei der ersten 
Gruppe mit 6,9%, bei der zweiten beträgt sie 37%, bei der dritten 33%. Das er- 
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gibt eine Gesamtmortalität von 19,5%. Die geringe Mortalität der Gruppe I ist mit 
auf die Anwendung der Lokalanästhesie zurückzuführen, da kachektische Patienten von 
34—40 kg eine Allgemeinnarkose kaum ausgehalten haben würden. Verf. hat daher keinen 
Todesfall im Anschluß an die Operation an Operationsschock oder Herzlähmung zu ver- 
zeichnen. Die Anwendung der Bluttransfusion wird in Zukunft die Prognose noch weite 
verbessern. Bei Splanchnicusanästhesie nach Braun ist bei sehr kachektischen 
Fällen nur die halbe Menge einer !/,proz. Novocainlósung bzw. !/,proz. Tote, 
cainlösung notwendig. In 90% konnte die Operation ohne die geringste Äther- 
unterstützung schmerzlos durchgeführt werden. Unter den 225 Resektionen sind 
nur 6 Todesfälle an Pneumonie zu verzeichnen, 2 bei der 1. Gruppe, 3 bei der 2. und 
1 bei der 3. In 3 von diesen Fällen war ohne Ätherunterstützung resezieri 
worden. Zur Bekämpfung der Lungenkomplikationen ist neben Anwendung 
der Lokalanästhesie die Nachbehandlung ebenso bedeutungsvoll. Der Patient 
muß wiederholt während des Tages inhalieren. Über 60 Jahre alt erhält jeder Patient 2stünd- 
lich mindestens 2ccm Oleum camphoratum subcutan. Peinlichste Asepsis während de 
Operation und sorgfältigste Nachbehandlung sind für die Gesamtresultate von großer Be 
deutung. Haumann (Bergmannsheil). 

Pedrajas, Antonio: Behandlung der inoperablen Magenkrebse. Prensa méd. argen- 
tina Jg. 11, Nr. 13, 8. 424—429. 1924. (Spanisch.) 

Unter Hinweis darauf, daß auf die Behandlung inoperabler Magenkrebse in den Lehr- 
büchern nur wenig Wert gelegt wird, gibt Verf. auf Grund der Erfahrungen in der Klink 
Martinez einige Anleitungen. Das wichtigste ist die Hebung des Allgemeinzustandes, 
wozu Fluorammonium 1 : 300,0, ein EBlóffel nach den Mahlzeiten, Fluorcalcium in Pulvern e 
0,01 oder Jodtinktur in Tropfen verordnet werden. Über andere Mittel wie Pankreasextrakt, 
Methylenblau und ähnliches fehlen eigene Erfahrungen. Seit 1923 wurden auch Versuche 
mit den Keysserschen spezifischen Vaccinen angestellt, die nur z. T. erfolgreich waren. — 
Zur eigentlichen Ernährung ist Milch das beste, da sie fast immer vertragen wird und in 
der verschiedensten Weise zubereitet oder zugesetzt werden kann, während gegen Fleisch 
in jeder Form meist eine große Abneigung besteht. Dieses eigentümliche Verhalten hat seine 
Ursache darin, daß Magenkrebskranke nur zu dem Appetit haben, was nicht gekaut oder stark 
mit Speichel gemengt werden muß, wie eben das Fleisch; dementsprechend wird andererseits 
Fleischbrühe gern genommen. Fette werden mit Ausnahme des Rahms schlecht vertragen. 
Eier können in Brühe oder in Kognak oder Rum gegeben werden. Gemüse und eingebrannte 
Suppen sollen die Grundlage der Ernährung bilden. Therapeutisch am schwierigsten zu heben 
ist der Salzsáuremangel, gegen den eine Reihe von Rezepten angegeben werden. Zur An- 
regung der Sekretion wird Condurango als Extractum fluidum 2—3 mal täglich 20—30 Tropfen 
verordnet. Alkalien sind bei zu starker Säurebildung in flüssiger Form zu verabreicher: 
Chlornatrium 1, Phosphornatrium 2, Schwefelnatrium 4, Natriumbicarbonat 8, Aqua 1000. 
Gegen die A ppetitlosigkeit: Bitterholz-, Kolombo-, Gentian-, Pommeranzen-, China- und 
BrechnuBtinktur ana 5g. Davon werden 15 Tropfen !/, Stunde nach dem Essen genommen 
und hinterher wird der Mund ausgespült, um eine Reizung der Mundschleimhaut zu ver 
meiden. Bei hartnäckiger Verstopfung ist neben den üblichen Mitteln besonders Paraffiri: 
in Mengen von 30 g morgens nüchtern zu empfehlen. Zur Behebung der Schmerzen is 
Wärme anzuwenden, von Arzneien Bismutum subnitricum und carbonicum. Martine: 
schätzt auch sehr Chlornatrium in Mengen von 6-8 g täglich oder man nimmt seine Zufluch: 
zu Suppositorien aus Extractum thebaicum 0,03 und Extractum belladonnae 0,01. Ers 
wenn man auch Cocain, Chloral, Codein und áhnliche Mittel versucht hat, geht man zu Par- 
topon, Atropin und Morphium über. Gegen das Erbrechen helfen Chloroform- und Pfeffer 
minzwasser. Bei Durchfällen hält Verf. an der Salzsäuremedikation fest, verzichtet gar: 
auf Fleisch und greift noch zu Adstringentien: Bismutum subnitricum 1,0, Kreide 1,0, Opiur 
0,01. Wenn auch die Kachexie unaufhaltsam fortschreitet, so kann man doch versuchen. 
sie in geeigneten Fällen aufzuhalten oder zu verlangsamen, wenn man z.B. folgendes Rezer: 
gibt: Natrium-Glycerin-Phosphat 0,15, Natrium cacodylicum 0,05, Eisen-Glycerin-Phospbs: ` 
0,05, Strychninum sulfuricum 0,001, physiologisches Serum 2,0ccm. Im letzten Stadiux 
verzichtet man am besten auf jedes Mittel, um nicht die Agone unnötig hinzuziehen. Geset 
Blutungen, Aufstoßen, Ödeme, Anämie, Fieber werden die auch bei uns übliche: 
Mittel empfohlen. Von Magenspülungen wird ebenso wie von Nähreinläufen reicht 
Gebrauch gemacht. Joh. Volkmann (Halle a.d. S.). 


Kusnezofl, N. W.: Über Zurückwerfen des Duodenalinhalts in den Magen beis 
Uleus rotundum. (Inn. Abt., Städt. Obuchow-Krankenh., Petersburg.) (Verhandl. : 
Kongr. d. Russ. Ges. f. inn. Med. in Petersburg.) Terapewtitecheski Archiv Bd. ! 
8.182. 1924. (Russisch.) 

Das Zurückwerfen des Duodenalsaftes in den Magen ist von physiologischer Set: 
durch die Schule Pawlows experimentell an Tieren genügend studiert worden. D- 
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klinische Seite ist dagegen noch ungenügend beleuchtet. Die Untersuchungen mit der 
dünnen Magensonde, bei welchen die Lage der Sonde im Magen róntgenoskopisch 
kontrolliert wurde, gestatten ein genaueres Studium. Im Krankenhaus und in der 
chemischen Abteilung des Instituts für experimentelle Medizin wurden vom Vert. 
150 Beobachtungen an 95 Kranken vorgenommen. 25 davon wurden 2—5 mal unter- 
sucht. Die meisten Untersuchungen wurden bei Ulcuskranken vorgenommen, außerdem 
wurden Fälle von Hyperaciditas, Magenneurose, Katarrh, Achylie und Krebs unter- 
sucht. Am häufigsten werden die Fälle beobachtet, wo das Zurückwerfen des Duodenal- 
saftes früh beginnt (nach !/,—11/, Stunden), und fast bis zum Schluß anhält. Als 
Reizmittel dienten 10%, Emulsio oleosa, Fischsuppe, Wasser und 1 proz. Seifenlösung. 
Es besteht kein Parallelismus zwischen dem Zurückwerfen von Galle und von Pankreas- 
Saft, daher sind diese Begriffe keine Synonyme. Das Zurückwerfen beim Ulcus ven- 
triculi unterscheidet sich nicht wesentlich vom Zurückwerfen bei anderen Erkran- 
kungen, was beweisend gegen die „tryptische‘‘ Theorie der Entstehung des Ulcus 
spricht. Schaack (Petersburg). 

Brown, K. Paterson: The value ol enterostomy in acute intestinal obstruetion. 
(Die Bedeutung der Enterostomie beim akuten Darmverschluß.) Edinburgh med. 
journ. Bd. 31, Nr. 12, S. 663—667. 1924. 

Die Gefahr des Darmverschlusses liegt vor allem in der Vergiftung durch die Toxine, 
welche in dem gestauten Darminhalt namentlich des Dünndarms erzeugt werden. Die 
weitere Gefahr liegt in der Wasserverarmung des Organismus. Das geht aus einer 
Reihe experimenteller Arbeiten hervor. Man soll sich daher nicht mit der Beseitigung 
eines Hindernisses begnügen, sondern grundsätzlich eine Enterostomie hinzufügen 
und subcutan Wasser zuführen. Bei Dickdarmverschluß ist zunächst nur eine Coeco- 
stomie anzulegen, welche die unmittelbare Gefahr im Ileus mindert und bei der Radikal- 
operation als Ventil fungiert. Die Vorteile eines solchen Vorgehens werden an 4 Kranken- 
fällen dargetan. Moszkowicz (Wien). 

Kirsner, L. A.: Zur Frage über die Darminvagination. (Chirurg. Klin., I. Univ. Moskau, 
Prof. Herzen.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 5, H. 1, S. 54—61. 1924. (Russisch.) 

Nach kurzer Übersicht der von verschiedenen Autoren vorgeschlagenen Theorien über 
die Pathogenese der Darminvagination neigt Verf. zur Meinung, daB zur Entstehung 
einer Intussuszeption der Darmspasmus notwendig ist, dagegen zum Bestehen Paralyse, die 
infolge Verminderung des Blutzuflusses zustande kommt. 2 kasuistische Fälle der Invag. 
ileo-oolica, von denen eine nach Schußverletzung des Blinddarms beobachtet wurde. 

G. Alipow (Pensa). 

Köhler, Hans: Ein Fall von Incarceratio mesangioumbiliealis. (Krankenh. d. jüd. 
Gem., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 48, S. 2639—2641. 1924. 


Mitteilung eines Falles von Einklemmung der Darmschlingen durch einen von den Blasen- 
scheitel zum Nabel hinziehenden Strang, der von Peritoneum überzogen zu einer Bauchfell- 
tasche ausgezogen, Fenster bildete, in deren Öffnungen die Darmschlingen invaginiert waren. 
Nach Waldeyer handelte es sich hierbei um die obliterierte Nabelarterie, deren Peritoneal- 
überzug von ihm als Mesangiom umbilicale bezeichnet wird und gefensterte Bauchfelltaschen 
bilden kann. Nach Resektion von 80 cm Dünndarm konnte der Pat. nach 6 Wochen geheilt 
entlassen werden. Vorschütz (Elberfeld). 


Wurmtortsatz: 


Vignard: L’appendieite anatomique. (Anatomische Appendicitis.) Journ. de 
méd. de Lyon Jg. 5, Nr.116, S. 627—634. 1924. 

Verf. fand bei seinen 700 wegen Appendicitis ausgeführten Operationen recht 
häufig einen Widerspruch zwischen den deutlich auf chronische oder akute Appen- 
dicitis hinweisenden Symptomen und den bisweilen völlig fehlenden anatomischen 
Veränderungen des Wurmfortsatzes. Es gelang ihm aber schließlich in einer Anzahl 
von Fällen eine durch verkürzte Anheftung des Mesenteriolums hervorgerufene Ver- 
drehung bzw. Knickung festzustellen in der Art, daß der Wurmfortsatz die Gestalt 
eines U, O, M oder V angenommen hatte, Veränderungen, die nach seiner Ansicht 
doch die Beschwerden verursacht haben können, zumal die Patienten nach der Appen- 


— 633 — 


dektomie von ihren Leiden befreit blieben. Bisweilen fand er ganz geringe anatomische 
Veränderungen, feinste Injektion, Steine, Auftreibungen der Spitze, Eiterstzeifen auf 
der Schleimhaut. Während seine Patienten fast ausnahmslos Kinder waren, sind von 
anderer Seite (Faure) ähnliche Fälle bei Erwachsenen beschrieben worden. Die Be- 
schwerden bestehen in plötzlich auftretenden und ebenso rasch verschwindenden, 
kolikartigen Schmerzen im Unterbauch, ohne Erbrechen, ohne Fieber, ohne Ikterus, 
die sich mehrmals täglich in Abhängigkeit oder unabhängig von den Mahlzeiten wieder- 
holen können. Im Schmerzintervall ist meist nur eine Druckschmerzheftigkeit in der 
Gegend des Mc Burney festzustellen, die jedoch auch ganz fehlen kann. Ähnliche 
Beschwerden verursachen auch Nabelhernien oder Hernien der Linea alba oder auch 
Leistenhernien, in die sich bei Kindern unter dem Druck der Bauchpresse beim Schreien 
vorübergehend Bauchinhalt einzwängen können. In vielen Fällen aber mag auch 
bei solchen Kindern die Ursache in einer Anomalie der Appendix zu suchen sein, da 
eine Diastase der Recti bei Säuglingen als physiologisch anzusehen ist und zumeist 
ohne Beschwerden ertragen wird. Diese Anheftungsanomalie kann naturgemäß 
durch direkte mechanische Einwirkung (Torsion, Knickung) zur Entzündung urd 
Gangrän führen oder Bedingungen zur Ansiedlung von Keimen, zur Stagnation mit 
sekundär folgender Entzündung bieten. Die einzig aussichtereiche Behandlung besteht 
in der Appendektomie. M. Meyer (Dresden). 

Váňa, Antonín: Drei Blinddarmanomalien. Časopis lékařův českých Jg. 6, 
Nr. 44, S. 1596—1599. 1924. (Tschechisch.) 

1. Fall: 32 Jahre alter Kaufmann. Diagnose vor der Operation: Chronisch rezidivierende 
Appendicopathie. Operationsbefund: Dicht unter der Leber ist die Flexura coli dextra. Von 
ihr zieht das Colon ascendens in einer Länge von 7 cm nach unten, wendet sich dann nach hinten 
und oben. Die unterste Deumschlinge zieht gerade nach oben zur Leber, ihr Eintritt in das 
Coecum ist ebensowenig wie der Appendix zu tasten; erst bei tiefer Palpation ist der Appendix 
am oberen Ende des Coecum an der hinteren Wand der Bauchhöhle zu fühlen. Um zu ihm zu 
gelangen, müssen das Colon ascendens und die Flexura& hepatica mobilisiert werden. Appen- 
dektomie. Heilung. — 2. Fall: 12jähriger Knabe. Diagnose vor der Operation: Akute Appen- 
dicitis. Operation: Das lederartig veränderte Coecum — eine embryonale Form — war stark 
gebläht und medialwärts nach oben gegen die Leber verlagert. Von seinem Ende zog das ent- 
zündlich verdickte Netz zur Leber, unter dem der Appendix sich zeigte. Er war 6 cm lang, 
entzündlich erkrankt, seine Spitze an der Unterfläche der Leber fixiert. Appendektomir, 
Lösung des Coecum und Fixation desselben an normaler Stelle. Heilung. — 3. Fall: 26jährige 
Frau: Sinistropositio des Coecum und Queroolon mit akuter Entzündung des Appendix, der 
mit dem linken Ovarium verklebt war. Appendektomie, Heilung. Die Diagnose vor der 
Operation hatte sich auf eine Druckempfindlichkeit über dem rechten Poupartschen Band: 
gestützt. Kindl (Hohenelbe). 

Faure, J.-L.: Pourquoi Pappendieite ehronique doit être opérée. (Warum die 
chronische Appendicitis operiert werden soll. Presse méd. Jg. 82, Nr. 93, S. 913. 1924. 

M. Brule hatte kürzlich in einer Arbeit über chronische Appendicitis auseinandergesetz:, 
daß, so notwendig die Operation im akuten Stadium ist, so nötig ist es, nach einem akuten 
Anfall den Wurmfortsatz im Intervall zu entfernen, so sehr muß man es sich überlegen, bei 
der „chronischen Appendicitis‘‘ zum Messer zu greifen, da es sich ja manchmal nicht um eine 
Erkrankung des Wurmes, sondern des Coecums oder Kolons handle. Dieser Ansicht tritt der 
Verf. energisch entgegen; er weist darauf hin, wie fast alle Wurmforte&tze, die bei Bauch- 
operationen aus anderer Ursache mitentfernt wurden, krank sind, wie dieselben oft mit Kor- 
steinen gefüllt, ja manchmal voll Eiter sind; er weist ferner auf die guten Erfolge hin, die 
durch Entfernung des Wurmfortsatzes erzielt werden, er weist auf die größere Häufigkeit der 
Wurmfortsatzerkrankungen im Gegensatz zu den Erkrankungen des Blinddarms oder Dick- 
darms hin, und schließlich auf die Ungefährlichkeit des Eingriffs. Es ist daher immer besser. 
eine Appendicitis, die nicht besteht, zu operieren, aus Sorge, eine etwa bestehende unoperier 
zu lassen als eine wirklich bestehende Appendicitis aus Sorge, vielleicht keine Erkrankun: 
vorzufinden, nicht zu operieren. Salzer (Wien). 

Heyd, Charles Gordon: Changes in the liver associated or coincident wìth infeetion ` 
of the appendix. Prelim. report. (Leberveränderungen bei Appendixinfektion. Vor- 
läufige Mitteilung.) (Dep. of surg., New York post-graduate med. school a. hosp. 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 18, S. 1403—1407. 1924. 

Zahlreiche, aus der Literatur angeführte Experimente beweisen den Zusamme- 
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hang der Appendix mit den Oberbauchorganen. Drei Wege stellen die Verbindung 
her: 1. Das peritoneale Gewebe, 2. die Lymphbahnen, 3. die Zuflüsse der Vena portae. 
Experimentelle Einbringung von Bakterien in die Leber verhindert deren Vermehrung 
und bewirkt Chromatolyse, Vakuolisation, Bildung von freiem Pigment, Invasionen 
von Rund- und polymorphkernigen Zellen, lokale Degeneration und Nekrose, Binde- 
gewebsvermehrung. Die peribiliáre und die periportale Bindegewebsvermehrung ist 
ein Zeichen für den Grad der Lebererkrankung. Verí. hat bei einer Anzahl von 
Fällen chronischer Appendicitis Probeexcisionen aus der Leber gemacht 
und dabei ähnliche Leberveränderungen gefunden. S. Bütiner (Danzig). 

Elischer, Ernst von: Appendieitis mit Nierensteinsymptomen. XI. ungar. Chirur- 


gentag, Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Verf. berichtet über die in der Literatur erwähnten Fälle und die zusammenfassende 
Abhandlung Frischs. Erwähnung eines Falles, in welchem typische Uretersteinsymptome 
(Schmerzen im Hoden und der Harnröhre mit Hämaturie) auftraten bei wiederholten Appen- 
dicitisanfällen. Die Bildung eines Abscesses und die sekundär ausgeführte Appendektomie 
srwiesen, daß der retrocoecal auf dem reobten Ureter liegende Appendix durch Druck auf den 
N. spermaticus externus die Schmerzsymptome, die Entzündung aber sich auf den Ureter 
‘ortsetzend die Hämaturie verursachte. von Lobmayer (Budapest). 


Tomasovszky, Ludwig: Über ein einen periappendieulären Abseeß naehahmendes 


»rüperitoneales Lipom. XI. ungar. Chirurgentag, Budapest, Sitzg. v.11.—13. 1X. 1924. 
Diagnose: Periappendiculärer Absceß wegen der stürmischen Erscheinungen. Bei der 
Jperation zeigte sich nach Durchtrennen der Muskulatur ein über 1!/, mannsfaustgroßes 
Apom, prüperitoneal gelegen, bis zur Blasengegend reichend. Coecum und Appendix nach 
ben gelagert, Appendix frei. von Lobmayer (Budapest). 


Jickdarm und Mastdarm: | 
Kljutseharew, S.: Ein Fall von Dünndarmeinklemmung in einem Sehlitz des 
fesosigmoideum. (Chirurg. Abt., Dostojewski-Krankenh., Moskau.) Zentralbl. f. 


‚hirurg. Jg. 5l, Nr. 49, S. 2692—2694. 1924. 

Darmeinklemmungen im Mesenterialschlitze sind in der Literatur bisher 46 Fälle be- 
annt geworden, eine Einklemmung in einem Schlitz des Mesosigmoideums war bisher un- 
ekannt. Der 45 Jahre alte Mann hatte schon öfter Koliken gehabt und kam unter den 
rscheinungen einer inneren Einklemmung ins Krankenhaus. Bei der Operation zeigte sich, 
aß 2 Darmschlingen in einem Schlitze des Mesosigmoideums eingeklemmt waren, die sich 
icht entfernen ließen und bläulich verändert waren. Primäre Heilung. Diese Schlitze können 
ntstehen: 1. durch Traumen der Bauchwand (3—4 Fälle), 2. infolge entzündlicher Prozesse 
nd dadurch bedingter Narbenschrumpfung, 3. durch Entwicklungshemmung im intra- 
terinen Leben. Letztere Möglichkeit trifft für obigen Fall zu. Die Diagnose ist kaum zu 
ellen, Verf. weist noch kurz auf einige von Ssofoterow gemachte Gesichtspunkte in der 
ymptomatologie hin und zwar soll die Höhe des Nabels von der Schoßfuge auf Anomalien 
er Baucheingeweide hindeuten. Am höchsten steht der Nabel bei den Russen; im Mittel 
2 cm, im Maximum 25 cm von der Symphyse. Zur Versorgung des Schlitzes im Mesenterium 
ehen 2 Methoden zur Verfügung, die Naht und bei größeren Defekten die Plastik. 

` Vorschütz (Elberfeld). 

Giese: Zur versicherungsreehtlichen Beurteilung des traumatisehen Volvulus der 

lexura sigmoidea und des Dünndarms. Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 4, 


[. 4, S. 853—358. 1924. 

Abweichend von dem Titel des Aufsatzes wird ein Fall von Dünndarmvolvulus besprochen, 
'ssen Zusammenhang mit einem Trauma bestritten wird. Ein Bierfahrer erlitt einen Unfall 
ırch Anprallen eines Bierfasses an den Leib beim Einbringen des vollen Fasses in einen Keller. 
er Anprall war so stark, daß der Betroffene am Abend zu seiner Frau sagte: „Heute hätte 
h tot sein können.“ Von dem Unfalltage an sah Pat. leidend aus, hatte öfter Erbrechen und 
agte über Leibschmerzen, verrichtete aber seine schwere Arbeit noch bis einschließlich 
, II. 1921 (etwa eine Woche). In der Nacht zum 23. II. traten stürmische Krank- 
itserscheinungen ein, die sicheren Zeichen einer Bauchfellentzündung und schließlich des 
srmverschlusses, und am 26. II. 1921 endete der Tod das Leiden. Als wesentliche Todes- 
sache zeigte sich eine Achsendrehung im unteren Teile des Dünndarmes. Verf. kommt zu 
m Schluß, daß die zeitliche Differenz (1 Woche) zwischen Unfall und Darmabklemmung, die 
i sonstigen Füllen von Darmverschlingung nach Unfall fehlt, zur Ablehnung eines ur- 
chlichen Zusammenhanges zwingt(!?), um so mehr, als hier eine anatomische Prädispo- 
ion (langes Mesenterium) zur Entstehung aus natürlicher Ursache, der häufigsten Entstehungs- 
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art, vorhanden gewesen sei. Eine primäre Bauchfellentzündung sowie eine primäre Darm- 

lähmung als Ursache der Achsendrehung wurden vom Verf. abgelehnt, letztere, weil Schock- 

erscheinungen gefehlt und die Einklemmungserscheinungen verspätet eingesetzt hatten. 
Arthur Hintze (Berlin). 


Macewen, John A. C.: Obstinate constipation treated by erushing the lower eni 


of the colon and upper end of the rectum. (Hartnäckige Stuhlträgheit geheilt durch 
Quetschung des unteren Endes des Kolon und des oberen Ende des Mastdarms.) 
Brit. med. journ. Nr. 8328, S. 668. 1924. 

In Trendelenburgscher Lage wurde durch einen Medianschnitt das Colon pelvinum hervor- 
gezogen und 4 Zoll über die Übergangstelle in das Reotum, wo die Knickung am auffälligsten 
war, eine kleine Incision gemacht und eine starke Quetschklemme — die eine Branche oral 
die andere aboral — eingeführt, und dann fest geschlossen; das Meso wurde geschont, und 
das Peritoneum der beiden gequetechten Darmteile aneinander geheftet; dann wurde die 
Quetschzange behutsam entfernt, die Öffnung am Darme und nachher die Bauchwunde 
zugenäht. Glatte Heilung. Der 36jährige Pat., der seit Jugend, und besonders in den letzten 
IL Jahren an hartnäckiger Obstipation litt, und dadurch nervös und melancholisch wurde, 
wurde arbeitsfähig, hat täglich einmal spontanen Stuhl. Pólya (Budapest) 

Wolvius, R. J.: Zwei Fülle von Kolonblutung. Geneesk. gids Jg. 2, H. 13, S. 293 
bis 300. 1924. (Holländisch.) 

Im allgemeinen ist die Diagnose zur Unterscheidung einer Kolonblutung 
von einer Blutung aus Duodenum oder Magen nicht schwer zu stellen. Bei einer Magen- 
blutung herrscht pechschwarze Farbe vor, während bei einer Kolonblutung die Farb: 
mehr rötlich bis rot aussieht. Es gibt verschiedene Ursachen für Kolonblutungen. 
Zunächst allgemeine Ursachen: Bluterkrankungen, Zirkulationsstörungen usw. Eine 
zweite Ursache für Kolonblutung ist ein entzündlicher Prozeß: Carcinom, Polypen, 
Ulcera. In dem letzteren Fall können wir chirurgisch eingreifen, im ersteren Fall tritt 


eine Allgemeinbehandlung in Erscheinung, 

Ein Patient, der 1909 eine Malaris hatte, kam 1922 wegen einer ernstlichen Harnbiutung 
in Behandlung. Nach eingehender Untersuchung mußte man annehmen, daß es sich um irgend- 
welche Ulcera handelte, irgendwo im Darmkanal. Die rote Farbe sprach für Kolonblutung. 
Es wurde, da alle therapeutischen MaBnahmen fehlschlugen, ein operativer Eingriff unter- 
nommen. Es fand sich aber nichts anderes als eine Verdickung der Wand des Coecum. Coecum 
und Colon ascendens wurden entfernt. Beim Aufschneiden des Darmes fand man, daß die 
Ulcera tatsächlich im Coecum saßen. Es war auch zu kleinen Abscessen in der Darmwand 
gekommen. Am meisten mußte man wohl an kleine dysenterische Geschwüre denken. — Ba 
einem 2. Patienten handelte es sich um eine Hypertrophie mit Dilatation des Herzens, darı 
eine Hypertension. Er bekam plötzlich eine ernste Darmblutung. Man dachte an Emboli 
der Darmgefäße. Allmählich ließen die Darmblutungen nach und schwanden ganz. Man muß 
hier wohl die Hypertension als Ursache der Blutung annehmen, genau wie beim Nasenblutes. 

Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Kraker, David A. Melanosareoma of the reetum; report of a ease. (Ein Fall von 
Melanosarkom des Mastdarms.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 11, 8.271—272. 1924 

Ein Melanosarcoma (Spindelzellen) des Rectums, das gestielt war und mit dem Thermo- 
kauter abgetragen wurde. Der Arzt hatte es für gestielte Hämorrhoiden gehalten. Kurse 
Zeit darauf Leberknoten und Zeichen von Lungenmetastasen. Die ersten Symptome von seiten 
des Rectums traten 5 Jahre vorher auf, und der Kranke war vorher sowohl an Rectalabsceó 
als an Hämorrhoiden operiert. Goebel (Breslau). 

Duehinowa, S. I.: Seltener Fall von Fibromyoma reeti. (Chirurg. Fak.-Klın. 
Prof. Schaack, Petersburg.) (Verhandl. d. 24. Sitzg. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges.. 
Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 8, H. 8/9, S. 246. 1921 
(Russisch.) 

52jàhr. Mann, bei dem per rectum eine große kraterfórmig ulcerierte, harte, hóckeriz 
Geschwulst festgestellt wurde. Diagnose &uch nach ausgeführter Rectoskopie, Carcinor. 
Rectumamputation mit Drehung nach Gersuny. Genesung, nach 1 Jahr Wohlbefinder 
Mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab jedoch ein typisches Fibromyom de 
Mastdarms. Schaack (Petersburg). 

Drueck, Charles J.: Treatment of pruritus ani. (Die Behandlung des Pruritus ani. 
Americ. med. Bd. 80, Nr. 7, 8. 413—420. 1924. 

Verf. betont, daß es sich beim Pruritus ani vielfach nur um den Ausdruck einer Allgemeir- 
störung handle, und daß es daher darauf ankomme, in erster Linie das Allgemeinleiden :: 
beseitigen. Verdauung, Urogenitalsystem, Urin, allgemeine Infektionskrankheiten, wie Er. 
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hilis, Tuberkulose, Anämie müssen in Betracht gezogen werden. Zu warme Kleidung und 
Über itzen des Körpers seien zu vermeiden. Was die Lokalbehandlung betrifft, so empfiehlt 
er größte Reinlichkeit und Vermeiden von Papier zum Reinigen des Afters. Am besten eigne sich 
Reinigung mittels warmen Wassers und Watte. Häufig bestehe Hypertrophie und Hyper- 
sensibilität der Analschleimhaut und des Analmuskels. In diesen Fällen sei eine langsame 
Dilatation empfehlenswert. Jeden Tag müsse das Rectum und Kolon gespült werden. Wo 
Risse bestehen, soll mit einer Silbernitratlösung gepinselt werden, wo lokale Streptococcus- 
faecalis-Infektionen vorhanden sind, soll autogene Vaccine injiziert werden. Ekzeme, Oxyuren 
sind zu beseitigen. Auch pe wird empfohlen, speziell wo die Haut maceriert, 
ödematös oder ekzematös ist. Wo Uloerationen bestehen, ist nach Anästhesierung eine Kau- 
terisation vorzunehmen. Bei sehr hartnäckigen Fällen empfiehlt Verf. multiple Incisionen 
durch Haut und Unterhautzellgewebe bis zur oberflächlichen Fascie. Max Winkler.°° 

Frankenthal, Ludwig: Die chirurgische Behandlung des nieht heilenden Pruritus 
ani und bestimmter Formen von eireumseriptem, ehronisehem Ekzem. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 51, Nr. 45, S. 2484—2486. 1924. 

Verf. berichtet über einen Fall von direktem Pruritus ani, der durch Reizung der spezi- 
fischen Nervenendigungen der Haut entsteht und in die Gruppe der Neurodermatitis gehört. 
Die Hautveränderungen dabei entstehen erst durchs Kratzen sekundär. Der betreffende Patient 
war 5 Jahre erfolglos von vielen Dermatologen behandelt. Verf. excidierte zunächst die er- 
krankte Hautregion um den Anus, nahm dann die Nervenresektion bzw. Neurektomie der Nerven 
ler Analgegend vor, und zum Schluß kam die plastische Deckung des Defektes. Der Erfolg 
war vollkommen, der Patient hat nach der Operation niemals mehr Jucken verspürt. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Baumann, Erwin: Wegweiser bei Fisteleperationen. (Bemerkung zum Artikel: 
Zur Operation der Mastdarmfistel** von Dr. Alfred Frank in Charlottenburg. Zentral, 
blatt für Chirurgie 1924. 8. 2188.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 47, B. 2587 
bis 2588. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 80, 412. Prioritüátestreit mit dem Eingeständnis, daß das Verfahren 
rermutlich anderweitig bekannt und in Gebrauch war. Empfehlung einer 3 proz. alkoholischen 
Mlethylviolettlöeung, statt der wässerigen Methylenblaulösung, da erstere besser färbt und 
icht toxisch ist. Plenz (Westend-Charlottenburg). 


Leber und Gallengänge: 
Vertän, Emil: Durch Pneumenie verursachte Choleoystitis phlegmonosa. XI. ungar. 
Sbirurgentag, Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. | 
29 Jahre alte Frau seit 10 Tagen Pneumonie; am 10. Tage wird die Kranke mit schweren 
weritonealen Symptomen ins Krankenhaus gebracht. Diagnose: Pneumonie, Cholecystitis 
‚urulenta. Cholecystektomie: Gallenblase vollkommen nekrotisiert mit einem Konkrement 
‘on der Größe einer Haselnuß. Aus der Galle wurde Pneumobacillus Friedländer gezüchtet. 
von Lobmayer (Budapest). 
Moons, Em.: Einige anatomische Bemerkungen über Gallenblase und Gallenwege. 
/laamsch geneesk. tijdschr. Jg. b, Nr. 38/39, S. 673—679. 1924. (Flümisch.) 
Für den Chirutgen sind die Anatomie, in Besonderheit die Anomalien des Gallen- 
angssystems von besonderer Bedeutung. Schon die Vereinigung von Cysticus und 
'holedochus tritt in der verschiedensten Weise auf: rechteckig, scharfwinklig, mit 
'orher parallelem Verlauf oder auch mit gleichlaufender Richtung bis zur Vaterschen 
>apille, spiralig mit der Mündung an der Vorderwand des Choledochus, spiralig mit 
ler Mündung an der Hinterwand des Choledochus. Entsprechende Bilder erläutern 
las Gesagte. Die Höhe der Cysticuseinmündung ist sehr verschieden. Wenn wir die 
t allenblase und die Kanäle mit Bariumbrei füllen und röntgen, dann zeigt sich, daß die 
Löhe des Fundus der Gallenblase und der Vaterschen Papille einen gleichen Spiegel 
eigen: Der Zusammenfluf von Cysticus und Hepaticus geschieht gewöhnlich in der 
Löhe des 1. oder 2. Lendenwirbels. Die Gallenblase liegt gewöhnlich in ganzer Länge 
wischen dem 1. und 4. Lumbalwirbel, jedoch mit allen möglichen Varianten. Die Art 
md Weise des Nebeneinanderliegens von Cysticus und Choledochus muß bei der Chole- 
ystektomie beachtet werden. Beim Anziehen des Cysticus z. B., wenn er spiralig 
eben dem Hepaticus verläuft, kommt man in Gefahr, den Hepaticus mit zu durch- 
rennen. Auch kommt es vor, daß der Cysticus durch irgendwelche Veränderungen gar 
icht mehr vorhanden ist und die Gallenblase direkt in den Choledochus mündet, 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 41 
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Auch das muB genau beachtet werden. Auch ist es wichtig darauf zu achten, in welche 
Weise der Cysticus mit der Gallenblase sich vereinigt. Das geschieht häufig unte 
starker S-fórmiger Krümmung. Dabei kann diese Krümmung sehr leicht bis an der 
Choledochus heranreichen und leicht mit entfernt werden. Auch kommt es vor, daß dr 
Gallenblase bis in die Leber hereinreicht und am Leberrand nur eine enge Verbindux: 
zwischen der geteilten Gallenblase besteht. Wichtig ist es auch, darauf zu achten, v: 
weit das Ligamentum hepatoduodenale seitlich zum Cysticus, ja bis zur Gallenbla« 
heraufreicht. Die Einmündung des Cysticus in den Dünndarm geschieht in der ver 
schiedensten Weise. Durch die Eigenart dieser Einmündungsmöglichkeiten kann da 
Pankreas direkt mit beteiligt werden. Für all die angeführten Anomalitäten sind se‘; 
gute Bilder beigebracht und für den Chirurgen sehr wichtig. Koch (Bochum) 
Zander, Paul: Zur Frage nach dem Wesen der Perieholeeystitis und Perigastriti:. 
(Elisabethstift, Darmstadt.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 48, S. 2632— 2636. 193 


Zë, 





Verf. nimmt zu den Anschauungen von Schneider über das Bild der Perichol- | 


cystitis und denen von Doberer über das Bild der Perigastritis kritisch Stellur: 
und vertritt eine von ihm auf Grund seiner Erfahrungen und eines autoptischen Befunde 
gewonnene Anschauung, die das Pankreas als den schuldigen Faktor der Verwachsuree 
zwischen Magen, Duodenum, Gallenblase und Quercolon ansieht. Schnei der empf«: 
in den Fällen die Exstirpation der Gallenblase, Doberer die Resektion des Pylor: 
und des Antrums. Schon Doberer war es aufgefallen, daß die Verwachsungen vo- 
nehmlich an der Hinterwand des Magens bestehen, was auch der Verf. beobachte: 


nur fiel die Grenze der Verwachsungen mit denen der Magenveränderungen nicht imma ` 
zusammen; es gingen die Verwachsungen manchmal weiter kardiawärts, als im Mager 


innern sich pathologische Veränderungen zeigten, woraus man wohl mit Recht de 
Schluß ziehen kann, daß diese Verwachsungen nicht von der Magenaffektion au: 


gegangen sein können, sondern von einer Pankreatitis herrühren. Letztere kann primä 


oder sekundär sein. Heute kennen die Chirurgen vornehmlich die schwere Form dë 
akuten Pankreatitis und man vergißt, daß eine Pancreatitis serosa auch unter dem Bilk 
einer Magen- oder Gallenblasenaffektion verlaufen kann. Zum Beweise berichtet Vet 
von einem Falle, der unter dem Bilde einer Gallenblaseneiterung operiert wurde und d 
bei der Operation sich herausstellte als eine entzündliche Affektion der Pankres 
kapsel und des Peritoneums, die ödematös geschwollen war. Die Gallenblase zei 
außer einigen Steinen keine besonderen entzündlichen Erscheinungen, hatte also ds: 
schwere Krankheitsbild nicht verursacht, wenn sie auch als die primäre Ursache ix 
die Pankreasaffektion angesehen werden muß. Die Kapsel des Pankreas wurde er 
spalten, das Exsudat ausgetupft, der Pat. genas; von einer Fettgewebsnekrose wx 
keine Rede. Durch diesen Befund würden Verwachsungen zwischen Magen und c 
Nachbarorganen vollauf ihre Erklárung finden. Vorschütz (Elberfeld). 
Lobingier, Andrew Stewart: Obstruetion of the eystie duet and its surgieal ee 


sequences. (Verschluß des Ductus cysticus und seine chirurgischen Folgen.) (= | 


fornia a. Western med. Bd. 22, Nr. 11, S. 540—542. 1924. 
Der Verf. hat den Vortrag gehalten, da nach seiner Ansicht dem Verschluß e 


| 


3 


Cysticus in der Literatur zu wenig Beachtung geschenkt wird. Die komplizierte As | 
tomie, der wechselnde Verlauf, die Beziehungen zu den anderen Gängen und die schwer: 
Komplikationen, die nach dem Verschluß auftreten, verdienen eine kritische Betrs@ | 
tung. Der teilweise oder komplette Verschluß des Ductus cysticus führt zu einer? ; 


e? 
1 


ringeren Widerstandsfähigkeit der Gallenblasenwand, dadurch werden hier die Ps: 

terien, die durch die Lymphbahnen zugeführt werden, vermehrt und finden in der G+ 
einen ausgezeichneten Nährboden. Weiterhin führt der Druck eines eingekeilten Ste: 
zum Ödem der Gallenblasenwand, die dann teilweise nekrotisieren kann, ein Zustas 
der als Vorstadium des Gangräns gelten kann. Echte Gangrän ist sehr selten. P 
Folgen des Steinverschlusses treten erst schrittweise auf, da zunächst der Stein ® 
als ein Ventilverschluß wirkt; es kann also immer noch Galle ein- und ausfließen. ! 


— 
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dieser Zeit, es kann sich das über mehrere Jahre erstrecken, verdickt langsam die 
Gallenblasenwand, bis es schlieBlich zu einer totalen Einklemmung kommt, oder, was 
bedeutend seltener ist, der Stein in den Choledochus gestoßen wird, und eine Ulceration 
zurückbleibt, die dann zum Verschluß des Cysticus als Striktur führt. Die Symptome 
des Steinverschlusses sind Koliken, Schwäche und wachsender Tumor. Riedel gibt 
Ikterus in 12—15% der Fälle durch Druck auf den Choledochus an. Erfolgt eine 
,8Beptische Infektion", so kommt es zur Bauchdeckenspannung, Schüttelfrósten, Tem- 
peratursteigerung, Leukocytose. Ist Gelbsucht vorhanden, so ist unbedingt ein Ab- 
tasten des Choledochus erforderlich, man darf sich nicht mit dem Befund Verschluß- 
stein begnügen. — Einige Fälle sind bekannt, daB durch Entzündung einer langen mit 
der Gallenblase verwachsenen Appendix die Symptome eines Gallenblasenödems her- 
vorgerufen worden sind. — Besonders schwere Komplikationen des Steinverschlusses 
sind Perforation der nektrotischen Blase und Gangrän. — Im allgemeinen ist die Prognose 
des Steinverschlusses günstig. Zur Heilung ist immer die Cholecystektomie anzustreben, 
da die Ostomie meist schwierige Nachoperationen fordert. 

In der Aussprache spricht Ransom über die Hautschnittführung. — Ryfkogel 

fiehlt in schwierigen Fällen nur die nekrotische Schleimhaut auszukratzen, einen Teil der 
Gallen blasenwand wegzuschneiden und zu drainieren. Die Blase degeneriert völlig, es bleibt 
nur ein fibriöser Strang zurück. — Thomas spricht über die Art der Drainage in schwierigen 
Fällen. — Stone weist auf die modernen diagnostischen Hilfsmittel der Röntgenst 
und der Duodenalsonde hin. — Rinford spricht über den Verlauf der Art. cystica und mahnt 
zur Vorsicht bei der Operation. Schünemann (Giessen). 

Delageniére, H.: Traitement des oblitérations non ealeuleuses des voies biliaires 
principales d'aprés 27 observations. (Die Behandlung des nitht durch Steine be- 
dingten Verschlusses der Gallenwege auf Grund von 27 Beobachtungen.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr.4, S. 280—293. 1924. 

Anhaltender VerschluB der Gallenwege muB chirurgisch behandelt werden, und 
zwar so rasch als móglich. Die exakte Feststellung der Art des Verschlusses ist nicht 
einmal wührend der Operation immer móglich. Trotzdem kann man den Kranken 
nützen, wenn man sich an folgende Grundsätze hält: Wenn der Verschluß nicht dauernd 
zu sein scheint (chronische oder subakute Pankreatitis, Narben am Choledochus) genügt 
die Cholecystostomie. Wenn man den Verschluß für dauernd hält, wird man bei durch- 
gängigem Cysticus eine Anastomose zwischen Gallenblase und Magen oder Duodenum 
oder noch besser als Y-Anastomose mit Jejunum ausführen. Ist jedoch der Cysticus 
nicht durchgängig, dann wird die Anastomose zwischen Choledochus und Duodenum 
oder besser als Y-Anastomose zwischen Choledochus und Jejunum ausgeführt. Unter 
27 Kranken hatten nur 6 ein Carcinom, 17 Fälle konnten längere Zeit beobachtet 
werden. Davon sind 7 geheilt (6 Pankreatitiden, 1 Duodenalnarbe), 4 noch unsichere 
Fälle und 6 vorübergehende Besserungen. Tabellarische Übersicht der Fälle. 

Moszkowicz (Wien). 

Einhorn, Max: Über die Wiehtigkeit einer direkten Untersuchung der Galle in der 
Diagnose von Gallenblasenaffektionen. (Lennoz-Hill. hosp., New York.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 36, S. 1206—1208. 1924. 

Während die normale, mit der Duodenalsonde erhaltene Galle klar und goldgelb 
ist, ist pathologische Galle trübe und zeigt andere Färbungen. Zentrifugiert man die 
Galle, so sind zahlreiche und große Cholestearinkrystalle als auf Gallensteine hinweisend 
anzusehen. Es können solche Krystalle allerdings auch ohne Gallensteine gefunden 
werden. Befunde von ‚„Vogelbeeren“ ähnlichen Krystallen, von denen Abbildungen 
gegeben werden, weisen wohl stets auf eine erkrankte Gallenblase hin. Verf. führt 
eine Reihe von Beispielen an, in denen die nach dem Gallensedimentbefund vermutete 
Erkrankung der Gallenblase bei der Operation gefunden wurde. Zum Schluß weist 
Einhorn auf die Möglichkeit von Spontanheilungen hin, wie sie nach Durchbruch 
größerer Steine in den Darm eintreten können. Die Patienten sollen operiert 
werden, wenn neben den objektiven Befunden der Gallenblasenerkrankung auch 

41* 


— 044 — 


schwere subjektive Symptome vorhanden sind, die nach längerer interner Behandlung 


unbeeinflußt bleiben. ' G. Lepehne (Kónigsberg)., 
Rovsing: Pathogénie des ealeuls biliaires; son importance dans le ehoix des ind 


eations opératoires. (Pathogenese der Gallensteine; ihre Bedeutung für die Wahl der. ` 


Operationsmethode.) (33. congr. frang. de chirurg., Paris, 11. X. 1924.) Presse med. 
Jg. 32, Nr. 87, 8.854. 1924. 
Rovsing hat 530 Fälle von Cholelithissis sorgfältig studiert und kommt zu dem 


Resultat, daß die Infektion als Folge, nicht als Ursache der Lithiasis anzusehen sei. 


Verhärtete Massen in der Gallenblase eines 18 Monate alten Kindes erwiesen sich ak 
Bilirubin. Auch im Zentrum von Cholesterinsteinen fand er solche Bilirubinmassen. 
Systematische Untersuchungen ergaben, daß die Blasengalle in 60%, der Fälle stenl 
war, in 40%, infiziert. Auch beim Studium des Ikterus fand er, daß die Stase, nicht 
die Infektion das Primum movens sei. Aus diesen Befunden kommt er zu dem Resultat, 
daB die ideale Cholecystotomie mit Entfernung der Steine die Operation der Wahi sei. 
Er hat sie bei 302 Kranken ausgeführt und nur in 1—2% echte Rezidive gesehen 
Er entfernt die Gallenblase nur dann, wenn es durch bösartige Degeneration, Gangrä, 
Perforation oder Stenose des Canalis cysticus indiziert ist. —Zallmer. (Tempelhof). 
Ciaprini, Gino: Una rara causa di errore nella diagnosi di calcolosi delle vie biliar. 
(Eine seltene Fehldiagnose bei Steinleiden der Gallenwege.) (Istit. ds clin. chirur.. 
univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 81, H. 11, S. 565—572. 1924. 
Ausführliche Mitteilung eines Falles einer 26jührigen Q, die unter vagen Beschwerdes 
mit Verdacht auf Gallensteinkoliken in die Klinik aufgenommen wurde. Die Róntgenunter 
suchung ergab längs der Wirbelsäule 3 Schatten, die außerhalb des Nierenbeckens und Ureter: 
und des Magens und Duodenums gelegen waren (Abb.). Bei der Operation fand man keirt 
Steine im Choledochus, sondern einige verkalkte Lymphdrüsen, die jenem dicht an- 
gelagert waren. Es handelte sich um eine chronische tuberkulöse Lymphdrüsen- 
erkrankung der Drüsen im Lig. hepato-duodenale die mit Verkalkung einhergegangen, und 
den Choledochus insoweit komprimiert hatte, daß es nicht zu einem Verschluß aber zu Koliken 
ekommen war. Die Behandlung kann natürlich nur in der operativen Entfernung dieser 
Gebilde bestehen. Anführung von 4 ähnlichen Fällen aus der Literatur. T. Naegels (Bonn). 


Elischer, Ernst v.: Choledoeholithiasis und „Cholechoehotomia idealis*. XI. ungs: 
Chirurgentag., Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Nach kurzem Überblick über den heutigen Stand der Steinbildungslehre mit be 
sonderer Berücksichtigung der Ätiologie und Klinik der Choledocholithiasis hebt Ver 
die Bedeutung der experimentellen und klinischen Untersuchungen über die Funktio 
des Oddi-Sphincters hervor. Berichtend über die Ausführung der Choledochotom* 


und die Technik der primären Choledochusnaht nach Steinentfernung weist era 


die Nachteile der unphysiologischen Methode der Hepaticusdrainage hır. 
Die Wichtigkeit des Verhaltens der Papilla Vateri und des Pankreas betonend, erwähn: 
er die verschiedenen Methoden der Papillendehnung und die große Bedeutung de 
immer mehr in den Vordergrund dringenden Choledochoduodenostomie und trar: 
duodenalen Papillotomie, welche die mit Hilfe der Gallenblase ausgeführten Method: 
immer mehr verdrängen. Zusammenfassender Bericht über 510 auf der 1. chirurgische 
Abteilung des Hauptstädtischen St. Rochus-Spitales in Budapest unter Leitung de 


Prof. Hültl operierten, hierher gehörigen Fälle mit 3.594 Gesamtmortalitát, darunte 


86 Choledocholithiasisfálle mit 16 Choledochorrhaphien (Choledochotomia ideali. 
Verf. empfiehlt in ausgewählten Fällen die sicher physiologischeste und schonend: 
Methode der primären Choledochusnaht. von Lobmayer (Budapest). 
Baldwin, James Harvey, and William R. Gilmour: Studies in biliary traet surgers. 
A survey of 130 consecutive surgical eases. (Studien über die Chirurgie des Gallengaze 
systems. Ein Überblick über 130 aufeinanderfolgende chirurgische Fälle.) Ann. : 


surg. Bd. 80, Nr. 5, S. 697 —703. 1924. 

Alter der Patienten von 15—76 Jahre, Durchschnitt 44. 110 Frauen, 20 Männer. Dur+ 
schnittliche Dauer der Beschwerden vor der Operation 2!/, Jahre. Nach kurzer allgeme:zx 
Besprechung der Symptome werden die Fülle nach Operationsbefund und Operationsmetho 
gruppiert und einzeln eingehend besprochen. — Nac h ihre ihren Erfahrungen nehmen die Ve 





— 645 — 


an, daB die Cholecystitis im frühen Alter entsteht, die Symptome aber erst in späteren Jahr- 
zehnten deutlich auftreten, so daB die Erkrankung dann erst erkannt und behandelt wird. 
Eintreten für Frühoperation. Besondere Betrachtungen werden über die Verwachsungen, 
die teilweise auf kongenitale Bildungen zurückgeführt werden, angestellt. Einzelheiten über 
die Fülle müssen im Original nachgelesen werden. Schünemann (Giessen). 

Thurston, E. Owen: Liver abscess. A series of sixty-four cases. (Leberabscess. 
Serie von 64 Fällen.) Lancet Bd. 207, Nr. 20, 8. 1008— 1010. 1924. 

In den letzten 10 Jahren ist in Bengalen die Aspirationsbehandlung der Leber- 
abscesse das Normalverfahren geworden, während anderwärts die offene Incision als 
das korrekte Verfahren gilt. Die Vorzüge des vom Verf. schon 1914 in einer indischen 
medizinischen Gesellschaft empfohlenen Aspirationsverfahrens sollen nun auf Grund 
weiterer Erfahrungen dargelegt werden. Unter 64 Fällen der neuen Serie wurden 
49 mit Aspiration behandelt, davon starben 9, wobei zu beachten ist, daß viele der 
Kranken in schlechtesten Allgemeinzustand, manche moribund eingeliefert wurden. 
Die Vorteile des Verfahrens sind offensichtlich. Kein Verband (bei tropischer Hitze 
ein wichtiger Umstand), kein schmerzhafter Verbandwechsel, kurzer Spitalsaufenthalt 
von 8—10 Tagen. Die Operation wird in Lokalanästhesie oder Narkose mit dem Potain- 
schen Apparat vorgenommen. Die Punktionsstelle ist je nach Lage des Abscesses 
aber immer möglichst hoch zu wählen, da die Leber sich nach oben retrahiert, wenn 
der Absceß entleert ist. Die Punktion soll womöglich durch gesunde Haut erfolgen. 
Immer müssen zwei Flaschen bereit stehen. Der Absceß muß möglichst vollkommen 
entleert werden. Wenn der Abfluß stockt, wird die Kanüle vorgeschoben oder das 
Stilet nochmals eingeführt, man kann sogar die Wand des Abscesses nach Nebenhöhlen 
absuchen. Die Punktionsstelle wird mit einem Roßhaarfaden genäht und ein kleiner 
Klebeverband angelegt. Während der Aspiration wird eine subcutane Emetininjektion 
gegeben. Es wird angenommen, daß durch die Entleerung des Eiters in der Absceß- 
höhle ein negativer Druck entsteht und infolge dessen ein Erguß von Serum in die 
leere Absceßhöhle erfolgen dürfte. Wenn dieses Serum nun mit Emetin beladen ist, 
könnte es auf die in der AbsceBmembran noch etwa steckenden Amöben zerstörend 
einwirken. Eine direkte Injektion von Chinin oder Emetin in die Absceßhöhle wird 
lagegen nicht empfohlen. Von den 49 Fällen wurden 28 Imal, 12 2mal, 7 3mal, 
] 4 mal und 1 5 mal punktiert. 4 Fälle mußten nachträglich doch noch drainiert werden. 
[m ganzen hat der Verf. 99 Fülle mit Aspiration behandelt, davon sind 78 (77,7%) 
zeheilt und 21 (22,395) gestorben, während bei offener Operation 60%, Mortalität 
»rrechnet werden. Moszkowicz (Wien). 


Harnorgane : 

Hinz, R.: Massenblutung ins Nierenlager bei Myolipom. (Krankenh., Cópenick.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 1, 8. 149—155. 1924. 

Zusammenstellung der bisher beobachteten 45 Fälle von spontanen Massenblutungen 
n das Nierenlager unter Angaben der Ursachen (?) dieser Blutungen. Es wird betont, daß 
ine Reihe von Erkrankungen der Niere bei dem noch ziemlich unaufgeklärten Krankheite- 
‚ilde die Ursache der Blutung abgeben kann. In dem vom Verf. mitgeteilten Falle war bei 
iner 56 Jahre alten Frau, die mit kolikartigen Schmerzen, einhergehend mit Temperatur- 
teigerung, akut erkrankte, die klinische Diagnose einer akuten Cholecystitis gestellt und 
‚periert worden. Dabei bestand schon 2 Wochen vor der Operation häufiger Urindrang, der 
Jrin war klar, enthielt Spuren Eiweiß, Urobilin und Urobilinogen schwach positiv, im Sedi- 
nent Epithelien, einzelne, granulierte Zylinder. Bei der Laparotomie war kein pathologisch- 
natomischer Befund an der Gallenblase feststellbar, dagegen imponierte die rechte Nieren- 
egend als ein doppeltfaustgroBer Tumor. Nachdem dann in fortgesetzt dauernder Narkose 
ystoskopisch das Vorhandensein einer gesunden linken Niere festgestellt war, erfolgte mit 
er Diagnose einer Blutung in das rechte Nierenlager die Freilegung und Exstirpation der 
echten Niere. Das retroperitoneale Fett, sowie die Fettkapsel der Niere waren stark blutig 
urchtränkt, es wurden etwa 2 Handvoll Blutgerinnsel entfernt. Die von pathologisch-anatomi- 
cher Seite vorgenommene ee ee Präparats ergab eine 12cm lange Niere, die 
uf ihrer Oberfläche unter der äußeren Kapsel diffus verteilt bis erbsengroße, vorspringende, 
1iarkige, graue Knoten zeigte. Auf dem Durchschnitt zeigte sich die Rinde als Sitz dieser 
‘umoren, ein größerer drang bis zum Nierenbecken. Mikroskopisch wurden sie als Fehl- 
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bildungen — Choristome (Albrechts) — angesehen. Einer dieser Tumoren stellte ein Myo- 
lipom dar. Verf. glaubt, daß die Blutung von dem größten der Myolipome ausgegangen sei. 
Eine besondere Schwierigkeit erblickt Verf. in der Diagnosestellung. Die vor der Operation 
bestehende leichte Albuminurie und Cylindrurie wird auf das Fieber und Blutresorption zu- 
rückgeführt. Der Heilungsverlauf bei der Patientin war ein normaler; keinerlei Beschwerden 
seit der Operation. Hook (Erfurt). 

Bittmann, Otakar: Zur Niereninnervation. Biol. listy Jg. 10, H. 3, S. 137—156. 
1924. (Tschechisch.) 

Versuche an 6 Frauen unter Anwendung von Harnleiterkatheter und paraverte 
braler Anästhesie zwecks Studiums des Einflusses insbesondere des Splanchnicus 
auf die Harnabsonderung ergaben: 1. Neben der filtrierenden Funktion der Niere 
gibt es noch eine weitere, welche der Innervation des autonomen Nervensystems de 
Niere direkt untersteht. 2. Der Einfluß dieser Innervation zeigt sich in den Nieren in 
der Regulation der Harnkonzentration. Die anästhetische Niere benötigt bei weiten 
mehr Wasser. 3. Nach Entnervung der Niere stellt sich der „viscerosensitive‘“ Refler 
nicht auf der gleichen, sondern auf der kontralateralen Seite ein. 4. Die Veränderungen 
in der sekretorischen Tätigkeit der Nieren nach Denervation geschehen nicht auf 
Grundlage einer Veränderung des Blutzuflusses, sondern durch die sekretorische 
Nerven der Niere — gemeinsam durch Sympathicus und Parasympathicus —, welche 
normalerweise diese Tätigkeit regulieren. A. Hock (Prag). 


Morrisey, John H., and Frederie W. Smith: Symptomatology and diagnosis ol 
pelyeystic kidney. (Symptomatologie und Diagnose der polycystischen Nierendegen- 
ration.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 10, S. 494—497. 1924. 

Sowohl die Einzelcysten, als auch die multiplen Cysten sind im allgemeinen seltene 
Erkrankungen. Untersuchungen ergaben, daß es sich um doppelseitige Erkrankung 
handelt, die angeboren, familiär vorkommt. In einer Familie hat man 15 Fälle ın 
4 Generationen festgestellt (Crawford), Barnett hat 251 Fälle aus allen chirurgischen 
Stationen Nordamerikas gesammelt, woraus die Seltenheit der Erkrankung hervorgeht; 
die Diagnose ist nur selten vor der Operation oder Sektion gestellt worden. Verff. be 
sprechen die Pathogenese der Erkrankung, die Theorien, die Symptome, die Diagnose. 
Wichtig ist genaue urologische Untersuchung und in Fällen, in denen eine Geschwuais 
tastbar ist, wo noch Unterschiede in der Funktion vorliegen, muß man an die Möglich- 
keit einer Cystenniere denken. Besonders aber die Pyelographie gibt charakteristisct: 
Bilder; oft ist die Injektion schmerzlos und verträgt die Niere viel mehr als die gewöhr- 
liche Menge. Die Grenzen sind unregelmäßig, so daß man auch an Tumor denken kamı 
Oft findet man eine Obliteration oder Verkürzung der Kelche oder unregelmäßige Ver- 
ziehungen; Erweiterung des Beckens, Änderung seiner Achse und Lage, länglich:. 
ovale Form derselben kommen vor. Er berichtet über 3 Fálle; der 1. ein 50jahrig« 
Mann, war einige Jahre vorher wegen eines perinephritischen Abscesses der linken Seit: 
operiert worden, wobei man eine polycystische Niere fand und an 60 Cysten punktierte: 
2 Jahre später fand man rechts eine bewegliche und vergrößerte Niere; Symptom: 
waren nur Kreuzschmerz und Schmerz in der rechten Oberbauchgegend. Die Pyel- 
graphie der rechten Seite mit 40 ccm 20 proz. Bromnatriumlósung ergab ein typische 
Bild. Im 2. Falle, 43jáhriger Mann, der mehrmals Hämaturien hatte und mehrms* 
vom Life extension institut und hervorragenden Urologen ergebnislos untersuct: 
worden war, bestand schwere linksseitige Nierenblutung. Es wurde doppelseitig soc 
diert, die Harne waren von geringem spezifischen Gewicht, enthielten wenig Harnstof 
links war nur Blut, rechts gar nichts im Sediment. Phenolphthalein links nach 25 Mir. 
rechts nach 26 Min. Pyelographie links mit 36 ccm, eine Woche später rechts. Schlies 


lich der 3. Fall eine 43jährige Patientin, die 6 Jahre krank ist und bei der einige Jah: , 


vorher eine Laparotomie wegen Magen-Darmbeschwerden und heftigem Erbrech:: 
eine doppelseitige Cystenniere ergab. Jetzt bestanden anümische Erscheinungen, auct 
solche objektiver Natur (Rest-N, Kreatininprobe), jetzt wurde links bloßgelegt und vie: 
Cysten punktiert, im ganzen 2200 ccm aspiriert. Trotzdem 5 Tage spüter Exitus i: 


Zeche a 
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inem seiner Fälle Raten) noch 8 Jahre nach der Rovsingschen Operation relatives 
Vohlbefinden. R. Paschkis (Wien)., 

Houtum. G. van: — essentielle Hümaturie. Nederlandsch tijdschr. v. 
eneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 24, 8. 2723—2727. 1924. (Holländisch.) 

Essentiell bedeutet, daß wir nichts davon wissen; sogenannt spricht die Hoff- 
ung aus, daß wir einmal etwas wissen werden. Nach einer kurzen Schilderung des 
.rankheitsbildes erwähnt van Houtum die noch wenig bekannte, aber ebenso elegante 
rie erfolgreiche Behandlung der Blutung mit einer Injektion von 5 proz. Nitras argenti 
1 das Nierenbecken. Rytina aus Baltimore beschrieb 1920 diese Methode in dem 
ournal of urology, Heft 4, während in demselben Heft von Quinby die mikrosko- 
ische Beschreibung von zwei Nieren gegeben wird, entfernt wegen Blutungen: das 
lierenparenchym war normal, die Schleimhaut des Beckens und der Kelche dagegen 
ries zahlreiche kleine Blutungen auf mit stark erweiterten Capillaren und kleinen Venen. 
)uinby spricht die Vermutung aus, daß es eben derartige Fälle sind, welche von der 
Titraslösung beeinflußt werden. v. H. hat in 2 sorgfältig untersuchten Fällen 5 bis 
O ccm einer 5proz. Lösung in das Nierenbecken eingespritzt. In beiden Fällen folgten 
ofort Schmerzen in der Nierengegend; in den ersten 2 Tagen verminderte sich die 
3lutung nicht, wurde vielleicht noch etwas stärker, um dann allmählich in 1 oder 

Tagen definitiv zu verschwinden (Beobachtungszeit 1 und 3 Jahre). Ref. hat im 
unschluf an diese Mitteilung in dem folgenden Heft (Nr. 25, Nederlandsch tijdschr. 
. geneesk.) einen ähnlichen Fall beschrieben, wo eine 6 Wochen dauernde Blutung 
ach einer Einspritzung ebenfalls sofort aufhórte und wo er in jeder Hinsicht die 
Jeobachtungen v. H.s bestátigen konnte. S. B. de Groot (’s-Gravenhage).°° 

Persson, Mauritz: Two eases of early tubereulosis of the kidney. (2 Frühfälle 
op Nierentuberkulose.) (Surg. dep. I., roy. Seraphimer hosp., Stockholm.) Acta 
hirurg. scandinav. Bd. 56, H. 6, S. 525—535. 1924. 

Verf. berichtet ausführlich über 2 Fälle von Nieren-Tbc., die in besonders frühem 
tadium operiert wurden und geeignet sind, die Ekehornsche Theorie von der hämato- 
enen unilokulären Entstehung der Nieren-Tbc. zu bestätigen. I. 44jähriger Mann, 
nksseitige Nephrektomie: In einer oberen Papille eine erbsengroBe tbc. Kaverne, 
on der eine feine Fistel ins Nierenbecken führt; eine benachbarte Papille zeigt eine 
berflächliche tbc. Ulceration; im oberen Anteile des Nierenbeckens eine Anzahl 
wliarer Tuberkel. II. 23jähriger Mann, linksseitige Nephrektomie: In einer Papille 
n oberen Nierenpol eine gut erbsengroße, käsige Kaverne, von welcher ein feiner 
1stelgang in einen Calix führt, die übrigen Papillenspitzen auch mikroskopisch normal, 
benso der gróBte Teil des Nierenbeckens bis auf einige subepitheliale Tuberkel im 
‚bersten Abschnitte. Kornitzer (Wien).°° 

Chiaudano, Carlo: Due easi di leucoplachia del baeinetto renale. (Zwei Fälle von 
‚eukoplakie des Nierenbeckens.) (Sez. urol., osp. magg. di S. Giovanni, Torino.) Arch. 
al. di urol. Bd. 1, H. 1, S. 36—44. 1924. 

Mitteilung zweier Fälle, die wegen Koliken und Pyurie nephrektomiert warden und zur 
‚usheilung kamen. Verf. ist der Ansicht, daB man die Frage, ob es sich um eine Neubildung aus 
;pidermiskeimen bei der Leukoplakie handelt, nicht unbedingt verneinen darf. Die Leukoplakie 
3t bisher nie vor der Operation diagnostiziert worden, das erscheint aber durch den Nachweis 
er typischen Zellen im Urin durchaus möglich. Schüßler (Bremen). , 

Eggers, Carl, and Joseph Felsen: Papillary epithelioma of the kidney pelvis. (Papillom 
es Nierenbeckens.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 18, S. 1415—1417. 1924. 

Bericht über einen 58jährigen Patienten mit einer seit 1!/, Jahren bestehenden links- 
eitigen renalen Hämaturie bei deutlich herabgesetzter Funktion dieser Niere. Nach Bloß- 
gung des Organs erwies sich das Nierenbecken von einem Papillom erfüllt, die Niere hydro- 
ephrotisch umgewandelt. Es erfolgte Nephrektomie mit Entfernung des obersten Abschnittes 
es Ureters. Monate spáter bestanden bei klarem Harn wieder Schmerzen der linken Nieren- 
egend, Schwäche und Anämie. Unter der Annahme eines lokalen Rezidivs wurde das obere 
Jreterende dargestellt und schließlich der ganze Ureter bis zur Blase exstirpiert, ein Eingriff, 
er retroperitoneal ohne besondere Schwierigkeiten auszuführen war. Eine weitere Lokalisation 
es Tumors fand sich nicht vor, wohl aber trat nach Exstirpation des nicht obliterierten Ureters 
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sehr rasche chirurgische Heilung ein, und der Pat. erholte sich rasch und vollkommen. 3%), Jahre 
nach dem 2. Eingriffe bestand vollkommene Beschwerdefreiheit, Kornitzer (Wien)., 


Farman, Franklin: Some types of ehronie reeurrent pyelitis and their treatment. 
(Einige Typen von chronisch-rezidivierender Pyelitis und ihre Behandlung.) Cal- 
fornia a. Western med. Bd. 22, Nr. 5, S. 203—205. 1924. 

Pyelitis ist bei Frauen häufiger als bei Männern wegen der größeren Beweglichkat 
der weiblichen Niere. Diese Beweglichkeit wird durch die relative Seichtigkeit des 
Recessus lumbo-renalis bei Frauen verursacht. Blutfülle der Niere wird als wichtigster 
Faktor beim Zustandekommen einer Niereninfektion angesehen; größere Beweglichkeit 
des Organs begünstigt diese Hyperämie, ebenso leichte, wiederholte Stöße bei Körper- 
bewegungen, ferner toxische Einflüsse. In blutüberfüllten Nieren gerade haften 
Infektionskeime viel besser als in normalen Nieren, die bekanntlich mit Keimen aller 
Art ohne Schädigung fertig werden. Obwohl Pyelitis in jedem Alter vorkommt, bieten 
gewisse Altersstufen eine besondere Disposition. Bei jungen Frauen ist die ,,Defloration- 
pyelitis‘‘ bekannt, ferner beginnt die Krankheit oft während der Schwangerschaft. Hi: 
verläuft die Krankheit oft ohne Fieber und Schmerzen, lediglich unter dem Bilde einer 
Blasenstörung mit häufigem Urindrang und Brennen. Bei älteren Frauen, die mehrer 
Geburten mit ihren Traumen durchgemacht, verläuft die Pyelitis meist anders. Hier 
treten die Blasensymptome oft mehr in den Hintergrund, sind aber andererseits wieder 
sehr ausgesprochen. Aber auch von seiten der Nieren sind Symptome in Gestalt von 
Schmerz und sogar herabgesetzter Funktionstüchtigkeit, wie die Phenolsulphor- 
phthaleinprobe zeigt, vorhanden. Der Harnbefund ist der übliche. Da in diesen 
mittleren Alter gerade die meisten gynäkologischen Operationen vorgenommen werden, 
so ist diese Altersstufe zu Schädigungen der Harnorgane mit folgender Pyelitis besonders 
disponiert. Bei alten Frauen verläuft die Pyelitis mehr atypisch und bizarr. Die Be 
handlung besteht vor allem in akuten Fällen in Bettruhe. Als zweiter Punkt ist der 
Diät Rechnung zu tragen. Verf. bevorzugt eine Kost, die den Urin neutral oder alkalisch 
macht. Diese sog. basische Diät besteht in Darreichung von Gemüsen, Früchten, 
besonders Orangensaft, und Zuckerarten und schließt Fleisch, Eier und Cerealien aus. 
An Medikamenten werden zu obigem Zweck noch Citrate, Acetate und Carbonate 
verabreicht. Nach Ablauf der akuten Symptome werden die Alkalien abgesetzt urd 
durch Urotropin ersetzt, dem jetzt noch saures phosphorsaures Natron zougeet? 
werden kann. Bei hartnäckigeren Fällen ist die Nierenbeckenspülung mit 1 —29% proz 
Argent.-nitr.-Lösung notwendig. Warme Lösungen werden 1—2mal wöchenthic 
appliziert. Die Ursache der zur Pyelitis führenden Harnretention wird häufig er 
durch die Pyelographie aufgedeckt. H. Schirokauer. (Berlin). 

Trattner, Harry Robert: A method for recording contractions of the intaet human 
ureter. (Eine Methode zur Registrierung der Kontractionen des gesunden menschlicher 
Ureters). (Surg. div., dep. of urol., city hosp., Cleveland.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 5 
G. 477—487. 1924. 

Beschreibung einer Apparatur zur Registrierung der Ureterbewegungen: Der ir 
Ureter liegende Ureterkatheter wird mit dem Zuflußarm eines Manometers und eim: 
mit Schreibarm versehenen Druckkapsel verbunden. Der Abflußarm des Manometer 
trägt eine Kanüle, aus der der Harn wieder abtropft, was gleichfalls automatix! 
registriert wird. Die gewonnenen Resultate dieser Untersuchungsmethode ware: 
folgende: Ureterkontraktionen treten auch auf, ohne daß Harn von der Niere zw 
Blase befördert wird. Zwei Bewegungen wurden festgestellt, 1. sog. Pendelbewegunger 
die ohne Einfluß auf die Harnbeförderung zu sein scheinen, und 2. peristaltische Welles 
welche die Herausbeförderung des Harns vermitteln. Der intraureterale Druck steigt 
wenn der intraabdominelle Druck plötzlich erhöht wird (Lachen, Husten). Die größte: 
Ausschläge fanden sich, wenn das Auge des Ureterkatheters im intramuralen Ureter 
anteil sich befand. Die Physiologie des Ureters ist noch nicht restlos geklärt, weiter: 
physiologische, pharmakologische und pathologische Versuche sind nötig. 

Boeminghaus (Halle a d Sir" 
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Bierring, Knud: Über Uretereysten. (Kommunehosp. Aalborg u. pathol. Inst., 
Aarhus.) Bibliotek f. laeger Jg. 116, H.4, 8. 206—251. 1924. (Dänisch.) 
Seit der Einführung der Cystoskopie ist auch das Interesse für die Pathologie 
der Ureteren reger geworden. Maud fand nicht nur Mißbildungen (Verdoppelungen, 
Ursprungs- und Mündungsanomalien usw.), sondern auch ein anderes Krankheitsbild, 
das zwar nicht sehr häufig ist, aber oft zu diagnostischen Irrtümern führen kann, nämlich 
die sog. Uretercysten. Bierring teilt vor allem in intravesicale und extravesicale 
Cysten ein. Die intravesicalen präsentieren sich als weiche, weißrötliche, transparente 
Geschwülste von wechselnder Größe (Haselnußgröße bis Faustgröße). Der äußere 
Überzug besteht aus Blasenepithel, die Innenbekleidung aus Ureterepithel. Der Pro- 
venienz nach handelt es sich zumeist um Retentionscysten (3. physiologische Verengung 
des Ureters beim Einmünden in die Blase). Nach Bostroem können sich solche Cysten 
auch dadurch entwickeln, wenn der Ureter die Blasenwand nicht schräge, sondern gerade 
durchdringt und ein kleines Stück direkt unter der Blasenschleimhaut verläuft, so daß 
der Gegendruck der Blasenmuskulatur wegfällt. Häufig findet man eine andere Ano- 
malie (Verdoppelung des Ureters, abnorm tiefe Mündung in die Blase) mit der Cyste 
kombiniert. Die Cyste kann sich symptomlos verhalten, aber auch ein ganzes Heer von 
„Harnbeschwerden‘“ im Gefolge haben. In einem Falle wurde wegen der rezidivierenden 
Hämsturie die Fehldiagnose auf Blasentumor gestellt. Therapie: Große Cysten werden 
per sectionem altam entfernt, kleine lassen sich auf galvanokaustischem Wege mit 
Vorteil entfernen. Anders ist es mit den extravesicalen Cysten. Hier handelt es 
sich um eine Ureterdilatation infolge eines außerhalb der Blase liegenden Passage- 
hindernisses durch eine pathologische Stenosierung. Für die Ureterstenosen gibt B. 
folgendes Schema: I. Kongenitale Stenosen. II. Erworbene Stenosen. 1. Intrauretrale 
Ursachen (Traumen, Fremdkörper, Infektionen, artifizielle). 2. Extrauretrale Ur- 
sachen (Kompression, postoperative Stenosen). Meist trifft man auch entsprechende 
Veränderungen bzw. Destruktionen des Nierengewebes. Die extravesicalen Uretercysten 
welche oft eine ganz erhebliche Größe erreichen, geben zu vielen diagnostischen Irr- 
tümern Anlaß. Nur einmal wurde eine Cyste intra vitam bzw. ante operationem 
diagnostiziert. Recht häufig werden sie mit Ovarialcystomen verwechselt. Die Therapie 
kann nur eine operative sein. Tiefer liegende Cysten können transperitoneal entfernt 
werden; manchmal freilich muß man sich auch noch der lumbalen Incision bedienen, 
amentlich dann, wenn die Exstirpation der Niere vom Laparotomieschnitt aus 
Schwierigkeiten bereitet. Genaue Beschreibung eines eigenen Falles, Aufführung zahl- 
eicher, aus der Literatur gesammelter Fälle. Sazinger (München).°° 

Ssamarin, W. I.: Über das periphere Nervensystem des unteren Abschnittes der 
Jarnleiter und der Blase. (Chirurg. Klin., Prof. Gwrgolaff, Malit.-med. Akad., Petersburg.) 
Verhandl. d. 24. Sitzg. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges.) Westnik Chirurgii i pogranitsch- 
ych oblastei Bd. 3, H. 8/9, S. 247. 1924. (Russisch.) 

Es wurden in Serienschnitten die unteren Abschnitte der Harnleiter bei ihrem 
Zintritt in die Blase untersucht. Die Nervenelemente wurden nach Golgi gefärbt, es 
Öönnen drei sympathische Ganglien unterschieden werden, welche rings um den 
[arnleiter gelagert und in der Höhe, wo letzterer eine Biegung vor dem Eintritt in die 
‚lase macht. Das Ganglion, welches auf der vorderen Ureterenwand sich befindet, 
:hickt Nervenfasern in die Harnblase und den Harnleiter und wird mit dem hinteren 
nd unteren Ganglion durch Anastomosen verbunden, ebenso wie mit zahlreichen 
leinen Knoten, welche auf der Blase retroperitoneal gelegen sind. Bei der Maydl- 
:hen Harnleitertransplantation ist es notwendig, diese Ganglien zu 
:honen, da sie für die richtige Funktion der Harnleitermündungen von 
roBer Wichtigkeit sind. Schaack (Petersburg). 

Dennig, H.: Untersuehungen über die Innervation der Harnblase und des Mastdarms. 
Ted. Klin., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 80, H. 5/6, 8. 239—254. 1924. 

Eine ausgezeichnete Arbeit, deren reiche Ergebnisse nur auszugsweise wieder- 
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gegeben werden können. Für Frage, wie die Willkürmiktion zustande kommt, wurden 
folgende Versuche gemacht: Durchschneidung der Nn. pudendi — Willkürmiktion 
bleibt erhalten, sie kann daher durch die autonomen Nerven allein eingeleitet werden. 
Nach Durchschneidung aller 4 autonomen Nerven restituierte sich nach 5—10 Tagen 
die Willkürmiktion bis zu erheblichen Graden — sie kann also unter außergewöhr- 
lichen Umständen auch durch den N. pudendus allein eingeleitet werden. Durch 
schneidung aller 6 Nerven macht die Tiere inkontinent und hebt schon durch Erlöschen 
der Sensibilität die Versuche zur Willkürmiktion auf. Von den beiden autonome 
Nerven kommt nur der Pelvicus in Betracht. — Durch eine einfache, aber sinnreiche 
Versuchsanordnung konnte der Verf. beim Menschen den Blasen- und Harnröhren- 
druck während der Miktion messen, und einwandfrei feststellen, daß eine Steigerung 
des Blasendruckes die Miktion einleitet und nicht eine Erschlaffung des Urethral- 
sphincters. — Nach Durchschneidung des Pudendus wird der Blasenverschluß zwar 
schlechter, aber er genügt noch immer zur Erhaltung normaler Kontinenz. Nach 
Durchschneidung der autonomen Nerven zeigen die Tiere dauernd das Bild der über- 
vollen Blase mit Regorgement. Alle schweren Störungen des Austreibe- und Ver 
schlußmechanismus gehen auf Läsionen des Pelvicus zurück. — Harndrang resp. die 
Orientierung über den Füllungszustand der Blase wird durch alle 3 Nervenpaart 
geleitet. — Für die Pathologie würden sich folgende Schlüsse ergeben: Schlechte 
Blasenverschluß — Verletzung des Pelvicus als auch Pudendus. Bei Ischuria paradoz 
muß der Pelvicus gestört sein, Erhaltensein des Pudendus würde sie nicht kompen- 
sieren; Restharn — Störung des Pudendus, ebenso Störungen der Willkürmiktion. 
Osw. Schwarz (Wien), 

Cziekeli, Hermann: Biologisches über den Erreger der Coli-Pyeloeystitis. L. Mit 
teilung: Agglutinationen mit den Patientenseris. (Uniw.-Kinderklin., Graz.) Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig., Bd. 91, Hı-7/8, S. 459 
bis 463. 1924. 

Verf. wirft die Frage auf, ob es ein durch besondere biologische Eigen- 
schaften ausgezeichnetes Bact. coli gibt, welches die Coli- Pyelocystitis 
hervorruft. Die bestehenden Erklärungsversuche über den Infektionsmodus (ascen- 
dierende, hámatogene, lymphogene Infektion, Durchwanderung durch die Darmwar 
usw.) erklären das Zustandekommen der Pyelocystitis nicht restlos. Der Gedank: 
liegt nahe, ob es nicht eine „urotrope“ Coli- Abart gibt, die sich durch besonder 
Affinitätzum Urogenitalsystemauszeichnet. Verf. bediente sich zum Studiur 
dieser Frage der Agglutination. Die in Anwendung gebrachte Methodik der Versuch: 
muB im Original eingesehen werden, ihre Ergebnisse sind in einer beigefügten Tabell 
niedergelegt. Die erreichten Agglutinationen glaubt Verf. als etwas Spezifische: 
ansehen zu müssen. Während das Serum von 17 an Pyelocystitis erkrankten Kinder: 
bestimmte Coli-Stämme agglutiniert, agglutinieren in 100 Kontrollversuchen de 
Serums nichtpyelocystitiskranker Kinder nur 3 Sera einen jener Stämme. Weiter 
Mitteilungen über die Versuche folgen. Janssen (Düsseldorf). 

Lasbrey, F. O., and R. B. Coleman: Treatment of bilharziasis by antimony tartrat. 
(Die Behandlung der Bilharziakrankheit mit Antimontartrat) Brit. med. jourt 
Nr. 8308, 8. 907 —908. 1924. 

Verff. berichteten 1921 über 1000 behandelte Fälle, diesmal über 4600, alle ar: 
Kairo stammend. Eine Anzahl hatte end- und seitenstachlige Eier im Urin und aut! 
im Stuhle. Ungefähr 60%, der Patienten ließen sich bis zu Ende der Kur regelrec!: 
behandeln, so daß die Resultate bei den Spitalpatienten bedeutend besser sind als b 
den poliklinischen. 2 junge ägyptische Wärter brachten es bis zu 60—80 intra vena*' 
Injektionen pro Stunde. Chirurgische Fälle, z. B. Urinfisteln, Papillome, Steine v- 
sollten vor der Operation stets der Kur mit Antimon unterzogen werden, da die Heilt:: 
nachher viel rascher erfolgt. Die Mortalität der Bilbarziapatienten betrug 41,99, 


E. Pfister (Dresden). 
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Männliche Geschlechtsorgane: 


Belenkij, D. E.: Zur Kasuistik seltener Formen des Kryptorchismus. (Anat. Inst., 
Univ. Ssaratow, Prof. N. G. Stadnizkij.) Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja 
Jg. 3, Nr. 1/2, S. 11—17. 1924. (Russisch.) 

Seit der Gründung des anatomischen Instituts sind mehrere Tausende von Leichen 
daselbst präpariert worden und an keiner derselben war ein Kryptorchismus bemerkt worden; 
lamit will Verf. die Seltenheit der Anomalie beweisen. Erst im laufenden Jahre wurde eine 
Mannesleiche eingeliefert, bei welcher ein beiderseitiger Kryptorchismus abdominalis ge- 
unden wurde. Die Genitalia externa waren schwach entwickelt, beide Leistenkanäle 
:ehlten vollständig, ebenso waren keine Cremasteren und keine Fasciae Cooperi vorhanden. 
Histologisch erwiesen sich die Testikel parenchymarm, dagegen reich an bindegewebigen 
Elementen. | 

Interessant ist die vergleichend-anatomische Tatsache, daB bei einigen Sáugetieren 
ler abdominelle Kryptorchismus während des ganzen Lebens bestehen bleibt, so beim 
Elephanten und beim Nashorn. Wieder andere Säugetiere behalten ihr Leben lang 
lie inguinale Lage der Hoden — wie Kamele, Biber, Seehunde und andere mehr. 
Der Mensch und die Mehrzahl der anderen Säugetiere tragen ihre Testike) im Hoden- 
ack, wo sie aber im ersten Lebensjahr in über 20%, noch nicht vorhanden sind. Der 
inguinale Kryptorchismus ist bei erwachsenen Männern schon ziemlich selten, der 
ibdominelle bildet eine große Rarität. N. Petrow (Petersburg). 

Läwen, A.: Über die Radikaloperation des fortgeschrittenen Prostatacarcinoms 
iurch Resektion von Blase und Mastdarm auf abdomino-perinealem Wege. (Chirurg. 
Umiv.-Klin., Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 485—489. 1924. 

Verf. teilt eine neue Operationsmethode mit, die er bei einem fortgeschrittenen 
Prostatacarcinom mit Erfolg angewendet hat und bei welcher er mit dem Tumor 
Blase und Mastdarm resezierte. Zunächst in Narkose von einem mittleren Laparotomie- 
‚chnitt aus transperitoneale Ligatur der beiden Arteriae hypogastricae. Isolierung 
les Sigmas und Rectum palvinum. Durchtrennung des Sigmas und blinder Verschluß 
yeider Darmenden, von denen der untere Stumpf ins kleine Becken versenkt und darüber 
lie Peritonealwunde im Becken durch Naht geschlossen wird. Der obere Stumpf 
vird in dem oberen Winkel der im übrigen geschlossenen Laparotomiewunde eingenäht. 
)ann in Steißschnittlage Längsschnitt von der Steißspitze aus, der den Anus um- 
reist und den Mastdarm mobilisiert. Letzteres zeigt sich mit dem Prostatatumor 
ınlösbar verwachsen. Durchtrennung der Harnröhre unterhalb der Pars prostatica 
ınd Umschneidung des ganzen Blasengrundes, so daß jetzt das ganze Becken im Zu- 
ammenhang mit dem großen Tumor entfernt werden kann. Die Ductus deferentes 
verden durchschnitten. Gummikatheter als Dauerkatheter in die Blase. Die Urethra 
nit Nähten an die Blase angenäht. Schluß der großen hinteren Blasenwunde durch 
;atgutnaht unter Schonung der Ureterostien. Tamponade der großen Wundhöhle. 
Jer Verlauf gestaltete sich nach Eröffnung der zuführenden Darmschlingen in der 
‚sparotomiewunde unter Absaugung des Urins mittels einer Wasserstrahlpumpe glatt. 
Jie Wundhöhle verkleinerte sich unter gesunden Granulationen bis auf eine kleine 
3lasenfistel am Damm. Bode (Bad Homburg). 

Bruno, Guido: Un easo di sililide della prostata. (Ein Fall von Syphilis der 
"rostata.) (Clin. urol. del Dott. Colombino, Torino.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 1, 
3. 84—85. 1924. 

Beschreibung eines Falles, bei dem die Diagnose, wie im Falle von Nogues, auf Grund des 
urch die spezifische Behandlung erzielten Resultates gestellt wurde. Bruno ist mit Nogues 
inig, daß man die Differentialdiagnose zwischen Neoplasma der Prostata und Syphilis derselben 
icht auf Grund der klinischen Symptome machen könne. Ravasini (Triest). 

Nemiloff, A. W.: Die physiologisehen Grundlagen der ,,Verjüngung*. (Umvw.- 
zaborat. u. Landwirtschaftl. Inst., Petersburg.) Omoloshenije w Rossii S. 5—36. 1924. 
Russisch.) 

Nach theoretischen Erörterungen über die Physiologie der Geschlechtsdrüsen, 
‚enen eine doppelte Funktion zukommt, die geschlechtliche und die ‚nicht weniger 
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wichtige der inneren Sekretion, kommt Verf. auf Grund histophysiologischer Er- 
gebnisse zum Schluß, daß, in den ‚„Pubertäts‘drüsen im Sinne Steinachs kein spe- 
zieller Apparat zu erblicken ist, es handelt sich hier, womit die große Mehrzahl der 
Autoren übereinstimmt, um interstitielle Zellen, um Polyblasten (Maximow), welche 
überall im Körper vorzufinden sind. Alle die Methoden, die zur Verjüngung dienen, 
können in 4 Gruppen zusammengefaßt werden: 1. Die alte Brown-Sequardsche Methode 
mit der Injektion von Testikelbrei; 2. das Steinachsche Verfahren mit der Unterbindung 
des Vas deferens. 3. Die Transplantationen von Geschlechtsdrüsen (Woronoff). 
4. Die Röntgenisierung der Geschlechtsdrüsen. Verf. hat eine Reihe von Versuchen 
an Hunden angestellt. Die Resultate der Versuche sind nicht eindeutig. Eine große 
Rolle spielt die Individualität des Tieres und die Periode, in welcher die Operation 
vorgenommen wird; es muß angenommen werden, daß es ein Optimum gibt, in welchem 
die Operation den maximalen Erfolg zeitigt. In den günstigen Fällen handelt es sich 
um eine gewisse ,,Tonisierung" des Organismus, um eine mehr oder weniger Jong an 
haltende „Aufmunterung‘ des Tieres. Dabei muß betont werden, daß es sich hier 
nicht um eine tatsächliche Verjüngung handelt, sondern nur um eine gewisse „Auf- 
peitschung‘“ ; die letzten Vorräte werden aufgebraucht, wonach ein besonderer Kräfte 
verfall zu beobachten ist. Schaack (Petersburg). 

Gorsseh, W. A.: Die praktische Anwendung der Operation der „Verjüngun‘ 
und ihre Begründung. (Trinitatis-Krankenh., Petersburg) Omoloshenije w Rosi 
8. 37—97. 1924. (Russisch.) 

Eine ausführliche Abhandlung, welche die fesselnde und umstrittene Frage von 
allen Seiten beleuchtet und sich auf ein eigenes Material von 50 operierten Fällen und 
eine Sammelstatistik russischer Autoren von 160 Fällen stützt. Zunächst wird d» 
Literatur der Frage gestreift, dann werden anatomische Daten über die männlichen 
Geschlechtsdrüsen gegeben. Die Testikel haben eine Länge von 42 nach Sapper, 
40—50 nach Henle und 50 nach Cruveilhier. Das Gewicht schwankt zwischen 
16—20 g und 32 g, im Alter verkleinern sich die Testikel auf 1/,—!/, ihrer Größe. Die 
Spermatogenese wird erörtert und durch Abbildungen illustriert. Die Begriffe ln- 
kretion und Hormone werden definiert. Die Kette der endokrinen Drüsen mit ihrer 
Korrela;ion und hauptsächlich der Zusammenhang der Geschlechtsdrüse mit den 
anderen Drüsen der inneren Sekretion. Testis und Hypophysis sind sowohl Antago- 
nisten als auch Synergisten. Die Nebennieren und Ovarien sind Antagonisten. Die 
Glandula pinealis hemmt die Geschlechtsdrüse. Wichtig ist die Quantitat des produ 
zierten Inkrets der Geschlechtsdrüse, des Genols. Auch kleine Teile der Drüse genüger. 
um Genole zu produzieren und Ausfallserscheinungen zu verhindern, zwei dieses b- 
státigende klinische Beobachtungen aus der Kriegszeit werden mitgeteilt. Nachdem 
weiterhin die Probleme der ,,Verjüngung' und der „Verlängerung des Lebens", wx 
sie von Steinach, S. Woronoff und Brincley aufgefaßt werden, kritisch beleuchte:. 
geht Verf. auf die operative Technik näher ein. Wichtig ist die vorsichtige Isolierunz 
des V. deferens, die Nerven und Gefäße müssen geschont werden. Die Anlegung ein? 
Ligatur ist ungenügend, Verf. reseziert stets ein kleines Stück des V. def. von 2—3 cm. 
oder Epididymektomie, die etwas komplizierter ist. Hierbei muß auf peinliche Hàmostas: 
geachtet werden. Die endokrinostimulierenden Operationen wurden von den russ- 
schen Autoren unter folgenden Indikationen ausgeführt: Senium praecox, Tuberkulos? 
der Geschlechtsorgane, bei zur allgemeinen Schwüche führender Masturbation, be: 
Knochen- und Gelenkerkrankungen und bei Gangraena spont., bei Erkrankungen de: 
Nervensystems und schließlich bei Impotenz. Die Wiederherstellung der geschlech:- 
lichen Funktionen wurde in vielen Füllen einwandfrei beobachtet, doch bei weiter 
nicht in allen Fällen. Bei Prostatahypertrophien hängt der Erfolg der Operationen ver: 
Stadium und Art der Erkrankung ab. Als Begleitoperation hat Verf. die endokrino 
stimulierende Operation auch bei Tumoren der Harnblase ausgeführt, was den Al ` 
gemeinzustand der Patienten erheblich besserte. 


———————— 
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Die Resultate bei den 50 Fällen des Verf. waren folgende: 4%, ohne Erfolg, 4%, zeit- 
weiliger Erfolg, 40%, Erfolg erheblich, 38%, sehr guter, 6%, unbekannt, 8%, hefinden sich noch 
unter Beobachtung. Die Resultate der 160 gesammelten Fälle waren: 93 Fälle positives Re- 
sultat, 23 ohne Resultat, 2 kurzdauernder Erfolg, 6 Resultat unbekannt, 15 Resultat unbe- 
stimmt und 21 Beobachtung noch nicht beendet. 

Verf. kommt zum Schluß, daß, wenn auch die Steinachsche Operation keinen 
eklatanten Erfolg im Sinne einer Verjüngung hat, der Einfluß der Operation auf 
die Verstärkung der Inkretion auf den Gesamtorganismus zweifellos ist. Bei mehreren 
pathologischen Prozessen ist die stimulierende Wirkung der Genols von großer Be- 
deutung. In dieser Wirkung auf die endokrine Tätigkeit des Organismus liegt der 
Hauptwert dieser Operationen. Schaack (Petersburg). 


Wosskressenski, L. N.: Versuche und Beobachtungen mit „Verjüngungs“-Opers- 
Donen ap Menschen und an großen Haustieren. (Physiol. Laborat., Pädagog. Inst., 
Twer.) Omoloshenije w Rossii S. 98-127. 1924. (Russisch.) 

Die Resultate der Versuche wurden auf kinematographischem Wege fixiert, was die 
Dbjektivität sicherte. Das klinische Material der Operierten betrifft 50 Fälle, im Alter von 
56—75 Jahren waren 24 Patienten (48%,). Transplantationen von Geschlechtsdrüsen wurden 
13 ausgeführt; als Material wurden ektopische Hoden benutzt, die Schmerzen verursachten 
ind nicht reponiert werden konnten. Es wurde stets die WaR. ausgeführt. Unterbind 
les V. deferens nach Steinach in 37 Fällen. Als Indikation dienten: In 22 Fällen Zeichen 
1ormalen Alters, in 8 Senium praecor, in 7 geschlechtliche Schwäche. Einige besonders mar- 
Kante Krankengeschichten von Erfolgen wie auch von Versagern werden angeführt. Die 
Resultate sind folgende: 16,6%, gute Resultate, 12,5%, ohne Resultat, 10,4%, kurzdauernder 
Erfolg, 31,2% unbestimmtes Resultat und 29,3%, noch unter Beobachtung nach vor kurzem 
susgeführter Operation. 

Versuche an großen Tieren sind fürs erste noch wenig ausgeführt worden, bean- 
;ipruchen daher besonderes Interesse. Die Versuche wurden an Pferden vorgenommen. 
Hodentransplantationen und Unterbindungen des Vas defer., viele Fragen sind hier 
10ch neu und müssen weiter ausgearbeitet werden. Besonders erfolgreich war die 
)peration nach Steinach bei einem alternden Hengst, der als Zeuger abgelehnt war. 
3—4 Wochen nach der Operation stellte sich starke geschlechtliche Erregbarkeit mit 
ürektionen ein. Verf. kommt u. a. zu folgenden Schlüssen: Der transplantierte Hoden 
vird nach 3—4 Monaten resorbiert, wonach die beobachtete Besserung allmählich 
vieder schwindet. Die Unterbindung nach Steinach muß nur einseitig ausgeführt 
verden, eine doppelseitige Unterbindung kann eine Überladung des alternden Orga- 
iismus mit Geschlechtshormonen hervorrufen, was zu Komplikationen führen kann. 
Jei impotenten Neurasthenikern ist die Operation nicht indiziert. Die 
Jauptindikationen bilden Kräfteverfall, Schwäche der cerebralen und geschlechtlichen 
Tätigkeit auf Grund vom normalen und vorzeitigen Altern. Schaack (Petersburg). 


Eiber, S.: Beobachtungen an Verjüngungsoperstionen nach Steinach. (Chirurg. 
4bt. d. Gowvern.- Krankenh. Bachmut.) Omoloshenije w Rossii 8.127—131. 1924. 
Russisch.) | 

Es werden kurz 12 Krankengeschichten mitgeteilt von Patienten, an denen die Vasektomie 
sch Steinach ausgeführt wurde. Die Operation wurde bei allgemeinem Kräfteverfall meist 
m vorgeschrittenen Alter vorgenommen; 6mal verbunden mit Hernienoperationen, 3 mal 
‚ei Gangraena spontanea, 2 mal bei starken Alterserscheinungen und 1 mal bei Taubheit nach 
‘rauma. In allen Fällen wurde vom Verf. eine erhebliche Besserung des Zustandes erzielt. 

Schaack (Petersburg). 

Ligin, S. W.: Ergebnis der Resultate von 13 Operationen nach Steinach. (Chirurg. 
1bt., 1. Arbeiter-Krankenh., Nikolajew.) Omoloshenije w Rossii S. 131—134. 1924. 
Russisch.) 

Die Fälle können in 2 Gruppen geteilt werden; die ersten 4 Fälle, wo nur die Steinachsche 
we ausgeführt wurde zwecks Verjüngung und Stärkung der Organismen, in den übrigen 

ällen wurde die Steinachsche Operation in Verbindung mit anderen Eingriffen gemacht 

Hernie, Hydrocele, Varices haemorrhoid.) Es wurde meistens die Resektion von !/, om 
emacht. Das Alter der Patienten schwankte von 73 bis 56 Jahren. 

Erhebliche Besserung des Allgemeinzustandes wurde in fast allen Fällen be- 


‚bachtet. Eine Erhöhung oder Wiederkehr der geschlechtlichen Funktion 
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konntein mehreren Fállen festgestellt werden, obgleich Verf. mit Recht 


hervorhebt, daB die Wiederherstellung dieser Funktionen keineswegs: | 


den Hauptzweck des Eingriffs darstellt. Schaack (Petersburg). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 

Müller, Walther: Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung langdauernde 
Immobilisierung auf die Gelenke. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 44, H. 4, 8. 478—488. 1924. 

Der Gipsverband ist nicht imstande, ein Gelenk vóllig ruhig zu stellen, daher nicht 
geeignet für diese Versuche. Verf. hat bei Kaninchen den Processus post. calcana 
intraartikulär derart mittels Drahtschlinge an die Tibia befestigt, daB dadurch ein 
maximale Plantarflexion erreicht und unbeweglich festgehalten wurde. Die nach 
Monaten vorgenommene Untersuchung des Gelenkknorpels im oberen Sprunggelenk 
ergab: 1. Keine Inaktivitätsatrophie des Knorpels, dagegen eine solche des Knochen. 
2. Überwucherung des dauernd außer Kontakt stehenden Knorpels mit Bindegewebe, 
das auch die Gelenkspalten ausfüllte und desto dichter wurde, je länger die Fixation 
dauerte. 3. Wo ein Kontakt der gegenüberliegenden Knorpelflächen bestanden hatte, 
war es nicht zur Bindegewebseinwachsung gekommen. Eine Verwachsung der Kon- 
taktflächen miteinander trat durch lange Zeit nicht ein. Frisch (Wien). 

Phemister, Dallas B.: The effeet of pressure on artieular surfaces in pyogenie asi 
tubereulous arthritides and its bearing on treatment. (Die Wirkung des Druckes auf die 
Gelenkflächen bei den eiterigen und tuberkulösen Gelenkentzündungen und seine Be 
deutung für die Behandlung.) Ann. of surg. Bd, 80, Nr. 4, 8. 481—500. 1924. 

Bei der eiterigen Arthritis wird der Gelenkknorpel zuerst an den Berührung: 
flächen, wo die sich gegenüberliegenden Gelenkflächen aufeinanderdrücken, abgetötet 
und auseinander gebrochen. Bei der tuberkulösen Arthritis stirbt der Gelenkknorpel 
an den Stellen, wo die Gelenkflächen sich berühren und aufeinanderdrücken, nicht 
zuerst ab, ist hier vielmehr geschützt. Der Knorpel wird vielmehr zuerst in 
weitem Ausmaße an den freien Flächen zerstört, wo die tuberkulösen 
Granulationen unbehindert einwachsen und ihn ablösen können. An 
spätesten geht er gewöhnlich an den Stellen zugrunde, wo die Gelenkflächen sich 
berühren und den größten gegenseitigen Druck ausüben; hier wird er von den ihn unter- 
minierenden Granulationen abgetötet und abgelöst und dann erst bringt ihn der Druci 
der gegeneinander wirkenden Knochenflächen zum Zerfall. Bei der eitrigen Arthnt: 
tragen zu der schnellen Entfernung des nekrotischen Knorpels in hohem MaBe prote- 
lytische Fermente bei, die in großen Mengen von den polymorphkernigen Leukocyt:: 
gebildet werden. Diese Fermente fehlen bei der tuberkulósen Arthritis; deshalb kan: 
der abgestorbene Knorpel in diesen Gelenken Monate und Jahre lang erhalten bleibe: 
und die Zeichen der fortschreitenden Zerstörung nur in geringem Umfange aufweiser 
Bei der eiterigen Arthritis greift die Infektion nur selten sekundär an den Stellen d& 
größten Druckes auf die tieferen Schichten des Knochens über. Dagegen ist bei d: 
tuberkulósen Arthritis die Erkrankung des Knochens an den Druckstellen ein gewöhr- 


liches Vorkommen, wenn der Knorpel in großer Ausdehnung oder ganz zerstört is. 
Häufig kommt es zur gleichsinnigen Erkrankung in beiden Knochen und damit zc 


Entstehung der ‚sich küssenden‘ Sequester an der Stelle des stärksten Druck: 
Im Stadium der fortschreitenden eiterigen Arthritis wird zweckmäßig die Gewich“ 


extension angewandt, um das Übergreifen auf die Gelenkflächen an ihren Berührurrz- 


und Druckstellen einzudämmen und ihre Zerstörung zu verhüten. Auf der andere ` 


Seite könnte es scheinen, als ob bei der tuberkulösen Arthritis die Extensionsbehar: 


lung zur Verhütung der Zerstörung des Gelenkknorpels nicht geeignet wäre. Ist: 


aber schon zur Zerstörung gekommen, so dürfte die Extension doch den Zerfall d- 
Knorpels oder das Übergreifen auf den Knochen und die Sequesterbildung an d« 
Stellen des größten Druckes im Gelenk eindämmen. Gümbel (Berlin. 
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Blumenthal, Walther: Die Kollargolbehandlung von traumatisehen Gelenkergüssen. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 44, S. 1513— 1514. 1924. 

Ähnlich wie Gelenkergüsse infolge von akuten Gelenkrheumatismus. nach intravenösen 
Collargolinjektionen rascher als mit anderen Heilmethoden verschwinden, kann man trau- 
matische Gelenkergüsse auf dieselbe Weise auffallend schnell zur Heilung bringen. Injiziert 
werden 2 ccm einer 2proz. Kollargollösung am im Bett liegenden Kranken, nicht ambulant, 
eine 2. Injektion nach 2 Tagen ist empfehlenswert. Die Behandlung ist kontraindiziert bei 
Nieren- und Herzleiden, ebenso bei Arteriosklerose. Harms (Hannover). 

Roselaar, Em.: Über das tuberkulöse Rheuma. (Inst. v. phys. therapie 
Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. f. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr.15, S. 1865 
bis 1867. 1924. (Holländisch.) 

Chronischer Gelenkrheumatismus ist ein Sammelname für eine Anzahl chronischer 
Gelenkerkrankungen, die in verschiedener Weise entstehen können. Eine besondere 
Form bildet das sog. tuberkulöse Rheumatoid. In der Literatur ist über diese 
Erkrankung nicht viel verzeichnet. Es handelt sich mehr um toxische Störungen. 
Es gibt Fälle, wobei häufig teils akute, teils subakute und teils chronische Gelenkschwel- 
lungen entstehen, die sehr viel Ähnlichkeit mit rheumatischer Polyarthritis haben 
und die doch auf tuberkulóser Basis beruhen. Ob es sich um eine echt tuberkulóse 
Entzündung handelt oder mehr um eine toxische Wirkung, ist noch nicht absolut sicher 
geklärt. Man neigt mehr der letzteren Annahme zu. Dafür spricht auch das Fehlen 
von anatomischen Veränderungen auf der Röntgenplatte und die häufig vollkommene 
Wiederherstellung. In dem Exsudat selbst sind Tuberkelbacillen noch nicht gefunden 
worden. Man muß bei der Punktion daran denken, daß man bis auf den tiefsten Punkt 
kommt, wohin die schweren Tuberkelbacillen sinken. Kock (Bochum-Bergmannsheil). 

Elsner, J.: Erfahrungen mit dem Rabl’schen Knochenerweichungsverlahren nach 
Gaben von Ammonium chloratum. (Orthop. Poliklin. u. Heilanst. d. e. V. „Krüppel- 
hilfe" u. Sächs. Krüppelhevm, Dresden- Trachenberge.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 49, S. 2694—2695. 1924. 

Verf. empfiehlt die Rablsche Erweichungsbehandlung, die vor der Röpke - An- 
zolettischen den Vorteil hat, daß die Behandlungszeit von 11 auf 6—7 Wochen herab- 
gesetzt wird. Sie soll nur unter 3 Jahren angewendet werden. 0,2 Ammon. chlor. 
auf l kg Körpergewicht in 10proz. Lösung. Einnehmen etwas unangenehm, aber 
immer zu erreichen mit Hilfe geeigneter Beigaben zu dem Salzgemisch. Die Kinder 
werden auf der Höhe der Erweichung nach etwa 12 Tagen etwas weinerlich und appetit- 
los und machen einen kranken Eindruck, was sich aber hinterher unter Kalktherapie, 
Höhensonne und vitaminreicher Kost schnell verliert. Verdunkelung ist nicht erforder- 
lich. Die Stauung soll nicht mit der Esmarchschen Binde, sondern mit einem Gummi- 
gurt ausgeführt werden. Sievers (Leipzig). 


Becken und untere Gliedmaßen: 

Nilsonne, Harald: Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Form der Coxa vara. 
(Orthop. Klin., Karolinisches Inst., Stockholm.) Acta radiol. Bd. 3, H. 5, S. 383—406. 1924. 

Beschreibung einer Reihe von Fällen aus der Haglundschen Klinik und aus dem 
Annastift (Hannover) unter Beigabe von Röntgenbildern. Die kongenitale Coxa vara 
wird als Krankheitsbild eigener Art anerkannt. Sie beruht auf einer Ossifikations- 
störung, die wahrscheinlich wieder Folge einer embryonalen Gefäßanomalie ist. Das 
Röntgenbild läßt auf eine frühzeitige Ossifikationsanomalie im Kopf- und Schenkel- 
hals schließen. Die vertikale Stellung der Epiphysenscheibe ist nicht pathognomonisch, 
wohl aber ihre unregelmäßige, ungleichmäßige Abgrenzung. Im Schenkelhals können 
mehrere Knochenkerne auftreten. In bezug auf die Therapie wird kein neuer Gesichts- 
punkt gebracht. Von besonderem Interesse ist ein Fall, der als eine Übergangsform 
zum partiellen Femurdefekt zu werten ist, der als Schlußstadium eine maximale Coxa 
vara aufweist (Fall 5). In manchen Fällen spricht das familiäre Auftreten für einen 
frühzeitigen Anlagefehler. Ausgelóst werden kann die Verbildung entweder intra- 
uterin oder durch die Belastung nach der Geburt. Hackenbroch (Köln). 
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Harrenstein, R. J.: Eine kritisehe Periode in der Entwicklung des Hüftgikiis 
(und ihre Bedeutung für die Entstehung der angeborenen Hüftgelenksluxation). Ree. 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 19, 8.2328—2350. 1924. (Holländisch) 

Die Entwicklung des menschlichen Hüftgelenks gibt Aufschluß über die Mögfiih- 
keit der Entstehung einer Luxation und ist in mancher Hinsicht noch unbekannt 
Verf. untersuchte 179 fötale, kindliche und erwachsene Becken nach folgenden Gesichis- 
punkten. Die Tiefe der Hüftgelenkspfanne ist im frühen fótalen Leben und. beim 
Erwachsenen größer als beim reifen Foetus von 30—60 cm Länge. Die Dicke des 
Pfannenhodens nimmt erst beim Erwachsenen unmerklich ab und geht mit der Ye- 
änderung der Tiefe der Gelenkpfanne nicht parallel. Sie beträgt bei der Frau duzeh- 
schnittlich 30,1%, beim Manne 30,2%. Der Form nach ist die Hüftgelenkspfamme 
nur zu einem kleinen Teile rund, in der Regel hat sie eine ovaläre Form, und zwar B 
die längere Achse in der Verbindungslinie Spina iliaca — Tuber Ischii. Ebenso ist 
auch der Oberschenkelkopf in den ersten Lebensmonaten nicht rund, sondern sagt 
eine ellipsoide Form. Diese Veränderungen, die bei Ausgang der fötalen Periode iramser 
wiederkehren, und bei dem weiblichen Becken stärker ausgeprägt sind als beim mit 
lichen, sind wahrscheinlich auf Entwickelungshemmung durch den intrauterinen > 





zurückzuführen. In diesem Abschnitte der Entwicklung ist die Möglichkeit der 
stehung einer Luxation beim weiblichen Geschlechte besonders günstig. In 
nimmt der Femurkopf bei starker Beugestellung des Oberschenkels eine Subluxatiéip- 
stellung ein, welche durch allmühlich eintretende Streckung der Beine unter gieicb- 
zeitiger Anspannung des in reponierendem Sinne wirkenden Lig. Bertini wieder ais- 
geglichen wird. Duncker (Brandenburg; 

Wittek, A.: Operationen am Hüftgelenk. (Un/allkrankenh. u. orthop. Spit., Grim.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 38, 8. 926—931. 1924. 

In dem von Wittek geleiteten Spital wurde die operative Freilegung des Hü 
mit nachfolgender Umhüllung des Schenkelkopfes mittels eines Fettlappens nach 
14 mal durchgeführt; es wird die gute Übersicht, die das Verfahren gewährt, besonders 
4mal wurde wegen knócherner Ánkylose operiert, davon lmal mit ausgezeichnetem, $ 
mit gutem und lmal ohne jeglichen Erfolg. Sehr wichtig ist in der gut geleiteten 
behandlung die aktive Mithilfe der Operierten. 7 mal wurde die Operation bei veraldiem 
kongenitalen Hüftluxationen gemacht; bei diesen hat sich in den meisten Fällen die - 

trochantere Osteotomie bewährt, die Gabelung nach Bayer- Lorenz scheint nicht das i 
an nn zu sein, nachdem durch dasselbe wohl eine gute Stütze für das Bed 
gewonnen, die Beweglichkeit aber höchstgradig eingeschränkt wird. Es gibt aber dope 
eeitige, nicht reponible Hüftverrenkungen, bei welchen eine Seite allmählich sehr schmerz 
wird; diese Seite steht in starker Adduction und dadurch wird der Schenkelkopf aus sedj 
Luxationspfanne nach oben und außen gedrängt. In diesen Fällen genügt die einfache Ouf 
tomie nicht, hier hat sich W. die Gelenksbildung nach Lexer sehr gut bewährt, allerdä 
nur bei Erwachsenen, da Kinder bei der N achbehandlung nicht mitarbeiten. "Unter den 
7 Fällen tritt bei 2 Versteifung, bei 2 geringe Beweglichkeit, bei 3 sehr guter Erfolg. 
SchlieBlich wurde die Lexersche Operation 1 mal bei Coxa vara luxans, 1 mal bei Coxs i 
cong. und 2mal bei Schenkelhalsverbiegungen und Verdickungen nach geheilter Frakter 
gemacht; im 1. Fall trat wohl Versteifung ein, doch hórten die bisher bestehenden Schmeseem , 
auf, die 3 anderen Fálle heilten mit gutem Erfolg. W. lobt daher diese Operation bei Fallen, 
wo ein guter Einblick in das Gelenk gewonnen oder wo eine Umformung der Gel 
der Hüfte gemacht werden soll. Salzer (Wie 

Górka, S.: Ein Fall von Ahriß der Sehne des Museul. bieipit. fem. (Chirurg. 
Klin., Posen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 48, S. 2642—2644. 1924. ` 

Bei einem 42jährigen Arbeiter, der eine 2 Zentner schwere Last gegen die AuBenaiillhe : 
seines Oberschenkels stützte, trat plótzlich ein Gleichgewichtsverlust ein, die Last 
die untere Extremität. Neben der Unfähigkeit, sich aufrecht zu halten, bestanden 
an der Außenseite des Knies. Bei den klinischen Symptomen einer haselnußgroßen, wer- 
, Schieblichen (jedoch nicht in peripherer Richtung) Anschwellung, dem Verstrichenseim dies 
äußeren oberen Kniekehlenrandes wurde die Diagnose eines Abrisses der Bicepesehne gesrtpesilit. 
Die chirurgische Behandlung bestand in der Fixation der abgerissenen Sehne durch Naht ma . 
das Capitulum fibulae. Restitutio ad integrum nach 4 Wochen. Nach näheren Betrach 
über die Stärke an Muskel und Sehne kommt Verf. zu dem Schlusse, daß in dem vom. 
beschriebenen Falle die Last ungleich größer war als die Stärke des Muskels und dadurch $ 
AbriB bedingt wurde. Hook ( 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


© Stineer, Elpidio: Anatomia Topográfica. Programa explicativo eon un complemento 
referente a las ideas anatómicas modernas. (Topographische Anatomie. Ausführliches 
Programm mit einer Ergänzung über anatomische Ideen.) Habana: Compañia Im- 
presora Industrial. 1924. 200 S. 6 Pesos. 

Verf., ein bekannter Chirurg und Professor der topographischen Anatomie, hat für seine 
Schüler einen kurzen Abriß über dieses Gebiet verfaßt, da ein solches Werk in dieser Form 
in spanischer Sprache nicht vorliegt. In klarer Gliederung wird der Stoff in knappen Worte 
übersichtlich und erschöpfend dargestellt; einfache Skizzen erläutern den Text. Überall wi 
die Darstellung von praktisch ärztlichen Gesichtspunkten geleitet, und in einem Anhang 
werden noch einige für den Chirurgen besonders wichtige Einzelfragen von aktuellem Interesse 
eingehend behandelt. Das Buch ist nicht nur dem Studenten zur Aneignung des Stoffes nützlich, 
sondern auch für den praktischen Chirurgen ein sehr bequemes Nachschlagebuch, um sich schnell 
über wichtige topographische Verhältnisse zu unterrichten, und kann für die Ärzte des großen 
spanischen Sprachgebietes bestens empfohlen werden. W. H. Hoffmann (Habana). 

Cutler, George David: Mortality in the surgical diseases of ehildren. (Sterblich- 
keit bei chirurgischen Kinderkrankheiten.) (Surg. serv., children’s hosp., Boston.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 8, S. 333—339. 1924. ' 

Ausführliche Statistik des Hospitals 1916—23. Schlußfolgerungen: 50%, der Todesfälle 
kommen von Infektionen, 25% durch kongenitale Mißbildung, intestinale Obstruktion: 10,83%, 
Tumoren 6,96%,, Verbrennungen 3,67%, Trauma 3,28%,. Je jünger das Kind, desto schlechter 
die Prognose. — Die Operation bei Kindern verlangt besonders ausgebildete Chirurgen, Ver- 
meidung von Abkühlung, Schnelligkeit mit Genauigkeit, sorgfältige Blutstillung und zarte 
Manipulation. Nach der Operation Wärmezufuhr, Flüssigkeitszufuhr und Acidose beachten. 
Brusternährung sehr wichtig. Bei schweren Infektionen gibt Transfusion mit Aderlaß und 
intravenöse Medikation mit Quecksilberchromsalzen oder Gentianaviolett gewisse Hoffnung 
auf Herabminderung der Sterblichkeit. Bei lokalisierter Sepsis ist Dakinsche Lösung 
von großem Wert. Darmdrainage oberhalb Obstruktionen vielleicht mit mehr zweizeitigen 

rationen setzt die Mortalität herab. Postoperative Behandlung mit Röntgen oder Radium 
gibt nur fragliche Resultate. Goebel (Breslau). 

e Lepesehkin, W.: Kolloidehemie des Protoplasmas. (Monogr. a. d. Gesamtgeb. 
d. Physiol. d. Pflanzen u. d. Tiere. Hrsg. v. M. Gildemeister, R. Goldsehmidt, C. Neu- 
berg, J. Parnas u. W. Ruhland. Bd. 7.) Berlin: Julius Springer 1924. XI, 228 8. 
G.-M. 9.—. 

Verf., der Professor der Pflanzenphysiologie ist, hat es unternommen, auf Grund der 
Literatur und seiner eigenen mannigfachen grundlegenden Versuche, die Kolloidchemie des 
Protoplasmas dem Verständnis aller in der Wissenschaft stehenden Männer, so auch dem 
Mediziner und dem Chirurgen näherzubringen. Gerade in den letzten 15 Jahren sind viele 
Fortschritte gemacht und den Botanikern verdanken wir in dieser Hinsicht ungemein viel 
‘Aufklärung. In einer 47 Seiten umfassenden Einleitung gibt er dem Fernerstehenden eine 
sehr klare, allgemein verständliche Einführung in die Grundfragen der Kolloidchemie über- 
haupt, um dann auf sein besonderes Thema einzugehen. Bei Erörterung des Aggregatzustandes 
‘der lebenden Materie setzt er sich mit den bisherigen, nicht mehr zutreffenden Abgrenzungen 
auseinander. Wir wissen z. B. jetzt, daß es krystallinische Flüssigkeiten und flüssige 
Krystalloide gibt. Wir dürfen daher nur mehr noch zwischen krystallisierten und amorphen 
Aggregatzuständen unterscheiden. Fest sind nach Oswald nur Körper, deren innere Reibung 
so groß ist, daß sie durch Oberflächenspannung nicht überwunden werden kann. Alle Flüssig- 
keiten, die von Wasser allerseits umgeben sind, nehmen Kugelgestalt an. Das Tierproto- 
plasma ist flüssig, so lange es sich im tätigen Zustande befindet. Aber dieser Aggregat- 
zustand ist dauernd veränderlich. Diese Veränderlichkeit ist nur durch den kolloiden Bau 
erklärlich. Denn nur Kolloide weisen bei konstanter Temperatur eine rasche Änderung 
des Aggregatzustandes auf. Auch der Zellkern ist flüssig, kann aber eine Membran haben, 
die sich bisweilen auch verflüssigt. Fest dagegen sind die Nervenfibrillen und 
Muskelfibrillen. Die Zugfestigkeit der letzteren kann nur dadurch erklärt werden. Ihr 
Verhalten entspricht einer amikroskopischen gallertartigen Struktur. — Das Protoplasma 
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ist eine kolloide Lösung, die zugleich molekalar sein kann und die gewöhnlich auch grob 
j Phasen enthält. Im Protoplasma findet dauernd eine Sttómung statt, auch im Zell. 
kern. Gerüste finden sich nur in fixterten Präparaten, also in toten Eellen. Die Viscositit 
des Protoplasmas ist größer als die dès Wassers, weil es zugleich eine Emulsion und Suspension 
darstellt. Protoplasma enthält viel Wasser, bis zu 80%. Da es Qellungen nur bei Gallerten 
gibt, Protoplasma aber flüssig ist, so kann man hier auch nur von Wasseraufnahme uni 
-abgabe sprechen. Eine Quellung ist nur möglich bei den gallertartigen protoplasmatischen 
Einschlüssen der Zelle. Die Erklärung dafür, daß das flüssige Protoplasma trotzdem ein 
Kerr Form behält, obwohl die verschisdensten physikalischen Einwirkungen stattfinden, 
iegt in den Oberflächenkräften. Das Protoplasma ist negativ elektrisch geladen. 
Die Protoplasmakolloide können revarsidle wnd ireversibile Zustandsänderungen eingehen. 
Die Oberfläche kann erstarren und sich wieder verflüsssgen, ohrre daß chemische Einwi 
des Stoffwechsels eintreten. Das Protoplasma der jungen Zellen ist stets zäher als das der 
rasch wachsenden Zellen. Die Viscositätssteigerung des Protoplasmas nach längerer Ein- 
wirkung von Äther, Kohlensäure, Chloroform, Aluminiumsalzen, starkem Sonnenlicht wird 
wahrscheinlich durch koagulierende Wirkung hervorgerufen. Es gibt auch reversible Koagula- 
tionsvetänderungen. Gibt es eine Plasmamembran? Lepeschkin folgert mit Nem 
und stellt sich in Gegensatz zu Pfeffer. Die organischen Bestandteile des Dispersronsmittek 
dies Protoplasmas sind Nucleoprotcide, MEC und Lipoide. Hier folgen im Buch nun dx 
Angaben, welche den Chirurgen hinsichtlich der Einwirkung der Desinfektionsmittel und Narkoe 
besonders interessieren. Das Dispersionsmittel des Protoplasmas enthült Wasser, Lipoide und E:- 


weißkörper so innig gemischt, daß einzelne Teilchen davon durch keine direkte Beobachtungtet- 


gestellt werden können. Denn man sieht auch im Ultramikroskop keine Ultramikrone, obwohl 
kolloidale Lipoidteilchen unter dem Mikroskop sichtbar sind. Die Permeabilität der Plasms- 
membran spielte früher eine große Rolle. Da die Membran nun nicht bewiesen ist, und von 
L. nicht angenommen wird, so kommt nur eine Permesbilität des Protoplasmas in Frax. 
Hinsichtlich der Permeabilität glaubte man, daß das Protoplasma bzw. seine Außenschicht 
(Membran ?) für Salze impermeabel sei, daß aber alle Stoffe durchdringen, welche lipoidlöelich 
sind. Dies trifft aber nicht zu, denn dem Protoplasma sind besondere osmotisohe Eiger- 
schaften eigentümlich. Demnach ist erwiesen, daß Salze nach den Gesetzen der Osmose ir 
lebende Zellen eindringen können, während Anilinfarbstoffe trotz ihrer Lipoidlóalichke: 
nicht eindringen (Ruhland). Ruhland meinte, daß Farbstoffe und andere Koloide nar 
insofern in die lebende Zelle eindringen, als sie die Fähigkeiten besitzen, in Gallerten zu diffun- 
dieren. Das Protoplasma ist aber nach L. eine Flüssigkeit und kein fester Körper, wie di» 
Gallerte. Ruhland sah die Plasmahaut als ein Ultrafilter an. Im Gegensatz dazu kar 
Collander zu dem Schluß, daß die Teilchengröße bei der Aufnahme von Anilinfarben keine 
Rolle spielt, da gut diffundierende saure Farbstoffe durch lebende Zellen nicht aufgenommr: 
werden. Er erklä den Vorgang durch Adsorption, denn basische Farben, die leicht 
adsorbierbar sind, werden gut, saure, die schlecht adsorbierbar sind, werden schlech 
aufgenommen. Wichtig ist ferner die Behauptung L.s, daß das Dispersions 
mittel des Protoplasmas bei verschiedenen Tiergattungen verschieden: 
physikalische Eigenschaften hat. Dadurch verliert die Übertragung von Er 
fahrungen über die kolloidchemischen Reaktionen von Farbantisepticis, die an ‘Tiere: 
gefunden sind, nach Meinung des Referenten viel von ihrer Bedeutung, und die spätere 
methodischen tierexperimentellen Untersuchungen Morgenroths und seiner Schule müsse 
eines bindenden Analogieschlusses auf das Menschenprotoplasma entbehren, so daB v 
wieder auf den reinen Weg der Empirie gestoßen werden. L. geht auch auf die En 
wirkung der Salze auf das Protoplasma ein. Hier interessiert, daß die Quecksilb#- 
halogenide um so giftiger sind, je mehr sie elektrisch dissoziiert sind. Quecksilberchlorid = 
das giftigste, dann Quecksilberbromid, dann Quecksilbercyanid. Nach Traube sind für dr 
Desinfektionswirkung im allgemeinen physikalische Kräfte maBgebend, wie Ober- 
flächenaktivität, Adsorption, elektrisches Potential, quellende, flockende und o&motisck: 
Wirkung. Zum Schluß kommt L. auf die Narkose und betont, daß dieser Vorgang noch nic: 
geklärt ist. Die Annahme, daß zum Narkosevorgang eine Lipoidlöslichkeit der Stoffe noc 
wendig ist, ist nicht zutreffend. Die alten Theorien von Claude Bernard und Bierz haba 


immer noch das meiste für sich, daß es sich nämlich um einen ,Anflug" der Koagulat:« 


der Plasmakolioide handelt. Franz (Berlin. 


Dietrich, A.: Gewebsquellung und ÜÖdem in morphologischer Betrachtung. (Patiko | 


Inst., Univ. Köln.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 533 t: 
552. 1924, 


In netterer Zeit sind zur Erklärung der Ödembildung in mehr oder weniker susc- 


dehntem Maße kolloid-chemische Vorgänge (Säurequellung) hingestellt worden ON. E 
Fischer, Schade, Hülse). Dieser Auffassung tritt Dietrich entgegen, indem * 
zuerst die Morphologie des Ödems untersucht, wobei er sich von dem wesentlich 
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Anteil einer Quellung der Fasern oder von dem Hervortreten einer gequollenen Grund- 
substanz nicht überzeugen konnte. Er hat dann Quellungsversuche mit verschiedenen 
Bindegewebsarten (Nabelstrang, Sehne und Perikard) angestellt, welche ergaben, daß 
Säuren (am stärksten Milchsäure, weniger stark Essigsäure) eine maximale Quellung 
an Sehnen, geringere am Perikard und nahezu keine am Gallertgewebe des Nabel- 
stranges hervorrufen, während Alkalien (Natronlauge, Pyridin) eine deutliche Quellung 
des Nabelstranggewebes und geringere Quellung des fibrösen Gewebes der Sehne und 
des Perikards hervorrufen. Das Perikard steht nahezu in der Mitte der beiden anderen 
Objekte. Die mikroskopische Untersuchung der gequollenen Bindegewebsarten (an 
Gefrierschnitten) ergab, daß sich die Erscheinungen am gequollenen Bindegewebe 
nicht mit jenen des deus vergleichen lassen. Säuren und Alkalien wirken auf Fibrillen 
und Grundsubstanz verschieden, aber nicht gegensätzlich ein, wie Schade geglaubt 
hat. Versuche der Ödemerzeugung am lebenden Gewebe (Einspritzungen der Lösungen 
in das subcutane Gewebe des Kaninchenohres, mit und ohne Unterbindung der Vene) 
haben ergeben, daß Unterbindung der Vene wohl eine erhebliche Gefäßfüllung, aber 
kein Ödem erzeugt und daß Säure- bzw. Alkaligrade, die im Reagensglas eine Quellung 
des Bindegewebes, aber nicht die morphologischen Erscheinungen des Ödems hervor- 
gebracht haben, bei Einwirkung auf das lebende Gewebe allein wohl eine Gewebe- 
schädigung auslösen, bei der auch Quellung an den Gewebebestandteilen auftreten kann, 
ein ausgesprochenes Ödem dagegen erst bei gleichzeitigen Kreislaufsstörungen (Stauung) 
und unter sichtbaren Zeichen der Gefäßschädigung auftreten. Also nicht Gewebs- 
quellung bestimmt das Wesen des Ödems, sondern die Flüssigkeitsansammlung in den 
Grewebespalten. Jos. Schaffer (Wien).°° 


Clairmont, P., und Hans R. Sehinz: Klinische, rüntgenologisehe und pathologiseh- 
ınatomische Beobachtungen zur Marmorknochenerkrankuug. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 3, S. 347—380. 1924. 

Verff. liefern einen wertvollen Beitrag zu der von Albers-Schónberg 1904 
uerst beschriebenen sehr seltenen Erkrankung und fassen dahin zusammen: 

„Es wird ein klinisch, a ee und durch Biopsie pathologisch-anatomisch unter- 
achter Fall von Marmorerkrankung bei einer 35jährigen Jungfrau geschildert. Es handelt 
‚ch um eine außerordentlich leichte Erkrankung, deren einziges Symptom abnorme Kno- 
henbrüchigkeit war, während die Anämie fehlte und damit zu einem sekundären 
y mptom stigmatisiert wird. Gleichzeitig besteht eine labyrinthäre leichte Schwerhórigkeit. 
vontgenologisch zeigt sich der typische Befund konzentrischer Hyperostose der Róhren- 
:nochen und Verdickung der Schädelkapsel sowohl an ihrer Konvexität als auch an ihrer 
3asis. Kolbige Verdickung des Prozessi clinoidei posteriores. Bei blutiger Behandlung einer 
"emurfraktur wird eine Biopsie intra operationem vorgenommen und eine Probeexzision aus 
em Femur gemacht. Es findet sich eine auf mehrere Millimeter reduzierte Markhóhle und 
ine dreifach verdickte Substantia corticalis aus lamellär gebauten Haversschen Säulen. Kno- 
henanbau und Knochenabbau gehen normal vor sich, es fehlen vor allem die osteoiden Säume. 
)a8 Charakteristicum ist vermehrter endostaler Knochenanbau gegenüber wohl nor- 
ıalem Knochenabbau, so daß es zu einer Vermehrung des Knochengewebes kommt. Im 
istologischen Bilde fällt auf Längsschnitten die starke Ramifikation der Knochengefäßchen 
af. Charakteristisch ist ferner die Diskrepanz zwischen dem histologischen Befund 
nd dem funktionell-klinischen Befunde: für die abnorme Knochenbrüchigkeit ist im 
stologischen Schnitt keine Erklärung zu finden. Es wird angenommen, daß durch Ein- 
‚gerung von abnorm großen Mengen Kalksalzen die Elastizität des Knochens ver- 
indert worden ist, eine Annahme, die leider nicht verifiziert werden kann, da der Knochen 
ır histologischen Untersuchung ja entkalkt werden mußte. 

Der Vergleich mit den Angaben der Literatur zeigt, daß der von uns geschilderte 
all ein leichter ist, der mit dem Leben der Patientin zum Unterschied gegen über den 
hweren Literaturfällen gut verträglich ist. Nach Besprechung der Differential. 
agnose gegenüber anderen idiopathischen Osteosklerosen und gegenüber anderen 
‚stemaffektionen der Knochen, ferner gegenüber der Kalkgicht, der Kalkmetastase 
ww. wird die Pathogenese erörtert. Es wird betont, daß es sich um eine primäre 
rstematische Mißbildung des Skelettes handelt, die durch das Keimplasma bedingt 
t und vererbt wird und nichts mit Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion zu tun 

| 42* 


— 660 — 


‚hat, wie Laurell und Wallgreen annahmen, aber auch nichts mit Rachitis oder 
‚Osteomalacie, wie Schulze angenommen hat. Die Therapie dieses Morbus sui 
generis ist eine rein symptomatische und beschränkt sich vor allem auf die Be- 
kämpfung der Anämie und auf den Schutz vor Traumen; ferner auf die Behandlung 
cariöser Zähne wegen der Gefahr von Sekundärinfektionen. Die Prophylaxe kann nu 
eine Rasseprophylaxe sein. Bei diesem recessiven Leiden muß dringendst vor 
Inzucht abgeraten werden. 8 Fälle der Literatur sind kurz zitiert. E. Glass. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Libman: Les infections mierobiennes généralisées dans leurs rapports avee les 

maladies ehirurgieales. (Die generalisierten Mikrobeninfektionen in ihren Beziehungc 
-zu den chirurgischen Krankheiten.) (33. congr. franç. de chirurg., Paris, 6.—11. X 
1924.) Presse méd. Jg. 32, Nr.88, 8.861. 1924. 
Libman-Neuyork berichtet über seine Studien über die Bakteriãmie und ihre Be- 
deutung für die Chirurgie. Er ist der Ansicht, daß der Krankheitsverlauf viel mehr von de 
Art und Lokalisation des primären Krankheitsherdes und seiner Metastasen abhängt s& 
von einer Bakteriämie. Die Blutkultur deckt oft eine Bakteriämie auf, die ohne Blutaussas! 
unbemerkt vorübergegangen wäre. Zillmer (Berlin- Tempelhof) 

Sehottmüller: Über die Artverschiedenbeit der Streptokokken. (Med. Univ.- Polikıa.. 
‚Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 30, S. 1009—1010. 1924. 

Schottmüller tritt mit Entschiedenheit der Anschauung entgegen, daB de 
Differenzierung der Streptokokken in mehrere Arten nicht mehr aufrechterhalte 
werden könne. Mit absoluter Sicherheit läßt sich der anaerobe Streptococcus putt- 
ficus als konstante Art von den übrigen Streptokokken abtrennen. Er verurssck: 
1/, aller Fülle von Puerperalfieber und wurde unter 231 Todesfällen an Sepsis puer- 
peralis 89 mal aus dem Blut bzw. dem Eiter des Peritoneums gezüchtet. Auch dr 
Versuche, die Unterscheidungsmerkmale zwischen hümolytischen Streptokokken unc 
dem Streptococcus viridans zu verwischen und beide Arten wechselseitig durch Um- 
züchtung umzuwandeln, können nicht als beweisend angesehen werden. Ein bisher 
unfehlbares und darum wichtigstes Kennzeichen ist das völlig verschiedene Verhalte: 
beider Arten im bactericiden Versuch mit defibriniertem Menschenblut: hämolytasch: 
Streptokokken zeigen zunächst Wachstumshemmungen und vermehren sich dann bis x. 
der Streptococcus viridans wird binnen spätestens 24 Stunden abgetötet. — Bei de: 
außerordentlich zahlreichen bakteriologischen Untersuchung:: 
am kranken Menschen wurde kein einziges Mal der Übergang dc 
einen Streptokokkenart in die andere einwandfrei beobachte: 
— Den Beobachtungen von Rouge und Philipp über die Virulenzänderuns: 
der Streptokokken, die auch als ein Zeichen der Variabilität angesehen werde: 
bringt Sch. die allergrößte Skepsis entgegen. Maßgebend für die Prognose ur: 
für den Verlauf der Krankheit ist im allgemeinen nicht die Virulenz, sondern c 
Sitz der Infektion. Zusammenfassend lehnt Sch. die Anschauung von Lubarsc!. 
Morgenroth und ihren Mitarbeitern als irrig ab, daB die Frage nach dem Grund 3: 
Wachstumseigentümlichkeiten der Streptokokken ebenso wie ihre Arteinheit ihre p= 
tive Lösung in einer „immunisatorischen Umwandlung‘ oder in einem wechselnö: 
„Virulenzverhältnis“‘ zwischen Mikroorganismen und krankem Menschen gefund 
hätte oder finden könnte. Die Spezifitätslehre der pathogenen Bakterien muß uns: 
kümmert aufrechterhalten werden. Schürer (Mülheim-Ruhr).. 

Lehmann, Walther: Die Bedeutung der Virulenzbestimmung von Bilutkeim 
für die Prognose septiseher Erkrankungen. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 40, S. 1* 
bis 1811. 1924. 

Nachprüfung der Philippschen Virulenzprobe an 100 Fällen von Sepsis an c: 
Schottmüllerschen Abteilung. Es handelte sich um 98 Fälle von puerperaler Infei-- 
nach Abort und um je 1 Fall von Osteomyelitis und Endocarditis acuta nach a | 
Die Technik schloß sich eng an die von Philipp geübte an, d. h. es wurden von i 
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defibrinierten und bebrüteten Blute der Kranken nach 1, 2, 3, 6, 12 und 24 Stunden 
nach der Entnahme je 1,5 ccm zu Platten ausgegossen und die Zahl der auswachsenden. 
Keime bestimmt. Außerdem wurde zum Zweck der Anaerobenzüchtung jedesmal eine 
Traubenzuckeragarschüttelkultur angelegt. Wichtig ist, daß im ganzen nur 6 Fälle 
von Infektion mit aerobem Streptococcus haemolyticus zur Beobachtung kamen. In 
den übrigen Fällen lagen Infektionen vor mit: Strept. vaginalis (1 mal), Paratyphus B 
(1 mal), Pneumokokkus (1mal), Staphylococcus aureus (4mal), Staphylococcus albus 
(6 mal), Strept. viridans (2 mal), Bakt. coli (18 mal), Fránkelschem Gasbacillus (21 mal), 
anaerobem Strept. putrificus (22 mal), anaerobem Staphylococcus aerogenes (6 mal). 
Daneben kamen noch eine Reihe von Mischinfektionen mit diesen Erregern zur Beob- 
achtung. Es ist vielleicht darauf zurückzuführen, daB Verf. mit der nur für aerobe 
hämolytische Streptokokken ausgearbeiteten Methode nicht die von Philipp 
angegebenen Erfolge erzielt hat. Das Ergebnis der Untersuchungen läßt sich dahin 
zusammenfassen, daB der Ausfall der Virulenzprobe keine prognostischen Schlüsse 
zuläßt. So wurden z. B. die anaeroben Keime bereits in den ersten Stunden vom Blute 
ler Kranken abgetötet, unabhängig vom klinischen Verlaufe der Erkrankung. Vielfach 
schädigt bereits die Defibrinierung des Blutes die in ihm enthaltenen Erreger. Resistent 
regenüber der Blutbactericidie, und zwar sowohl der des Eigenblutes wie fremden 
Blutes (Virulenzprobe nach Schottmüller) waren hämolytische Streptokokken und 
Staphylokokken, Staphylococcus albus und Pneumokokken. Auch in diesen Fällen 
war meist keine Übereinstimmung zwischen Virulenzprüfung und klinischem Verlauf 
'estzustellen, zumal 99,65%, aller septischen Aborte der Abteilung günstig verliefen. 
Letal endigten nur 3 Fälle von Gasbrandinfektion, deren Erreger wie erwähnt, leicht 
ıbgetötet wurden. Bei thrombophlebitischer Sepsis und septischer Endokarditis war 
ınabhängig vom Ausfall der Virulenzprobe der Ausgang ungünstig. Andrerseits können 
Srkrankungen, bei welchen eine rationelle Lokalbehandlung des primären Herdes statt- 
inden kann, in Heilung übergehen, ohne daß sich die Virulenzprobe im günstigen Sinne 
rerschiebt. Virulenzänderungen von Krankheitserregern im Verlaufe der Krankheit 
iat Verf. bei seinen Fällen weder bakteriologisch noch klinisch nachweisen können. 
$28 ergibt sich aus diesen Untersuchungen, daß die Resistenz von verschiedenen Erregern 
gegenüber der Bactericidie normalen und kranken Blutes verschieden ist; resistente 
<eime, zu denen auch der Strept. haemolyticus gehört, verändern sich in ihrer Emp- 
indlichkeit nicht und daher sind prognostische Schlüsse auf den klinischen Verlauf 
iicht möglich. Es entscheidet für die Prognose einer septischen Infektion lediglich das 
tlinische Bild (Lokalisation) im Verein mit der Feststellung des Erregers. R.Schnitzer., 

Kornew, P. 6.: Die ehirurgische Tuberkulose und die biologischen Reaktionen 
les Organismus auf Heilfaktoren. (Klin. f. chirurg. Tuberkul., med. Inst., Leningrad.) 
Woprossy Tuberkulosa Nr. 3/4, S. 130—139. 1923. (Russisch.) 

Die nach der einen oder anderen Therapie der Tuberkulose erhaltene biologische 
teaktion glaubt Autor als objektives Kriterium verwenden zu dürfen für die Bestim- 
nung der Zulänglichkeit der angewandten Behandlungsmethode. Vor allem sind es die 
,ymphocyten und die lipolytischen Eigenschaften des Blutes, die bestimmend für eine 
rfolgreiche Bekämpfung der Tuberkulose angesehen werden. Zweierlei Formen der Reiz- 
herapie wurden vom Autor in ihrer Wirkung studiert: intramuskuläre Jodjodo- 
orminjektionund Quarzlampenlicht. Es konnte bei systematischem Studium 
es Blutesfestgestellt werden, daß bestimmte typische morphologische Blutveränderungen 
[and in Hand mit Veränderungen des klinischen Bildes gehen. Bedeutende Ly mpho- 
ytenvermehrungnach Jodjodoforminjektion oder Quarzlampenlichtbe- 
andlungstellteeinegutePrognoseinAussichtundeinen Erfolgderan- 
estellten Behandlung. Bei Fehlen einer ausgesprochenen Lymphocytose Behand- 
ng erfolglos. Es muß eine andere Behandlung einsetzen, oft zu verstümmelnden Ope- 
‚tionen geschritten werden. Einige demonstrative Fälle der reaktiven Tätigkeit des 
rganismus werden angeführt. Zum Schluß bemerkt Autor, daß die chirurgische Tuber- 
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kulose, speziell die Knochengelenktuberkulose in bestimmten Fällen klinisch als rein 
lokale Erkrankung angesehen werden kann, die auf operativem Wege geheilt wird, 
wenn konservative Behandlung den Prozeß nicht zum Stillstand kommen läßt und der 
Organismus in seinem Leben bedroht wird. Diese lokalen sog. peripherischen tuber- 
kulösen Veränderungen sind denselben Gesetzen untergeordnet, wie auch die innere 
Tuberkulose, bei welcher zum Kampf gegen den eingedrungenen, aktivierten Feind die 
lokalen und allgemeinen Schutzkräfte des Organismus sich erheben, was seinen Ausdruck 
findet in gewissen Reaktionen, die, richtig beurteilt, Aufklärung verschaffen über die 
pathologischen Veränderungen, sie kennen und regulieren lernen. A. Gregory (Wologda). 


Finikoff: Le traitement de la tuberculose ehirurgieale par huile iodée. (Behand- 
lung der chirurgischen Tuberkulose mit Jodöl.) (33. congr. franç. de chirurg., Paris, 
6.—11. X. 1924.) Presse med. Jg. 32, Nr. 88, S. 861. 1924. 

Finikoff-St. Petersburg hat mit dieser Methode Tausende von Tuberkulösen behandelt 
mit 70%, Heilung, 20% Besserung und 10% Mißerfolgen. Er benutzt 10%, Jodoformgiyoerin 
mit einem Zusatz von 1 ccm Jodtinktur zur intramuskulósen Injektion, alle 7—10 Tage eine 
Spritze. Dauer der Behandlung 6—8 Monate. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 


Bulasehewitsch, T. E.: Zur Frage der Kneehen- und Gelenktuberkulose bei Kindern 
(nach den Ergebnissen der Ambulanz des Morosowsehen Krankenhauses in Meskss). 
Spondylitis. Woprossy Tuberkulosa Nr. 3/4, 8.122—130. 1923. (Russisch.) 

Im Zeitraume von 1908—1912 besuchten die Ambulanz des Morosowschen Krankenhauses 
3018 Kranke mit verschiedenen Formen von Knochen- und Gelenktuberkulose. Knaben 177, 
Mädchen 1311. Aut die ersten 5 Lebensjahre entfällt mehr als die Hälfte aller Fälle. Lokalisation: 
Spondylitis 36,795, Coxitis 21,4%, Kniegelenk 16,6%, Fußgelenk 6,2; alle 3 Gelenke der oberen 
Extremität 3,6%, davon mehr als die Hälfte Cubitalgelenk; Caries der Hand und Fußknochen 
8,3% ; multiple Caries 3,8 %,. Caries der langen Röhrenknochen 3%. Lokalisation der Spondy- 
litis: Halsteil 14,7%, Brustteil 57 ‚5%, Lumbalteil 27,8%. In 89 Fällen Paraplegie bzw. Parese 
8,3%. Am häufigsten Paralyse bei Erkrankungen der Brustwirbel. Paralyse selten vor dem 
2. Lebensjahre. Von 1075 Fällen in 103 Abscesse, in 40 Fisteln (13,395). Mit dem Alter nimmt 
die Zahl der Abscesse und Fisteln zu. Abscesse am häufigsten bei Erkrankungen des Lumbel- 
teiles, nämlich in 85 %, zen, der Prozeß über 2 Jahre dauert; bei Lokalisationen im Brustteil 
nur in 17% dieser Fälle In 6% der Spondylitisfälle waren zugleich andere Knochen und 
Gelenke befallen, am häufigsten Spondylitis +- Coxitis. In 193 Fällen Korsettbehandlunz; 
ungeachtet dieser Behandlung schreitet der Prozeß weiter fort. Das Korsett verringert di 
Schmerzen, erleichtert den Gang, führt bei langem Tragen zur Atrophie des Muskeln. Abecese 
wurden punktiert, Sekretabsaugung, Injektion von Jodjodoformemulsion. In 43,7%, Heilur: 
der Abscesse. A. Gregory (Wologda). 


dessen, Harald: Zur Kenntnis der eystischen Form der Knoehentuberkulee. 
(Allg. Krankenh., Hamburg- Barmbek.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 60, H. 2, 8. € 
bis 101. 1924. 

Neben der wohlcharakterisierten Jünglingschen Ostitis tuberculosa mul- 
tiplex cystica mit ihrer Prädilektion für das jugendliche Alter und die Knochen de: 
Hand und des Fußes, ihrem schleichenden gutartigen Verlauf mit offensichtlicher 
Heilungstendenz sowie dem Fehlen der für Tuberkulose typischen Veränderunger. 
gibteseinecystische Form der Knochentuberkulose, dieauchananderen 
Gelenken vorkommt, nicht an das jugendliche Alter gebunden ist und 
alle bekannten Merkmale schwer tuberkulöser Knochenveränderungen 
aufweist. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bietet sie nicht, wenn man da: 
Krankheitsbild kennt. 

2 eigene Beobachtungen: 69jähr. Q; langsam (4 Jahre) entetandener chronisch-entzünd- 
licher Prozeß am linken Ellbogen mit Knochenatrophie, teils herdfórmigen, teils cystische 
Knochenveränderungen mit periostischen Auflagerungen und Beteiligung der angrenzende: 
Weichteile; beschleunigte Verschlimmerung während der letzten Monate. — 59jähr. (5*,; ir 


Laufe eines Jahres unter dem klinischen Bilde eines malignen Tumors entstandene schwer 
cystische Zerstörung des linken Hüftgelenks mit Spontanfraktur; hohe Blutkórperchenseni 


geschwindigkeit, subfebrile Temperaturen. Erst eine Probeexcision zeigte die tuberkuli® 


Natur des Leidens. Resektion des Schenkelkopfes. Tod nach etwa 1!/, Jahren unter den F- 
scheinungen einer typischen sequestrierenden Tuberkulose mit langsam zunehmender Ver 
giftung und amyloider Degeneration. Graf (Leipzig) 
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Herfarth, Heinrich: Über eine seltene gutartige Form der Kuechentuberkulese. 
(Ohwurg. Unw.-Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 3, 8. 667 
bis 670. 1924. 

Beschreibung eines Falles, einen 19jährigen Jüngling betreffend, der im distalen linken 
Radiusdrittel, im linken Olecranon, im rechten Rediusköpfehen und im Condyl. lat. tibise 
dextr. Verdickungen des Knochens zeigte, die sich im Röntgenbilde als Aufhellungen erwiesen 
mit linsen- bis bohnen- bis talergroßen runden zentralen Defekten des Knochens; die Corticalis 
dieser Hohlräume war z. B. am Olecranon stellenweise ganz dünn. Die Behwellungen hatten 
ich innerhalb von à Monaten oder in kürzerer Zeit schmerzlos und fieberloa ahne nachweisbare 
Ursache entwickelt. Am rechten Unterarm bestand eine Fistel, über dem linken Olecranon 
in fluktuierender Absceß. Außerdem war eine reizlose linksseitige Epididymitis vorhandep, 
„ungen und sonstige innere Organe waren normal. WaR. negativ, Pirquet positiv. Absceß- 
yunktion zeigte sterilen (kulturell) Eiter, der aber im Tierversuch Tbc. ergab. Die Herde im 
Jlecranon und linken Radius wurden freigelegt: es fanden sich einkammerige, mit Granu- 
stionen ausgefüllte Höhlen im Knochen, ohne Sequester. Auskratzung, Jodoformplombe, 
(achbestrehlung. — Es handelte sich zweifellos um einen tuberkulósen Proze8 gutartiger 
\atur, wie ihn ähnlich z.B. Jüngling an Händen und Füßen beobachtet hat als Ostitis 
bc. multiplex cystica. Herfarth schlägt bei seinen Fällen die Bezeichnung einer „Ostitis 
1ult. tbc. cavernosa der langen Röhrenknochen‘“ vor, da es sich ja nicht um echte Cysten- 
ildung handle, Marwedel (Aachen). 

Perrin: Traitement des abaeés froids par Pexérése. (Behandlung der kalten 
\bscesse durch Operation.) (33. congr. jrang. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) 
’resse med. Jg. 32, Nr. 88, 8. 861. 1924. 

Perrin-Lyon hat 90 Fälle operiert. Ausscheiden muß man die kalten Abscesse, die von 
)rüsen und Gelenken ausgehen, operieren die Gummen und Knochenabscesse. Bei den Absces- 
en muß auch der Knochenherd mit entfernt werden. P. erzielte bei Gummen 32— 3695, bei 
.nochena bscessen 20—249, Heilung per primam. Auch fistelnde Abscesse werden auf dieselbe 
leise behandelt; wenn auch eine Heilung que imam hier nicht eintritt, so ist doch der 
eilungeverlauf sehr abgekürzt. Der Eingriff soll möglichst radikal sein; sorgfältigste Blut- 
illung ist erforderlich, Verschiedene Diskussionsredner stimmen dem Referat zu. Tuffier- 
iris weist darauf hin, daB man im gesunden Gewebe operieren muß und eine Inokulatipn 
»s Operationsfeldes vermeiden. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Adelheim, R., und A. Kaktin: Experimentelle Beiträge zur Milzbrandiniektien. 
Pathol. Inst., Uni. Riga.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 38, 8. 1721—1722. 1924. 
Um die Frage der Organimmunität und die Rolle der Haut bei der Milzbrand- 
fektion zu studieren, wurden primäre Gehirninfektionen versucht, bei denen jede 
öglichkeit der sekundären Hautinfektion peinlichst vermieden wurde. Es ergab 
sh, daß eine Infektion der Gehirnhäute auch ohne Vermittlung der Haut möglich ist. 
ie Milzbrandbacillen scheinen eine gewisse Affinität zu den Hirnhäuten zu haben, 
2 als mesenchymale Gebilde entwicklungsgeschichtlich von der Haut weit entfernt 
hen. Bei jeder allgemeinen Milzbrandinfektion, wie sie auch entstehen mag, kommt 
zu einer Meningitis anthracica. Es ist das die einzige Form einer bakteriellen All- 
meininfektion, die stets zu einer derartigen Lokalisation führt. Zwar ist die Haut 
3 vornehmste Organ der Milzbrandinfektion, der Kreis der Affinitáten kann aber 
veitert werden, und zwar, wie sich aus obigen Versuchen ergibt, unabhüngig von der 
;wicklungsgeschichtliohen Verwandtschaft, viel eher abhängig von der Anwesen- 
t bestimmter Zellgruppen (Histiocyten, Reticulo-Endothelien), die im Organismus 
arall verteilt, au gleicher Arbeitsleistung hefähigt, in funktioneller Abhängigkeit 
n Organ stehen, in dem sie sich befinden und daher nicht gleichwertig sind. 
Putter (Berlin)., 

Frenklowa, H.: Beitrag zur Behandlung dea Tetenus der Neugeborenen. (Sepi. 
ny Marji dla dzieci, Lodz.) Pedjatrja polska Bd.4, H.1, 8.30—32. 1924. 
Inisch.) 

Innerhalb dreier Jahre sah Verf. 5 Fälle, von denen 23 erst am 7. Krankheitatag 
ehr schlechtem Zustande eingebracht wurden. Die übrigen 3 Fälle genasen, tratz- 
ı sehr schwere Symptome, zum Teil Beteiligung der Atemmuskulatur vorlagen. 
ergibt sich somit eine Mortalität von nur 40%. Verf. empfiehlt intralumbale Berum- 
‚ktion sowie suboutane Injektionen in die Umgebung des Nabels, große Dosen von 
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Brom und Chloral per Klysma. Letzteres bis zu 3 g pro die. Magn. sulf. in 8proz. 
Lósung subcutan oder per Klvsma, niemals intralumbal. Auf hinlüngliche Ernährung 
mit der Sonde wird besonderer Wert gelegt. Steinert (Prag)., 

Luzzati, Tullio: Un efficaee metodo di trattamento contro Possiuriasi. (Ei 
wirksame Behandlungsmethode der Oxyuriasis.) Pediatria Bd. 32, Nr. 16, S. 96 
bis 966. 1924. 

Alle bisher angegebenen Behandlungsmethoden haben sich auf die Dauer nich 
bewährt. Luzzati hat bei Kindern Versuche mit Chloroform in Rizinusöl gemacht. 
2 g in der üblichen Ülmenge, i in regelmäßigen Abständen von 15 Tagen. Die bisheriger 
Beobachtungen haben einen recht guten Dauererfolg gezeitigt. Das Mittel wurde ger? 
genommen, ist unschädlich und hat den Vorzug großer Billigkeit. Schneider.. 


Geschwülste: 


Paillet, Ernest: Paraffinomes on pseudo-tumeurs fibro-eonjonetives eonséeutive 
aux injections d'huiles minérales. (Paraffinome oder bindegewebige Pseudotumoren 
infolge von Injektion von Mineralölen.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 3 
Nr. 7, 8. 385—402. 1924. | 

Da die Injektion von Campher und anderen Medikamenten in flüssiger Vaseline 
oder Paraffin in der Praxis eine große Rolle spielt, halten die Verff. es für wichtig, auf 
die Gefahren dieser Injektionen aufmerksam zu machen, und veröffentlichen deshalb 
trotz der schon zahlreich vorhandenen Beobachtungen noch 3 genau untersuchte Fal: 

Fali 1: Ein 50jähr. Mann erhielt vor 9 Jahren während einer Pneumonie eine große Anzab! 
von subcutanen Injektionen von Paraffincampher an den Oberschenkeln und Armen. 1 Jab: 
später bemerkte er an den Injektionsstellen harte, nicht schmerzhafte Knoten. Zur Zeit b«- 
stehen an den Injektionsstellen flache, harte, höckerige Tumoren, deren größter 27 cm larz 
und 15cm breit ist. Sie liegen über der Muskelschicht beweglich, sind dagegen mit der stark 
alterierten, geröteten, mit Schuppen bedeckten und vielfach eingezogenen Haut fest verwachsen 
(Abbildung). Die Untersuchung des übrigen Körpers ze.gt, daß verschiedene Operstions- 
narben glatt ohne Keloidbildung geheilt sind. Der Wassermann ist negativ, Tuberkulinreak- 
tionen ebenfalls. Der Tumor am rechten Arm wird unter Lokalanästhesie exstirpiert.— Fall 2: 
Exstirpation eines subceutanen Tumors von 15cm Länge und 7 cm Breite, der mit der Hau' 
nicht verwachsen ist und diese nicht verändert hat. Patient negiert jede Injektion; cr i" 
Tabiker, aber frei von Tuberkulose. Die Operationsnarben des Tumors neigen nicht zu Kelodd- 
bildung. — Fall 3: 54jähr. Frau. Erhielt vor 10 Jahren 4 stimulierende Injektionen, 2 in de 
rechten Arm, 2 in den rechten Oberschenkel. 1 Jahr später bemerkte sie an diesen Stelle 
allmählich wachsende schmerzlose Knoten. Jetzt finden sich am Arm 2 Knoten, am Schenk: 
ein breiter flacher Tumor. Dieser wird mit der adhärenten Haut exstirpiert. Wasserma:: 
ee Tuberkulinreaktionen ebenfalls. Die Operationsnarbe zeigt keine Tendenz zur Kelci!- 

ung. 

Alle 3 Fülle sind histologisch untersucht. Das Zentrum der Tumoren 
besteht aus mit Paraffin gefüllten Hohlräumen, teilweise mit freiem Avge. 
größtenteils mit der Lupe sichtbar; ihre Wand bildet eine dünne Protoplasmaschich: 
mit flachen Kernen. An manchen Stellen liegen mit Paraffin gefüllte Riesenzellen 
einzelne Epitheloidzellen und Lymphocyten. Volles Fehlen der elastischen Faser: 
wenig Gefäße (4 Abb.). Auch das darüberliegende Corium enthält zahlreiche klein. 
mit Fett gefüllte Alveolen, durch zellreiches Bindegewebe getrennt. Die chemisck' 
Untersuchung nach besonderer Methode konnte nachweisen, daß das Fett der 
untersuchten Tumoren aus flüssiger Vaseline bestand. Nach Ansicht de 
Verff. sind die Tumoren als Reaktion des Bindegewebes zur Einkapselur: 
eines Fremdkörpers aufzufassen, wobei die individuelle Disposition, der Or 
der Injektion, die Reinheit der Produkte, die Zerreißung des Gewebes, sowie lokak 
Nekrosen eine Rolle spielen. Mit Sarkoid Boeck, Sarkoid Darier-Rousey, sowie rc 
Tuberkulose haben sie nur äußere Ähnlichkeit. Eine Disposition zur Keloidbildur: 
konnte ebenso in allen 3 Füllen ausgeschlossen werden. Die Größe der Tumore 
hängt ab von der Zahl und dem Volumen der Injektionen. Sie sind von knorpelartig* 
Konsistenz, mehr oder weniger scharf abgegrenzt, meist im Zentrum mit der Haut ve 
wachsen. Die Haut ist unverändert oder infiltriert, dunkelrot, einem Lupus àhnel-: 
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Die Veránderungen der Haut erscheinen erst lange nach dem Auftreten der Tumoren. 
Die Tumoren selbst bilden sich meist erst 1 Jahr nach der Injektion und wachsen lang- 
sam. Sie resorbieren sich nicht, aber scheinen sich nach einiger Zeit nicht mehr zu ver- 
größern. Die Vergrößerung der Tumoren kann leicht erklärt werden durch langsame 
Fragmentation der Paraffintröpfchen und ihre Einschließung durch Riesenzellen. 
Merkwürdig ist die geringe Zahl der Paraffinome gegenüber der wahrscheinlich viel 
zrößeren Zahl der schädlichen Injektionen. Therapie: Peinliche chirurgische Ent- 
ternung. Dabei ist zu beachten, daß die Tumoren sich meist als viel ausgedehnter 
rweisen, als selbst genaue klinische Untersuchung sie erscheinen läßt. Jodkali hat in 
nem Falle deutliche Verkleinerung hervorgerufen. Prophylaxe: Vermeidung 
ron Mineralölen als Träger für Medikamente. Ernst Kromayer jun. (Berlin).°° 


Machard, A.: Ostéite fibreuse généralisée avee hyperostose du er&ne, déformation 
les fémurs et fractures spontanées multiples. (Generalisierte Ostitis fibrosa. mit 
Hyperostose des Schädels, Deformierung des Oberschenkels und mehrfachen Spontan- 
rakturen.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 7, S. 440—449. 1924. 

Klinische, makro- und mikroskopische Beschreibung eines Falles von Ostitis 
ibrosa, der eine 36j&hrige Frau betrifft, die nach 4jähriger Krankheit ad exitum kam. 
Jesonders in die Augen springend war eine enorme Verkürzung der Oberschenkel 
nfolge difform geheilter Fraktur. Die Knie waren nur 10—12 cm von der Inguinal- 
yeuge entfernt. Mikroskopisch wurde Cranium, Femur und Humerus untersucht. 
Mikroskopische und ein makroskopisches Bild. Die Ostitis fibrosa Recklinghausens, 
lie deformierende Ostitis Pagets und die generalisierte Ostitis fibrosa sind für Ma- 
hard Formen derselben Krankheit, die sich nach Qualitát und Quantitát des ossalen 
ind osteoiden neugebildeten Gewebes, nach dem Vorkommen von Tumoren und 
'ysten und nach dem Alter, in dem die Krankheit in die Erscheinung tritt, in eine 
uvenile, adulte und senile Form klassifizieren lassen. Goebel (Breslau). 


Berst, Max: Krebserzeugung dureh lokale Reize bei gleiehzeitiger Cholesterin- 

ätterung. (Nach Versuchen an Kaninehen.) (Pathol. Inst., Univ. München.) Zeitschr. 
Krebsforsch. Bd. 21, H.5, S. 337—340. 1924. 

Mit Cholesterin gefütterte Tiere wurden mit Rohparaffinöl, Teer und f-Naphthylamin 
an Ohr gepinselt oder gespritzt, die un durch häufige Probeexcisionen kontrolliert. 
s wurden umschriebene und diffuse geschwulstartige Verdickungen, entzündliche Xanthe- 
smen, und an der Stelle der Metallmarken Fibrome von zum Teil gewaltigem Umfange fest- 
stellt. Aus papi omaan Vorstadien entwickelten sich Carcinome, welche das Fibrom zer- 
Orten (8!4 Monate nach der ersten Pinselung) Eine Beteiligung der elastischen Fasern 
Jierich) konnte nicht beobachtet werden. 40%, der Cholesterintiere reagieren auf die Teer- 
nselung rascher, stürker und ausgiebiger; auch die Entzündung ist bei ihnen intensiver. 

Busch (Erlangen)., 

Borst, Max: Über Teercareinoide. (Pathol. Inst., Univ. München.) Zeitschr. f. 
rebsforsch. Bd. 21, H.5, S. 341—343. 1924. 

Bei Cholesterintieren treten — auch außerhalb der Reizstellen — nach Teerpinselung 
hon von der 4. Woche an multiple, knotige Infiltrate auf, welche sich als krebsige Platten- 
ithelwucherungen erweisen. Eine derartige Bildung verschwand nach Probeexcision, wie auch 
ıdere mit Abklingen der Entzündungserscheinungen sich spontan zurückbildeten. Diese 
-cheinung zwingt zur Vorsicht bei der Diagnose bs bei Kaninchen und wohl auch bei 
&usen, für welche der Nachweis lokal fortschreitender autodestruktiver Heterotopie des 
sithels erforderlich ist. Es dürfte sich vielfach bei diesen Geschwülsten nur um Carcinoide 
mdeln. Für die Entstehung der Epithelwucherungen, der Carcinoide und echten Carcinome, 
üelt die Entzündung eine große Rolle; eine Spezifität der Reize liegt nicht vor. Es handelt sich 
a eine lokale Störung des Epithelbindegewebsgleichgewichtes mit Abartung des Epithels 
ter Mitwirkung allgemeiner Faktoren, für die die Cholesterinfütterung ein Beispiel ist. 

Busch (Erlangen), . 

Blumenthal, Ferdinand, Hans Auler und Paula Meyer: Über das Vorkommen 

«plastiseher Bakterien in mensehliehen Krebsgesehwülsten.  (Univ.-Inst. f. Krebs- 

esch., Charité, Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 21, H. 5, S. 387—410. 1924. 
Vgl. dies. Zentrlo. 80, 6. 
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Field, €. Everett: The Koech treatment of eaneer. (Die Kochsche Behandlun; 
des Carcinoms.) Cancer Bd. 2, Nr. 1, 8. 21—26. 1924. 

Koch (Detroit) hat nach 10 Jahre langem Studium der Physiologie der Krebsbildus; 
eine Behandlungsmethode ausgearbeitet, die nicht an den nachweislich (krebebildend) wirk. 
samen Mikroorganismen, sondern den Protoplasmastrukturen des Wirts angreift. Dies 
werden durch das Mittel so verändert, daß sie einen für das Wachstum des Erregern un 
geeigneten Boden bilden. Die Tumormasse wird zuerst calcifiziert und dann abserbien. 
Die Erscheinung der Krebsbildung ist nach Koch ein histolagischer Ausdruck für den Hal 
versuch der Natur. Durch den selektiven Angriff des Mittels am Protoplasma des Wirt: 
wird die Einwirkung der Mikroorganismen unwirksam und damit ist der erste Sehritt zur 
Heilung erfolgt. Es schließt sich eine spezifische Wirkung auf die Struktur der Mikroorgans 
men an, bei der die umgebenden Protoplasmastrukturen nicht angegriffen werden. In des 
bisher beobachteten 78 Fällen wurde nur selten ein Rezidiv beobachtet. Die Methode wurd 
nur bei weit vorgeschrittenen Krebsen angewandt, die mit anderen Methoden nicht zu be 
handeln waren. 3 Krankengeschichten werden referiert. Bierich. (Hamburg).^* 

Strong, Leonell C.: Indications of tissue specificity in a tiranaplantahle sarcome ` 
(Anzeichen von geweblicher Spezifität gegenüber einem transplantablen Sarkom) 
(Dep. of biol., St. Stephen's coll., Annandale-on-ihe Hudson a. Carnegie snst. of Washing 
ton, Cold Spring Harbor.) Journ. of exp. med. Bd. 39, Nr. 3, S. 447—456. 1924. 

Die Annahme, daß die Empfänglichkeit für transplantable Tumoren hei Mäusen von der 
jeweiligen Konstitution derselben abhänge — durch einige angeführte Fälle begründet —, be 
gegnet einer Schwierigkeit in jenen Tumoren, die unabhängig von der verwendeten Rame. 
auf jedem geimpften Tier wachsen. Mit einem solchen Sarkom (Nr. 180 George Crocker La- 
boratory Fund, Columbia University) experimentierte Strong, um zu prüfen, ob bei der 
Übertragung Vererbungserscheinungen festzustellen sein würden. Es wurden ungelüw 
400 Mäuse verwendet; die bisherigen Ergebnisse werden veröffentlicht, weil die Arbeit unter- 
brochen werden mußte. Die Transplantation wurde mit dem üblichen Troikart vorgenommer. 
wobei auf die stets gleiche Größe der Transplantate geachtet wurde. Die einander gegenüber- 
gestellten Gruppen von Mäusen wurden mit Gewebe der gleichen Tumormasse jeweils az 
gleichen Tag geimpft, wobei in verschiedenen Experimenten die zusammengehörigen Grupper 
in der Reihenfolge der Impfung abwechselten. "Der Versuch, eine Methode zur Bestimmung 
des Wachstums des transplantierten Sarkoms auszuarbeiten, wurde erschwert durch Blutungen 
und Nekrosen im Tumor. Individuelle Schwankungen des Wachstums waren dureh inter- 
kurrente Krankheiten, örtliche Infektionen und durch Mangel an einheitlichem Verhalter 
des verwendeten Mäusestammes verursacht. Verf. gibt hier nicht den Grad des individuelle 
Wachstums an, sondern den Durchschnittswert für die Tiere der einzelnen Gruppen nsc& 
folgender Methode: 1 Woche nach der Impfung wurde der Tumor so genau wie moglich x 
messen, dann wurden einige Mäuse getötet, die Tumormasse auf !/,, g gewogen und die Be 
ziehung zwischen Messung und Gewicht ausgerechnet. Dieses Verfahren wurde bis zur 4. ode 
6. Woche wóchentlioh wiederholt. An der Hand der Ergebnisse dieser Standardserie konzt 
für die weiteren Experimente das Tumorgewicht in den ersten beiden Wochen aus der Mess: 
berechnet werden. Die Angaben für die 3., 4. und 5. Woche beruhen auf direkter Wägung 4: 

Tumoren. In einem 1. Experiment standen eine Gruppe junger, durchschnittlich 6 Woche 
alter Tiere einer anderen mit 21/, Monate alten und geschlechtereifen aus demselben homogem® 
Stamm weißer Mäuse gegenüber. Es ergab sich ein erheblich stärkeres Wachstum bei de 
jüngeren Tieren. Ein 2. Experiment derselben Art, aber mit Tieren eines Stammes, der sei’ 
genau bekannten Herkunft nach als gemischte Population zu bezeichnen war, ergab grundsät 
lich das gleiche Resultat. Im 3. Experiment wurde eine Familie wilder Mäuse verwerd. 
von denen einige 1 Jahr vorher mit einem Adenocarcinom geimpft worden waren. Die 
Stamm wurde in die Gruppen der jungen, 4—9 Wochen alten, der erwachsenen und geschlech: 
reifen und alten, offensichtlich jenseits der Geschlechtstätigkeit stehenden Tiere eingete* 
Auch bei diesem Versuch erwiesen sich die Jungen als bedeutend empfänglicher für den Turm? 
als die Erwachsenen (Durchschnittsgewicht von der 3. bis 5. Woche bei den Jungen 2X 
4,40, 6,10 g, bei den Erwachsenen 0,89, 1,35, 2,08 g). Außerdem stellte sich heraus, daß sx 
alte, nicht mehr zeugungsfähige Tiere genau wie die noch nicht geschlechtsreifen verbal“ 
Ein 4. Experiment wurde mit Tieren angestellt, die 10 oder 12 Monate vorher kastriert word“ 
waren, teils vor, teils nach erlangter Geschlechtsreife. Sämtliche vor der Geschlechter 
kastrierten Individuen waren vollkommen resistent gegen den Tumor, im Gegensatz zu 3 
anderen Kastraten, bei denen das Tumorwachstum genau ebenso identisch war wie bei #- 
Jungen und den jenseits der Geschlechtstätigkeit Stehenden desselben Stammes. Angeski 
der geringen Zahl der kastrierten Tiere (8 baw. 9) ist es fraglich, ob dem Verhalten der ver + 
Geschlechtsreife kastrierten Mäuge eine besondere Bedeutung zukommt. Aber Verf. hebt dies: 
Bedenken gegenüber die große Seltenheit tumarresiatenter Tiere überhanpt hervor. Im Rèi 
blick auf seine Ergebnisse stellt Verf. fest, daß gegenüber dem verwendeten Tumor bei sei 

Laboratoriumstieren ausnahmslos Empfänglichkeit bestand, bei den wilden Mäusen jed=" 
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nur eine solche von 8096. 'Trota Versehiedenheit der benutzten Stämme acheint ihm das Resultat 
nicht gegen den EinfluB von Erbfaktoren zu sprechen, weil die domestizierten Tiere in letzter 
Linie von einheitlicher Abstammung sein werden. Während der Geschlechtsreife besteht 
eine erhöhte Widerstandakraft des Wirtstieres gegenüber dem eingepflanzten Tumorgewebe, 
m. a W. der Wirt besitzt gegenüber diesem Tumor einen gewissen Grad von geweblicher 
Spezifität. Mit dem Eintritt der Seneszenz scheint diese nachzulassen. Die Bedingungen, 
die bei den jungen und den alten Tieren zu denselben Erscheinungen führen, brauchen aber 
nicht dieselben zu sein. Was die Ergebnisse bei den in erwachsenem Zustand kastrierten 
Tieren betrifft, so erlauben sie den Schluß, daß mit den Keimdrüsen gewisse Hemmungen 
für die Funktion des Tumorgewebes hinweggenommen werden. Das Ausbleiben des Tumor- 
wachstums bei den jugendlich kastrierten Mäusen spricht für einen Einfluß der Keimdrüsen 
(uf die gewebliche Spezifität. Wenn sich ferner gezeigt hat, daß die reine Rasse sich in bezug 
suf den Grad des Tumorwachstums anders verhält als die gemischte Population, da bei ersterer 
angsameres Wachstum festgestellt wurde, so spricht dies dafür, daß die ererbte Konstitution 
ron Bedeutung ist für die Empfünglichkeit gegenüber dem Tumor. — Wassermann (München). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Hieguet: Notre teehnique de Panesthésie au ehlorure d'éthyle dans les opérations 
le courte durée ehez l'enfant. (Unsere Technik der Chloräthylbehandlung bei kurz- 
lauernden Eingriffen im Kindesalter.) Scalpel Jg. 77, Nr. 47, S. 1239—1242. 1924. 

Bei 500 Eingriffen an den oberen Luftwegen bei Kindern, wie Entfernung von Gaumen- 
md Rachenmandeln, wandte Verf. seit 2 Jahren mit bestem Erfolg folgende Technik der 
;hloräthylbetäubung an. Sobald das Stadium analgeticum erreicht war, lied man noch 
H—10 tiefe Atemzüge machen unter weiterer Verabreichung von Chloräthyl. Dann wurde 
lie Kompresse weggenommen und mit dem Eingriff gewartet, bis das Kind noch die doppelte 
hl von Atemzügen ohne Beigabe des Narkosenmittels gemacht hatte. Auf diese Weise 
‘onnten einerseits störende Reflexe vollkommen ausgeschaltet werden, andererseite wurde 
urch die freien Atemzüge jede Gefahr vermieden und das Aufwachen erfolgte sehr rasch. 

Lehrnbecher (Zwickau). 

Coudray, J.: De Pemploi du ehlorure d'éthyle (kéléne) eomme anesthésique de 
hoix en ehirurgie générale. (Vom Gebrauch des Chloräthyls [Kelen] als Narkoticum 
er Wahl in der allgemeinen Chirurgie.) (33. congr. frang. de chirurg., Paris, 6. —11. X. 
924.) Presse med. Jg. 32, Nr.88, S.861. 10924. 

Coudray-Nogent-le-Retrou weist auf die Vorzüge der Chlor&thylnarkose hin. Der 
nzige berechtigte Vorwurf, den man dem Celen machen kann, ist die Herabsetzung des 
'teriellen Druckes. Man kann dies am besten dadurch bekämpfen, daB man sofort nach 
>r Operation einen Glucose-Tropfeinlauf verabfolgt mit Zusatz von 40 Tropfen Adrenalin, 
elen wird am besten tropfenweise mit einem Apparat verabfolgt. Vorhergehende Morphium- 
:opolamin-Injektion ist empfehlenswert. Bei großen Bauchoperationen setzt man am besten 
)— 25956 Chloroform hinzu. | Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Bolondz, W. W.: Klinisehe und experimentelle Erfahrungen mit der intravenösen 
edonalnarkose. (Gynäkol. Klin., Prof. Grusdew, u. pharmakol. Laborat., Prof. Bol- 
new, Kasan.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiläum d. Prof. d. Gynákol. V. S8. Grusdew 

Kasan, S. 295—336. 1923. (Russisch.) 

250 intravenóse Hedonalnarkosen an 249 Kranken. Unmittelbarer Verlauf stets 
instig, dagegen viele Spátkomplikationen. So z. B. 9,6% Pneumonien, darunter 
Todesfälle an der Pneumonie. Von 1176 Inhalationsnarkosen bei abdominellen 
>erationen in derselben Klinik waren nur 3,8%, postoperativer Pneumonien zu ver- 
ichnen. Der hohe Prozentsatz verschiedener Lungenerkrankungen nach der intra- 
nösen Hedonalnarkose veranlaßte Grusdew, diese Methode seit 1915 gänzlich zu 
rlassen, um wieder zur Inhalationsnarkose zurückzukehren. Zu diesem Entschlusse 
ängten auch andere unliebsame Zwischenfälle. So entstand in 3 von den 143 in Hedo- 
Inarkose ausgeführten medianen Laparotomien ein vollständiges Aufgehen der 
nzen Wunde (3reihige Catgutnaht), während bei 884 in Inhalationsnarkose aus- 
führten Laparotomien ebenfalls 3 solche Spátkomplikationen sich einstellten. Bei 
Kranken entstanden nach der Hedonalnarkose vorübergehende Psychosen. Die 
»rwersuche des Verf. sind an Katzen und an Kaninchen angestellt worden. Es wurden 
e Blutdruck, der Puls, die Atmung der Tiere bei intravenóser Hedonalnarkose unter- 
»h£ ; dann sind noch Versuche mit dem isolierten Herz angestellt worden, endlich das 
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Studium der histologischen Veränderungen in den Organen nach der Hedonalnarkos 
in Aussicht genommen. Die Einzelheiten der Versuche lassen sich schwer referera, 
das Hauptergebnis lautet dahin, daß die unmittelbare Wirkung der Hedonalnarkır 
relativ günstig, die Spätwirkung aber nicht harmlos erscheint. Es folgt ein Verzeichi: 
der Literatur von 54 russischen Arbeiten über das Thema. N. Pero. 
Spehl: A propos de la rachianesthésie. (Zur Lumbalanästhesie.) (38. cow. 
franç. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 88, 8.861. 193 
Spehl ist Anhänger der Lumbalanästhesie, verlangt aber eine sehr sorgilti 
Technik. Er benutzt 5proz. Novocainlösung mit Zusatz von Suprarenidin. Er zei 
3—4 ccm Liquor auf und injiziert 8—12 cg Novocain mit 2maligem Mischen. Eı 
macht die Injektion in Seitenlage und vermeidet raschen Lagewechsel. Coffeininjekti: 
in allen Fällen, Kochsalzinfusion beim Auftreten von Kopfschmerzen zur Bekämpfu: 
der Hypotension. Auf 1340 Anästhesien zählt Sp. 1 Todesfall, 3—4%, Versager, kei: 
ernsten Folgeerscheinungen. Ziülmer (Berlin-Tempelhof). 
Czermak, Hans: Über den Einfluß der Lokalanästhesie auf den Blutärnek. Iw. 
Klin. f. Ohren-, Nasen-, Halskranke, Innsbruck.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol i 
Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. Halses Bd. 21, H. 1/6, 8. 97—110. 194. — 
Besprechung der schon im Schrifttum vorliegenden Untersuchungen. An 27 Pıter- 
ten wurde der Verlauf der Blutdruckkurve verfolgt. Es ergab sich bei den meist air 
nasalen Eingriffen: eine Erwartungsblutdrucksteigerung (Bl.-St.), eine bei Koch 
pinselung, bei Cocainpinselung, bei submukóser Kochsalzinjektion und solcher & 
1l proz. Novocainlósung, die alle ungefähr die gleichen Werte besaßen. Eine erhebix: 
Steigerung von 45—120 mm in wenigen Minuten ergab aber die Suprarenininjekw: 
und in gleicher Weise eine solche mit Novocain-Suprareninlösung. Bei einer zwei: 
Injektion trat, selbst wenn sie in die Acme fiel, keine Addition der Suprareninviriu: 
ein, und nach 1—6, im Durchschnitt nach 3 Min. fiel der BL Dr. wieder zur San. 
Schwankungen des Bl.-Dr. sind Folgen von unangenehmen oder schmerzhafte sen 
sationen; ein Abfall unter Norm- oder Anfangswert trat nie ein. Das subjektive Getit 
bei der höchsten Bl.-Dr.-Steigerung besteht in Beklemmungsgefühl, manchmal dre 
schmerzhaft empfundenem Herzklopfen, Zittern der Extremitäten, Blässe des \® 
sichtes und Schweißausbrüchen. Injektion in die Flügelgaumengrube ergab m 
noch eine stärkere Bl.-St. als die submukösen Injektionen. Anásthesierung für Ut 
suchungen oder kleine Eingriffe (Kieferhóhlenpunktion) ergab gleiche Ref 
Berücksichtigt man die Erfahrungen über die vasomotorische Beeinflussung" 
gerade der Nase, wie sie durch Hoffmann und Grossmann festgestellt wu“ 
so stimmen die Resultate im wesentlichen überein. Daß, wie Ross festgestellt t- 
das Cocain sensibilisierend für das Suprarenin wirkt, konnte Verf. nicht bestàtt* 
Die blutdrucksenkende Wirkung, die Metge besonders bei guten Splanchnrus 
üsthesien beobachtete, hàlt Verf. nicht für Novocainwirkungen, sondern für Folge: DL 
Splanchnicusausschaltung. Die Ansicht von Braun, daß die bei der örtlichen f 
täubung in Frage kommenden Mengen und Verdünnungen absolut unschädlich s- 
kann Verf. nicht teilen. Steigerung des Bl.-Dr. und Nebenerscheinungen sind zwei 
vorhanden und Folge der Suprareninwirkung. Allerdings benutzte er Verdünnus* 
von 1:30 000, statt 1:100 000—200 000. Jedenfalls kommt weder durch Cos 
noch durch Novocain, noch durch psychisch-reflektorische Momente eine BL-Dr^ 
zustande, die sich mit der durch Suprarenin vergleichen ließe. Kontrolluntersuchui? 
über den Ablauf in Narkose wurden nicht vorgenommen. Kulenkampjj (Zwickst: 


Finsterer, Hans: Lokalanästhesie mit Tutocain bei großen Bauchopersli# 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 18, S. 895—899. 1924. 
: Verf. empfiehlt nach seinen Erfahrungen vorerst bestens, das Tutocain an Stelk" 
Novocain zu verwenden. Er hat das Mittel bisher bei 62 Laparotomien verwendet. ` 
24 Magenresektionen wegen Ulcus wurde die Splanchnicusanästhesie nach Braun ge® 
wobei nur in 2 Fällen zeitweise Äther zur Unterstützung verwendet werden mußte. Ob T- 
cain in Zukunft halten wird, was es verspricht, können nur große Beobachtunggreihen :3* 
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Es wird empfohlen, Tutocain weiter auszuprobieren, besonders daraufhin, ob es durch das 
Fehlen Koh leichter Vergiftungserscheinungen bei großen an den Vorzug 
gegenüber dem Novocain verdient. E. Glass (Hamburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Lidsky, A. T.: Vergleichende Sehätzung der heutigen Händedesinfektionsmethoden. 
(Gynákol. Univ.-Klin., Kasan, Prof. Grusdew.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiläum d. 
Prof. d. Gynákol. V. 8. Grusdew in Kasan, S. 291—294. 1923. (Russisch 

Eingehende historische Übersicht der Literatur und eigene Untersuchungen über 
verschiedene Methoden der Händedesinfektion. Für das Beurteilen der Ergebnisse 
der Desinfektion benutzte Verf. folgendes Verfahren: Die zu prüfenden Hände wurden 
2 Min. lang in 11 steriler Lockescher Flüssigkeit gewaschen, dann von dieser mit einer 
sterilen Pipette 2 ccm entnommen und auf Petrischalen mit Agar ausgegossen. Alle 
: modernen Desinfektionsmethoden der Hände teilt Verf. in 2 Gruppen ein — die eigent- 
lich desinfizierenden (Fürbringer, Ahlfeldt) und die gerbenden (Heusner, Herff, 
Sabludowsky),. Bei der 1. Gruppe sollen Bürsten zur Anwendung kommen, weil 
sie das Eindringen des Desinfiziens in die Tiefe begünstigen; bei der 2. sollen Bürsten 
vermieden werden, weil sie das Gerben erschweren. Die mechanische Reinigung, 
wenn sie nicht in die Lánge gezogen wird, soll als begünstigender Faktor für das Ge- 
lingen der gerbenden Methoden angesehen werden, weil sie die Zahl der zu fixierenden 
Bakterien betrüchtlich vermindert. Das Sublimat sollte am besten von der Hánde- 
desinfektion gänzlich ferngehalten werden, weil es bei kurzer Anwendung keine bac- 
tericide Wirkung auslöst, bei langdauernder Anwendung die Haut sehr schädigt. 
Für kurzdauernde Operationen sollen besonders die eigentlich desinfizierenden, für 
längerdauernde Eingriffe lieber die gerbenden Methoden zur Anwendung gebracht 
‚werden. Von den gerbenden Methoden erklärt Verf. die Herffsche für die beste (kurze 
mechanische Reinigung, dann 5 Min. langes Abreiben der Hände in einem Gemisch 
von gleichen Teilen Aceton und Alkohol). Diese Methode reizt die Haut nicht und läßt 
die Hände mindestens während einer halben Stunde praktisch steril erscheinen. Für 
längerdauernde Operationen ist die Ahlfeldtsche Methode praktisch am besten 
(10 Min. lange mechanische Waschung, dann 3 Min. langes Abbürsten in TOgrüdigen 
Alkohol, endlich ebenso langes Abreiben in 95grádigem Alkohol). N. Petrow. 

Ritter, A., und A. Frühlieh: Die Preglsche Jodlósung. Resultate experimenteller 
Untersuehungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, 
S. 381—401. 1924. 

Verff. unternahmen eine experimentelle Nachprüfung der ursprünglichen Pregl- 
lósung. Die Untersuchungen waren teils histologische, teils bakteriologische. 
Für die histologische Prüfung wurde sowohl die oberflächliche wie die Tiefen- 
antisepsis herangezogen. Die Wirkung der Pregllösung ist nach den histologischen 
Bildern auf das Wundgewebe weder stark schädigend noch besonders anregend; das 
"Bild ähnelt sehr dem bei der aseptischen Wundheilung. Die destruktiven Prozesse 
sind etwas stärker und damit die Wundheilung etwas verzögert gegenüber der Norm. 
Die progressiven Vorgänge sind ebenfalls etwas stärker, aber nicht im Verhältnis zu 
.den destruktiven. Im Vergleich zur Jodtinktur sind die destruktiven und progressiven 
- Prozesse etwas schwächer. Subcutane und intramuskuläre Applikation erzeugt keine 
umfangreichen Abwehrvorgänge. Auf das Peritoneum und auf die Schleimhaut vermag 
die Pregllösung ebenfalls keine schädigende Wirkung auszuüben. — Die bakterio- 
logischen Untersuchungen ergaben in vitro eine antiseptische Wirkung der Pregl- 
lösung, welche allerdings bei deren Verdünnung rasch abnimmt. Die üblichen Eiter- 
erreger wurden in der Originallösung wohl sicher abgetötet — außer Bac. pyocyaneus. 
- Eine elektive Wirkung auf einzelne Bakterienarten ist nicht vorhanden. In Gegenwart 
‚von Körpersäften ist die antimykotische Eigenschaft der Lösung stärker herabgesetzt. 
.Die Versuche in vivo führten zu dem Schluß, daß bei intravenöser und 
-intraperitonealer Verabreichung das Mittel nahezu völlig indifferent 
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ist. Die phagocyti Wirkung ist sehr gering. Die therapeutischen Heilversuch: 
an infizierten Wunden von Meerschweinchen ergaben keine Anhaltspunkte zur Er 
klärung der in der Literatur niedergelegten klinischen Erfolge; trotz intensiver Wund- 
behandlung gelang es in keinern einzigen Falle, das Versuchstier am Leben zu erhalten, 
und auch die Lebensverlängerung trat nur in einzelnen Fällen auf und war hier nur au 
wenige Stunden beschränkt. Vergleichende Untersuchungen mit der Jod-Sodalösunz 
von Dietrich u. Hermann zeigten Übereinstimmung mit der Pregllósung, so da} 
sie ihr gleichwertig an die Seite zu stellen sein dürfte. — Zusammenfassung: De 
Wert der Pregllösung liegt in der Möglichkeit, fortgesetzt sehr große Mengen anwenden 
zu können. Die Lösung hat eine ganz geringe histotrope und bakteriotrope Wirkung. 
Der wirksame Bestandteil ist das Jod, welches in einer Form eingeführ: 
wird, in welcher es den Körpersäften isotonisch ist. In Gegenwart voı 
Körpersäften, Blut und Serum verliert die Lösung fast völlig ihre anti- 
mykotische Kraft. Die Untersuchungsergebnisse stehen mit den klinischen Er 
folgen, wie sie in einem Teil der Literatur berichtet sind, in Widerspruch, dagegen iz 
Übereinstimmung zu den Erfahrungen der Züricher und anderer Kliniken. In schweren 


Fällen ist von der Pregllösung nichts zu erwarten: Sonntag (Leipng). 
Uyama, $.: Ideale Catgutnaht (Coriumnaht). Chugai-]ji-Shimpo Nr. 1049. 14%. 
(Japanisch.) 


Verf. empfiehlt die Halstedsche versenkte Hautneht in folgender Modifikation: 
1. Anlegung einer fortlaufenden Catgut-Subcutennaht. 2. Anlegung der fortlaufend: 
Corium-Matratzennaht nach Halsted, ebenfalls mit Catgut. Der Endfaden von! 
wird mit dem Endfaden von 1 geknüpft und somit die ganze Naht versenkt. Verí. 
hat in obiger Weise seit 4 Jahren seinen „nahtlosen Wundverschluß“ bei Wunden 
des Gesichts, der Bauchwand und der Extremitäten mit gutem Erfolg angewandt. 

Osawa-Härtel (Osaka). 

Lake, Norman €.: The use of suetion in surgery. (Die Anwendung von Saugern 
in der Chirurgie.) Lancet Bd. 207, Nr. 23, 8. 1166—1169. 1924. 

Verf. bespricht eingehend die Bedeutung der Saugapp parate, die in Amerika bei Operationer: 
in der Bauchhöhle, Empyemen in der Brusthöhle und esonders bei allen Operationen in de 
Mund- und Nasenhóhle zur Absaugung des Eiters bzw. des Blutes sehr häufig angewart 
werden. Diese Sauger werden meist durch einen kleinen Motor betrieben. Der negative Dru. 
der die Saugwirkung auslöst, darf natürlich nicht zu stark sein. Zur Erzeugung des negativ: 
Druckes können auch Cylinder mit komprimierter Luft oder Sauerstoff verwandt werde. 


Verf. beschreibt die verschiedenen Typen von Saugköpfen und deren Anwendungsgebiet. 
Gustav Rosenburg (Frankfurt a. AM. 


Instrumente, Apparate, Verbünde: 


Myerson, M. C.: Instrument for improved irrigation of lung abscesses, with especis 
reference to upper lobe abseess. (Instrument zur verbesserten Lungenabsceßapülur: 
mit besonderer Berücksichtigung der Oberlappenabscesse.) Journ. of the Amen: 


med. assoc. Bd. 83, Nr. 18, S. 1429. 1924. 

Verf. hat einen Spülsaugtubus konstruiert, der die Prinzipien des Yankauerschen ur: 
Lynahschen Tubus in sich vereinigt und für jeden im Bronchoskop sichtbaren Bronchials:. 
so besonders auch diejenigen der Oberlappen, anwendbar ist. Das Instrument war fertiggestex. 
als Clerf seine Modefikation des Lynahschen Tubus für Oberlappeneiterungen veröffentlichte. 
Es ist sein besonderer Vorteil, daB die Saugwirkung dort ansetzt, wo die Spülmassen in d= 
breitere Bronchialelement eintreten. Seine Länge genügt auch für das 45 cm-Bronch 
Erhältlich in 2 Größen. Graf EC 

Nieden, H.: Eine nene mehrwegige Injektionsspritze. (Chirurg. Unw.-Klin., Jers- 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 81, Nr. 49, S. 2695—2696. 1924. 

Die in verechiedenen Größen hergestellte Glasspritze (Glasinstrumentenfabrik Gebr. Zr 
mermenn, Stützerbach in Thüringen) besteht aus einem am Boden geschlossenen Hohlzylince 
in den etwa in der Mitte verschiedene (3—4) Ansatzrohre eingelassen sind. Der Glaskolle 
hat auf einer Seite eine schmale, plangeschliffene Fläche, die bei eingeführtem Kolben bis == 
Öffnung der Ansatzrohre reicht. Die anzusaugende Flüssigkeit strömt durch ein Ansataror 
und dn schmalen Raum zwischen Pianfläche des Kolbens und Eylinderwaadung in den Hot 
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raum des Zylinders ein und kann durch Drehung des Kolbens duroh ein anderes Ansatzrohr 
herausgedrückt werden. Zur Absaugung von Exsudaten, auch von dickflüssigen, erwies sich 
die apriza in der Größe von 100 und mehr Kubikzentimeter als sehr handlich. Für die Blut- 
transfusion wird eine Spritze von 100 cem mit 4 Ansatzrohten verwendet, von denen 2 für den 
Ein- und Austritt des Blutes, das 3. zum Ansaugen der Citratlösung und das 4. zum Heraus- 
drängen etwa eingedrungener Luft dienen. Tromp (Kaiserswerth). 
Strauß: Ein neuer einfacher Bestrahlungs- und Würmeapparat. Dtsch. med. 


Wochenschr. Jg. 80, Nr. 47, 8. 1614—1615. 1924. 

In den leteten Jahren macht sich immer mehr das Bestreben geltend, bei der Licht- 
behandlung eine dem Sonnenspektrum möglichst nahekommende Strahlung zu geben. Unter 
Ausschaltung der äußersten ultravioletten Reizstrahlen sollen zur Herbeiführung einer arteri- 
ellen Hyperámie die in den Quecksilberdampflampen zurücktretenden thermischen Strahlen 
besonders zur Geltung kommen. Es wird ein kleiner billiger Apparat beschrieben, mit welchem 
lie Behandlung auch im Hause durchgeführt werden kann, so daß der Kranke nicht auf die 
surzen Bestrahlungen in der Sprechstunde angewiesen ist. In einem würfelförmigen Holz- 
casten befindet sich eine Glühbirne, deren Bandenspektrum von etwa 700—312 uu, also vom 
iußersten Rot bis tief ins Ultraviolett I hineinreicht, und ein auf Gleitschienen verschiebbarer 
Reflektor. Durch Benutzung roter und blauer Lampen ist der Apparet auch für die Rot- und 
Blaulichttherapie verwendbar. Lehmbecker (Zwickau). 

Deutseh, Edo: Die Behandlung der Üontraeturen mit Mommsen’scher Quengel- 
Methode. Lijecnicke vjesnik Jg. 46, Nr. 12, S. 633—636. 1924. (Kroatisch.) 

Beschreibung der Mommsenschen Quengelmethode zur Beseitigung der Contrac- 
uren. Verf. berichtet von guten Resultaten, welche im orthopädischen Landesspitale 
n Zagreb mit dieser Methode erzielt wurden. Autoreferat. 

Weleh, J. S.: The reduction and contrel of unmanageable fractures by means of a 
aetal pry pin. (Die Zurückbringung und Haltung schwer zu behandelnder Frakturen 
ıittels eines Metallhebels.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 6, S. 822—825. 1924. 


Verf. verwendet einen Metallnagel, der unten mit Rinnen ähnlich einer Schraube ver- 
'hen ist, als Hebel, um ihn zwischen die beiden Knochenfragmente zu schieben, die sich nicht 
ırückbringen lassen. Es wird vor dem Róntgenschirm gearbeitet bei gleichzeitiger Extension 
1 dem gebrochenen Gliede. Der Nagel bleibt 10 Tage liegen und kann nun leicht entfernt 
erden. Verhaken sich die Fragmente nach der Reduktion leicht, so kann der Hebel auch so- 
rt entfernt werden. Es werden Nägel verschiedener Stärke, je nach Dicke des Knochens, 
»rwendet. Bei sehr dicken Weichteilen und großer Knochenverschiebung kann man auch die 
nlegung des Hebels sich durch Eingehen mit einem Finger erleichtern, auch um etwaige Inter- 
»sition von Weichteilen zu beseitigen. Einmal waren zwei Hebel notwendig. Um eine gute 
rschlaffung der Muskeln zu bekommen, ist Narkose nötig. Vorzüge dieses Metallhebels sind: 
ine einfache Anwendung, geringe Gefahr, Vorzüge der offenen Bruchbehandlung ohne seine 
achteile, bei komplizierten Frakturen wirkt der Nagel als Drainage. Unangebracht ist er 
ır bei sehr starker Muskelcontractur und Weichteileinlagerung sowie bei der Nähe großer 
efäße, zumal, wenn schon ein Hämatom besteht. Brüning (Gießen). 

Diehl: Die Lebensdauer der künstlichen Beine. Ärztl. Monatsschr. Jg. 1924, 


ov.-H., S. 344—347. 1924. 

Auf Grund einer eingehenden statistischen Bearbeitung der Beobachtungen an 230 Bein- 
aputierten, welche in der Zeit von 1915—1922 die orthopädische Versorgungsstelle in 
rin aufsuchten, berechnet Böhm die durchschnittliche Lebensdauer eines Kunstbeines 
£f 18 Monate und kommt zu dem Schluß, daß ‚‚in dem Zeitabschnitt 1915—1922 unsere am 
in amputierten Kriegsbeschädigten ihr vom Staate geliefertes Kunstbein im Durchschnitt 
chstens 1°/, Jahre getragen haben und es während dieser Zeit annähernd zweimal größeren 
paraturen unterziehen lassen mußten‘. Aus den von der Firma Fischer in Freiburg im Breis- 
a angestellten sorgfältigen und von Diehl genau kontrollierten Zusammenstellungen ergibt 
h für das Dörflinger Bein, daß von 109 im Jahre 1913 gelieferten Dörflinger Beinen im 11. Jahre 
:h 91 gebrauchsfähig waren, 80 in dauerndem Gebrauch sich befanden. 83,49, der 1913 
ieferten Dörflinger Beine waren also nach 11 Jahren noch gebrauchsfähig und benutzt. 

Paul Glaessner (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Krynski: Action stimulante des rayons X dans les consolidations retardées des 
Wertes. {Beizende Wirkung der Röntgenstrahlen bei verzögerter Konsolidation von 
ikturen.) (33. congr. frang. de chirurg., Parts, 6. —11. X. 1924.) Presse med. Jg. 82, 
.88, 8.861. 1924. 


Krynski-Warschau berichtet über gute Erfahrungen, die er mit dem Verfahren ge- 
cht hat. Zilmer (Berlin-Tempelhof). 
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Baenseh, W.: Über die Grenzen der Rüntgentherapie ehirurgiseher Erkrankungen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Strahlentherapie Bd. 18, H.3, 8. 517-535. 1924. 

| Nach einigen physikalisch-technischen und biologischen Vorbemerkungen berichte: 
. Verf. über die Bestrahlungsresultate an der Payrschen Klinik. Zunächst wird di 
Carcinomthergpie besprochen. Es werden Carcinome der Tiefenlage, der Mittellag- 


und der Oberfläche unterschieden. Zu ersteren werden gerechnet: Oesophagus, Mager. 


Gallenblase, Rectum, Uterus und Prostata nebst Blase. Zur Mittellage gehören: 
Mamma, Zunge, Larynx, zu der Oberflächenkategorie werden Wange, Stirn, Nas. 
Augenilid, Vulva und Penis gezählt. Das zusammenfassende Urteil wird dahin abgegeben. 
daß die Bestrahlungsresultate bei Carcinom der in der Tiefe liegenden parenchyma- 


tösen Organe bisher unbefriedigend sind. Bei Tumoren der Mittellage konnte in einen 
Teil der Fälle, die völlig inoperabel waren, Besserung und Heilung von 3—4 Jahre ` 


erzielt werden. Für Tumoren der Oberfläche ist die Strahlentherapie in 80—90°. 
der Fälle die Methode der Wahl, Bei chirurgischer Tuberkulose wird durch die Be- 
strahlung die Behandlungsdauer verkürzt, sofern die Fälle geeignet ausgewählt und 
die Dosierung richtig vorgenommen wird. Hautaffektionen im Gefolge chirurgischer 
Erkrankungen werden mit gutem Erfolge bestrahlt. Silberberg (Breslau). 


Fründ, H.: Reizbestrahlung zur Auldeekung latenter Infektionen. (Chirurg. Unis. | 


Klin., Bonn, u. Stadt-Krankenh., Osnabrück.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 5) 
8. 2744—2746. 1924. 

Bereits 1914 wurde vom Verf. die Beobachtung gemacht, daß direkt nach der 
Bestrahlung von tuberkulösen Drüsen akut entzündliche Erscheinungen auftreten. 
welche zuweilen sogar abscedieren können. Dieser Vorgang wurde auf eine bis dahi: 
latente Mischinfektion zurückgeführt (stets wurden Staphylokokken gefunden): 
auch bei mischinfizierten Knochen- und Gelenktuberkulosen wurden solche Beobach- 
tungen gemacht. Ähnliches zeigte die Bestrahlung chronischer Osteomyelitiden. 
Verf. glaubt eine gewisse Erklärung seiner Beobachtungen darin zu finden, daß der 
Zerfall der gegen Röntgenstrahlen äußerst empfindlichen Leuko- und Lymphocyter 
eine Rolle spielt. Eine besondere Bedeutung hat diese Beobachtung bei Reizbestrah- 
lungen für die Praxis. Dadurch ist es móglich bei in Aussicht genommenen Operationen 
an Knochen und Gelenken festzustellen, ob etwa noch in den früher stattgefundener 
entzündlichen Prozessen Infektionserreger sitzen; diese würden dann durch die Reiz 
bestrahlung (1/,—!/, HED bei 0,5 mm Zinkfilter) aktiviert werden. Bei latenter In 
fektion erfolgt nach 12—24 St. Temperaturerhöhung und lokale Rötung und Ödem- 
bildung; die Anwendung des Hautthermometers wird empfohlen. Bei zweifelhafte: 
Diagnose, ob Tumor oder chronische Osteomyelitie, kann dieses Verfahren für die Sicher- 
stellung der Diagnose ausschlaggebend sein. Hook (Erfurt). 


Reiser, Egon: Wie bestrahlt man gleiehmäßig und ökonomiseh große Körperfläches 
mit hohen Dosen von Röntgenstrahlen, ohne komplette Raine zu lassen. (Dtsch. chirur;. 
Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 46, S. 1608—1610. 1924. 

Die Gleichmäßigkeit der Bestrahlung ausgedehnter Hautbezirke läßt sich unter Berūck- 
sichtigung der Ökonomie der Bestrahlung am einfachsten mit der Holzknechtschen mehr- 
stelligen Totalbestrahlung erzielen, die bei höheren Dosen die Gefahr bedingt, daß am Rande 
zu wenig oder im Zentrum zu viel verabfolgt wird. Um dieser Gefahr, die vor allem bei der 
prophylaktischen Bestrahlung des operierten Mammacarcinoms gegeben ist, zu begegnen, wirc 
die Bestrahlung der in Betracht kommenden Thoraxpartie mit ?/, der HED empfohlen, dic 
in Abständen von 6—8 Wochen 2 mal unter 0,5 Zink und 4 mal unter 4 mm Al wiederholt wird. 
Hierbei wird die ganze Partie durch 2 horizontale Linien — die obere parallel und unter der 
Clavicula — in 3 Felder geteilt, von denen das obere bei Einstellung des Focus 30 cm über der 
Mitte der oberen Horizontale und bei sorgfältiger Abdeckung der beiden unteren Felder !', 
der HED erhält, worauf bei gleichbleibender Einstellung nur das untere Feld abgedeckt 
wird und abermals !/, HED verabreicht wird. Nun wird der Focus auf die Mitte der unteren 
Horizontale eingestellt und bei Abdeckung des oberen Feldes das mittlere und untere Feki 
mit 1/ HED bestrahlt, worauf nach Abdeckung des mittleren Feldes auch das untere noch 
mit !/, HED allein bestrahlt wird. Durch weitere Teilung der Felder läßt sich die Tiefer- 
wirkung vermindern, so daß die Methode auch für die Hauttherapie in Frage kommt. Bei- 


| 
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gegebene Schemata zeigen die Gleichmäßigkeit der Bestrahlung, die auch allen ökonomischen 
Anforderungen gerecht wird. M. Strauss (Nürnberg). 


Julliard et R. Gilbert: Un eas de sareome du front traité par la Q-thérapie profonde. 
(Ein Fall von Sarkom der Stirne behandelt mit der f-Tiefentherapie.) (Jahresvers. 
d. schweiz. Rönigenges., Freiburg i. Ue., Sitzg. v. 22.—23. III. 1924.) Schweiz. med. - 


Wochenschr. Jg. 54, Nr. 35, 8. 803—805. 1924. 

Verf. hat mit bisher gutem Erfolge einen Fall eines mandaringroBen Sarkoms der Stirne 
mit der Methode von Sluys (Brüssel) behandelt, die darauf beruht, daß vorgängig der Bestrah- 
lung goldene Nadeln in den Tumor eingeführt und ein Golddraht um den Tumor gelegt wird; 
über diesen wird die Haut wieder geschlossen. — Diese Therapie beruht auf der Eigenschaft, 
daß diese Goldpfeile, wenn sie von Röntgenstrahlen getroffen werden, eine besonders große 
Zehl von Elektronen aussenden. Der Befund nach 5 Monaten zeigt eine wesentliche klinische 
Besserung; der Tumor wurde sehr viel kleiner und der verderbliche Druck auf den N. opticus 
ließ nach. Endgültiges Urteil muß abgewartet werden. — Auf die hypothetischen Erörterungen 
dieser Wirkungsweise und auf die Angaben der genauen Röntgentechnik muß im Referat 
verzichtet werden. Deus (St. Gallen). 


Grusdew, D. A.: Die Elektroionenmethode in der Chirurgie. Arch. f. klin. Chirurg. 


Bd. 182, H. 1, 8. 181—190. 1924. 

Leduc bewies, daß Medikamente auf elektrischem Wege sowohl an der Kathode als auch 
Anode auf dem Wege der Wanderung der medikamentösen Ionen in den Körper eindringen. 
Aus einer Medikamentenlösung, welche in einer Kompresse auf eine Hautstelle des erkrankten 
Gebiets gebracht wird, wandern die Anionen oder Kationen durch die Poren der Haut in das 
Gewebe, verlieren an bestimmten undurchdringbaren Men branen ihre elektrische Ladung und 
erwerben chemische Eigenschaften, so daß sie wie in Statu nascendi wirken. Verf. verfügt über 
mikroskopische Präparate, die das zeigen. So wirken die Jodionen resorbierend, Zinkionen 
koagulierend und antiseptisch. Verf. legt eine mit der 1—2%, medikamentösen Lösung ange- 
feuchtete Kompresse aus Mull oder bei Wunden und Geschwüren von Watte und Gaze auf unter 
die aktiven Elektroden. Die indifferente Elektrode kommt auf eine mit physiologischer Koch- 
salzlösung bedeckte gesunde Körperstelle.. Die Stromstärke kann bis 140 Milliam£pre steigen. 
Länge der Sitzung und Intensität des Stromes rechnet er im Verhältnis zur Dosis des medika- 
mentösen Ions nach einer bestimmten Formel aus. Seine klinischen Beobachtungen beziehen 
sich 1. auf chronische Erkrankungen von Gelenken mit Narbengewebe. Hier führt er 3 Fälle 
an, die vorher mit allen anderen Mitteln umsonst behandelt wurden. Er verwendet hierbei 
1% Kaliumjodatumlösung unter der Kathode. Namentlich nach Brisement forcé und auch 
bei der Spondylose rhizomélique hat er gute Erfolge. Von letzterer Erkrankung hat er 5 Fälle. 
In weit fortgeschrittenen Fällen erzielt er wenigstens erhebliche Besserungen. 2. Auf narbige 
‘Veränderungen des Gehirns. Auch hier führt er einen Fall an. 3. Auf Erkrankungen der peri- 
pheren Nerven (Trigeminus, Ischiadicus). Auch hier wirkt die Jodionentherapie. 4. Auf Narben 
und Verwachsungen innerer Organe Appendicitis, Pericholecystitis, Perigastritis usw. Hier 
sind viele Sitzungen notwendig wegen der Entfernung von der Bauchwand. 5. Auf Harn- 
röhrenstrikturen, besonders nach plastischen Operationen. 6. Auf Ulcera cruris und sonstige 
chronische Ulcera (z. B. nach Verbrennungen). Hier nimmt er das Zinkion (Zincum. chlor.) 
an der Anode. Franz (Berlin). 


Wyeth, George A.: Endothermy, the new surgery, as applied to accessible epi- 
dermoid eareinoma. (Endothermie, ein neues Verfahren gegen zugängliche Haut- 


krebse. Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 15, S. 662—666. 1924. 

Verf. beschreibt 3 Fälle von oberflächlichem Hautcarcinom, die er mit bestem, auch 
kosmetischem Erfolg über 2 Jahre rezidivfrei durch Endothermie geheilt hat. Das Verfahren 
schildert er nicht; es scheint sich um eine thermische Zerstörung des carcinomatösen Gewebes 
zu handeln. 13 gute Photographien vor und nach der Behandlung, und mikroskopische Bilder 
beweisen den Erfolg. Scheuer (Berlin). 


Brünauer, Stefan Robert: Zur Behandlung des Erysipels mit ultraviolettem Licht. 
(Wilhelminenspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 29, S. 1003—1004. 1924. 

Die Technik besteht darin, daB nicht die sichtbar befallenen Stellen, sondern der 
weiße Hof um das Erysipel bestrahlt wird. Dieses wird, ebenso wie die übrige Haut, 
abgedichtet und dann bei 50 cm mit 1 Minute beginnend und täglich um !/, Minute 
steigend, bestrahlt. Die Resultate bei den 14 Fällen erscheinen frappant. Meist nach 
1—2 Bestrahlungen erfolgte Fieberabfall, das Erysipel war meist nach 4—5 Sitzungen 
geheilt, in einigen Fällen waren 5, 6 und mehr Sitzungen nötig. Die Wirkung wird so 
gedeutet, daß nach Keller die Fermente in den Zellen primär geschädigt werden 
und es denkbar wäre, daß beim Erysipel die sich in dem Hof für die Entwickelung 
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der Krankheit optimalen Verhältnisse entwickelt hätten, die durch die Bestrahlung 
gehemmt würden. Dies wäre ein Analogon zur Röntgenbehandlung bei Rotlauf. 
Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Piling, Küte: Raehitisbehandlung dureh Quarzlampe mit Sensibilisierung dureh 
Eosin. (Städt. Säuglingsh., Dresden.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 47, S. 1608 
bis 1609. 1924. 

Durch Sensibilisierung mit fluorescierenden Farbstoffen gelingt es bei der Behandlun: 
mit der Quarzlampe einen stärkeren Ablauf photochemischer Reaktionen hervorzurufer. 
So gelang es Gyórgy und Gottlieb die Strahlenbehandlung der Rachitis durch perorale 
Zuführung von Eosin zu verstärken. Am Tage vor jeder Bestrahlung wurden 0,1 Eosin kryst. 
bläulich Höchst zugeführt und zwar in 10 ccm Wasser gelöst, auf 3 Mahlzeiten verteilt. Eine 
Nachprüfung an 24 Fällen bestätigte im wesentlichen die guten Erfolge der beiden Autoren. 
Bei einem Teil der Kinder war eine Kraniotabes vorhanden, an deren schnellem Schwund die 
Wirkung der Bestrahlung gut geprüft werden konnte. Der Vorteil der Sensibilisierung ist 
vorwiegend ökonomischer Natur, die Kur läßt sich in kürzerer Zeit bei größerer Strome 
durchführen. Eine Schädigung durch Eosin wurde nicht beobachtet. Lehrnbecher (Zwickau). 

Aleixandre, Luis: Die Heliotherapie bei Hautepitheliomen. Siglo méd. Bd. 72 


Nr. 3654, S. 1247—1249. 1923. (Spanisch.) 








Bei der Behandlung von Epitheliomen mit dem Sonnenlicht bedient sich Verf. einer Linse, 


die er zwischen die Sonnenstrahlen und die Hautaffektion in einer solchen Entfernung av- 
bringt, daß die gebrochenen Strahlen auf der behandelten Stelle einen Jeuchtenden Punkt 
bilden. Man kauterisiert eine Stelle nach der anderen, so daß man in einer Sitzung einige 
Zentimeter Haut bestrahlen kann. Die Dauer der Behandlung beträgt 20—30 Tage, bei aus- 
gedehnten Geschwüren mehr; evtl. beginnt man einen neuen Bestrahlungsturnus in der gleichen 
Weise. Nach jeder Bestrahlung wird die erkrankte Stelle mit der Lösung von Czerny und 
Trunecek (Arsen-Alkohol-Wasser) bedeckt. Verf. illustriert an der Hand einiger Kranken- 
geschichten die erzielten Heilerfolge. R. Ledermann (Berlin)., 
Guisez, Jean: Radiumthérapie du eaneer de Pesophage. Quelques résultats qui 
semblent durables. (Radiumtherapie des Oesophaguskrebses. Einige Resultate, die 
Dauererfolge zu sein scheinen.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 22, Nr. 4, 8. 137 


bis 150. 1924. 

Verf. berichtet zunächst ausführlich in Form von kurzen Krankengeschichten über 
20 Oesophaguscarcinomfälle, die alle oesophagoskopiert und zum größten Teil probeexcidiert 
waren. Darunter sind 4 Fälle (3 probeexcidiert) mit 3-, 10-, 12- und 13jáhriger Heilung. Die 
übrigen weisen eine Heilung von 2—4 Jahren auf. Meist waren es Basalzellenepitheliome. 
— Für die Behandlung ist es nótig 1. den genauen Sitz (Entfernung von der Zahnreihe) fest- 
zustellen; 2. der Kranke darf nicht zu kachektisch sein, damit er die Behandlung noch aus- 
halten kann; 3. die Weite des noch vorhandenen Lumens muB genau festgestellt werden und 
muß noch genügend sein für die Radiumsonde (Bougie Nr. 20—22). — Technik: Dominki- 
róhrchen, End-an-End mit doppeltem Messingdraht fixiert, werden in die Radiumsonde 
eingeführt und dort fixiert, ihre Entfernung vom oberen Ende der Sonde wird genau gemessen. 
Das obere Ende der Sonde wird mit Bindentouren um den Kopf fixiert. Notwendig sind 
100—120 mg Radiumbromid in 2—3 Róhren. Es ist nótig, daB die Stenose weit überschritten 
wird. Filter 1,5 mm Platin. Bestrahlung alle 2 Tage, 12—20 Stunden, im ganzen 90 Stunden. 
Verf. ist der langen Sonde treu geblieben, da diese allein den sicheren Sitz garantiert, während 
die kurzen unter Leitung des Oesophagoskops eingeführten Sonden wohl am wegrutschen 
nach unten verhindert werden können, aber sehr leicht nach oben sich verschieben. Im all- 
gemeinen vertragen die Kranken das Einführen und Liegen der Sonde sehr gut. — Außer 
diesen gut beeinflußten Fällen hat der Verf. in anderen, die die Mehrzahl der behandelten 
Fälle ausmachen nur palliative Erfolge erzielt, bestehend in vorübergehender Besserung 
des Schluckvermögens, der Nahrungsaufnahme und des Allgemeinbefindens. Beck (Kiel). 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines : Kopt. 

Dittrich, Rudolf: Über Gesiehtsfurunkel. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Bruns’ 
Beitr. z. Ein. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 671—679. 1924. 

Nach den neuesten Berechnungen beträgt die Mortalität der Gesichtsfurunkel 
8,895, bei der Summe aller übrigen Furunkel nur 1,6%. Ander Breslauer Klinik wurden 
mit klinischer Aufnahme 112 Gesichtsfurunkel zusammengestellt, ohne die des äußeren 
Gehörgangs betrugen sie 88. Sie verteilen sich folgendermaßen: Oberlippe 40, äußerer 
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Gehörgang 24, Wange 14, Nase 12, Stirn 8, Kinn und Unterkieferwinkel 8, Schläfe 
und Augengegend 3, Unterlippe 3. Die Oberlippenfurunkel allein betragen 
also fast 50% aller Fälle. Atiologisch spielt die individuelle Allgemeindisposition 
eine Rolle, z. B. Diabetes. Nach Seitz soll sogar eine alimentáre Hyperglykümie . 
unerläßliche Vorbedingung für die Entstehung von Karbunkeln sein. Ferner spielen 
eine Rolle: 1. Die Lockerheit des subcutanen Gewebes; 2. eine Disposition 
des Gesichts auf Grund häufiger Hautveränderungen: Ekzemen, Impetigo, Sykosis, 
Acnepusteln, „unreinem Teint“; 3. besonders große Infektionsmöglichkeit 
infolge häufiger Berührung durch die Hände; 4. die Wirkung der mimischen 
Muskulatur, wodurch infektiöses Material leicht in die Umgebung des Furunkels 
hineingepumpt wird; 5. die topographischen Beziehungen der Gesichtsweichteile zum 
Gefäßsystem, besonders den Venen zum Gehirn. — Furunkel des äußeren Gehörgangs 
entstehen durch Bohren und Kratzen, doch auch durch Auswischen des Eiters bei 
Mittelohrentzündung. Der knöcherne Gehörgang kann unter einem tiefliegenden 
Furunkel in oberflächlichen Schichten nekrotisieren. In 7 von 24 eigenen Fällen 
verursachte der Furunkel des äußeren Gehörgangs eine Mittelohrentzündung. Ver- 
hältnismäßig häufig ist die Nekrose des Unterkiefers nach Furunkel des 
Kinns. Beim Oberlippenfurunkel zeigt sich die Malignität durch ein bretthartes 
Ödem der betroffenen Gesichtshälfte an, ferner durch dauerndes hohes 
Fieber, durch Einbruch der Erreger in das Gefäßsystem, dessen Nachweis 
stets durch Blutuntersuchung geführt werden sollte — die Thrombophlebitis 
geht von der V. fac. ant. aus und pflanzt sich auf die V. ophthalmica und 
den Sinus cavernosus fort. Gelegentlich erfolgt die Ausbreitung der Infek- 
tion durch die V. jugularis. Was die Mortalitätsziffer anbetrifft, so starb aus der 
Reihe der zusammengestellten Fälle von 24 Gehörgangs-, 8 Kinn- und 3 Unterlippen- 
furunkeln keiner, von 14 der Wange 1 = 7%, von 12 der Nase 1 = 8%, von 40 der 
Oberlippe 4 = 19%, von 8 Stirnfurunkeln kam 1 an Diabetes, von 3 der Schläfe 1 an 
Aktinomykose ad exitum. Aus der Zusammenstellung geht hervor, daß der Gesichts- 
furunkel um so gefährlicher ist, je weiter er median liegt. Differential- 
diagnostisch kommen, abgesehen von Abscessen der Lippe und der Wange, vom Zahn- 
system ausgehende EKntzündungsprozesse, Milzbrandkarbunkel und 
Aktinomykose in Betracht. Ein Patient, bei dem die Diagnose nicht gestellt 
war, ging an universeller Strahlenpilzerkrankung zugrunde. Man soll 
sich also mit dem Nachweis von Staphylokokken nicht begnügen, sondern stets 
auf Aktinomykose besonders untersuchen. Therapeutisch heißt es bei 
harmlosen Formen im Beginn der Behandlung in Ruhe lassen, nicht quetschen, 
nicht drücken, keine feuchten Verbände, keine Saugglocke, keine Früh- 
incision! Empfehlenswert sind Alkoholaufschläge oder Borsalbenverbände, 
Ichthyol. Sprechverbot! Folgende Mortalitätsstatistik bei konservativer und 


operativer Behandlungsweise ergibt die Überlegenheit des konservativen Verfahrens: 
Prozent Todeställe 
Incidlert nicht incidiert 
Reverdin, Gesichtsfurunkel (43 Fülle). . . . . . . 2 2 .. .... 66 64 


v. Bergmann Oberlippenfurunkel (43 Fálle nur oper.) . . . . ... 9 — 

Bier-Hofmann i (92 Fälle nur kom.) . . . . . .. — 5,4 

Lenhartz " (8Füle) ............ 100 — 

Roedelius Ge (80 schwere Fälle). . . ..... 30 28 
18 mit Pyámie eingelieferte abgezogen . . . . . . . . . . .. 18 13 

Küttner-Dittrich, Gesichtsfurunkel (88 klinische Fálle). . . . . . . 11 5,9 
3 mit Pyümie eingelieferte abgezogen. . . . . . .. . .... 9,5 0 

Küttner-Dittrich, Oberlippenfurunkel (40 klinische Fálle) . . ... 13,6 5,5 
2 mit Pyämie eingelieferte abgezogen . . . .. ....... 9,5 0 


Von den 88 klinisch behandelten Gesichtsfurunkeln wurden 54 incidiert = 61%, 

es starben 2= 5,9%. Hierbei sind die pyämischen Fälle mit einbegriffen, 

werden diese 3 abgezogen, starben von D3incidierten Patienten 5 — 9,595, 

von 32 konservativ Behandelten keiner =0%. Von den 40 Oberlippen- 
43* 
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furunkeln wurden 22 incidiert — 5595, 3 starben — 13,695; von 18 konser- 
vativ Behandelten — 4595, starb 1— 5,595. Werden die 2 mit Pyämie 
eingelieferten Fálle abgezogen, kamen von 21 Operierten 2 — 9,59,, von 
17 konservativ Behandelten keiner — 09, ad exitum. Eine Verschlimmerung 
durch Incision wurde gelegentlich beobachtet, doch ist prinzipiell gegen die Incision 
nicht zu entscheiden, da es auch ohne Eingriff bei den malignen Formen zur Ver- 
schlechterung des Zustandes kommen kann. Die Anhänger der Operation suchen 
das Fortschreiten der Infektion durch einen tiefen, senkrecht zur Verlaufsrichtung 
der V. fac. ant. geführten Schnitt oder durch Unterbindung dieses Gefäßes zu er- 
reichen. Axhausen schneidet den infizierten Gewebskegel von kleinster Öffnung 
heraus, Franke verfolgt die Eitergänge bis ins Gesunde und kratzt sie mit scharfem 
Löffel aus. Riedel ist für radikale Exstirpation, Lexer fordert ohne Rücksicht auf 
Entstellung große Schnitte. Verf. glaubt beim Oberlippenfurunkel mit vorwiegend 
flachen Incisionen auszukommen. Zur konservativen Behandlung gehören auch vor- 
sichtige Entfernung eines Pfropfes, Stichincisionen. Diebekannteste konservative 
Behandlungsart ist die Biersche Stauung mit einer 3cm breiten Baumwoll- 
gummibinde, die in einer zirkulären Tour genügend fest um den Hals gelegt wird und 
20—22 Stunden liegen bleibt. Nach einer Staupause wird die Binde wieder angelegt. 
In 2 der berichteten Fällen wurde sie mit gutem Erfolge angewandt. Wrede virft 
dieser Methode vor, daB sie das Bild verschleiere und man die Indikation zu einem 
evtl. Eingriff nicht stellen könne. Unna läßt in Frühfällen mit einer feinen Glüh- 
nadel in das im Zentrum sichtbare weiße Pünktchen 3—4 mm tief einstechen, Ax- 
hausen sticht mit einer glühend gemachten Sonde 6—10 mm tief in den Furunkel- 
krater. Ihr besonderer Vorzug ist die punktförmige Narbe. Kritzler verwendet zu 
diesem Zweck ein dünnes Holzstäbchen mit einem in konzentrierte Carbolsäure getauch- 
ten Wattebäuschchen. Laewen erzielte mit Um- und Durchspritzung der Gesichts- 
furunkeln mit Blut gute Erfolge. Statt der Blutumspritzung spaltet Rieder vor- 
sichtig die Wunde und läßt sie mit 3—4 ccm Pferde- oder Diphtherieserum 
200 I. E. (400 fach) — letzteres mit 2 ccm physiologischer Kochsalzlösung verdünnt — 
austamponieren. Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 
e Naito, Inasaburo: Die Hyperostosen des Sehüdels. Mit einem Vorwort von Artur 


Sehüller. Wien: Julius Springer 1924. 95S. u.2 Taf. Geb. Kr.216000.— /G.-M. 13.50/$ 3.25. 
Das vorliegende Buch ist ein róntgenographischer Atlas der verschiedenartigen um- 
schriebenen diffusen Knochenverdickungen des Schädels. Außer 92 zum größten Teil aus- 
gezeichneten Röntgenabbildungen enthält er eine Anzahl Photographien pathologisch- 
anatomischer Präparate und mehrere Skizzen. Die meisten Bilder sind als Textbilder dar- 
gestellt und durch ausführliche Beschreibungen erläutert. Am Schluß findet sich dann ein: 
kurze kritische Zusammenfassung über Einteilung und Abgrenzung der verschiedenen Krank- 
heitsbilder, Ätiologie und Differentialdiagnose und Therapie. Im einzelnen finden wir Hy 
ostosen bei Schädeldeformitäten, insbesondere Turmschädel und Pseudoturmschädel, familiare 
Schädelhypertrophie, Hemihypertrophie abgebildet. Kapitel 2 enthàlt eine größere Anzahi 
Bilder von rhachitischer Schädelverdickung, Kapitel 3 Bilder von akromegalischen Schädelr. 
Kapitel 4 von Schädeln bei Pagetscher Krankheit, Kapitel 5 von Schädeln bei Leontiasi 
ossea, Kapitel 6 von Schádeln bei Ostitis fibrosa, Kapitel 7 handelt von den partiellen Schädd- 
hypertrophien, Kapitel 8 von knóchernen Tumoren des Schádels, Kapitel 9 und 10 von ent- 
zündlichen (insbesondere luetischen) und traumatischen Hyperostosen, Kapitel 11 endlich 
von kompensatorischen Hyperostosen. Das Buch soll in erster Linie praktischen klinischen, 
d.h. diagnostischen Zwecken dienen. Die Reichhaltigkeit des dargestellten pathologisch- 
anatomischen Materials — dem Verf. standen die großen Präparatensammlungen der Wiener 
und der Prager Institute zur Verfügung — und die vorzügliche Wiedergabe der Abbildungen 
werden dem vorliegenden Buch sehr bald einen hervorragenden Platz in der Handbibliothek 
jeder größeren Klinik mit Röntgeneinrichtung und aller röntgen-diagnostischen Institute 
erwerben. Oskar Meyer (Stettin). 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Blamoutier, P.: L’exploration des ventrieules eérébraux. (Die Untersuchung der 


Hirnventrikel.) Paris med. Jg. 14, Nr. 35, 8.176. 1924. 
Referat einer Arbeit von Cestan und Riser in Le Sud médical et chirurgical vom 15. HL 
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1924 über die modernen Untersuchungsmethoden der Hirnkammern nach Dandy. Aus den im 
übrigen bekannten Dingen ist nur die Abänderung der Phenosulphonaphthaleinprobe von 
Dandy und Blakfan hervorzuheben. Cestan und Riser punktieren das Vorderhorn der 
Seitenkammer und saugen 10 ccm Liquor mit der Spritze ab. Von diesen 10 cbm wird die 
Hälfte fortgespritzt und durch Aufziehen von 5 ccm einer Mischung 1 : 4 Phenolsulphonaphtha- 
lein in Pferdeserum ersetzt. Umschütteln. Langsames Einspritzen in die Hirnkammer. Nach 
10 Minuten werden durch Lumbalpunktion 3 Liquorproben in je 1 ccm Natronlauge aufgefan- 
gen. Die erste Probe von 6 ccm bleibt unter regelrechten Verhältnissen ungefärbt. Die zweite 
Probe von 10 ccm ist bei freier Verbindung ln Hirnkammer und spinalem Subarachnoidal- 
raum deutlich rosa gefärbt. Die dritte Probe von weiteren 10 ccm soll noch ungefärbt oder doch 
kaum gefärbt sein, wenn die genannte Verbindung nicht besteht. Wrede (Braunschweig). 

Eagleton, Wells P.: Clinieal studies of vestibular and auditory tests in intraeranial 
surgery. (Klinische Studien über die Bedeutung der Vestibularis- und Gehórsprüfungen 
für die Hirnchirurgie.) Laryngoscope Bd. 33, Nr. 7, 8. 483—534. 1923. 

An der Hand zahlreicher Krankheitsfälle wird die Möglichkeit der diagnostischen 
Auswertung der Vestibularisprüfung für die Hirnchirurgie erörtert. Erhöhter Hirn- 
druck führt im allgemeinen zu einer Herabsetzung der Erregbarkeit der vertikalen 
Bogengänge, die, wenn die Drucksteigerung in der Fossa posterior lokalisiert ist, bis zur 
völligen Aufhebung der Erregbarkeit gehen kann. Dieses Symptom ist von allgemeiner 
diagnostischer Bedeutung, erlaubt aber keine genauere Feststellung des Sitzes der 
Schädigung. Ein besonderer Symptomenkomplex läßt sich aufstellen für den Fall einer 
Ansammlung von Cerebrospinalflüssigkeit über dem Teil der Vorderfläche des Cere- 
bellums, der der Hinterfläche der Felsenbeinpyramide gegenüberliegt. Es zeigen sich 
dann als Frühsymptome: Verminderung der Dauer des Drehnystagmus, Verlust der 
Erregbarkeit der vertikalen Bogengänge beiderseits sowie spontanes Vorbeizeigen. 
Letztere Erscheinung verschwindet sehr bald, doch bleibt noch — in einem Falle 
jahrelang beobachtet — die Unmöglichkeit bestehen, das Vorbeizeigen in dem zum 
früher vorhanden gewesenen spontanen Vorbeizeigen entgegengesetzten Sinne 
durch entsprechende Labyrinthreizung auszulösen. Anhäufung von Exsudat in den 
Arachnoideamaschen, welche einen Teil des Kleinhirns bedecken, vermindert die Dauer 
des Drehnystagmus auf etwa die Hälfte der Norm. Sulze (Leipzig). 


Burdenko, N. N.: Zur Frage über die Dura-mater-Plastik. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Prof. Burdenko, Woronesh.) Nowy Chirurgitecheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, 8. 379—387. 
1924. (Russisch.) 

Als Zentralpunkt dieser Frage erscheint die Wiederherstellung des subduralen 
Raumes, d.h. die Flächenverlängerung aller 3 Hirnhäute; dabei sollen sie mit Endothel 
bedeckt sein und ihre Gleitfähigkeit nicht verlieren. Sonst kommt es zur lästigen 
Narbenbildung und der klinische Effekt wird nicht erreicht. Um die Regenerations- 
fähigkeit der Dura mater zu studieren, wurden Versuche an 18 Hunden angestellt, 
denen verschieden große Partien aus der Dura mater und Gehirnsubstanz selbst ent- 
fernt worden waren. Es stellte sich heraus, daß die harte Hirnhaut sehr schwach rege- 
neriert, das Endothel des inneren Blattes etwas energischer, als ihre andere Schichten. 
Das Maximum des flächenhaften Wachstums beträgt 1—1!/, cm vom Defektrand ab. 
Die elastische Membr. limitans interna und externa regenerieren nicht. Die Rege- 
nerationskraft hängt von denjenigen Geweben, auf denen die verletzte Dura mater ruht, 
ab. Am besten geschieht das auf dem äußeren Blatte der Dura mater, am schwächsten 
auf der Knochenunterlage. Die Gefäßhaut verlötet sich mit dem Lückenrand der 
Dura mater, sowie auch mit Granulationen, welche die Gehirndefektstelle bedecken. 
Die wichtigsten Bedingungen einer guten Dura mater-Plastik sind: 1. Leichte Technik, 
2. Anwendung eines lebendigen Implantates aus den Nachbargeweben, das mit Endothel 
bedeckt ist, 3. Vermeiden einer früheren Berührung des Implantates mit Gehirnsub- 
stanz, als Schutz gegen Verwachsungen. Die Brüningsche Methode der Duraplastik 
mit äußerem Blatt der Dura mater selbst, entspricht am besten diesen Anforderungen; 
sie wurde vom Verf. an Hunden erprobt und an 12 Kranken angewendet. Diese Me- 
thode hat auch manche Schattenseiten, davon sind zu verzeichnen: 1. Bildung eines 
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gróBeren Knochendefektes und 2. Blutungsgefahr bei Verletzung der Gefäße besonders 
der Venen. Um die letztere Gefahr zu vermeiden, suchte Verf. die betreffende Plastik 
nicht mit einem gestielten Lappen, sondern mit kleineren Streifen des äußeren Blattes 
der Dura mater, die er an allen Defektseiten herausgeschnitten und zur Deckung um- 
geklappt hatte, stückweise auszuführen. Die entsprechenden Versuche an Hunden 
ergaben positive Resultate. G. Alipow (Pensa). 
Ssokolowsky, M. P.: Über plastisehe Deckung der Dura-mater-Defekte mit Omen- 
tum majus. Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 1, 8. 141—146. 1924. (Russisch) 
Da die üblichen Methoden der plastischen Deckung der Dura-mater-Defekte 
ihrem Zwecke meistens nicht entsprechen, wurden Versuche an 9 Hunden mit Omen- 
tum-majus-Transplantation angestellt. Den Tieren waren zwei Trepanstionsöffnunger 
gemacht, durch welche je ein 1?/, cm großer ovaler Lappen aus der harten Hirnhaut 
herausgeschnitten wurde. Der eine Defekt wurde mit einem Netzstück, von demselben 
Tier entnommen, gedeckt, der andere zur Kontrolle ungedeckt gelassen. Nach |, 
11/, und 2 Monaten wurden die Hunde getötet und die Operationsobjekte mikroskopisch 
untersucht. Anatomischer Befund: Das große Netz hat sich gut erhalten. Seine Endo- 
thelzellen lassen die Kerne gut färben. Gehirnsubstanz unverändert. Narbengeweb: 


ist nur unter der Galea aponeurotica zu verzeichnen. 

Klinisch wurde diese Methode 5 mal in der Chirurg. Fakultäts-Klinik der Searatowscher 
Universität (Prof. Mirotworzew) (vgl. dies. Zentrlo. 29, 372) mit Erfolg ausgeführt. 
1. Fall: Traumatische Epilepsie, wöchentlich 1 Anfall. Nach der Operation waren sie seltener. 
Beobachtungsdauer 1 Jahr. 2. Fall: Traumatische Epilepsie, Anfälle mehrmals täglich, 
1 Jahr p. op. volle Genesung. 3 Fälle von genuiner Epilepsie. Ventilbildung nach Kocher 
mit Om. majus; bei 1 Patient Besserung, bei 2 sind die Dauerresultate unbekannt. 

G. Alipow (Pensa). 

Coleman, C. C.: Extensor rigidity following a penetrating wound of both hemispheres. 
(Extensor-Rigidität im Anschluß an eine beide Hemisphären penetrierende Wunde.) 
Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 11, S. 865—869. 1924. 

Verf. berichtet über 3ljàhrigen Mann, der in selbstmörderischer Absicht sich einen 
Schuß durch den Kopf beigebracht hatte. Die Kugel drang in der Gegend über der rechten 
Temporalfurche hinter der rechten Coronarsutur durch eine kleine Knochenöffnung transversal 
durch das Gehirn, die Hemisphären kreuzend, und lag auf der linken Seite etwas hinter dem 
korrespondierenden Punkte rechts. Schußkanal im Röntgenbilde sichtbar. 12 Stunden nach 
Verletzung war Pat. noch bewußtlos, den Kopf hielt er rigid extendiert, die Arme waren 

roniert und gestreckt; systolischer Blutdruck 160, Puls 50, Respiration 23, Augen geschlossen, 
pillen weit geöffnet. Augenhintergrund zeigte stark geschlängelte Venen, Kaumuskel 
kontrahiert, Zähne zusammengepreßt. Keine oberflächlichen oder tiefen Reflexe. In der 
Annahme einer intrakraniellen Blutung sofortige Operation in Lokalanästhesie. Ausschneiden 
der Hautwunde. Erweitern des Knochen- und Duradefektes, Abfließen von blutiger Gehir- 
masse, Vorschieben eines feinen Katheters und Reinigen des Wundkanals von Blutkoagula 
mit Kochsalz; man gelangt in einen Winkel des rechten Ventrikels, der dicht mit Blut gefüllt 
war. Nach einer Periode von Cheyne-Stokes-Atmen, Verlangsamung der Atmung. Wegen 
höchster Gefahr wurde das Geschoß, das an der Innenseite des linken Schläfenbeins lag, nicht 
weiter gesucht. 48 Stunden nach der Operation noch keine Wiederkehr des Bewußtsein: 
Eingeflößtes Wasser floß aus dem Munde ab. Positiver Babinski beiderseits, feiner bilaterakr 
Fußklonus, Knie waren gebeugt. Spinalpunktion ergab blutige Flüssigkeit unter 30 m» 
Quecksilberdruck. Atmung wechselnd, oft mit Cheyne-Stockes-Charakter. 7 Tage nacı 
Operation keine wesentliche Veränderung; die Stellung wie bei Enthirnten hielt an, Kop! 
leicht retrahiert, Zähne geschlossen, Beine in spastischer Stellung, Fuß plantar gestellt, Arr» 
rigid, doch nahm die Flexionsstellung eine Pronationsstellung der Unterarme an. Am 8. Tax 
plötzlich Attacke von stärkerer Retraktion des Kopfes und Übertreibung der „Enthirnter- 
stellung“ wahrscheinlich infolge von Gehirnreizung infolge von metabolischen Veränderunger. 
Spinalpunktion ergab erytrochromische Flüssigkeit. Diese Attacke wiederholte sich nicht. 
In 3 Wochen ungefähr gleichbleibender Status. Ernährung durch Nase. Auftreten eine 
modifizierten Magnus und de Kleijn-Phänomens in bezug auf Nackenreflexe. Pat. war set’ 
unruhig und schrie in unartikulierten Lauten. Kniereflexe waren beiderseits positiv, Fz- 
tremitäten spastisch, Fußklonus verschwunden, leichter Babinski. Überführung in Nerver- 
abteilung, woselbst er 1 Jahr blieb; damaliger Status: Blutdruck 120, keine Gehirnner- 
lähmung; Pat. kann Zunge nur kurze Zeit vor die Zähne bringen; willkürliche Bewegun: 
aller Extremitäten vorhanden, mit Ausnahme von linker Hand und Unterarm. Die link 
Hand kann nicht gebeugt werden, die Finger bleiben in Semiflexion. Genaue Reaktion sz 
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jensorische Reize, keine Astareognosis. Linker Arm ist spastisch, Reflexe sind aktiv mit 
Ausnahme des Triceps. Positiver Babinski und Oppenheim links, kein Fußklonus. 
Scheuer (Berlin). 

Saito, Shigeyoshi: Meningoencephaloeystocele mit Hydromyelie und Gliose. Arb. 
>. d. neurol. Inst. d. Wiener Univ. Bd. 25, H. 2/3, S. 207—222. 1924. 

Bei einem neugeborenen Kind fand sich ein ziemlich starker Hydrocephalus internus, 
laneben eine Meningocele occipitalis. In den oralsten Abschnitten des Rückenmarkes bestand 
'ine typische Hydromyelie, an die sich bereits im Halsmark ein Gliastift anschloß, der weiterhin 
ın der Stelle der stärksten Entwicklung eine zentrale Erweichung erkennen ließ und mit der 
"liósen Randschicht in Verbindung stand. Die Koinzidenz einer Meningoencephalocystocele 
nit einer echten Hydromyelie und einer Gliosis spinalis und Hóhlenbildung spricht dafür, 
laB diese Verün en eine gemeinsame Grundlage besitzen. Es kann sich nur um Stórungen 
»ei der Bildung des Zentralkanals resp. der Hirnventrikel, also Störungen im Verschluß des 
Neuralrohres handeln. Dafür spricht auch der Befund eines eigenartigen an Neurinomgewebe 
rinnernden Gewebes in Meningen und Medulla, denn man weiß, daß auch die Neurinome 
u dem Verschluß des Neuralrohres und der Abschnürung der Ganglienleiste in pathogenetischer 
3eziehung stehen. Schob (Dresden)., 

Nikiforoff, W. I.: Zur chirurgischen Behandlung der Epilepsie. (Chirurg. Klin., 
4strachan, Prof. Goljanizkij.) Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja Nr. 5, 
Y. 65—71. 1924. (Russisch.) 

Mitteilung zweier Fälle, wo die Excision der epileptogenen Zentren nach Horsley aus- 
eführt wurde. Einmal handelte es sich um eine genuine Epilepsie; hier brachte die Operation 
Jesserung, indem die Anfälle sehr selten wurden, es trat aber Paralyse des Armes und Parese 
ies Beines ein. Beobachtungsdauer 2 Jahre. Im 2. Falle traumatische Rindenepilepsie nach 
‚chußverletzung. Hier wurden die Verwachsungen gelöst und ein Fettlappen in den Dural- 
lefekt verpflanzt. Während eines Jahres traten keine Anfälle, wohl aber einige Ohnmachts- 
nfälle ein. N. Perow (Leningrad). 

Dowman, Charles E.: Alcohol injeetion of brain cortex in jacksonian epilepsy. 
Alkoholinjektion in die Gehirnrinde bei Jacksonscher Epilepsie) Journ. of the 
umeric. med. assoc. Bd. 83, Nr. 19, S. 1492—1493. 1924. 

So wechselnd, ja unklar meist der Befund am Gehirn Jackson - Epileptischer ist, 
o mannigfaltig sind die vorgeschlagenen und angewandten Methoden, eine chirurgische 
Ieilung solcher Kranker herbeizuführen. Verf. berichtet über z. T. sehr gute, jedenfalls 
rmunternde Resultate mit seiner Methode, die im wesentlichen in Folgendem besteht. 
ie epileptogene Zone wird durch ausgiebige Trepanation freigelegt, ihre genaue Lage 
urch Reizung mit Hirnelektroden bestimmt, dann wird die so festgestellte Partie 
er grauen Hirnrinde etwa einen Zentimeter tief mit 95 proz. Alkohol infiltriert. Durch 
‚etrepanation in einem Falle wurde festgestellt, daß sich Verwachsungen der Hirn- 
berfläche mit der Pia oder Dura nicht gebildet hatten. In dem einen der beiden 
erichteten Fälle hörten die Anfälle sofort ganz auf, in dem anderen wurde ein sehr 
eträchtliches Nachlassen in ihrer Häufigkeit und Intensität erzielt. Reizsymptome 
:itens des Gehirns traten nicht auf. Eine motorische Lähmung bei einem der beiden 
-ranken verschwand nach wenigen Tagen. Wenn sich die beschriebene Methode 
eiterhin bewähren sollte, so wäre ihre Überlegenheit gegenüber der Excision von 
ındenteilen auf der Hand liegend. Ruge (Frankfurt/Oder). 


Frazier, Charles H.: The life history of brain tumors with observations as to loeali- 
stion and treatment. (Die Lebensgeschichte von Hirntumoren mit Beobachtungen 
ezüglich der Lokalisation und der Behandlung.) Illinois med. journ. Bd. 46, Nr. 2, 
. 111—117. 1924. 

Frazier erläutert an einigen Beispielen die große Wichtigkeit der Krankheite- 
»schichte für die Diagnose der Hirntumoren, die in weitaus der Mehrzahl der Fälle 
ne Differentialdiagnose des Tumors von der luetischen Erkrankung ermöglicht. Für 
e Lokalisation gibt bisweilen der erste leichte Anfall von Reizung einen Hinweis, 
ährend das vorgeschrittene Leiden diffuse Symptome bringt und so gelegentlich 
a Bild verschleiert. Die Vorgeschichte erstreckt sich für gewöhnlich über eine bei 
eitem längere Zeit, als allgemein angenommen wird. 3—5 Jahre sind keine Selten- 
Xt — aber auch eine Entwicklung in 3 Wochen vom ersten Symptom bis zu den 
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schwersten Erscheinungen. Für alle Typen gibt er aus seiner großen Erfahrung über- 
zeugende Beispiele. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Kulenkampff, D.: Über die Behandlung der Trigeminusneuralgie. (Staatl. Kranken- 
stijt, Zwickau.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 46, Nr. 40, S. 809—816. 1924. 

Kulenkampff machte bei seinen Kranken mit Trigeminusneuralgie die Erfah- 
rung, daß fast alle Behandlungsarten zu Beginn der Krankheit einen gewissen Erfolg 
haben (mit Ausnahme der Röntgenbehandlung und des Chlorylens). Am besten wirkten, 
abgesehen vom Atropin, das K. in der von Liek empfohlenen Form anwendet — 
Atropin. sulfur. 0,05 : 50; 5 Tage lang 3mal 3 Tropfen, steigend bis etwa 8 Tropfen, 
immer 5 Tage lang und wieder zurück —, die physikalischen Heilmethoden. Nach dieser 
ersten Behandlungsetappe, die nicht über Wochen und Monate ausgedehnt werden 
soll, wird zur Injektionsbehandlung geschritten. Zunächst versuchsweise Novocain 
oder Alkohol !/,—!/, ccm an die Austrittsstellen. Dauererfolge kann nur die Zerstörung 
des Ganglion Gasseri mit Alkohol geben. Es sind bisher über 200 Fälle gespritzt. 
Dauererfolge von 6—10 Jahren sind bisher zu verzeichnen. Die Mortalität der Methode 
ist gleich Null. Für schwierige Fälle (Narbenbildungen an der Schädelbasis nach basalen 
Injektionen und Operationen) empfahl K. den Weg durch die Orbita und verlängerte 
zur besseren Verteilung des Alkohols im Ganglion die Injektionszeit auf 15—20 Minuten. 
In besonderen schwierigen Fällen läßt K. die Nadel stecken, um noch eine Nachinjek- 
tion machen zu können. Nur totale Daueranästhesie verbürgt Heilung, bei Hypästheste 
und Parästhesien kann es zu Rückfällen kommen (meist nach 2—3 Jahren). Schädi- 
gungen des Auges als Folge der Anästhesie der Cornea hat K. nie gesehen, auch nicht, 
wenn es neben dieser zu einer offenbar auf Sympathicuswirkung beruhenden, sehr 
starken Injektion der Conjunctiva nebst Erweiterung der Pupile kam. Die dritte 
Behandlungsetappe ist die operative. K., der sie nur einmal anzuwenden genötigt 
war, empfiehlt als einzige Methode die retroganglionäre Durchschneidung der Tri- 
geminuswurzel, die nicht schwieriger, aber ungefährlicher ist als die Exstirpation des 
Ganglions. Vielleicht wäre vor der retroganglionären Wurzeldurchschneidung ein Ver- 
such mit der periarteriellen Sympathicektomie an der Carotis interna zu machen. 


Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Romeis, Benno: Über die Veränderungen der Hypophysis bei Erkrankung de 
Sehilddrüse. (Naeh Untersuchungen bei Struma adenomatosa des Hundes.) (Amat. 
Anst., Univ. München.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 287 
bis 252. 1924. 

Bei Hunden mit kropfig entarteter Schilddrüse (Struma &denomatosa diffusi 
läßt sich makroskopisch keine nennenswerte Vergrößerung der Hypophyse nach weise. 
Mikroskopisch ist dagegen im Vorderlappen der Hypophyse dieser Tiere eine besonder 
Zellart festzustellen, die sich durch die Größe ihres scharf begrenzten Zelleibes und dx 
Größe ihres chromatinarmen Kernes von den übrigen Zellarten der Prähypophyse set: 
deutlich unterscheidet. Diese als „Strumazellen‘“ bezeichneten Zellen scheinen der 
bei verschiedenen Tierarten nach Thyreoidektomie auftretenden Zelltypus naher 
stehen. Die Übereinstimmung der Strumazellen mit den sog. Kastrationszellen de 
Hypophyse ist noch nicht erwiesen. Die acidophilen Zellen der Prähypophyse sind be: 
Kropfhunden reichlich vorhanden, die basophilen Zellen vermindert. Das Vorkomme 
der Hauptzellen entspricht im wesentlichen normalen Verhältnissen. Übergangsti 
und Mittellappen sind beide kräftig entwickelt, doch fehlt die nach Thyreoidektom: 
häufig zu beobachtende vermehrte Cystenbildung. In der Neurohypophyse fällt es 
ungewöhnlich starke Durchtränkung mit sog. Kolloidsubstanz auf. Die Ähnlichk 
im Verhalten der Hypophyse nach Thyreoidektomie und bei Kropf spricht dafür, ds- 
das Schilddrüsengewebe bei Struma adenomatosa des Hundes funktionell unter 
wertig ist. B. Romeis (München).. 
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Bock, Erieh: Beitrag zur Pathologie der Hypophyse. Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 252, H. 1, S. 98—112. 1924. 

3 Beobachtungen von Hypophysenerkrankung werden mitgeteilt. 

l. ca 52 Jahre; infrasellär sitzender epithelialer Hypophysengangtumor vom Bau des 
Plattenepithelkrebses. Tod an eitriger Meningitis nach Operationsversuch. 2. „5! 44 Jahre, ` 
mit Dystrophia adiposogenitalis. Hypophysistumor diagnostisch festgestellt. Operations- 
versuch. Meningitis, Pneumonie, Exitus; es bestand ein plattenepitheliales Cystom, das sich 
vom Infundibulum her zwischen Vorder- und Hinterlappen eindrängte und diese Teile zur 
Atrophie brachte. 3. 5! 24 Jahre. Dystrophia adiposogenitalis. Tumorartige Tuberkulose 
der Hypophyse, des Hypophysenstieles und der basa lon Teile des Gehirns unter starker Schä- 
digung des Tuber cinereum. Der tuberkulöse Prozeß scheint schon vor Einsetzen der schweren 
adipös-dystrophischen Krankheitszeichen bestanden zu haben. (g. B. Gruber (Innsbruck)., 


Angeli, Aurelio: Note di ehirurgia ipofisaria. Nuovo proeesso di ipofisieetomia 
intraeraniea. Nota prev. (Bemerkungen zur Hypophysenchirurgie. Neues Verfahren 
der intrakraniellen Hypophysektomie.) (Istit. di anat. chirurg. e di med. operat., univ., 
Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 6, 8. 573—582. 1924. 

Die Tumoren der Hypophyse entwickeln sich zum Teil nach oben (suprasellár), 
zum Teil nach abwärts, indem sie den Türkensattel verdünnen oder gegen die Keil- 
beinhöhle vorstülpen. Im ersteren Fall sind zur Entfernung endokranielle Methoden 
angezeigt, im zweiten transsphenoidale. Autor konnte aus der Literatur 299 Fälle 
zusammenstellen, die auf extrakraniellem (mit Ausnahme der paranasalen Methode) 
und 99 Fälle, die auf intrakraniellem Wege operiert wurden; ersterer Weg wies 18,6%, 
Mortalität auf, von letzterem die intraduralen Methoden 29%, und die extraduralen 
9,8%,. Autor konnte sich von der Trefflichkeit der intrakraniellen extraduralen Methode 
überzeugen und fragte sich, warum dieser Weg verhältnismäßig selten eingeschlagen 
wurde, da die H.-Geschwülste doch gewöhnlich die Neigung haben, sich nach oben zu 
entwickeln. Die Antwort fand er in dem Umstand, daß diese Methoden alle sehr ver- 
letzend sind und ausgedehnte Lappenbildungen und Freilegungen des Gehirnes er- 
fordern. Deshalb suchte Autor nach einem solchen extraduralen Verfahren, das 
1. streng aseptisch verlaufen müsse, schon um die Überlegenheit gegenüber den extra- 
kraniellen Methoden zu behaupten; das 2. eine gute Übersicht des Operationsfeldes 
gewährleisten sollte, ohne einen zu großen Knochenlappen zu benötigen; 3. das die 
Eröffnung der Dura und eine ausgiebige Freilegung der Stirnlappen vermeiden sollte; 
das 4. einen kurzen und sicheren Weg zur H. bieten sollte. Sein Verfahren hat Autor 
an der Leiche ausgearbeitet, am Lebenden jedoch nicht versucht. Es kann unter jeder 
beliebigen Art von Anästhesie ausgeführt werden. Der Kranke soll dabei aufrecht- 
sitzend mit überstrecktem Kopf gelagert werden. Die Instrumente sind die üblichen 
wie bei jeder Trepanation; nötig ist ein breiterer und schmälerer Hirnspatel, eine Beiß- 
zange nach Grünwald und drei lange und dünne, stumpfe, gebogene Löffel. Der huf- 
eisenförmige Hautperiostknochenlappen wird in der Mitte der Stirne gebildet; er reicht 
mit seiner oberen Grenze 4 Querfinger über das Ophryon, sein Querdurchmesser soll un- 
gefähr 3 Querfinger betragen, seine Basis liegt in der Höhe des unteren Randes der 
Augenbraue und soll 2 Querfinger betragen. Der Knochen wird in entsprechender 
Ausdehnung durchtrennt und emporgeklappt; sollten die Stirnhöhlen in den Knochen- 
lappen hineinreichen, so wird die Knochenschale allein in den Lappen genommen 
und die Schleimhaut unverletzt gelassen. Sind die Sinus klein, so bleiben sie beim 
Zurückklappen ganz in der Basis des Lappens eingeschlossen, sind sie groß, so muß 
man vorsichtig die Ablösung der Schleimhaut von der knöchernen Vorderwand des 
Sinus vornehmen; die Schleimhaut bleibt beiderseits als ein kleiner zusammengefallener 
Sack sichtbar. Die Vorteile dieser Lappenbildung sind: in der Höhe des Tractus olfac- 
torius zu arbeiten und den Weg zum Türkensattel zu verkürzen; die Entfernung vom 
Foramen coecum bis zum Tubercul. sellae beträgt ungefähr 50-55 mm. Die Stirn- 
lappen brauchen nicht sehr emporgehoben und die Seitenventrikel nicht entleert zu 
werden. Diese Vorteile werden durch keine andere Methode erreicht. 

Die Dura wird zuerst auf den Orbitaldächern abgelóst, beim Foramen coecum der Ursprung 
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des Sinus sagittalis unterbunden, die Riechnervenäste an der Lamin. cribros. durchschnitten, 
die Crista galli vorsichtig abgemeißelt; hat man die Dura von den kleinen Keilbeinflügeln vor- 
sichtig abgelöst, so kommt man leicht zum Chiasma opticum. Während das Hirn mit einem 
Spatel emporgehalten wird, wird die Decke der Keilbeinhöhle ohne Verletzung der Schleim- 
haut entfernt, bis die Vorderwand der Sella erreicht ist und man in diese einbrechen kann. 
indem man den meningealen Überzug durchtrennt. Die Foram. optic. dienen dabei als sichere 
Orientierungspunkte. ihrer Höhe wird das Dach der Keilbeinhöhle eröffnet. Die Durch- 


| 


trennung des duralen Überzuges der Sella ist der heikelste Punkt des Eingriffes, da man außer 


der Verletzung der Schleimhaut noch die des Sinus coronar. vermeiden muB. 

Hier unterscheidet sich die Methode von jenen, welche die Dura in der Hohe des 
Chiasma eróffnen, wobei der Opticus und die Carotis in Gefahr kommen; aber auch 
von der Methode Della Torres, der die Keilbeinhóhlenschleimhaut eróffnet. Nunmehr 
kann die Hypophyse mit Lóffelchen entfernt werden. Gegen die Blutung kann man 
tamponieren, gegebenenfalls auch drainieren. Der letzte Akt des Eingriffes dürfte 
sich beim Lebenden viel leichter gestalten als an der Leiche, da ein suprasellärer Tumor 
das Chiasma in die Höhe heben und selbst nach vorn verlagert sein wird. Die beschrie- 
bene Methode ist als die „ideale“ Methode der Hypophysektomie zu bezeichnen. 

Streissler (Graz). 

Nikiforoff, W. I.: Zur ehirurgisehen Behandlung der Hypophysistumoren. (Chirurg. 
Klin., Astrachan, Prof. Goljanitzkij.) Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshjs 
Nr. 1/2, 8. 46—50. 1924. (Russisch.) 

24jähr. Frau mit corticaler Epilepsie und Symptomen des Hirndruckes, welche einen 
Hirntumor vermuten lassen. Die neuropathologische Untersuchung machte den Sitz des 
Tumors in der Gegend der Sella turcica wahrscheinlich, da aber die epileptischen Anfälle das 
Bild beherrschten, zunächst Trepanation links über den motorischen Zentren. Das Gehirn 
zeigt etwas abgeplattete GefáBe; mit elektrischer Untersuchung wird das epileptogene Zentrum 
in der Gegend des Zentrums für den Arm gefunden und nach H orsley ausgeschnitten (1 qcm 
und 6 mm Tiefe) und hierselbst 0,3 ccm 80 proz. Alkohol in die Tiefe von 2 mm injiziert. Nach 
einer Woche wieder Anfälle. Nach 2 Wochen 2. Operation. Intrakranielles Vordringen bis 
zur Sella turcica von einem frontalen Hautknochenlappen rechts. Hinter dem Chiasma wird 
ein kirschengroßer Tumor entdeckt und mit dem Löffel entfernt. Blutung gering. Glatte 
Heilung. Die histologische Untersuchung der Geschwulst ergibt ein Adenom. Nach 2 Monaten 
guter Befund; die Kranke legt weitere Strecken zu Fuß zurück und hat weder Kopfschmerzen 
noch Anfälle. N. Perow (Leningrad). 


Wirbelsäule: 


Niedlieh, W.: Isolierte Querlortsatzfrakturen der Lendenwirbelsäule. (Fischbach- 
krankenh., Quierschied u. Kaiser Wilhelm-Hosp., Brebach-Saar.) Bruns’. Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 655—666. 1924. 

Verf. verfügt über 10 eigene Beobachtungen isolierter Querfortsatzbrüche der 
Lendenwirbelsáule. Auf Grund dieser und der in der Literatur niedergelegten (im 
ganzen 103) Fälle schildert er Pathologie und Klinik der Erkrankung. Ausführlich wird 
die Anatomie. der Querfortsätze, das Verhalten der ansetzenden Muskulatur und die 
Topographie der Lumbalnerven beschrieben; Einzelheiten müssen im Original nach- 
gelesen werden. Der kaudal- und kranialwärts gerichtete Muskelzug bewirkt nach 
eingetretener Fraktur folgende typische Dislokation: Der abgebrochene Querfortsatz 
des l. und 2. Lendenwirbels wird nach oben-außen, der des 3.—5. Lendenwirbels 
nach unten-außen verschoben. Ist eine Periostbrücke erhalten, so kann die Diastase 
überbrückt werden, anderenfalls tritt keine knöcherne Heilung ein. Aus der Topo- 
graphie der Lumbalnerven ergibt sich, daß die Querfortsatzfraktur hauptsächlich die 
hinteren Nervenäste schädigt. So entstehen Parästhesien des Gesäßes und Rückens, 
sowie Atrophie der Lendenmuskulatur. Letztere ist wichtig, da sie sekundär zur 
Skoliose führen kann. Blasen- und Mastdarmstörungen fehlen. Klinisch findet sich 
häufig Muskelresistenz bei Tiefenpalpation der verletzten Seite, sowie Schmerz beim 
Beugen des Rumpfes nach der gesunden Seite. Auch Hämaturie (Verletzung der 
Niere durch abgebrochene und dislozierte Fragmente) und retroperitoneale Hämatome 
sind beobachtet worden. Die klinischen Symptome können jedoch sehr verschieden 
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stark ausgeprügt sein; entscheidend ist immer das Róntgenbild im sagittalen Durch- 
messer. Entstehungsursache: Meist direktes Trauma, sehr selten Muskelzug bei brüsken 
Bewegungen. Im letzteren Falle sind stets mehrere Querfortsätze gebrochen, außerdem 
liegt hier wohl immer abnorme Knochenbrüchigkeit vor. Therapie: Flachlagerung für 
3 Wochen; wenn erforderlich, Punktion des Hämatoms. Die Verletzungen hinterlassen 
bei richtiger Diagnose und zweckentsprechender Behandlung meist keine dauernde 
Erwerbsbeschränkung. Bonn (Frankfurt a. M.). 


Verral, P. Jenner: A british medieal association lecture; on lumbo-saeral backache. 
(Vorlesung in der britisch. med. Gesellschaft: Über lumbosakrale Schmerzen.) 
(Lumbago.) Brit. med. journ. Nr. 8831, S. 798—802. 1924. 

Zur richtigen Deutung der Kreuzschmerzen sind zunüchst drei Gruppen von Er- 
krankungen auszuschlieBen: Caries der Knochen, Arthritis der Lendenwirbelsäule, wo- 
für die Gonorrhöe in 30% der Fälle verantwortlich zu machen ist und mehr oder weniger 
schwere Verletzungen. Es bleiben für die Lumbago die mechanischen Ursachen übrig, 
die sich in leichter Ermüdbarkeit, Skoliose und myasthenischer Reaktion der Rücken- 
muskeln ausdrücken. Ferner sind die beiden von Goldwait beschriebenen Krank- 
heitsbilder zu erwähnen, von denen das eine bei Visceroptose durch einen flachen 
Rücken mit kurzem Knick am Kreuzbein und das andere bei vergrößertem Uterus 
durch eine vermehrte Lendenlordose charakterisiert ist. Auch die übertriebene Mode, 
Verkürzung eines Beines und die in Amerika gar nicht seltene Lockerung einer Kreuz- 
bein-Darmbeinfuge können Schmerzen erzeugen und schädigend auf die Lendenkrüm- 
mung wirken. In gleicher Weise kann es auch in gewissen Fällen von Sakralisation 
des V. Lendenwirbels, die am besten durch stereoskopische Röntgenaufnahmen fest- 
zustellen ist, zu heftigen Kreuzschmerzen kommen. Schließlich sind hier auch Er- 
krankungen der Beckenorgane zu erwähnen, die durch Vermittelung des sympathischen 
Nervensystems und ihres Zusammenhanges mit den Sakralnerven lumbagoartige 
Schmerzen verursachen. Duncker (Brandenburg). 


Rollier, S. Z.: Der Verlauf der Spondylitis tubereulosa bei Kindern und deren Be- 
handlung naeh den Ergebnissen der Mustersanatorien des Volkskomissariats für Ge- 


sundheitswesen. Woprossy Tuberkulosa Nr. 3/4, 8. 112—122. 1923. (Russisch.) 

Im Zeitraume von 1918—1923 wurden in den Mustersanatorien in der Nähe Moskaus 
(Sokolniki, Zacharjewo) 79 Kinder behandelt, die an Spondylitis-Tbe. litten (28,896 aller Kran- 
ken, die in diesem Zeitraume zur Behandlung gelangten). Lokalisation des Krankheitsherdes 
Halsteil 2, Dorsalteil 32, Dorsal- und Lumbalteil 23, Lumbalteil 22. Nur 8 mal war ein Wirbel- 
knochen erkrankt, in den übrigen Fällen 2, 3 und mehr. In 24 Fällen außer Spondylitis noch 
anderweitige tbc. Affektionen, am häufigsten Coxitis (9 Fälle). Abscessus frigidus, Fisteln 
in 52 Fällen. Krankheitserscheinungen seitens des Nervensystems in 73 Fällen, davon Para- 

legie 2, Parese unterer Extremitäten 9, Parese urinae 4, alvi 2. Entstehung von Spondylitis- 
. als Komplikation des primären Tbc.-Herdes wurde während des Aufenthaltes im Sana- 
torium beobachtet, allerdings hatten solche Fälle einen gutartigen Verlauf, die Kyphose war 
minimal, der Krankheitsherd unbedeutend. In 10% konnte das Entstehen von Abscessen 
während der Sanatoriumsbehandlung registriert werden. Therapie: Ruhe in Form von Ent- 
lastung, Luft, Sonne, Sanatoriumslebensweise, hygienische Nahrung, orthopädische Behandlung. 
Entlastungslage bei aktivem Prozeß: Bett nach Lorenz, gewöhnlich Lage auf dem Rücken, 
unter die Kyphose ein Sandkissen, welches nach einiger Zeit durch ein dickeres ersetzt wird 
(Druck zum Ausgleich der Kyphose). Heliotherapie nach dem System von Rollier. Frei- 
luftbehandlung auch im Winter auf 2-3 Stunden auf der Terrasse. Extension bei Kontraktion 
der unteren Extremitäten mit einem Gewicht nicht über 3 Kilo. Abscesse wurden punktiert. 
Röntgenkontrolle der Behandlung. Resultate: klinische Genesung 48,395, Besserung 36,7%, 
kein Resultat 6,396, Tod 8,995. Von 5 Kindern, deren Behandlung ohne Erfolg blieb, hatten 
drei Fisteln und schwere sekundäre Infektion. Von 7 Verstorbenen hatten 2 Amyloid und 
schwere sekundäre Infektion, bei einem waren viele Gelenke erkrankt, 3 starben an Meningitis, 
1 infolge Schock nach Redressement der Extremitäten sub narcosi. Dauer der Sanatoriums- 
behandlung um einen Erfolg zu erzielen 41/,—12 Monate. A. Gregory (Wologda). 


Denk, W.: Zur operativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. (Z. chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 1, 8. 156—174. 1924. 
Die Radikaloperation der Wirbelsáulentuberkulose kommt nur bei der Spon- 
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dylitis post. (Erkrankung von Bögen und Dornen), in Frage bei der anterior ist & 
zu eingreifend und außer einzelnen Operationen an Lendenwirbeln und Kreuz 
erfolglos geblieben. Die Fixationsoperationen (Henle - Albee) sind nur aum 
führen, wenn die sozialen Verhältnisse eine lange Sanatoriumsbehandlung nicht n- 
lassen. Als Gegenanzeige läßt die Eiselsbergsche Klinik nur die schwere spezifisch. 
Erkrankung anderer Organe gelten, sowie das Alter unter 7 Jahren, das überhaur: 
nur konservativ behandelt werden sollte. Bezüglich der Technik hebt der Verf. hersa, 
daB die Dornfortsätze mit ihren Muskeln zwecks Erhaltung der Blutzufuhr in Zr- 
sammenhang bleiben sollen, daB sie aber tief gespalten und auf der einen Seite ur- 
gelegt, ja noch ein Teil der Hinterfläche der Bögen mitreseziert werden müsse, dani: 
der periosthaltige Tibiaspan genügend sicher eingebettet werden kann. Der Spa 
wird in Fällen von größerem Gibbus bogenfórmig entnommen. Auf dem Operatir- 


tische wird noch das Gipsbett angelegt und der Kranke von Anfang an darin auf der 


Rücken gelagert. Diese Behandlung hat 8 Wochen zu dauern, dann für 1 Jahr e 
Gips- oder Lederkorsett. Bei der cervicalen Form genügt die Hossleysche Krasstt:. 
Die Erfolge sind relativ gut: 3 leichte Fälle geheilt, von 11 Fällen mit leichter Beteiliur; 
des Rückenmarks 8 geheilt, 1 an Infektion von Rückenacne aus, 1 an Lungen-Tk. 
gestorben, von 6 Fällen mit schweren Paraplegien 2 geheilt, die übrigen gestorben 
Besonders günstig werden stets die Schmerzen beeinflußt, Heilung trat trotz Zunahn 
des Gibbus und trotz Pseudarthrose des Spans an der Stelle von Umbauzona it 
Niveau der größten Konvexität des Gibbus ein. Die La minekto mie hat debit 
so selten Erfolg, weil es sich nur in wenigen Fällen um mechanische Kompresso 
des Rückenmarks durch Sequester, Calluswucherungen bei der Ausheilung oder unte 
Druck stehende Abscesse, vielmehr meist um Lymphstauung und kollaterales Öder 
bei extraduraler proliferativer Tuberkulose handelt, die einer radikalen Koleeg 
nicht zugänglich ist. Trotzdem soll sie bei lange vergeblich konservativ behandelte: 
Fällen von Lähmungen am besten unter Kombination mit einer fixierenden Operation 
versucht werden. Die Resultate der Klinik waren schlecht, von 17 Fällen nur 3 geheilt. 
die übrigen gestorben. Die Absceßpunktionen werden am besten unterlastt. 
da sie eine radikale Entleerung nicht gestatten. Wenn trotz fixierender Operat 
oder Laminektomie bei prävertebralem Absceß die Lähmungen weiterbestehen, ist è 
Costotransversektomie angezeigt. An die Stelle der offenen Nachbehandlung bs: 
aber die Naht der Wunde und Injektion von Pregellósung oder Jodoformglyceru 2 
treten. Vielleicht gelingt es in absehbarer Zeit, durch Injektion von Metallsalzlóeut? 
die Drainagefrage endgültig abzutun. Sievers (Leipzig) 


De Franeeseo, D.: Contributo alla eura della spondilite tubercolare mediante f 
innesti tibio-vertebrali alla Albee. (Beitrag zur Behandlung der tuberkulösen Spondyt* 
mittels Tibiaspan nach Albee.) (Osp. marino, Ligo.) Arch. di ortop. Bd. 89, E^ 
S. 492—512. 1923. 

Verf. berichtet über 17 Fälle, darunter ein 3jähriges Kind, das aber zum Exitus Bi» 
da der Krankheitsprozeß durch die Operation nicht aufgehalten wurde. Operationsindikst* 
nach Albee. Die technische Ausführung wurde insofern etwas geändert, als erst ein Hautlapp“- 
dann ein Fascienlappen gebildet wird, der noch die Spitzen der Dornfortsätze enthält. Dar“ 
wird der Dornfortsatz gespalten. Der eingepflanzte Span wird durch Nähte, die durch kt 


löcher gehen, fixiert. Verband wird in Hängelage angelegt; der Kopf in einer Schlinge 9. 
Beine in Trikotschläuchen, die Brust etwas unterstützt. Dadurch wird ein Gibbus und &* 


bestehende Skoliose leicht ausgeglichen. Der erste Verband bleibt 2 Monate, der nich“ 
Gipsverband 3 Monate liegen, dann darf der Patient mit Stüzkorsett aufstehen. Es handelt 
sich um Kinder zwischen 3 und 12 Jahren. Die Resultate waren gut. Ganz heruntergekomm? 
Kinder soll man nicht operieren. Die Albeesche Operation heilt nicht die Tuberkulose, 3 H 
aber die beste, weil einzige Methode, mit der man die Wirbelsäule ruhigstellen kann. Habe 
Wirbel die Neigung in guter Stellung fest zu werden, so soll man nicht operieren. Eine Ne 
zur Dislokation und Zerstörung des Wirbels geben die Operationsindikation ab. Dech E 
Operation wird das Heilverfahren abgekürzt. Verf. hat auch in akuten Füllen operiert. 
bestehendem Gibbus hat er ihn vorsichtig eingerückt (bei dem 3jährigen Kinde, das Di 
40 Tagen starb). Brüning (Giebe: 
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Ssenjawina, M. A.: Zur Frage der Spondylitisoperation naeh Albee. (Verhandl. 
d. 23. Sitzg. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., Petersburg.) Westnik chirurgii i pogranitach- 
nych oblastei Bd. 9, H. 8/9. 1924. (Russisch.) 

Bericht über ein sehr interessantes Prüparat einer tuberkulósen Wirbelsáule von einer 
nach Albee operierten und an Pleuropneumonie gestorbenen Kranken. Der ProzeB war im 
]., 2. und 3. Lumbalwirbel lokalisiert. In die gespaltene Proc. spin. der 11. und 12. Brust- 
und 1., 2. und 3. Lendenwirbel war eine Rippe transplantiert. Zwischen den Kórpern des 
12. Brust- und 1. L.-Wirbels eine in die Pleurahóhle perforierten AbsceBhóhle. Die Albeesche 
Operation gab den Anlaß zum Durchbruch des tuberkulósen Abscesses in 
die Pleurahöhle. Daher Warnung vor dieser Operation. Schaack (Leningrad). 


Smirnoff, E.: Zur Frage der Spüterfolge naeh der operativen Wirbelsü&ulenfixation 
bei Spondylitis. (Chirurg. Klin. Prof. Goljanitzky, Astrachan.) Medizinskoje Obosrenije 
Nishnewo Powolshja Nr. 1/2, 8. 51—62. 1924. (Russisch.) 

37 operierte Fálle in einem Zeitraum von 2 Jahren; darunter die Hälfte nach Albee, 
die andere nach der Modifikation von Nutt - Golganitzky; letztere besteht in einer Spaltung 
der einzelnen Dornfortsätze mit Umbiegen der unteren Hälfte nach unten, der oberen nach 
oben, so daß zwischen jeden zwei Wirbelbögen Arkaden aus zusammengewachsenen Dornfort- 
satzhälften bestehen. An Heilung grenzende Besserungen sind in 9 Fällen erzielt worden (24%), 
wo die Kranken vollständig arbeitsfähig wurden und es auch blieben. Mehr oder weniger 
deutliche Besserungen waren 17 mal (46%) zu verzeichnen, wo das Gehen und einige Arbeits- 
leistungen möglich wurden, jedoch eine leichte Ermüdung zurückblieb. Keine Besserung wurde 
in 8 Fällen (21,6%) erzielt; von diesen konnten 2, wo sich die transplantierten Knochen- 
spengen als zu kurz erwiesen hatten, durch eine zweite artgleiche Operation gebessert werden. 

N. Petrow (Leningrad). 

Lewis, Dean: Primary giant eell tumors of the vertebrate. Analysis of a group 
of eases, with report of ease in whieh patient is well two years and nine months after 
operation. (Primäre Riesenzellentumoren der Wirbelsäule) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 88, Nr. 16, S. 1224—1229. 1924. 

Codmann hat unter 179 Fällen von Riesenzellentumoren 5 gefunden, die die Wirbel- 
säule betrafen. 16 Riesenzellentumoren und ein eigener war histologisch nachgewiesen. Der 
jüngste Fall war 7, der älteste 40 Jahre alt. Die Halswirbelsäule war lmal, die Brustwirbel- 
säule 6 mal, die Lendenwirbelsäule 7 mal, das Kreuzbein I mal erkrankt. In 3 Fällen war der 
Sitz der Erkrankung nicht erwähnt. In 9 Fällen waren Metastasen vorhanden. Darunter 
befanden sich 2 Kranke von Madelung, die 5 bzw. 6 Jahre nach der Operation zu einem Rezidiv 
führten. 4 starben, und zwar 2, weil der Tumor wegen des Blutreichtums nicht entfernt werden 
konnte. In 3 Fällen war eine Ossifikation des Tumorgewebes festzustellen, was bei den Riesen- 
zellentumoren der langen Röhrenknochen nicht so häufig vorkommt. Therapeutisch wurde 
lmal Atoxyl, in einigen anderen Fällen Coleys Toxin oder Röntgen- und Radiumstrahlen an- 
gewendet. 14 von den 17 Fällen heilten nach teilweiser oder vollständiger Entfernung aus. 

Duncker (Brandenburg). 

Viola, Francesco: Sopra un caso di flemmone del dorso seambiato per molto tempo 
eon un reumatismo museolare. (Über einen Fall von Rückenphlegmone, die lange 
Zeit für einen Muskelrheumatismus gehalten wurde.) (Nuovo osp., Torino.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 81, H. 20, S. 645—647. 1924. 

Im Anschluß an ein Panaritium trat ohne klinische Beteiligung der Lymphwege am 
Arm oder deutliche Entzündung der Axillardrüsen eine ausgedehnte Phlegmone der Rücken- 
muskulatur unter der gleichseitigen Scapula, bzw. dem Latiss. dorsi auf. Der Autor verficht 
die Ansicht, daB es sich dennoch um eine Weiterleitung der Infektion in den Lymphwegen 
über die subscapuläre Gruppe der Axillardrüsen gehandelt habe. Diese sei eingeschmolzen 
worden, während die vorgelegenen Brachial- und Axillardrüsenn übersprungen worden seien. 

Ruge (Frankfurt a. Oder.) 


Rüekenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Nové-Josserand, G., et Rigondet: Sur les formes douloureuses du spina bifida occulta. 
(Die schmerzhaften Formen der Spina bifida occulta.) Journ. de méd. de Lyon 
Jg. b, Nr. 112, S. 515—522. 1924. 

Die Beziehungen der Spina bifida occulta zur Enuresis, zum Hohlfuß, zur Skoliose 
usw. sind bekannt. Die Mißbildung kann aber auch sensible Störungen in Form ein- 
facher Algien, von Ischias, von sensibel-motorischen Störungen mit Kompressions- 
oder Degenerationszeichen seitens des Rückenmarks oder sogar von Syringomyelie 
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verursachen. Die einfachen Algien, die auf Spina bifida occulta beruhen, sind gar 
nicht selten, und ihre Ursache wird oft verkannt. Wenn man den Grund von Schmerze | 
an Wirbelsäule oder unteren Extremitäten nicht eruieren kann, soll man stets an Spin 
bifida occulta denken. Kurt Mendel (Berlin), ` 

Sehulz, ©. E.: Über Spina bifida oceulta und ihre Beziehungen zu den Delormitiln 
der unteren Extremität. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 24, S. 1256—1260. 1924. 

Bei mangelhaftem Verschluß der Medullarrinne kann embryonales Gewebe ein- 
dringen, welches die Entwicklung geschwulstartiger Bildungen veranlaßt. Diese be 
hindern leicht den physiologischen Ascensus des Rückenmarks und bewirken weiterhin 
langsam sich entwickelnde Deformitäten paralytischen Charakters (Klumpfuß). Die 
Spina bifida kann sich später schließen. Hierdurch wird verschleiert, daß di: 
Spina bifida occulta die Ursache der meisten orthopädischen De formi- 
täten der unteren Gliedmaßen ist, wenngleich sich diese Anomalie auch be 
scheinbar Gesunden findet. Höhere Grade sind stets kombiniert mit distalen Deform- 
täten. Grashey (München). 

Aehard, Ch.: Diagnostie des compressions médullaires. (Die Diagnose der Rücken- 
markskompression.) (Clin. méd., hôp. Beaujon, Paris. Progr. méd. Jg. 82, Nr. 5, 
S. 371—381. 1924. 

Eine klinische Vorlesung mit all den Vor- und Nachteilen einer solchen: Ver- 
dichtung zu einer Darstellung des Wesentlichsten und Neuesten; im Interesse dt 
Kürze gelegentlich eine Ungenauigkeit. Zu den letzteren ist zu zählen die Behauptung. 
die multiple Sklerose sei vom Rückenmarkstumor durch Kleinhirnsymptome zu unter 
scheiden und bei der luetischen Paraplegie seien die Sensibilitátsstórungen imme 
weniger klar von radikulärem Typus als bei der Rückenmarksgeschwulst. Für de 
Breitendiagnose eines Tumors stellt Achard den Satz auf: der intermedulläre Tumor 
rufe weniger Spasmen und Schmerzen hervor als ein extramedullärer (was Re. auf 
Grund seiner Beobachtungen nicht unterschreiben kann.) Intramedulläre Tumoren 
provozieren hyperspasmodische und langsam fortschreitende Paraplegien und scharf- 
begrenzte Sensibilit&tsstórungen. Eine làngliche Geschwulst liegt eher extra- als intr 
dural, eine kurze eher intradural (auch eine Regel mit Ausnahmen. Ref.) Die Höher 
diagnose wird an Hand der Sensibilitäts-, Motilitäts- und Reflexstörungen besproche. 
Bei der Aufzählung der Sympathicusstörungen vermißt Ref. den Hinweis auf die of 
frappanten Phänomene des Dermographismus dolorosus, der entsprechend der Kom 
pression zonenhaft unterbrochen wird. Es folgt dann eine ausführliche Darstellung de 
Sicardschen Lipjodolverfahrens und von 3 Füllen von Malum Pottii, welche die Braud: 
barkeit dieser Methode beleuchten. Veraquth (Zürich)., 

Westerborn, Anders: Extradural spinal abseess. (Extraduralerspinaler ÀbsceD.) (Svr? 
clin., univ. hosp., Upsala.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 57, H. 1/2, S. 182—192. 192t 

Beschreibung eines einschlägigen und mit Erfolg operierten Falles dieses an sich rec! 
seltenen und auch in der Literatur selten beschriebenen Krankheitsbildes: bei einem 38jàhrge 
Mann entsteht 3 Wochen nach Schlag gegen den Rücken ein Absceß an der Stelle des Trauns 
Anschließend an einelncision, bei der sich grampositiver kokkenhaltiger Eiter entleert, entwickelt 
sich das Bild einer Querschnittsmyelitis. Nach Laminektomie von Brustwirbel 11 bis Lende: 
wirbel 3 Entleerung eines extraduralen Abscesses. Daraufhin Rückbildung der Láhmux 
Eine bleibende leichte spastische Parese der Beine wird aufgefaßt als Ausdruck sekundäre 
Schwielenbildung an der Incisionsstelle im Bereich der Rückenmarkshäute. Berücksichtigut 
der einschlägigen Literatur. Pette (Hamburg). 

Wolfsohn, Georg: Über dekompressive Laminektomie. (Kranken. d. jüd. Gem 
Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 45, S. 1569—1570. 1924. 

Verf. tritt in der Abhandlung dafür ein, den allzu resignierten Standpunkt manche 
Neurologen, die bei schweren Erkrankungen und Verletzungen sich keinen Erfolg mehr 
der druckentlastenden Operation für die Rückenmarkskompression versprechen, aufzugebet. 
Er hat in einem Falle von Kompressionsfraktur des 1. Lendenwirbels 4 Monate nach der: 
Unfall eingegriffen und den Bogen des 1. Lendenwirbels und 12. Brustwirbels entfernt. E 
fand sich ein pfennigstückgroßes abgestoßenes Knochenstück vor dem Bogen des |. Lender: 
wirbels, das augenscheinlich die Dura komprimierte. Der Erfolg war ein recht befri 
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lie bestehende Harninkontinenz verschwand, die Stuhlinkontinenz besserte sich erheblich. 
Jie Reithosenanästhesie änderte sich nur wenig zum besseren. Dagegen heilten die Decubital- 
‚eschwüre am Gesäß, und der Gang wurde sicherer. — Im zweiten Falle traten im Anschluß 
n einen Paratyphus Parüsthesien und Láhmungserscheinungen im linken Bein, sowie zeit- 
veise Blasen- und Mastdarmschwäche auf, die als durch einen Knochenherd im Körper des 
.. Lendenwirbels bedingt erkannt wurden. Entfernung der Bögen des 12. Brust- und 1. und 
'. Lendenwirbels. Man kommt auf ein schwammiges mit Eiter durchsetztes Gewebe, das 
ich hauptsächlich vor dem Bogen des 1. Lendenwirbels findet und mehr nach der linken 
jeite hin lokalisiert ist. Von hier aus führt ein Gang links an der Dura vorbei zentralwürts 
n die Gegend des 1l. Lendenwirbels. Nur Auslöffelung der der Dura aufliegenden Granu- 
ationsmasse, in der Paratyphusbacillen nachgewiesen wurden. Völlige Wiederherstellung. 
/erf. empfiehlt, sich mit der Laminektomie zu begnügen und nicht, wie es von anderer Seite 
ıer gefordert worden ist, die Dura grundsätzlich zu eröffnen. Max Budde (Köln). 

Hybner, Ladislav: Periarterielle Sympatheetomie. Časopis lékařův českých Jg. 63, 
{. 20, S. 776—780 u. Nr. 21, S. 808—815. 1924. (Tschechisch.) 

Verf. leitet seine Arbeit mit einer eingehenden Besprechung des Werdeganges und der 
heoretischen Grundlage der P.A.S.E. ein. Als den eigentlichen Schöpfer der Operation sieht 
ı Leriche an, welcher dem Grundgedanken seines Lehrers Jabulay eine richtige praktische 
>rägung verleihen will. Was die Stellung zur Indikation anbelangt, wird das allgemein Bekannte 
iàch Leriche wiedergegeben und besonders die ganze Neuromlehre ausführlich wiederholt. 
Auch alle dunklen Stellen dieser Theorien werden erwähnt, ebenso der Umstand, daß Leriche 
elbst seine Anschauungen weiter entwickelte und berichtigte. Nach den Anhängern führt der 
dert, die Gegner an, unter ihnen hauptsächlich die Physiologen. Dann folgt das Referat über 
> operierte Fälle im Jahre 1923. Von 2 trophoneurotischen Geschwüren heilten 1 Fall, der 
ındere besserte sich und rezidivierte nach 1 Monat. In 1 Fall von arteriosklerotischer Gangrän 
var ein Erfolg bemerkbar. Die übrigen 2 Fälle von Ulcus cruris zeigten geringe Besserung. 
Als Ursache der Rezidive wird eine unvollständige Entfernung der Adventitis angesehen. 
L'rotzdem also die theoretische Basis der neuen Operation nicht allgemein anerkannt wird, 
cann man der Operation gewisse Heilungsresultate nicht abstreiten, so daß sie als Bereicherung 
unserer Operationsmethoden angesehen werden kann. Koch (P.eBburg). 


Lawrentjew, B. J.: Zur Morphologie des Ganglion eervieal. super. (Histol. Inst., 
Uniw. Kasan.) Anat. Anz. Bd. 88, Nr. 22/24, S. 529—539. 1924. 

Trotz der vielen, der Morphologie des sympathischen Nervensystems gewid- 
neten Forschungen ist die Frage über die Lage der sympathischen Neuronen in 
len sympathischen Ganglien bis jetzt noch nicht entschieden. Nach Langley 
enden die sympathischen Nervenzellen keine Fasern zu anderen Zellen, nach 
len Untersuchungen von Dogiel und Cajal entsenden die Axonen der sympa- 
.ischen Zellen Kollatersle. Verf. konnte 1913 in peripherischen Ganglien der 
weiblichen Urethra, sowie im Meissnerschen und Auerbachschen Plexus des 
Dickdarms Verbindungen der sympathischen Neuronen untereinander fetstellen 
ınd besondere Zellgattungen beschreiben, deren Kollaterale um andere sympa- 
.hische Zellen pericellulare Apparate bildeten. An Katzen und Kaninchen wurden 
lie oberhalb der Ganglien cerv. sup. und Gangl. nodos. nervi vagi unterbundenen, 
.. postganglionüren Truncus n. sympath., II. N. vagus, III. Arteria carotis communis, 
lurchschnitten. Bei dieser Versuchsanordnung war das Studium der Nervenverteilung 
‚n dem sympathischen Ganglion erleichtert, da man durch die Degeneration 
iner überwiegenden Quantität der afferenten Fasern die Möglichkeit erhält, mit er- 
ióhter Deutlichkeit die Fortsätze der Nervenzellen und ihr Verhältnis untereinander 
;eobachten zu können. Färbemethode nach Golgi, nachtrügliche Vergoldung und 
*árbung mit Carmalaun. Vergleichendes Studium der sympathischen Nervenganglien 
Gangl. cerv. sup. stellat., mesenter. inf.) zeigen, daß die afferenten Nervenfasern 
‚uf den Zellen selbst und auf ihren Fortsätzen pericelluläre Apparate in Form von 
ündplatten, Verdickungen und varicösen Erweiterungen bilden. Nach der Degeneration 
ler präganglionären Fasern verschwindet die Mehrzahl der pericellulären Apparate. 
Ausführliche Literaturangabe. Versuche werden fortgesetzt. Rieder (Hamburg). 

Sternberg, C.: Zur pathologischen Anatomie der Angina pectoris. Wien. med. 


Wochenschr. Jg. 74, Nr. 45, S. 2338—2339. 1924. 
Wo klinisch Erscheinungen von Angina pectoris vorgelegen haben, hat Verf. stets Er- 
rankungen der Koronararterien bei der Obduktion gefunden. Stahl (Berlin). 
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Hofer, Gustav: Die ehirurgisehe Behandlung der Angina pectoris. (Interna 
Fortbildungskurse, med. Fak., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 387, Nr. 28, Sonder- 
beilage, S. 1—10. 1924. 

Genaue Darstellung der historischen Entwicklung der Frage über die operativ 
Beeinflussung der Angina pectoris. Nach François Franck stellt die Verbinduy 
der vertebralen sympathischen Nerven mit den hinteren Wurzeln der Cervicalnerrer 
das Schmerzleitungssystem für die Angina pectoris dar. Nach der Auffassung en 
lischer Physiologen und Kliniker und Schmidts und Wenckebachs ist es ein Aor- 
tenschmerz, da durch Überlastung des Herzens ein Überdruck oder eine kramp 
artige Kontraktion in dem zunächst gelegenen großen Gefäß hervorgerufen win. 
Eppinger hat deshalb eine Ausschaltung des Nervus depressor vorgeschlagen. D: 
Literatur über diesen Nerven beim Menschen ist ziemlich reichhaltig und geht bis sc 
Scarpa — 1794 — zurück Schuhmacher veröffentlichte 1902 ungefähr folgends: 
Der Nervus depressor kommt in der ganzen Säugetierreihe konstant vor, beim Mensche 
dürfte ihm der Herzast der oberen Kehlkopfnerven und die oberen Herzäste des Ner: 
vagus analog zu setzen sein. Er findet sich auch beim Menschen wahrscheinlich in de 
Aortenwand und kann als Aortennerv des Vagus bezeichnet werden. Nach Köster 
und Tschermak ist er als zentripetaler — sensibler — Aortennerv aufzufaze: 
Ursprung im oberen seitlichen Anteil des sensiblen Jugularganglions des Vagus. Vei 
hat an Leichenuntersuchungen das ziemlich konstante Vorkommen frei in den Dre 
raum hinabziehender vom Laryngeus superior oder vom Vagus ausgehender Ner 


zweige nachgewiesen, die sich meist beiderseits nachweisen lassen. 

Im August 1922 hat Verf. die erste Operation dieser Art an einer 54jáhrigen Freu line- 
seitig ausgeführt und bis zu dem nach 1!/, Jahren infolge Herzinsuffizienz erfolgten To 
blieb die Pat. frei von den schweren Attacken, an denen sie bereits 4 Jahre gelitten batic 
II. Operation bei einem 63jährigen Mann, der schon 5 Jahre an schweren Anfāllen von Angr 
E litt. Beiderseits operiert, 8 Monate vollkommen beschwerdefrei, dann wieder lacht 

hmerzen, die aber nicht mehr den Grad erreichten wie früher. III. Operation: 49jihnge 
Pat. Beiderseits operiert, nach 7 Tagen Posticusparese mit Medianstellung und Stenoe de 
. Tracheotomie, in der Folge Bronchopneumonie, exitus letalis! IV. 57jührige Frau. 
die an typischen Anfällen litt, beiderseits operiert, nur rechts ein starker Depressor gelunce- 
Post operationem anfallsfrei. V. Pat. war durch Jahre hindurch wegen täglicher Attar: 
intern behandelt worden. Linksseitige Depressordurchschneidung macht man den Pat. = 
kommen anfallsfrei. VI. 68jähriger Pat., schwerste Angina pectoris mit täglichen Anfile 
vornehmlich links. Linkerseits operiert. Nervus depressor gefunden. Seit dieser Zeit è- 
Schmerzen der linken Brustseite mit Ausstrahlung in den linken Arm vollständig geschwuie- 
Rechts bei der Operation kein Nerv gefunden, die Schmerzen bestehen in zunehmender lr 
tensität weiter. VIII. 52jàhriger Pat. mit linksseitigen Schmerzanfállen, links open 
schwacher Depressorzweig gefunden und durchschnitten. 3 Wochen anfallsfrei, dann we 
Attacken, aber nicht so gehäuft, wie früher zudem kann Pat. nun längere Zeit gehen = 
Stiegen steigen. IX. Fall: 68jähriger Pat. mit beiderseitigen anginösen Beschwerden, Ir? 
Operation, nur schwacher Depressor durchschnitten; 14 Tage beschwerdefrei, dann neuerk“ 
Beschwerden. Rechts kein Nerv auffinbar. Nach der Operation keine Besserung. X. Hl 
Pat., anginöse Beschwerden vornehmlich beim Treppensteigen und Gehen. Nach durchgeführt 
Depressordurchschneidung kann er nun lange Zeit gehen und Stiegen steigen. 2 weitere Fi" 
haben noch eine zu kurze Beobachtungszeit. In den Fällen, in denen kein Depressor 
wurde, hat Verf. bei 3 Pat. auf die Sympathektomie zurückgegriffen, ohne wese!- 
lichen Erfolg. 1 Fall starb an Lungenödem. In weiteren 3 Fällen, bei Fehlen des Depres® 
blieb eine Durchschneidung des rechten Vagus unterhalb des Abganges des Nervus recum® 
ohne Einfluß auf die anginösen Beschwerden. In allen Fällen, in denen bei der Oper 
eine Depressordurchschneidung bzw. Sympathektomie nicht ausgeführt wurde, traten © 
Beschwerden gleich oder mindestens nach einigen Tagen wieder ein, so daß eine rein suget" 
Wirkung ausgeschlossen werden kann. 


Technik der Operation: Wenn zweizeitig zuerst links, dann rechts ausgefūbt 
gefahrlos, langer Schnitt entlang des Kopfnickers, Freilegen der Gefäßscheid E | 
hoch hinauf an das Foramen jugulare. Freilegen des zwischen Arterie und Vene ® 
legenen Vagus hoch hinauf und tief hinunter in die Brustapertur. Absuchen der Zwei 
Verfolgen des Abstieges, nur die frei in den Brustraum verlaufenden oder nach + 
spalten von Laryngeus superior oder Vagus wieder in den letzteren eintretenden Fs: 


ME DE m an rn E EEE U 





— 689 — 


:ommen als Depressor in Betracht. Um eine Verwechslung zu verhüten, muß man 
ich vergegenwärtigen, daß der Descendens hypoglossi auf den großen Gefäßen liegt, 
ler motorische Ast des Laryngeus superior gegen den Larynx abbiegt, der Phrenicus 
rst vom 4. Halssegment an sichtbar wird, die Accessoriuszweige die Muskeln ver- 
orgen und die Sympathicusäste keinerlei direkte Beziehung zum oberen Vagus laryn- 
eu aufweisen, wobei der Grenzstrang an den Ganglien erkannt wird. Sache einer 
'ubtilen Technik und sorgseamen Nachbehandlung ist es, gelegentlich auftretende 
teizerscheinungen des Vagus bzw. Hypoglossus so gestalten, daß sie keine schwereren 
Komplikationen zur Folge haben. Prinzipiell soll jeweils nur eine Seite ope- 
iert werden und erst nach vollständiger Wundheilung und genauer Larynxunter- 
uchung die andere, Die einzige unliebsame Komplikation, soweit sich dies bis heute 
eststellen läßt, besteht in Posticus- bzw. Recurrensparese, tadellose Asepsis voraus- 
‚esetzt. Eine künstliche Reizung des kranislen Stumpfes zur einwandfreien Fest- 
tellung der depressorischen und nicht etwa nur sensiblen Gefäßnervwirkung hat Verf. 
‚us Schonung für den Patienten sich nicht auszuführen gewagt. In den meisten Fällen 
vurde prinzipiell der Ramus descendens hypoglossi durchschnitten, 
la sich gelegentlich ein Ramus cardiacus findet, der, aus dem Vagus entspringend, die 
3ahn des absteigenden Zungennerven benützt, um in die Brusthöhle zu gelangen 
Schuhmacher). Der Nervus depressor muß zufolge anatomischer Untersuchungen 
‚ls Aortennerv angesehen werden, gleichgültig ob seine physiologische Wirkung auch 
wirklich eine depressorische ist. Im Gange befindliche Untersuchungen werden dies- 
Jezüglich Aufschluß geben können. Danielopolu rät die Ausschaltung der Cervical- 
ıerven außerhalb der Rami communicantes evtl. in Kombination mit Sympathektomie 
um Halse. Es zeigt sich bei Durchschneidung gemischter Nerven nicht nur eine peri- 
phere, sondern auch zentrale Degeneration, also auch Verschwinden des Schmerzes, 
wenn der Ursprungsort nicht selbst getroffen wird. Brunn und Mandl haben, an- 
reregt durch Kappis, mit paravertebralen Injektionen gute Erfolge erzielt. Einerseits 
Blockierung des Sympathicus, andererseits Ausschaltung der sensiblen spinalen Nerven 
ınd des Ganglion intervertebrale, evtl. Beeinflussung der Vasokonstriktoren. Verf. 
ıat in 3 Fällen diese Injektion durchgeführt, es traten aber bald — einige Stunden 
‚der Tage nachher — die Schmerzen in derselben Intensität wieder auf. Ebenso im 
"alle Eppinger. Exstirpation und Resektion des Sympathicus ganz oder 
‚eilweise, bzw. Resektion des Depressor geben Erfolge, die mit keinem 
ınderen Mittel erreicht worden sind. Es sind Dauererfolge vorhanden, un- 
:rklärlicherweise aber sind auch mit ganz denselben Methoden Erfolge ausgeblieben. 
Die chirurgische Behandlung der Angina pectoris ist nur empirisch zu Erfolge gekom- 
nen, die eine Reihe von physiologischen und pathologischen Erklärungsmöglichkeiten 
ıaben. Die Lehre der Angina pectoris ist noch nicht genügend geklärt, die Anatomie 
les zugehörigen Nervensystems noch zu unklar, um irgendeine Sicherheit bei unserem 
:hirurgischen Vorgehen zu gewähren. Verf. rät empirisch fortzufahren, verzweifelte 
Fälle der chirurgischen Therapie zu unterziehen und mit möglichster Ausschaltung 
les Gefahrenmoinentes für den Patienten zu versuchen, irgendeine Klarheit über das 
;herapeutische Vorgehen zu gewinnen. Jedenfalls kann man einen Eingriff, den die 
Kranken trotz der schweren Schädigung, den sie bei Angina pectoris in bezug auf den 
Gesamtorganismus stets aufweisen, sehr gut vertragen, prinzipiell als ungefährlich 
»ezeichnen. Zipper (Graz). 

Erlacher, Philipp: Untersuehungen über eine retrograde Neurotisation gelähmter 
Muskeln. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 24, S. 1229 
pis 1232. 1924, 

Am Tier wurde der N. peroneus mit dem unteren Ende des resezierten, die Fasern 
tür den Gastrocnemius abgebenden Tibialisstücks vereinigt, während das obere Ende 
les libialisstückes in den Muskel versenkt wurde. Nach 60 bzw. 116 Tagen bewirkte 
Reizung des zentrifugal leitenden Peroneus — durch das in umgekehrter Richtung 

Zentralorgan t. d. gesamte Chirurgie. XXX. 44 
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orientierte Mittelstück des Tibialis hindurch — Gastrocnemiuszuckung. Es war alx 

eine „sozusagen retrograde Innervation“ eingetreten. Die histologische Untersuchuy 

zeigte, daB die vom Peroneus vorwachsenden Fasern eine Narbe bildeten und dan 

in das zentrifugal orientierte Mittelstück des Tibialis, also in entgegengesetzter Rid- 
tung eingewachsen waren. Das Mittelstück zeigte neben Degenerationsprodukte 
reichliche junge Nervenfibrillen. An der Implantationsstelle im Muskel sah man di 
vom Peroneus kommenden Fibrillen zentrifugal weiterwachsen, in der Narbe st 
aufknäueln und dann aus der Narbe einzelne Fibrillen in scharfer Wendung umkehra 
und in den Muskelast eindringen. Nirgends im Verlauf der Nervenfasern konnte ein 
seitliche Verbindung zwischen den beiden in entgegengesetzter Richtung leitende 
Fasern, Hauptstamm und Muskelast, festgestellt werden. Es kann also auch ein ve 
kehrt orientierter Nerv mit einem gesunden zur anatomischen und funktionellen Ve- 
wachsung gebracht werden, doch erscheint der Versuch einer aufsteigenden oder ricı- 
làufigen Neurotisation auf direktem Wege aussichtalos. Grashey (München). 


Allgemeines: Hals. 


Léri, André: Quelques considerations sur les e6tes cervieales. (Über Halerippz) 
Presse méd. Jg. 92, Nr.88, S. 857—860. 1924. 

Die Entwicklungsgeschichte der Halsrippen ergibt AufschluB über die paths 
gischen Abweichungen dieser Knochen. Im embryonalen Zustande artikuliert die Rip 
nicht mit dem Wirbelkörper, sondern berührt mit einem dorsalen, diapophysärt: 
Fortsatz die Apophysis transversa oder die Diapophyse des Halswirbels. Beim Mer 
schen und der Mehrzahl der Mammalia erscheint ein ventraler parapophysärer Fortsit 
der Rippe, aus dem der Kopf und der Hals der Rippe entsteht. Dieser stößt an di 
Parapophyse und bringt somit die Rippe in Berührung mit dem Wirbelkórper. Bein 
menschlichen Embryo sind zunächst 29 Rippenpaare angelegt, die sich allmählich 
auf 12 reduzieren. In der Lendengegend bleibt die embryonale Rippe als kostilorme 
Apophyse, in der Kreuzbeingegend als Massae lateral., in der Halsgegend als vorder 
Wurzel der Processus transvers. bestehen. Andererseits können diese Fortsätz ar 
Halse als Rippen, als kapituläre = parapophysäre oder als tuberkuläre —= diapophys" 
Rippe erscheinen. Jede Halsrippe kann als selbständiger Knochen allein oder gl 
zeitig mit dem einen oder anderen Fortsatz auftreten. Vom anatomischen Standpun* 
aus sind zu unterscheiden Hypertrophien des Processus transversus, kapitulàre, tub 
kuläre Halsrippen und Mischformen. In klinischer Beziehung genügt eine Untersch:: 
dung in kurze und lange Halsrippen. Zu diesen gehören die sog. wahren, zu jet 
die kapitulären Halsrippen und Hypertrophien des Processus transversus. Wahre 
die kurzen Halsrippen lediglich untere Wurzelsymptome, nervöse Störungen an Ha 
und Unterarm verursachen, kann bei den langen Halsrippen durch Berührung r 
C 7 und C 8 das Bild einer E rb schen Láhmung entstehen. Durch operative Entfernu: 
der Halsrippe, wobei auf sorgfältige Beseitigung des Kopfes und Halses der Rip“ 
zu achten ist, können die nervösen Störungen restlos beseitigt werden. Duncker. 

Benedek, Ladislaus: Raynaudscher Symptomenkomplex bei Halsrippe. (Kl: 
Psychiatrie u. Nervenheilk., Univ. Debreczen.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. ® 
H. 3/4, 8. 211—223. 1924. % 

Benedek berichtet über einen Raynaudschen Symptomenkomplex, bei dem st 
die Anfälle regionärer Ischämie auf die obere Extremität bzw. die Hand beschränkte 
und sich an dem Bestand einer Halsrippe entwickelt hatten. Neben der anfallswer 
Synkope war an den Nagelbetten eine „ständige“ lokale Asphyxie vorhanden. D: 
zuerst vorgenommene Lerich e-Operation der Arteria brachialis deckte einen Thrombt: 
auf. Als dessen Ursache wird eine Halsrippe festgestellt. Nach der Operation Krai 
losigkeit und gangränöse Veränderungen an einzelnen Fingern. In einer 2. Operst?! 
wurde die Halsrippe reseziert. Danach eine Besserung der Anfülle, die herabges" 
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motorische Kraft bleibt unverändert. Die auf die ganze Muskulatur der Extremität 
gleichmäßig verbreitete Schwäche will er durch Inaktivität, durch Ischämie und tropho- 
neurotische Muskelatrophie verständlich machen. Die vasoconstrictorischen Anfälle 
wurden von den Gefäßveränderungen (Thrombose) eventuell durch Vermittlung 
vasosensibler Nerven und zum Teil durch Druck auf den Plexus radialis aufrecht- 
erhalten. Kutzinsky (Königsberg i. Pr.).?? 

Bartels, M.: Vestibularapparat und Schiefhals. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, 
H. 4, 8. 520—532. 1924. 

Durch Ausschaltung des vestibularen Reflexes einer Seite durch Durchschneidung 
des Acusticus ließ sich neben anderen Erscheinungen beim Kaninchen eine Jahre hin- 
durch andauernde Schiefhaltung des Kopfes, der dem menschlichen spastischen Torti- 
kollis sehr ähnlich ist, hervorrufen. Diese Dauerstellung wird auf die Wirkung der 
Otolithen zurückgeführt, die tonisch-reflektorisch bedingte Stellungen der Augen- und 
Körpermuskulatur hervorzurufen imstande sind, und zwar wird die abnorme Kopf- 
stellung von den Otolithen des erhaltenen Ohrlabyrinthes innerviert. Es erscheint 
daher nicht ausgeschlossen, daß auch beim menschlichen muskulären wie besonders 
neurogenen Schiefhals in einer Anzahl von Fällen die Störung des vestibulären Tonus- 
gleichgewichtes als die primäre Ursache anzusehen wäre. Diesen Tatsachen und Über- 
legungen sollte auch vom orthopädischen Standpunkt aus ein besonderes Interesse 
zur Klärung der ganzen Frage zugewendet werden. Erlacher (Graz). 

Barajas, José Ma., und de Vilehes: Kyste séreux eongénital suppuré à la suite 
d'une pharyngite diphtérolde de Vineent chez une fillette. (Kongenitale Cyste mit 
serösem Inhalt bei einem kleinen Mädchen. Vereiterung im Anschluß an Plautsche Angina 
[diphtheroide Form].) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 45, Nr. 3, 8. 90 
bis 94. 1924. 

Die Cyste befand sich in der Regio subhyoidea lateralis. Die Plauteche Angina entwickelte 


sich im Verlauf einer Grippe. Die vereiterte Cyste wurde incidiert, später mit Radium be- 
strahlt. Heilung. Anthon (Berlin)., 


Schilddrüse: 

Bedrna, J.: Metapneumonisehe Thyreoiditis. (Chirurg. klin. prof. dr. J. Petři- 
valského, Brně.) Časopis lékařův českých Jg. 68, Nr. 46, S. 1661—1664. 1924. (Tsche- 
chisch.) 

Entzündungen von Schilddrüse und Strumen sind im allgemeinen selten. Diese 
Eigenschaft erklärt sich aus der antitoxischen Fähigkeit der Schilddrüse (ihrem Gehalt 
an Jod, Kolloid und Lipoiden). Am seltensten sind primäre akute Entzündungen 
der Schilddrüse, sekundär sind sie Teilerscheinung einer allgemeinen Erkrankung bei 
Typhus, Pneumonie, Morbillen, Malaria, Rheumatismus, Angina, Erysipel, puerperale 
Sepsis u. a. Verhältnismäßig selten sind metapneumonische Entzündungen der Schild- 
drüse. Bis jetzt 20 Fälle beschrieben. Es wird über 2 neue Fälle berichtet. Die meta- 
pneumonische Thyreoiditis entsteht gewöhnlich längere Zeit nach der Krisis (bis 
6 Monate) auf dem Blutwege, da in den meisten Fällen die Pneumokokken sich auch 
im Blute fanden. Doch kann die Infektion auch aus der Nachbarschaft aus den oberen 
Luftwegen per continuitatem erfolgen. Die Infektion lokalisiert sich gewöhnlich in 
einem Knoten, am häufigsten im unteren rechten Lappen. Gewöhnlich handelt es sich 
um strumös veränderte Schilddrüsen. Sie ist häufiger bei Frauen als bei Männern. 
Die Erkrankung erfolgt akut unter stürmischen Symptomen, Schüttelfrost, Fieber, 
Vergrößerung der Schilddrüse, Rötung der Haut, Druckempfindlichkeit, der Kopf 
wird gestützt gehalten. Es können auch bedrohliche Symptome auftreten, Schling- 
beschwerden, Heiserkeit, Hustenreiz, stridoröses Atmen bis zum Erstickungsgefühl, 
Cyanose des Gesichtes. Die Symptome können sich auch schleichend entwickeln, 
dann ist manchmal das Bild einer malignen Struma vorhanden. Wird nicht chirurgisch 
eingegriffen, kann der Eiter in die Trachea, Speiseröhre oder Mediastinum durch- 
brechen. Die Therapie kann nur eine chirurgische sein, mittels Kocherschem Kragen- 
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schnitt Eröffnung des Abscesses und hierauf evtl. Exstirpation der Struma oder de 
ergriffenen Lappens. Haim (B. Budweis). 
Heilmann, P.: Über den Kropf im westlichen Erzgebirge und im östlichen Vogtlani. 
(Krankenstift Zwickau.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S.361-375.194 
In den letzten 10—15 Jahren macht sich im Erzgebirge und im Vogtlande ein: 
starke Zunahme der Kropfbildung geltend. Die Schilddrüsen der Neugeborenen ari 
bereits größer angelegt. Das Kropfwachstum beginnt in der Hauptsache im 1. b: 
2. Jahrzehnt. Die histologischen Befunde an den Strumen entsprechen den sonstige 
Kropfformen unserer Mittelgebirge, kolloidreiche, großfollikuläre, vorwiegend diffus 
Formen, die im Alter dann stärkere Knotenbildung aufweisen. Thielemann (Bonn!.. 
Kaspar, Fritz: Jodschäden dureh „kleine“ Jodgaben und ihre Vermeidung. (ZI. ck- 
rurg. Klin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 34, S. 1757—1760. 194. 
In der Schweiz werden zur Kropfbehandlung kleinste Jodmengen verabreich:. 
Verf. sah nun im letzten Jahre auffallend viel Jodschäden. Die Fälle für die Jodbehand- 
lung sind u auszuwählen und dann dauernd exakt (1—2mal wöchentlich 
zu kontrollieren. rdosierungen sind zu vermeiden. Verf. führt einige Falle vo: 
Thyreotoxikose an. 2—3 mg Jod täglich schützt nicht vor Jodschäden. Verf. ver- 
wendet im Beginne der Behandlung 0,001 Jodkali im Monat und steigt dann al- 
monatlich auf 0,002, 0,003 bis 0,007 oder 0,008. Das Jodkali wird in wüsseriger Losu: 
(z. B. 0,001 Jodkali auf 150,0 Aq. dest.; 1 Kaffeelöffel morgens nüchtern) ver- 
abreicht. Kolloidkröpfe und Adenome bieten wenig Erfolgchancen für die Jodbehar:- 
lung. Kurt Mendel (Berlin)., 
Reid, George C.: Report of some interesting cases of goiter, (Bericht über einige inter- 
essante Kropffälle.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 4, S. 145—151. 1924. 
Reid unterscheidet die toxische Form von dem nicht toxischen Adenom. De: 
ersteren sei eine diffuse Hypertrophie und Hyperplasie der Schilddrüse eigen, während 
beim Adenom das krankhafte Gewebe auf zerstreute Herde beschränkt sei und da: 
restierende Gewebe normal funktioniere. Nur wenn Hyperplasie zum Adenom hinzu- 
trete, werde es toxisch und der Basedowform ähnlich. Der Basedowzustand entwickl: 
sich schneller als das toxische Adenom. Exophthalmus begegne man beim Adenc:: 
nur, wenn Hyperplasie der Drüse hinzugetreten sei. Herzstörungen prominieren nx: 
R. oft beim toxischen Adenom. Hypertension sei mehr beim toxischen Adenom, Kn«: 
seien mehr beim Basedow zu beobachten. Degenerative Formen zeigten keine Zt- 
nahme des Stoffwechsels. Ätiologisch kommt bei Kröpfen nach R. besonders eine vc- 
ausgegangene Infektion (Masern, Tonsillitis, Influenza, Typhus) in Betracht. E: 
einfacher Kropf werde manchmal zur Zeit der Pubertät, der Menstruation und d- 
Menopause toxisch. Therapeutisch empfiehlt R. bei milden toxischen Formen körpe: 
liche Ruhe, Abhaltung von Aufregungen, Aufenthalt in frischer Luft, reduzierte Stici- 
stoffkost. Das cytotoxische Serum von Beebe und Rogers habe Erfolge nur bk 
Frühfällen aufzuweisen. Jodtherapie beeinflusse echte toxische Formen nachteit: 
Bei schweren chronischen Fällen vermöge die Röntgenbestrahlung einige der Sympto:: 
zu bessern. Bei schwerem akuten Basedow und bei schweren chronischen Fällen r: 
verschiedenen sekundären Symptomen sei die Ligatur der À. thyreoid. super. a: 
gezeigt. Besonderen Nutzen habe sie in Füllen mit bemerkenswerter Pulsation ur: 
Geräusch der Schilddrüsenarterien, verbunden mit Erweiterung des Herzens und CG 
wichtsabnahme. Die Thyreoidektomie soll primär oder sekundär nur in der Per“ 
des Rückgangs der Symptome vorgenommen werden. Bei unbefriedigendem Result: 
müsse der Drüsenrest innerhalb 6 Monaten zum Teil nochmals entfernt werden. V« 
teilt zum Schluß drei Typen seiner behandelten Kröpfe mit.  Gebele (Müncher! 
Rosenbaum, B. N.: Über das Verhalten der Blutplättchen bei Struma in der Ve- 
und Nachoperationsperiode, mit besonderer Berücksichtigung derselben zur Menstre: 
tionszeit. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 47, S. 2580—2582. 1924. 
Rosenbaum hat bei 8 Fällen von Struma über das Verhalten von Blutplättct:: 


— 
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vor und nach der Operation, mit besonderer Berücksichtigung ihres Verhaltens während 
ler ersten Menses nach der Operation, angestellt. Aus der beigefügten Tabelle ist 
»reichtlich, daß nach der Operation eine absolute Thrombopenie bestand, die sich meist 
während der ersten Menses noch verstärkte. Die Menses traten verstärkt und ver- 
ängert, manchmal auch vorzeitig auf. Zur Erklärung wird das gestörte Gleichgewicht 
n der Korrelation zwischen Schilddrüse, Milz, Ovarium und Knochenmark heran- 
zezogen. Thyreoidea und Milz wirken mittels ihrer Hormone auf das Knochenmark 
— als Entstehungsort der Blutplättchen — direkt, das Ovarium wirkt indirekt auf 
lem Wege über die Milz. Bei ungestörtem Gleichgewicht findet man normalen Plätt- 
:hengehalt, bei Schädigung der Milz oder der Schilddrüse tritt Thrombopenie ein bzw. 
Menorrhagie. | Plenz (Westend-Charlottenburg). 

Kowitz, H. L.: Über Beobachtungen der Einwirkung cehirurgischer Therapie auf 
lie Funktion der Schilddrüse. (Med. Univ.-Klin., Eppendorfer Krankenh., Hamburg.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 49, S. 2242—2243. 1924. 

Die zuerst von Magnus - Levy festgestellte Tatsache, daß unter den Organen 
les menschlichen und tierischen Körpers die Schilddrüse den bei weitem größten Ein- 
]luB auf den Energieumsatz ausübt, läßt sich zu einer exakten Funktionsprüfungs- 
nethode der Schilddrüse verwerten. Es wurden ausgedehnte Stoffwechselbestimmungen 
aach der von Benedict angegebenen Methode der respiratorischen Grundumsatz- 
messung an dem Schilddrüsenmaterial der Sudeckschen Klinik vorgenommen. Es 
handelte sicb in der Hauptsache um Patienten mit M. Basedow und um verschiedene 
Formen vonStrumen. Die operativen Eingriffe sind einmalige oder wiederholte Strum- 
»ktomien, in einzelnen Fällen Sympathektomie und Röntgentherapie. Bei den 
beiden letzteren wurde ein wesentlicher Effekt auf die Funktion des 
Organs nicht beobachtet. Die Fälle von M. Basedow zeigten vor der Operation 
ine erhebliche Steigerung des Grundumsatzes. Nach der doppelseitigen Hemistrumek- 
tomie wurde ein weiteres Ansteigen des Grundumsatzes in den ersten Tagen festgestellt, 
las dann spontan abfiel. Die Hemistrumektomie wurde meistens zweizeitig vorgenom- 
nen. Im allgemeinen wies der Grundumsatz 4 Wochen nach dem zweiten Eingriff 
aormale Werte auf. Parallel diesem Abfall schwand die Pulsfrequenz. Die Pat. mit 
Struma colloides und parenchymatosa hatten einen normalen Grundumsatz. Die 
3trumektomie änderte nichts daran, ein Zeichen, daß das resezierte Gewebe funktionell 
minderwertig war. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Taylor, Adrian 8.: Surgieal trauma of the reeurrent laryngeal nerve with restor- 
ation of funetion. (Operative Verletzung des Nerv. recurr. laryng. mit Wiederher- 
stellung der Funktion.) (Dep. of surg., Peking union med. coll., Peking.) Ann. of surg. 
Bd. 80, Nr. 4, S. 606—607. 1924. 

Bei einem Studenten soll als vorbereitende Operation zur halbseitigen Strumektomie 
lie Unterbindung der Art. thyreoid. sup. dextr. vorgenommen werden. Lokalanästhesie. 
‚Während des Freipräparierens kommt ein pulsierender Strang zu Gesicht, der irrtümlich 
ür die gesuchte Arterie gehalten wird. Doppelte Seidenligatur in 0,öcm Abstand. Als der 
Strang zur Hälfte durchschnitten ist, wird der Irrtum bemerkt. Es ist der Nerv. recurr. lar. 
(m gleichen Augenblick heisere Sprache. Entfernen der Ligaturen. Vollendung der beab- 
ichtigten Operation. Nach 3 Tagen laryngologische Untersuchung: Komplette Lähmung 
ler rechten Stimmlippe. Nach 16 Monaten — Pat. war in der Zwischenzeit zu Hause — 


Wiedervorstellung. Laryngologische Untersuchung: Normale Stimme. Beide Stimmlippen 
n vollkommen normaler und gleichmäßiger Funktion. Gerlach (Züllichau). 


Paton, Noel: Recent investigations on tetania parathyreopriva and idiopathie 
etany, and on the funetions of the parathyreoids. (Neue Untersuchungen über 
l'etania parathyreopriva und idiopathische Tetanie und über die Funktion der Glandulae 
yarathyreoideae.) Edinburgh med. journ. Bd. 81, Nr. 10, 8. 541—509. 1924. 

Auf Grund eigener Untersuchungen und kritischer Verwertung der Lite- 
atur kommt Paton im wesentlichen zu folgenden Ergebnissen: Entfernung der 
3landulae parathyreoideae bewirkt erhóhten Muskeltonus, was ihre Bedeutung 
:ür den Muskeltonus beweist. Versbreichung von Guanidin übt die gleiche Wirkung 
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aus, es ist daher anzunehmen, daß dieses für den Muskeltonus Bedeutung hat. 
Da nach operativer Entfernung der genannten Drüsen Guanidin im Blut und Un: 
vermehrt ist und bei idiopathischer Tetanie im Urin in vermehrter Menge ge 
funden wird, ist es wahrscheinlich, daß der Stoffwechsel des Guanidins durt 
die Glandulae parathyreoideae reguliert wird. Die unmittelbare Wirkung dieses Stoffes 
ist, die vom Rückenmark abgehenden Neurone anzuregen. Verringerter Calcium- 
gehalt des Blutes hat in dieser Hinsicht keine wesentliche Bedeutung. Die Rolle der 
Phosphate hierbei ist noch nicht klargestellt. Methylguanidin und Kreatin stammer 
wahrscheinlich vom Cholin des Muskellecitins. Wahrscheinlich wird ein Überschuß 
von Guanidin durch Umwandlung in Kreatin entgiftet. Es ist anzunehmen, daß di 
Vorstufen des Methyl-Guanidins im Körper selbst entstehen. Otto Maas (Berlin), 
Frank, L. Wallace: Safety faetors in the surgieal management of toxie geiter. 


(Sicherheitsfaktoren in der chirurgischen Behandlung des Basedowkropfes.) Amer | 


journ. of surg. Bd. 88, Nr.8, 8. 190—192. 1924. 

Bei der Basedowerkrankung gibt der Grundstoffwechsel uns eine Beurteilung übe 
den Grad der Intoxikation. Bei der chirurgischen Behandlung des Basedows ist der 
Grundstoffwechsel als wichtiger Faktor zu berücksichtigen. Tun wir das nicht, » 
erleben wir nach Entfernung der Struma in vielen Fällen eine wesentliche Verschlimme- 
rung der toxischen Erscheinungen. Bevor wir die Thyreoektomie ausführen, müsen 
wir zuerst den Patienten ungefáhr 2—3 Wochen beobachten. Oft bessern sich während 
der Krankenhausbehandlung unter medikamentóser und suggestiver  Therape 
Allgemeinerscheinungen und wir können uns dann unter genauer Berücksichtigune 
des Grundstoffwechsels ein Urteil über den Grad der Intoxikation bilden. Dann erst 
ist die chirurgische Behandlung angezeigt. In manchen Fällen ist es angebracht, die 
Operation zweizeitig vorzunehmen, und zwar zuerst die bilaterale Unterbindung de 
oberen Poles; Abwarten wie Patient darauf reagiert und dann erst die Thyreoektomie 
ausführen. Stoffwechselumsatzzahl über 60—709, kontraindiziert 





das einzeitige Vorgehen bei der Operation. Auch bei Grundstoffwechsel ` 


über 30%, ist die Strumektomie immer noch ein riskantes Unternehmen. Verf. hat 
auch bei Röntgentherapie der Basedowerkrankung eine Verschlimmerung des All 
gemeinbefindens im Sinne einer Hyperaktivierung der Schilddrüse durch die Be- 
strahlung festgestellt. W. Friedberg (Freiburg i. B.)., 


Kühl, Walter: Erfahrungen mit der Epithelkörper-Implantation bei der Paralys 


agitans. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 187, H. 5/6, 8. 328—333. 1924. 

Verf. berichtet über das Ergebnis von Epithelkórperchenimplantationen bei Parslyss 
agitans, die nach seinen Angaben in verschiedenen Kliniken ausgeführt werden. Es hande 
sich um homoio- und heteroplastische Implantation. Sie hatte in 4 Fällen einen vorübergeher- 
den Erfolg, der bis zu 6 Wochen anhielt, zweimal war die Implantation ergebnislos, was Vert 


auf die schwierige Einheilungsmöglichkeit zurückführt. Verf. schließt aus den bisher vor ` 


liegenden Erfahrungen mit Implantationen von E.-K. bei Paralysis agitans, daB der Eingrit ` 


ohne Gefährdung der Kranken ausführbar ist und daß die Paralysis agitans tatsächlich ent- 
sprechend der Lundbergschen Theorie auf „Hypoparathyreoidismus‘‘ beruht, und fordert zi 


weiterer chirurgischer Nachprüfung auf diesem Gebiet auf. Oskar Meyer (Stettin). 
Brust. 
Brustwand: 


Rufanoff, I. G.: Zur Lehre über die Gynäkomastie. (Chirurg. Klın., Prof. Mari:- 
noff, Univ. Moskau.) Russkaja Klinika Bd. 1, Nr. 1, S. 883—105. 1924. (Russisch. 

Obgleich die klinische Form der Gynäkomastie schon längst bekannt ist, sin: 
die Histologie und Pathogenese derselben wenig studiert. Mit der Entwicklung der 
Lehre über die innere Sekretion beanspruchen diese Erscheinungen ganz besonderes 
Interesse. Da meistens einzelne Beobachtungen publiziert wurden, so ist das eigere 
Material des Verf. von 12 Fällen, von denen 9 histologisch untersucht worden sind. 
als ein großes zu bezeichnen, die gesamte russische hierher gehörige Statistik beträg 
24 Fälle. Zum Studium der Altersveránderungen der Brustdrüsen wurden eine Reih- 
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von histologischen Untersuchungen von Drüsen neugeborener Kinder gemacht, zum 
Vergleich wurden auch weibliche und normale männliche Brustdrüsen untersucht! 
Das klinische Bild wird meist einheitlich beschrieben. Die Brustdrüse, meistens nur 
eine, fängt an bei jungen Leuten im Alter von 15—20 Jahren, sich zu vergrößern, ohne 
Schmerzen und ohne entzündliche Erscheinungen. Die Brustwarze ist größer und 
stärker pigmentiert als auf der gesunden Seite. In vielen Fällen der Gynäkomastie wird 
der weibliche Typus der Schamhaare beobachtet. Diagnostisch bestehen keine Schwierig- 
keiten. 

Am Material des Verf. wurde die Gynäkomastie im Alter bis zu 25 Jahren in 75%, der 
Fälle beobachtet, das früheste Alter betrifft 12 Jahre (Fall Bogoljuboff) und 14 Jahre (Fall 
Stein). In 5 Fällen waren beide Brustdrüsen befallen, in 6 die rechte und in 1 Fall die linke. 
Wie aus den Photographien der Patienten ersichtlich, war die Größe der Rrustdrüsen ver- 
schieden; nach dem Gewicht waren sie 120,0, 100,0, 80,0, 65,0 und niedriger, das niedrigste 
Gewicht war 8,0. Die genaue Untersuchung der Genitalien ergab in 100%, der Fälle Verände- 
rungen der Hoden und in 75%, geschwächte Geschlechtsfunktion bis zum völligen Fehlen des 
geschlechtlichen Gefühls. Die Veränderungen der Hoden waren folgende: Fehlen eines Hodens 
wegen Kastration 4 Fälle; Atrophie der Hoden im Zusammenhang mit allgemeinem weiblichem 
Typus 2 Fälle, nach Trauma 1, nach Parotitis 1, nach Tuberkulose und Hydrocele 1, nach 


Typhus 3. 
Die genauen histologischen Untersuchungen der Fälle ergaben, daß die Gynäko- 


mastie eine Entwicklung aller Gewebe der Milchdrüse darstellt: Fettgewebe, Binde- 
und Drüsengewebe in verschieden starkem Maße und unabhängig vom Charakter der 
Veränderungen im Hoden. Weiterhin kommt Verf. auf Grund des Studiums seines 
Materials zu folgenden Schlußfolgerungen: Die Gynäkomastie ist eine Vergrößerung 
der Milchdrüse, bedingt durch Ausfall von Hormonen der Geschlechtsdrüsen bei Män- 
nern. Jede Gynäkomastie ist sekundär. Eine primäre Gynäkomastie im Sinne einer 
Unabhängigkeit von makro- oder mikroskopischen Veränderungen in den Geschlechts- 
drüsen existiert nicht. Die Milchdrüse der Männer atrophiert nicht, behält ihre Struktur 
und Innensekretion. Die Einteilung der Gynäkomastie muß abhängig von den Ver- 
änderungen der.Hoden gemacht werden, welche angeborene (primäre) und erworbene 
(sekundäre) sein können. Das Vorhandensein von Acini bei den Gynäkomasten be- 
stätigt sich. Die sog. ,,Mastitis der Jünglinge'" ist eine Art der Gynäkomastie. Die 
Behandlung hat iin der Einführung des ausgefallenen Hormons zu bestehen, d. h. in der 
Hodentransplantation. Auf die Entfernung der vergrößerten Drüsen ist nicht zu 
bestehen, da in dieser Vergrößerung nur eine Synergie der innersekretorischen Drüsen 
zu sehen ist. Es folgen 12 kurze eigene Krankengeschichten und 24 der russischen 
Sammelkasuistik. Schaack (Leningrad). 

Durante, Luigi: Su di un tumore eomplesso della mammella (adeno-fibro-mixoma). 
(Über einen Mischtumor der Brustdrüse [Adenofibromyxom].) (Osp. civ., Genova.) 
Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 5, 8. 526—536. 1924. 

Bei einer 38jährigen © finden sich in der l. Brustdrüse 2 Tumoren, der eine im obern- 
äußeren Quadranten von irregulär rundlicher Form, gelappt, gut abgrenzbar, von der Größe 
eines Eies, der zweite im innern obern Quadranten, irregulär mit unscharfen Grenzen, in Paren- 
chym übergehend, beide von der Konsistenz von Fibroadenomen. Die erste Geschwulst ließ 
sich gut enukleiren, die zweite war dagegen nach der Tiefe hin verwachsen, zeigte auf dem 
Durchschnitt makroskopisch das Aussehen einer Adenocarcinoms. Histologisch handelte es 
sich in beiden Fällen um Fibroadenomyxom, wobei in einem Fall ein abgekapselter, im 
andern aber ein unfiltratives Wachstum vorlag. Der Übergang zum letzteren bedeutet klinisch 
den Übergang zum bösartigen Tumor. Findet sich ein myxomatöser Tumor, der noch gut ab- 
grenzbar ist, so kommt man mit Enukleation oder Keilexzision aus. Sind die Grenzen gegen- 
über dem Parenchym aber durchbrochen, so ist die Amputation mit Ausräumung der Achsel 
höhle angezeigt. (Abb.) Th. Naegeli (Bonn). 

Pieraceini, Piero: Sopra un eancro a eisti uniea della mammella. (Brustkrebs mit 
isolierter Cyste.) (J. turno chirurg., arcisped. S. Maria nuova, Firenze.) Ann. ital. di 
chirurg. Jg. 3, H. 10, S. 905—920. 1924. 

Bei einer 58jährigen Frau war im Laufe von 7 Monaten oberhalb und medial der rechten 
Brustwarze eine haselnußgroße Geschwulst entstanden. Es bildete sich dann eine kleine Blase, 
die von selbst platzte: es entleerte sich klare, fadenziehende, geruchlose Flüssigkeit. Das Ge- 
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schwür wurde allmählich größer. Die scharfen Ränder und der nekrotische Grund legten de 
Verdacht auf Lues nahe. Ein Probeschnitt ergab einen Alveolärkrebs. Da das Geschwir 
immer größer wurde, entschloß sich die Kranke nach weiteren 5 Monaten zur Operation. Di 
eigroBDe Wundhöhle war nach einer vorübergehenden Behandlung mit Jodtinktur mit guten Gr- 
nulationen ausgekleidet, die nirgends Geschwulstgewebe erkennen ließen. Es wurde die Rs- 
dikaloperation ausgeführt. Bei der erneuten histologischen Untersuchung bot sich ein gan: 
anderes Bild. Der Tumor schien sich in einen Scirrhus umgewandelt zu haben. Die Ge 
schwürswand war teilweise epithelisiert, das Bindegewebe sehr stark gewuchert, die Krebs 
nester weniger zahlreich und wiesen schleimige Degeneration auf. Offenbar hatte spontan eu 
gewisser Heilungsvorgang eingesetzt; vielleicht war er durch die Jodreizbehandlung herror- 
gerufen worden. Die Kranke erlag einer septischen Erkrankung, ausgehend von der Wunde. 


A. Brunner (München). 
Speiseröhre: 


Guisez: Remarques au point de vue symptomatique et thérapeutique eoneernsis 
les corps étrangers (sophagiens et des voies aériennes. (Einige Bemer nz 
Symptomatologie und Therapie der Fremdkórper im Oesophagus und in den Luftweger. 
(83. congr. [rang. de chirurg., Paris, 11. X. 1924.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 87, S. 8X 
bis 854. 1924. 

Verf. hat 196 mal Fremdkörper aus dem Oesophagus entfernt (150 Erwachser: 
und 46 Kinder), 74 mal aus den Luftwegen (32 Erwachsene und 42 Kinder). Erfo!s 
in 98 bzw. 97%, der Fälle. Mortalität 2%. Guisez weist darauf hin, daß Fremdkörpr 
in den Luftwegen vor allem bei Kindern häufig keine oder nur geringe Symptom: 
machen. Zülmer (Berlin-Tempelhof). 

King, Edward: A new method of restoring the lumen in a case of impermeabl 
strieture of the oesophagus. (Eine neue Methode, das Lumen der Speiseröhre wieder- 
herzustellen bei einem Fall von impermeabler Striktur.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 89, Nr. 5, 8. 596—598. 1924. 

Die Behandlung einer undurchgängigen Striktur der Speiseröhre ist besonders schwer, 
wenn sich dieselbe im mittleren Drittel befindet. Noch im Jahre 1922 konnte Jackson schrei- 
ben, daB eine impermeable Striktur des mittleren Drittels noch nicht mit. Erfolg behandelt 
worden ist. In dem mitgeteilten Fall handelte es sich um eine 27 jáhrige Frau, die vor 7 Monaten 
in Lysol aufgelóstes Sublimat getrunken hatte, wonach sich eine undurchgángige Striktur de 
mittleren Drittels der Speiseröhre ausgebildet hatte. Nach Anlagen einer Gastrostomie wurd: 
die Striktur vom Munde aus mit einem und vom Magen aus mit einem zweiten Ösophagoskr: 
eingestellt; nun wurde unter Beobachtung vor dem Röntgenschirm durch das obere Instrumet 
eine stechende Kornzange durch die ?/, Zoll dicke Scheidewand in die Öffnung des unteres b- 
strumentes gestoßen; der das untere Instrument bedienende Arzt konnte sehen, wie die Kor 
zange in die Öffnung seines Instrumentes eindrang. Nachdem dies ohne Reaktion vertra®“ 
wurde, wurde am nächsten Tage durch obere Ösophagoskopie ein feines Bougie durch die Striktz: 
in den Magen eingeführt und dann die Striktur durch allmählige Dehnung zum Verschwind: 
gebracht. Nach 4 Monaten Heilung bei einer Gewichtszunahme von 100 Pfund. Salzer (Wien. 

Piekarek, W.: Oesophagospasmus im Kindesalter. Dtsch. med. Wochensch:. 
Jg. 50, Nr. 47, S. 1609—1610. 1924. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Verätzungen der Speiseröhre durch Trinken von Laur: 
bei 2 kleinen Mädchen, denen eine Undurchgängigkeit der Speiseröhre folgte, die sich ster 
beide Male als peychogen bedingter Oesophagospasmus erwies. Beide Kinder hatten nac 
Heilung der Verätzung gut gegessen und nicht an Gewicht abgenommen. Erst nach Monate 
wurde feste Nahrung erbrochen, bei dem einen Kind wurde in 12—14 cm Tiefe mit der Sond: 
eine Verengerung festgestellt. Trotzdem wurde auch hier in Erinnerung an das bisheric 
Wohlergehen keine wirkliche organisch bedingte Narbenstriktur angenommen. Nach sè 
wartendem Verhalten während einiger Tage unter Bettruhe und flüssiger Ernährung führt 
Suggestivbehandlung in beiden Fällen zu vollem Erfolg. Zweifellos war die Psyche der beide 
mehr oder weniger neuropathisch veranlagten Kinder durch die Angst ihrer Umgebung ur 
ihr Befinden so beeinflußt, daß sie der Verletzung erhöhte Aufmerksamkeit schenkten ur: 
der Ausbruch eines psychogenen Oesophagospasmus erfolgte. Lehrnbecher (Zwickau) 

Blauwkuip, H. J. J.: Über Speiseröhrenkrebs. Nederlandsch tijdschr. v. genees: 
Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 9, S. 1131—1137. 1924. (Holländisch.) 

Bericht über 125 Fälle von Speiseröhrenkrebs, welche zur Obduktion kame:. 
Von diesen waren 112 Männer im Alter von 50—70 Jahren und nur 13 Frauen. Meiste 
war die Neubildung schon geschwürig zerfallen und bestand starke Abmagerung dur 
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[nanition. In 10 Fállen fehlte diese aber fast ganz. In 69 Fällen war Infiltration der 
ımgebenden Gewebe aufgetreten. Durchbruch: 26 in die Trachea, 11 in die rechte 
Lunge, nur einmal in die linke, wo die Aorta einen Schutz bildet, 4 mal aber Durchbruch 
n die Aorta selbst usw. In 40 Fällen fehlte jede Metastase bei 59 Metastasen in 
len Lymphdrüsen. Beim Carcinom des unteren Drittels des Oesophagus fanden sich 
lie Metastasen besonders in der Leber. Das Fehlen jeder Metastase in fast ein Drittel 
ler Fälle stimmt also mit der Angabe von Guisez, daß es ihm gelungen sei, in 15% 
ler Fälle mittelst lokaler Anwendung von Radium Dauergenesung zu erhalten. Es 
wäre darum wünschenswert, daß die Hausärzte noch früher als jetzt die Patienten zur 
5sophagoskopischen Untersuchung den Spezialisten zuschickten. 
H. L. Struycken (Breda, Holland)., 

Rosselet, A., et E. Sehinz: Un eas rare de tumeur de l'esophage. (Ein seltener 
"all von Speiseröhrentumor.) (Univ.-inst. pathol. et serv. de radiol., hóp. cantonal, 
sausanne.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 44, 8. 1015 —1017. 1924. 

Ein 46jähriger Mann, stark abgemagert, von gelblicher Hautfärbung, seit langen Jahren 
nagenleidend, kommt wegen zunehmenden Schwierigkeiten, feste, zuletzt auch flüssige 
Nahrung herunterzubringen, in die klinische Beobachtung. Sondierung unmöglich. Das 
töntgenbild mit frisch verabreichtem Kontrastbrei zeigt im mittleren und unteren Abschnitt 
les Oesophagus eine mächtige spindelförmige Schattenbildung von ungleichmäßiger Dichtig- 
:eit. Eine spindelförmige Abschattung wird wie ein Kern in der Schale von schmalen für den 
Contrastbrei durchlássigen dunklen Linien umsäumt, innerhalb des Kernes zeigen sich mehrere 
ıuerverlaufende schmale, gleichfalls für den Kontrastbrei durchlässige, Verbindungskanäle, 
u den Randpartien des Schattengebildes gehend. Der Röntgenologe spricht die Vermutung 
‚us, daß es sich um eine Tumorbildung, ausgehend von der Innenwandung im Oesophagus 
wandelt mit starker Dilatation des Oesophagus selbst. Die Vermutung wird erhärtet 
lurch die Oesophagoskopie, die verständlicherweise nur unvollkommen und unter besonderen 
echnischen Schwierigkeiten gelingt. Wegen drohender Inanition wird eine Magenfistel an- 
elegt; 8 Tage darauf geht der Kranke an allgemeiner Entkräftung zugrunde. Die Sektion 
rgibt im Oesophagus einen 15 cm langen, 4 cm breiten und dicken spindelförmigen polypösen 
"umor, breitstielig &uf der Vorderfláche der Speiseróhre aufsitzend, von bróckliger Konsistenz 
em histologischen Bau nach als Sarkom mit gemischter Zellstruktur (Chondrosarkom, Osteo- 
arkom) anzusprechen. Über die Genese des Tumors besteht lediglich die Vermutung von 
Ceimverlagerungen während der embryonalen Entwicklungsperiode. Der vorliegende Fall 
'ehört zu den seltenen Krankheitserscheinungen. Ähnliche Fälle finden sich in der Literatur 
'eröffentlicht durch Heilmann, Frangenheim, Herxheimer, v. Hansemann. 


Schenk (Berlin-Charlottenburg). 
lerzbeutel, Herz, Gefáge, Transfusion: 


Mettenleiter, M.: Die Bedeutung des Zwerehlells für den Blutkreislauf. (Chirurg. 
Klan., Univ. München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 5/6, 3. 379—417. 1924. 

Die Leber stellt einen dem Herzen vorgeschalteten Blutbehälter dar. Stärkerer 
Jruck des Zwerchfelles und der Bauchwand bei tiefer Atmung preßt eine größere Blut- 
nenge aus der Leber in die untere Hohlvene, geringerer Druck bei oberflächlicher 
ktmung eine kleinere. Krankhafte Zwerchfellstellungen können durch verschlechterte 
irbeitsbedingungen des Herzens einen Einfluß auf Schlagvolumen und Blutdruck aus- 
ıben. Das Foramen quadrilaterum hat eine starre, bei Zwerchfellbewegungen gleich- 
leibende Lichtung. Aus anatomischen Untersuchungen geht hervor, daß die Wand 
er unteren Hohlvene in der Durchtrittsstelle am Zwerchfell befestigt ist. Die Ein- 
aündungsstelle der unteren Hohlvene in den rechten Vorhof behält während der 
Zwerchfellausschläge die gleiche Höhe bei. Es ergibt sich aus diesen beiden Tatsachen, 
aß das Zwerchfell beim Tiefertreten den Brustabschnitt der unteren 
Iohlvene in der Längsrichtung ausdehnt. Aus einer Berechnung auf Grund 
er Elastizitätsverhältnisse der Venenwand geht hervor, daB der Rauminhalt des 
tefäßes durch die Längsdehnung zunimmt: es entsteht daraus eine vermehrte 
insaugung von Blut während der Einatmung. Im Tierversuch konnte mit 
life der Ludwigschen Stromuhr eine Beschleunigung des Blutstromes im Brust- 
‚bschnitt der Hohlvene während der Einatmung nachgewiesen werden. Da während 
ler Versuche ein offener Pneumothorax bestand, wurde die Beschleunigung der Stró- 
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mung nicht durch die inspiratorische Zunahme des Unterdruckes in der Brusthohl, 
sondern nur durch die Dehnung des Brustteiles der unteren Hohlvene durch das Tiefer- 
treten des Zwerchfelles hervorgerufen. Ein auffallender Unterschied im histologischer 
Aufbau der Venenwand oberhalb und unterhalb des Zwerchfelles mit zahlreiche 
elastischen Fasern und wenig glatter Muskulatur oberhalb im Gegensatz zu einem un- 
gekehrten Verhalten unterhalb spricht im Sinne einer besonderen Funktion des unter 
suchten Abschnittes. Die einseitige Phbrenikotomie vermindert die Saugwirkung in der 
Vene. A. Brunner (München). 

Vautrin et A. Guillemin: Contribution à Pétude des plaies des oreillettes. (Be. ` 
trag zum Studium der Wunden der Herzohren.) Rev. de chirurg. Jg. 43, Nr.5. 
S. 294—315. 1924. 

Eine eigene Beobachtung der Verff. in sebr ausführlicher men und die Auszüge av 
den Krankengeschichten der übrigen bekannt gewordenen Verletzungen der beiden Herzohres - 
An dem eigenen Fall erschien den Verff. bemerkenswert, daB die Erscheinungen der Her- 
tamponade erst 2 Stunden nach dem Trauma erkennbar wurden. Von Ventrikelverletzunge 
her kennt man diese Tatsache zur Genüge; das bei diesen beobachtete „freie Intervall“ kanı 
gelegentlich sehr lang sein, bis zu 10 Tagen. Bei Verletzungen des dünnwandigen Herzohrs 
sollte man es nicht erwarten. Die Operation wurde erst ausgeführt, als die Herztamponsd 
manifest war. Den alsbald nach der Verletzung aufgetretenen Schock glaubten die Verf. ak 
emotionellen ansehen zu dürfen und nicht unbedingt auf eine Verletzung des Herzens bezieh:3 
zu müssen. — Die Diagnose „Herzverletzung‘‘ kann schon im allgemeinen Schwierigkeite 
machen, eine Unterscheidung zwischen Herzohr- und Ventrikelverletzung ist unmöglich — 
Originelles enthält die Arbeit nicht. Fr. Genewein (München) 


Rocher: Cerelage caoutchout& trones des artériels eomme temps préparatoire au 
exeröses anevrismales. (Drosselung der Gefäßstämme als Vorbereitung zur Anegre: 
maoperation.) (33. congr. chirurg. de franç., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse med. 
Jg. 32, Nr. 88, S. 861. 1924. 

Bei der Operation eines Áneurysmas der Poplitea erreichte Rocher eine Droase- 
lung des Gefäßes durch vorausgehende Abschnürung mit einem Gummiband. Er hält 
dieses Verfahren für viel einfacher als digitale oder instrumentelle Kompression des 
zuführenden Gefäßes. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 


Rosenblum, M. B.: Zur Frage der Pathogenese der akuten Myeloblastenleukämk. 


Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 2, S. 141—146. 1924. (Russisch.) 

1 Fall aus eigener Erfahrung. Eine Geschwulst am Halse wurde in einer Kleinstadt ok» 
Blutuntersuchung als tuberkulöse Lymphadenitis diagnostiziert und exstirpiert. Nach 12 Tare 
vielfaches Rezidiv. Blutbild wies auf akute Leukämie hin. Exitus 6 Wochen nach der Op- 
ration. Verf. stellte sich die Frage, ob die Operation selbst oder die Chloroformnarkose dur! 
Reizung des hyperplasierten myeloiden Gewebes einen Übergang der chronischen Leukär: 
in eine akute Form verschulden könne. In allen Fällen von Operationen an hyper- 
plasierten Lymphdrüsen ist eine id ERECAN RE auszuführen. 

. Banner-Voigt. (Leningrad). 

Roller, W.: Über einen unter dem Bilde starker Magenblutung verlaufenden Fx: 
von akuter Myelose. (St. Josejs-Krankenh., Potsdam.) Med. Klinik Jg. go Nr i. 


S. 1654—1655. 1924. | 

29jähriger Wächter erkrankte plötzlich an Bluterbrechen und Blutetuhl Es bestia: 
Verdacht auf Magengeschwür. Blutuntersuchung ergab eine unter dem Bild der hámorrhaz 
schen Diathese verlaufende myeloide Leukämie. 10 Tage nach der Krankenhausaufnahr 
und 13 Tage nach der Erkrankung erfolgte Exitus. Autopsie ergab vólliges Fehlen von makre 
skopischen Veränderungen an den inneren Organen wie Leber und Milz und nur mibe 
skopisch Zeichen von Myelose der Milz, ferner scharf lokalisierte Purpura in Magen und Die: 
darm ohne Haut- und Schleimhautveränderungen und bei Fehlen von ulcerösen Prozessen : 
Mund und Rachen, schließlich Schwellung und Blutung der Ohrspeicheldrüsen. 

Das Bemerkenswerte an dem vorliegenden Falle war, daß die Diagnose ledig 
lich auf Grund des Blutbildes gestellt werden konnte, nicht aber auf Grund klinische 
Symptome. Die Magenblutung hätte leicht zur Fehldiagnose „Magengeschwür‘ ur 
damit zu einer unnötigen Operation geführt. Es ergibt sich daraus die (auch für de 
Chirurgen wichtige) Notwendigkeit, das Blutbild in der Diagnosenstellung gegebene: 
falls heranzuziehen. Sonntag (Leipzig!. 
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Seyfarth, Ch.: Eine neue Methode der diagnostischen Punktion des Knochenmarks, 
speziell beim Rüekfallfieber. (Verhandl. d. Kongr. d. russ. Ges. f. inn. Med., Petersburg.) 
Terapewtitscheski Archiv Bd. 1, S. 144—146. 1923. (Russisch) 

Da in einer Reihe von Krankheiten des Blutbildenden Apparates nur Punktieren der Milz 
oder der Leber eine Diagnose ermöglichen, diese aber mit Gefahren verbunden sind, gibt Vortr. 
eine eigene zweckmäßige Methode an, die es ermöglicht, Knochenmark zur Untersuchung 
zu entnehmen. Durch einen kleinen Schnitt wird unter Lokalanästhesie die vordere Fläche 
des Sternums freigelegt und durch einen kleinen Handtrepan das Knochenmark freigelegt 
und zur Untersuchung mit kleinem scharfen Löffel oder Platinnadel entnommen. Die Resultate 
derartiger Knochenmarkpunktionen sind äußerst wertvoll, sie gestatteten in 5 Fällen okulter 
Malaria die Diagnose, im Knochenmark wurden Plasmodien gefunden, ebenfalls können bei 
Recurrentikern im fieberlosen Stadium Spirocháten nachgewiesen werden. Schaack. 


Esau: Die Quecksilberüberschwemmung des kleinen Kreislaufs. (Klinisches. 
Experimentelle. — GefüBdarstellung.)  (Kreiskrankenh., Oschersleben- Bode.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, S. 221—233. 1924. 

24jähriges Mädchen hatte sich 2 ccm metallisches Hg in die r. V. cubiti gespritzt. Der 
größte Teil gelangte in den venösen Kreislauf, rollte teils dem Strom entgegen, in die V. basilica 
des Unterarms, teils gelangte er mit dem Strom in die V. basilica des Oberarms und ins r. Herz. 
Von da aus wurde es vorwiegend in die r. Lunge, zum kleineren Teil in die l. gepumpt. Ein 
weiterer Teil blieb im r. Herzen liegen, und etwas gelangte in die V. thorac. lateralis. Etwa 
26 g metallisches Hg wurden so August 1922 dem Körper einverleibt. Ein Teil geriet in die Um- 
gebung der Einstichstelle. Außer einem unmittelbar folgenden Gefühl einer starken Oppression 
in der r. Brustseite wurden zunächst keine Beschwerden verspürt, so daß der Dienst weiter ver- 
sehen wurde. Dann trat eine Stomatitis auf, Darmkoliken mit Blut- und Schleimabgang. 
14 Tage nach der Injektion wurde in der r. Ellenbeuge ein Abszeß eröffnet und reichlich Hg 
entleert. Oktober traten wieder starke Darmkoliken auf. Nach Anfertigung von Röntgen- 
bildern, die zeigten, daß noch große Hg-Mengen an der Einstichstelle vorhanden waren, und die 
überwiegende Menge im Thorax lag, wurde vom Verf. das große Depot in der Ellenbeuge aus- 
geráumt. Vergiftungserscheinungen gingen darauf zurück. März 1923 trat erhebliche Ver- 
schlechterung ein, der Urin enthielt Eiweiß und reichlich Cylinder, die Herztātigkeit sehr 
darnieder, es traten tetanische Krämpfe in beiden Unterarmen und Händen auf. tz- 
dem erholte sich die Pat. wieder. Jetzt ist ein gewisser Stillstand einer chronischen Hg-Ver- 
ziftung eingetreten. 

Im Anschluß an diese Beobachtungen wurden ähnliche Versuche an Kaninchen 
vorgenommen. Es zeigte sich, daß die Injektion von metallischem Hg in die Ohrvene 
vollkommen reaktionslos von den Tieren vertragen wird. Das Hg gelangt ins r. Herz, 
ınd wird von hier aus in die Lungen geschleudert. Es gelangt in die Lungenarterien, 
lurchwandert zum Teil die Capillaren und bleibt dann in den Venen liegen. Es kann 
ınter Umständen bei starker Wandverdünnung in die Alveole und den Bronchus 
iberwandern. Zum Teil gelangt es in die regionären Drüsen. Kein Tier starb spontan 
ın der Einspritzung von metallischem Hg. Bei der Einspritzung von !/, ccm 40 proz. 
Hg - Öl (Mercinol) wurden die Tiere unruhig, dann teilnahmslos und gingen immer 
n den ersten 24 St. zugrunde. War es in die Ohrvene eingespritzt, fand es sich in ent- 
prechender Menge in der Lunge wieder, von der Mesenterialvene aus gelangte es in 
lie Leber, wo es nachzuweisen war. Wurde das Öl getrennt vom Hg eingespritzt, 
ührte es ebenfalls infolge universaler Fettembolie zum Tode. Die pathologisch-anato- 
aischen Befunde ergaben eine äußerste Kleinheit der in den Ölen enthaltenen Hg- 
"eilchen, die in den feinsten Gefäßchen teils in den Capillaren, teils in den Alveolen, 
nmer kugelig, also nicht von Gefäß- oder Capillare geformt, wie das Fett bei der Fett- 
mbolie, wiedergefunden wurden. An Gewebsveränderungen wurden alle Zustände 
on der Infarcierung bis zur Hepatisation angetroffen. Im Anschluß an diese Versuche 
elang es Verf., das Pfortadersystem von einer Mesenterialvene aus mit 
Le - Ol zu füllen und durch dieses Kontrastmittel ausgezeichnet sichtbar und an- 
chaulich zu machen. Zahlreiche Abbildungen zeigen, wie das metallische Hg in den 
‚ungen verstreut liegt, und zwar viel zahlreicher in der r. als in der l. Lunge. Es ist 
abei auffallend, daß es nur zum geringen Teil auch in die Lungenspitzen gelangt, 
benso wie das Öl, was wohl seine Ursache in der Gefäßanlage hat. Es hängt dies aufs 
agste mit der Frage zusammen, warum die primären tuberkulösen Lungenherde 
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sich vorwiegend in den Spitzen finden, wie ja überhaupt ungenügende Gefäßversorgu:; | 
zur Tuberkulose disponieren kann. Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 

Jegoroff, M. A.: Zur Behandlung der Gangraena spontanea. (Chirurg. Kl». 
Prof. Martynoff, Univ. Moskau.) Russkaja Klinika Bd. 1, Nr. 1, 8. 74—82. 193 
(Russisch.) 

In den Wandlungen, die die Lehre über die Gangraena spontanea durchgemac: 
hat, sind 3 Perioden zu unterscheiden: Die erste des vollständigen Unwissens, die zweit: 
seit Winiwarter (1897) des puthologisch-anatomischen Studiums des Prozesses ur: 
die dritte Periode der genauen klinischen und Laboratoriumsuntersuchungen (Blu 
Blutgerinnung, Blutdruck, Zuckerghalt, gefäßverengernde Substanzen usw.). Hic 
sind an erster Stelle die Untersuchungen Oppels und seiner Schule zu nennen nt 
seiner Theorie über die Veränderungen der Nebennieren. Pribram und Ruffanof 
haben auf Veränderungen der Hypophyse bei der Gangraena spont. hingewiesen, vor 
Autor sind Veränderungen seitens der Schilddrüse festgestellt worden. Im Zusamme:- 
hang mit diesen sehr verschiedenen Beobachtungen sind die vorgeschlagenen Behani 
lungsverfahren sehr verschieden. Die Verfahren der letzten Zeit suchen meist auf à. 


Drüsen der inneren Sekretion einzuwirken. 

Das Material des Verf. beträgt 43 Fälle von Gangraena spont. Es handelte sich nur cp 
Männer, was darauf hinweist, daß möglicherweise hier auch die Geschlechtsdrüsen eine Rok 
mee Es wurden folgende Verfahren angewandt: A mal die Unterbindung der Vene ni 

ppel; der Erfolg, Schwinden oder Verringerung der Schmerzen, war ein sehr kurzdauernác. 
in allen Fällen mußte amputiert werden. In 4 FAllen, zwecks Verláàngerung der konservative: 
Behandlung und Aufschub der Amputation, wurden Alkoholinjektionen versucht. Die Ir 
jektion in den N. ischiadicus gab Erleichterung der Schmerzen für einige Tage. In allen Fälk: 
mußte bald amputiert werden. Die periarterielle Sympathektomie Leriches ist bei vax- 
motorischen Symptomen indiziert. Diese Operation wurde 13 mal bei 9 Kranken ausgeführ 
(3mal A. fem., 6mal A. poplit. und 3mal Resektion der A. poplit. und 1 mal Resektion der 
A. brach.). In 2 Fällen wurde ein gutes Resultat erzielt, die Fälle wurden geheilt entlassen: 
in 3 Fällen erhebliche Besserung und in 3 Fällen vorübergehende Bessernng, 2 Fälle ohnr 
Resultat, in 1 Falle schlechtes Resultat, gleich nach der Sympathektomie trat Gangrän 
des ganzen Unterschenkels ein, die Amputation des Oberschenkels erwies 'Thrombos 
der A. femor. am Orte der 1. Operation. Die Operation Leriches muß noch weite 
studiert werden. In 4 Fällen wurde die Behandlung mit Einführung per rectam ve 

hysiol. Kochsalz und Ringerlösung versucht, was bei hoher Viscosität des Blutes indize | 
ist. In allen Fällen konnte Bearing und Verringerung der Schmerzen erzielt werden. D= 
Protein- und Proteinminerale-Therapie (Protopopoff), in 4 Fällen versucht, blieb resultati«. 
In einer Reihe von Fällen wurde die Behandlung mit Diathermie und Iontophorese verme: ` 
(16 Fälle). Ein vollständiges Resultat, Schwinden der Schmerzen und Wiedererscheinen d* 
Pulses und Verteilen der Ulcera, wurde in 5 Fällen erzielt. Verminderung der Schmerzen wur® 
in den meisten Fällen beobachtet. Ohne Erfolg blieben 4 Fälle und in 1 Fall trat Verscbliz 
merung ein. Diese Resultate erlauben es, in der Diathermie ein nützliches Ver 
fahren zur Behandlung der Gangraena spont. zu sehen. Die Oppelsche Operati: 
die in der Entfernung der Nebenniere besteht, wurde keinmal ausgeführt, da die Fälle o 
Verf. keine Hyperadrenalämie aufwiesen. In 3 Fällen wurde die Behandlung mit Thyreok- 
angewandt, doch ohne Erfolg. In 1 Fall wurde versucht, dem Pat. subcutan das Ovarir 
einer Ziege zu verpflanzen. Bei dem 29jähr. Pat. konnte Besserung vermerkt werden. Sor: 
konnten mit den allerverschiedensten konservativen Verfahren auf 43 Fälle nur 7 mal wirkix* 
gute Resultate erzielt werden (5 mal nach Diathermie und 2 mal nach Sympathektomie na: 
Leriche). Von den 43 Fällen waren 23 amputiert, 13 primär und 10 sekundär, nach ver- 
schieden vorher eingeleiteten Behandlungsverfahren. In 16 Fällen handelte es sich um Ote 
schenkelamputationen und in 6 um Unterschenkel. 19 mal verheilten die Amputationswunrd“ 
mit festen Narben, 3mal verheilte die Wunde nicht, in 1 Fall starb der Pat. 3 Tage nach c* 
Amputation. | Schaack (Leningrad). 

Nather, Karl, und Alton Ochsner: Erfahrungen mit der Bluttransfusion nach Pere:- 
Boitel, Wilfried: Untersuchungen über die hämostatische Wirkung der Bluttransfusies. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 420—469. 195 

Als Methode der Bluttransfusion wird die nach Percy empfohlen nach vorh-- 
gegangener Mossscher Agglutinationsprobe. Bezüglich der Technik wird auf er 
Arbeit der Verff. (vgl. dies. Zentrlo. 26, 103) verwiesen. Die anderen Be 


transfusionsmethoden werden gründlich besprochen. Bei gut ausgeführter Vorprc 
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sind die Reaktionen auf die Transfusion gering. Man kann die Transfusionen auch 
wiederholen, wechselt dann aber besser den Spender. Als Indikationen für die Blut- 
transfusionen kommen akute und chronische Anämien, sowie chronische und akute 
Sepsisfälle in Frage. Auch bei allen möglichen anderen, selteneren Fällen ist die Blut- 
‚ransfusion mit que ee worden. Die Bluttransfusion wirkt durch Flüssig- 
keitsersatz durch die Übertragung des Hämoglobins, sowie als Anreiz auf das Knochen- 
mark. Die Gerinnungsfähigkeit des Blutes wird durch die Bluttransfusion erhöht. 
Rost (Mannheim). 

Tailhefer: Quelques appliestions de la transfusion du sang. (Anwendung der 
Bluttransfusion.) (33. cong. franç. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse med. 
Jg. 32, Nr. 88, 8.861. 1924. 

Tailhefer-Beziers berichtet über die Wirksamkeit der Bluttransfusion bei Gasbrand, 
>uerperalfieber und bei schweren Verbrennungen, sowie über schwere Zufälle, die sich bei 
Iringlichen Fällen ereignen können, auch wenn man das Blut nur sehr langsam infundiert. 


£r mischt das Blut zu gleichen Teilen mit einer Zuckerlösung und setzt eine kleine Menge 
Natriumcitrat hinzu. Zillmer (Berlin- Tempelhof). 


Sehlesinger, Arthur: Zur Frage der Figenblutinfiltration. Bemerkungen zu der 
Arbeit von Läwen in Nr. 88 des Zentralblattes. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 47, 
3. 2583. 1924. 

Verf. ist der Ansicht, daß für die malignen Gesichtsfurunkel sicher das Bedürfnis nach 
»iner Vervollkommnung der Therapie besteht. Er heißt die Eigenblutinfiltration nach Lá wen 
vgl. dies. Zentrlo. 30, 29) von diesem Gesichtspunkte aus für diese Fälle für ee ; 
venngleich er auch hier eine vóllige Abriegelung im Gesunden, wie sie gefordert wird, 
ınmöglich hält, vor allem in bezug auf die Unterspritzung im Gesunden. Für die Nacken- 
'urunkel hat dem Verf. die Exstirpation stets so gute Resultate erreicht, daB für die 
„sewensche Methode hier kein Bedürfnis besteht, zumal da hier für die U m- und U nter- 
pritzung im Gesunden viel ungünstigere Verhăltnisse bestehen. Verf. gibt ferner zu 
»edenken, ob in Laewens 2. Falle mit tódlichem Ausgang dié multiplen Lungen- und Nieren- 
‚bscesse nicht erst unter der Behandlung entstanden sein könnten. E. Glass (Hamburg). 


Eick, Ernst: Intravenóse Dauertropfinfusion. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Je AL Nr. 47, S. 2575—2579. 1924. 


Verf. benützt zur Dauertropfinfusion ein sehr einfaches Instrumentarium: einen Glas- 
rrigator mit langem Schlauch, in den als Tropfenzähler nahe dem Irrigator eine Martinsche 
tlaskugel eingeschaltet ist, eine verstellbare Schlauchklemme und schließlich eine Glaskanüle, 
lie in das Schlauchende eingebunden wird. Die im Handel zur intravenösen Infusion übliche 
ilaskanüle hat Verf. über einem Bunsenbrenner bajonettförmig abgebogen. Die Injektion 
rfolgte so ohne Störung. Von nicht so sehr geeigneter physiologischer Kochsalzlösung (häufig 
'chüttelfróste!) ging Verf. zur Zuckerlósung über, ab und zu wurde Normosallósung (Vor- 
chlag Brütt) verwendet, später ca. b proz. Caloroselósung (Ka usch) versucht und geeignet 
refunden. Wo nötig, Zusatz entsprechender Arzneimittel (besonders wertvoll u. a. Hosemann- 
‚ampher). Betreffend der Erfolge sagt Verf. sehr richtig: „Desolate Fälle, etwa septische 
’eritonitis oder allgemeine Sepsis, gehen mit oder ohne Dauertropfinfusion zugrunde, dagegen 
at man sehr häufig das bestimmte Gefühl, daß manche Kranke durch die Dauertropfinfusion 
(ber die gefährliche Klippe daniederliegender Herzkraft hinweggebracht werden." Kontra- 
adiziert ist die Dauertropfinfusion bei allen Herz-, Lungen-, Nierenkranken und Arterio- 
klerotikern. Warnung bei postoperativer Bronchitis (Pneumoniegefahr!) und nach Prostata- 


perationen (Nachblutungsgefahr, Nierenbelastung !). E. Glass (Hamburg). 
Bauch 
3auchfell: I Ä 


Fels, Erich: Das Verhalten des großen Netzes nach intraperitonealer Injektion von 
l'raubenzuekerlósung. (Pathol. Inst., Uni. Würzburg.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. 
:athol. Anat. Bd. 35, Nr. 5/7, 8.177—179. 1924. | 

Da die experimentellen Untersuchugen ergeben haben, daß das große Netz sowohl 
in großes Resorptionsvermögen gegenüber Kristalloiden und kolloiden Lösungen 
‚esitzt, als auch die Tätigkeit, corpusculäre Elemente phagocytär aufzunehmen, hat 
ich Verf. die Aufgabe gestellt, zu prüfen, ob das große Netz auch imstande ist, Trauben- 
ucker direkt in Glykogen zu verwandeln. Er injizierte zu dem Zweck zwei Hunden 
ınd einer Ratte Traubenzucker in die Bauchhöhle und untersuchte nach 1—24—48 Std. 
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nach Tötung der Tiere das Netz. Das Ergebnis war, daß das große Netz wohl imstande 
ist, den aus dem Blut angebotenen Traubenzucker teilweise als Glykogen abzulagern 
nicht aber den intraperitoneal injizierten Traubenzucker direkt unter Ausschaltung 
des Blutweges in Glykogen umzuwandeln. Oskar Meyer (Stettin). 

Nagewiez, M. F.: Experimentelle Untersuehungen über die Auswaschung de 
Bauehhöhle bei Laparotomien. (Laborat., gynäkol. Univ.-Klin., Kasan, Dair. Proj 
Grusdew.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiläum d. Prof. d. Gynàkol. V. S. Grusdev. 
S. 337—360. 1923. (Russisch.) 





Die Arbeit fuBt auf Tierversuchen (fast durchweg an Kaninchen), welche in eine 


Laparotomie, einem Infizieren der Bauchhóhle mit nachfolgender Waschung mit |: 
steriler Lockescher Lösung und, zur Kontrolle, ohne jede Waschung derselben un: 
primärer Bauchnaht bestanden. In 10 Versuchen geschah die Infektion mit Streptoe 
kokken, in 9 Versuchen mit Staphylokokken, endlich in 3 mit sterilem Inhalt mensch- 


licher pseudomucinóser Cystome. Bei den Streptokokkenversuchen war kein sehr große 


Unterschied zwischen den gewaschenen und den nicht gewaschenen Tieren in bezu 


auf den Verlauf der Infektion zu bemerken. Von beiden Gruppen starben je 3 Tier, 
während sich die übrigen erholten. Bakterien im Blute waren bei den gewaschene | 


früher zu konstatieren, Fieberbewegungen stärker ausgesprochen als bei den nict- 
gewaschenen; dagegen waren die lokalen Veränderungen im Bauchfell bei letzter: 
geringer. Bei den Staphylokokkenversuchen starben 2 Tiere aus der Kontrollgruppe 
um einen Tag früher als aus der gewaschenen, dagegen 3 Tiere aus der gewaschener 
um 1—2 Wochen früher als die betreffenden Kontrolltiere. Die Bakterien erschienen 
im Blute ungefähr zur selben Zeit bei beiden Gruppen. Die lokalen Veränderungen 
in der Bauchhóhle waren bei den Kontrollen stets viel stärker ausgesprochen im Ver- 
gleiche mit den gewaschenen. Endlich waren bei der Verunreinigung der Bauchhöhle 
mit sterilen pseudomucinósen Massen ebenfalls die lokalen Erscheinungen in der Bauch- 
höhle geringer, dagegen die Fiebererscheinungen stärker nach dem Waschen als ohne 
dasselbe. Durch diese Versuchsergebnisse glaubt Verf. bis zu einem gewissen Grad 
den Standpunkt der Grusdewschen Klinik stützen zu dürfen, wo beihochvirulenter 
Infektion der Bauchhöhle vor Kochsalzeingießungen iin dieselbe gewartt 
wird, bei schwachvirulenter Infektion und anaerober Verunreinigusz: 
des Bauchfells dagegen solche EingieBungen larga manu geübt werde: 
Bei 1076 gynäkologischen Laparotomien wurden Eingießungen in 541 Fällen in Ar 
wendung gebracht. N. Petrow (Leningrad). 

Clute, Howard M.: Upper abdominal postoperative infeetion. (Postoperatr: 
Infektion des oberen Bauchraumes.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 10, S. 4 
bis 476. 1924. 

Wenn postoperativ kontinuierlich Fieber auftritt, liegt die Ursache in 909, dc 
Fälle in der Wunde. Kontinuierliches Fieber nach Bauchoperationen zeigt an Word 
infektion, Douglasabsceß oder subphrenischen Absceß. Außer Bauchoperation ode 


Bauchverletzung in der Vorgeschichte und kontinuierlichem Fieber ist das Fehlen vc ` 
örtlichen Symptomen für den subphrenischen Absceß charakteristisch. In einigen Fäliz | 


wird über epigastrisches Völlegefühl geklagt. Rückgang der Körperkräfte und Gewichts- 
verluste werden nicht vermißt. Kein Erbrechen; weder Verstopfung, noch Durchfäl: 
Physikalisch fällt die Verminderung der Hebung der rechten Brustseite mit der Atmur: 
auf. In der Pleura findet sich häufig steriler Erguß. Die Zwerchfellseite ist gehober. 
gerundet und fixiert, so daß das Röntgenbild in der Diagnose von größtem Wert ist. Tei: 
Perkussion über dem Absceß ist oft empfindlich; leichtes Hautödem kann den Ort de 
Abscesses anzeigen. Bei ausreichendem Verdacht auf subphrenischen Absceß ohr 
genügenden Beweis kann die Punktion den Eiter nachweisen, die in 4 Fällen vore 
nommen wurde. Sie wird ausgeführt in der mittleren Axillarlinie im 8. oder 9, Zwischer- 
rippenraum. Schaden wurde dadurch nie angerichtet. Doch soll nur punktiert werde: 


wenn alle anderen diagnostischen Mittel erschöpft sind. Der Eiter findet sich gewöhr 
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lich in 2 Zoll Tiefe, bei mageren Kranken etwas oberflächlicher. Ergibt die Punktion 
serösen Erguß im Pleuraraum, so soll im nächsttieferen Zwischenrippenraum der Eiter- 
nachweis versucht werden. Zur ausreichenden Eröffnung des Herdes empfiehlt es sich 
meist, in zwei Etappen vorzugehen. Zuerst werden 2—3 Zoll der rechten 9. oder 10. Rippe 
in der hinteren Axillarlinie entfernt. Die parietale Pleura wird ans Zwerchfell genäht. 
Die Wunde wird mit sterilem Mull ausgestopft. Nach 24 St. wird der Einschnitt durchs 
Zwerchfell in den Eiterherd vorgenommen. zur Vertk (Hamburg). 

Steinke, 0.: Zweimaliger Ileus bei Mesenterium ileo-eolieum commune. (Stádt. 
Krankenh., Guben.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 29, S. 1004—1006. 1924. 

Ein 27 jáhriger erkrankte, nachdem er bereits einige Jahre lang gelegentlich enschmerz- 
anfälle gehabt hatte, an Darmverschluß. Laparotomie ergab Mesenterium ileo-colicum com- 
mune. Endstück des Dünndarmes, Blinddarm sowie Anfangsteil des aufsteigenden Dick- 
darmes um den Ansatz des Gekröses um 180° im Sinne des Uhrzeigers gedreht. Der Volvulus 
wird rückgängig gemacht. Indessen bereits 2 Tage später wegen Darmunwegsamkeit noch- 
malige Baucheröffnung. Nun stellt sich eine Lage des Darmes heraus, wie sie seiner Ent- 
wicklung im 3. bis 5. Fötalmonat entspricht. Der Dickdarmanfangsteil hat, auf der Wanderung 
von der l. nach der r. Bauchseite, zwar seine Drehung, aber noch nicht die Überkreuzung des 
Dünndarmes vollzogen. Somit setzt sich das r. liegende Gekröse des letzteren in das l. befind- 
iche Gekröse des Blinddarmes und des aufsteigenden Dickdarmes fort, und es liegt ein großer 
Teil des Dünndarmes r., der gesamte Dickdarm L Fälschlich war bei der ersten Operation 
der Dünndarm nach l. gelagert worden, l. vom Colon ascendens. Die Sichel des Dünndarm- 
rekröses drückte den Querdickdarm zusammen. Nunmehr wurden der Dünndarm über letz- 
eren nach r. zurückgeschlagen, Blinddarm und aufsteigender Dickdarm in der Mitte der Bauch- 
ıöhle durch Einnähen in die Wunde der vorderen Bauchwand befestigt. 

Georg Schmidt (München). 

Gorizontoff, N. I.: Über einen seltenen Fall von Pseudomyxoma peritonei. (Gynäkol. 
Ynw.-Klin., Kasan, Dir. Prof. Grusdew.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiläum d. Prof. 
1. Gynäkol. V. S. Grusdew, S. 455—470. 1923. (Russisch.) 

Die Beobachtung betrifft 49jährige Frau, welche 1 Jahr lang krank gewesen war und 
rährend 3—4 Monaten eine Vergrößerung des Bauches bemerkt hatte. Bei der Operation 
rurden pseudomucinóse Massen in der Bauchhóhle, ein peeudomucinóses Cystom des rechten 
‚ierstockes mit Berstung einer Cyste und eine cystische Erweiterung der Appendix gefunden. 
)as Cystom und die Appendix wurden entfernt, die pseudomucinósen Massen aus dem Cavum 
eritonei entfernt und die Bauchhóhle mit Lockescher HUE S POPE Glatte Heilung. 
.eine Notizen über das spátere Schicksal der Kranken. Die Frage über den primären Herd 
er Krankheit glaubt Verf. für seinen Fall zugunsten des Ovarialcystoms, nicht der Appendix 
eantworten zu müssen. In der Tat enthielt die cystisch erweiterte Appendix keine mucinósen 
fassen; dieselben saßen nur der Serosa des Wurmfortsatzes an, und drangen von außen her 
1 seine Muskelschicht ein. N. Petrow (Leningrad). 

Judin, S. S.: Zur Kasuistik des Pseudomyxoma des Bauchfells. (Chirurg. Abt., 


(rankenh. Sserpuchoff.) Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 2, S. 256—267. 1924. (Russisch.) 

65jähr. Frau. Diagnose: Cystoma ovarii. Laparotomie. Die Bauchhöhle enthielt große 
lassen von Gallerte, die entfernt wurden. Vollständige un D Jahre rezidivfrei. Mortalität 
sch Eiger (Diss. St. Petersburg 1900): 56—25%. . Banner-Voigt (Leningrad). 

Ries, Emil: Pseudomyxoma peritonei. (Pseudomyxoma peritonei.) Surg., 

ecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 5, S. 569—579. 1924. 

Werth hatte vor etwa 40 Jahren zuerst die Erkrankung des Pseudomyxoma peritonei 
s eine Peritonealerkrankung beschrieben, die durch Platzen von Ovarialcysten zustande 
namt. Seitdem sind viele derartige Fälle beschrieben worden, aber es sind auch Fälle bei 
ännern veröffentlicht worden, bei denen das Pseudomyxom durch Platzen einer in eine 
ste verwandelten Appendix verursacht worden war. — Verf. sah selbst 2 Fülle von P. p., 
id. zwar hatten beide Ovarialcystome, der eine Fall aber eine Appendixcyste, die an der 
m Mesenteriolum gegenüberliegenden Seite eine erbsengroße Öffnung zeigte; bis auf diese 
rste ist die übrige Appendix völlig obliteriert. Aber auch der andere Fall zeigte einen feinen 
ung, der von dem erweiterten Appendixlumen nach aufen, d. h. nach der freien Bauchhóhle 
hrt, wobei die Mündung mit gallertigen Massen bedeckt ist. Mikroskopisch zeigt das Epithel 
r Schleimhaut an einer Stelle eine kleine Wulstbildung, beginnende papillomatóse Umwand- 
ag, während sich im ersten Falle kleinere papillomartige Bildungen im Appendixlumen 
Fumnden haben. An den Perforationsstellen an den Appendices wie auch an einer Stelle des 
stoms, an der die pseudomukinósen Massen zeitweise in die freie Bauchhöhle ausgetreten 
d, fehlt die Epithelialbekleidung, so daB nach Verringerung des Innendruckes eine Ver- 
»bung und schnelle Verheilung gut denkbar ist, bis durch Erhöhung des Druckes eine neue 
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Perforation eintritt. —, Viele Beispiele lehren, daß das durch Perforation einer Cyste er: 
einmal zustande gekommene Pseudomyxoma peritonei später unabhängig selbständig sich 
fortentwickeln kann. Ob das Peritonealepithel die Fähigkeit erlangt, Schleim zu bilden, x 
noch nicht erwiesen. Die Frage, ob Metastasierung etwa in dem Sinne einer Verschleppun: 
des Cystoms des Ovars in die Appendix oder umgekehrt möglich ist, ist trotz häufiger Ko 
inzidenz von Appendix und Övarialcysten zu negieren. — Die Behandlung besteht zunächst 
in der Entfernung der Quelle (Ovarien und unter allen Umständen Appendix, Knoten ir 
Nabel oder Netz) und mechanischer Entfernung des Schleims. Die mit Drainage behandelte. 
Fälle führten alle zum Tode. M. Meyer (Dresden). 


Magen, Dünndarm: 

Schindler, Rudolf: Okulare oder palpatorische Einführung des Gastreskos! 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 50, S. 2756—2757. 1924. 

Diese Frage beantwortet der Verf. dahin, daß die palpatorische Einführung d 
Gastroskops vor der okularen der Vorzug gebührt. Zunächst Hinweis auf die Rríah- 
rungstatsache, daß bei der Oesophagoskopie das Rohr ohne Widerstand bis zum Hate 
oesophageus vorgeschoben werden kann, am Hiatus aber beim Versuch, das Rohr r 
den Magen zu drücken, die meisten Verletzungen vorkommen. Verf. führt einen Fi 
seiner Praxis an, bei dem die Einführung des Oesophagoskops in den Magen wegen ie 
Widerstandes am Hiatus nicht möglich war. Sein mit dem Elsnerschen federndaı 
Gummiansatz des Mandrins versehenes Gastroskop drang dagegen spielend in da 
Magen vor. Trotz genauer Besichtigung des Hiatus ist ein Eindringen in den Migr 
mit dem oesophagoskopischen Rohre in den meisten Fällen nicht möglich. Das mi 
dem Elsnerschen Gummiansatz des Mandrins versehene Schindlersche Gastroskor 
ist dagegen schon weit im Magen, wenn das starre Rohr den Hiatus erreicht. De 
Gummiansatz disloziert kraft seiner Elastizität die Kardia von links nach recht: iz 
die Richtung der Sehne des Rohres und ermöglicht so ein Weitergleiten in Fäller. 
in denen die okulare Tieferschiebung im Lumen unmöglich ist. Tritt dagegen bei der | 
Einführung des Gastroskops dennoch ein Widerstand auf, so fühlt ihn die geübte Hand 
des Untersuchers aufs deutlichste. Wird trotzdem das Rohr vorgeschoben, so erfolgt 
eine Verletzung genau so, wie wenn der Oesophagoskopiker das Instrument okula: 
über den Hiatus schiebt, obwohl er kein Lumen sieht. Die okulare Einführunz: 
ist schwieriger, komplizierter, unsicherer, als die palpatorische uri 
mißlingt häufiger, weil die dislozierende Kraft des federnden Gumnm: 
mandrins fehlt. Die Seifertsche Forderung nach Konstruktion eines Gastroskex ` 
mit okularer Einführung ist nach Ansicht des Verf. nur durch theoretische Überlegunz: 
und nicht durch praktische vergleichende Versuche gestützt. H. Stegemans. 


Gliner, S. M., und A. I. Bekenskaja: Parallele Beobachtungen mit dieker und dünne 
Magensonde zwecks Diagnose beim Uleus ventriculi. (Verkandl. d. Kongr. d. russ. G= 
f. inn. Med, Petersburg.) Terapewtitscheski Archiv Bd. 1, S. 181. 1923. (Russisch 


Es wurden 76 Beobachtungen angestellt. In 25 Fällen wurden die klinischen ur: 
róntgenoskopischen Befunde, welche für Ulcus sprachen, durch die Operation in d 
meisten Fällen bestätigt. An einem Tage wurde die übliche Untersuchung mit dick: 
Sonde vorgenommen, am 2. Tage wurde die dünne Sonde eingeführt, die während & 
ganzen Beobachtungszeit liegen blieb. In den 25 obenerwähnten Fällen konnte nur = 
7 Fällen Blut durch die dicke Sonde nachgewiesen werden, dagegen wurde durch di 
dünne Sonde in allen 25 Fällen Blut nachgewiesen. Verf. kommt zu folgenden Schluas 
folgerungen, die für die dünne Magensonde sprechen: Die dünne Sonde wird von d: 
Kranken leicht vertragen, die Untersuchungen können während einer langen Z: 
unter physiologischen Bedingungen vorgenommen werden. Das für Ulcus ventr 
culi pathognomonische Symptom, Vorhandensein von Blut, wird fa: 
stets nachgewiesen. Schaack (Leningrad). 


Filimonoff, D. W.: Die sekretorische Arbeit des Magens beim uleerösen Pre» 
naeh mehrmaligen wiederholten Untersuehungen mit dünner Magensonde. (Med. Al: 
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Prof. Tschistowitsch, Milt.-med. Akad., Petersburg.) (Verhandl. d. Kongr. d. russ. Ges. 
f. inn. Med., Petersburg.) Terapewtitscheski Archiv Bd. 1, 8. 91—97. 1923. (Russisch.) 
Das bearbeitete Material betrifft 67 Fälle von Ulcus ventriculi und 11 Ulcus duo- 
deni. Mit der dünnen Magensonde wurden die Untersuchungen nach folgendem Plan 
vorgenommen: 1. Langdauernde Untersuchung auf nüchternen Magen; 2. Untersuchung 
nach dem Probefrühstück; 3. Bestimmung des späteren Magensafts. Außerdem wurde 
nicht nur wie üblich auf die Lokalisation des Ulcus geachtet, sondern auch das Stadium 
des Geschwürs in Betracht gezogen. In den 67 Fällen von Magengeschwür wurde fest- 
gestellt: 36 mal Hypersekretion und Hyperaciditas, 18mal annähernd normale Ver- 
hältnisse, 19 mal Hyposecretio; in den 11 Fällen von Ulcus duodeni 10mal Hyper- 
secretio, 1mal normal. Die Fälle mit herabgesetzter Acidität und Hypersekretion 
lassen sich durch sekundäre Veränderungen der Magenschleimhaut erklären und hängen 
mit dem Entwicklungsstadium des ulcerösen Prozesses im Zusammenhang. Im 3. Sta- 
dium ist das ermüdete Organ erschópft und wir erhalten Hyposekretion. Schaack. 


Bertelsmann, Rieh.: Pyloritis eum spasmo. Zum Aufsatz J. Doberers in Nr. 82, 
1924. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 50, S. 2752. 1924. 

Bertelsmann stimmt den Ausführungen Doberers (vgl. dies. Zentralo. 29, 174) 
und Konjetznys voll zu. Auch er sah die krampfhaften Schmerzen nach Entfernung des 
Pylorus mit einem Schlage verschwinden. Er rät, nicht zu lange interne Mittel anzuwenden, 
bis irreparable Zustände eingetreten sind. Bernard (Wernigerode). 

Kursehakoff, N. A.: Ulcus pylori im Zusammenhang mit Hepatoptose. (Med. 
Klin., Prof. Janowski, milit.-med. Akad., Leningrad.) (Verhandl. d. Kongr. d. russ. 
Ges. f. inn. Med., Leningrad.) Terapewtitscheski Archiv Bd. 1, S. 180. 1923. (Russisch.) 

In letzter Zeit wurde in der Klinik bei 109 aller Kranken Hepatoptose beobachtet. 
41,3% davon hatten Magenbeschwerden mit Störungen der Sekretion, in 48%, bestand 
ein Ulcus pylori. Diese Ulcera stehen ätiologisch im Zusammenhang mit der Hepato- 
ptose, als konstitutionelle Erscheinung beim Habitus asthenicus, als erworbene bei 
allgemeiner Splanchnoptose. Die Ursache der Hepatoptose ist in dem verlängerten 
Ligamentum hepatoduodenale zu suchen, die Leber beugt sich nach vorn und unten, 
wodurch der Pylorus komprimiert wird, was wiederum eine Verhinderung der Magen- 
ntleerung zur Folge hat. Durch Kompression der Gefäße, mechanische und chemische 
Einwirkungen kommt es weiterhin zur Geschwürsbildung im Pylorus. Die Richtigkeit 
:iner derartigen Anschauung wird durch entsprechende erfolgreiche mechanische The- 
rapie bestätigt, sogar durch eine Bandage, die die Leber hebt, wird Besserung erzielt. 

Schaack (Leningrad). 

Smagin, G, A.: Zur Symptomatologie gleichzeitiger Geschwüre im Magen und 

Duodenum. (Verhandl. d. Kongr. d. russ. Ges. f. inn. Med., Petersburg.) Terapew- 


itscheski Archiv Bd. 1, S. 181. 1923. (Russisch.) 

Der Verf. kommt zu folgenden SchluBfolgerungen. In 12% der Fälle werden 
leichzeitig Ulcus ventriculi et duodeni beobachtet. Die Dauer der Schmerzen 8 Stunden 
nd mehr, häufiges Erbrechen ohne nachfolgendes Erleichterunsgefühl, Ikterus mit gleich- 
eitigen deutlichen Uleussymptomen, sprechen für gleichzeitiges Bestehen von Geschwüren 
n Magen und Duodenum. Das Studium des Symptomenkomplexes der gleichzeitigen Ulcera 
rmóglicht in die Symptomatologie des einzelnen Uleus mehr Klarheit zu schaffen. 

Schaack (Leningrad). 


Oestreieher, Felix: Einige Untersuchungen über das Befinden naeb Magen- und Darm- 
perationen mit besonderer Berüeksiebtigung des peptisehen Jejunalgesehwürs. (Kranken- 
nst. Rudoljstift., Wien.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 33, H. 5/6, 8.240—260. 1924. 

Nach Gastroenterostomie, besonders bei der mit Pylorusausschaltung kombinierten 
una.stomose treten oft Beschwerden auf, die in der Mehrzahl der Fälle auf ein Ulcus 
epticum jejuni zu beziehen sind. Der exakte Nachweis derselben gelingt jedoch nicht 
nrner. Oestreicher bringt die Krankengeschichten von 11 sicheren und 7 fraglichen 
ejunalgeschwüren nach G.-E. Unter 13 Füllen von Ulcus pepticum jejuni sind 4 nach 
‚esektion aufgetretene! — Was die Magensaftverhültnisse betrifft, so wiesen alle 

zstroenterostomierten hohe Säurewerte auf (das Geschwür war nicht entfernt worden); 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 45 
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die Resezierten hatten keine freie HCl. Das spricht dafür, daß die Hyperacidität meh: 
koordiniert, als ursächlich mit dem Ulcus zusammenhängt. — Ausgedehnte Unter- 
suchungen zeigten, daß die Funktionsstörungen nach Magen-Darmoperationen zum Tel 
in Gärungsdyspepsie, zum Teil in schlechter Fett- und Eiweißverdauung durch det 
Duodenalsaft bestehen. Mit Rücksicht auf die notwendige diätetische Behandlung is 
auf diese beiden Störungen immer zu prüfen. Die Rechtslagerung der Patienten nad 
Singer erwies sich als eine wichtige therapeutische Maßnahme bei der Behandlung 
des Ulcus pepticum jejuni dadurch, daß sie die ursprünglichen Reflexverhältnisse b: 
der Erregung der Pankreassekretion wiederherstell. ^ P. Schhppe (Darmstadt)., 


Friedemann, M.: Über die Radikaloperation bei der Geschwürskrankheit is 
Magens und Zwülffingerdarms. (Indikationen und Aussichten.) (Knappscha]tskranken:. 
IV, Langendreer.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 46, S. 1604—1608. 1934 ` 

Unter Radikaloperation bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür versteht Veri. 
die Resektion des Magens, wobei an der kleinen Kurvatur etwa 10—12 cm und an dea | 
großen etwa 20 cm Magen entfernt werden. Ebenso wird der Pylorus und ein finger- 
breiter Duodenalkragen mitentfernt. Nach kurzem Überblick über die sekretorisc» 
und motorische Funktion des Magens geht Friedemann genauer auf die Indikatie: 
zur Operation ein. Er schließt sich zunächst dem Wunsche Sauerbruchs an, „di 
die übertriebene Operationslust beim Magengeschwür etwas eingedàmmt würd. 
weil man in den meisten Fällen auch durch eine Diátruhekur zum Ziele kommen kors- 
Sodann wird die Frage der Indikation bei Perforation in die freie Bauchhóhle, be 
Perforationsgefahr, bei profus blutenden Geschwüren, bei kleineren aber oft ad 
wiederholenden Blutungen, bei absolutem Pylorusverschluß, bei Ulcus penetran: 
und callósem Ulcus sowie bei Geschwüren, welche trotz mehrerer Kuren nicht zur 
Ausheilung gekommen sind, näher besprochen und als gegeben anerkannt. Zur Be 
antwortung der Frage, ob man eine soziale Indikation gelten lassen soll, müssen drei 
Vorfragen gestellt werden. 1. Ist die vorgeschlagene Operation ungefährlich ? 2. Gibt 
sie erheblich bessere Aussichten für die Zukunft als die konservative Behandlung?! 
3. Können die Operierten später wie Gesunde leben, ohne sich an Diätvorschrite 
zu halten? Leider können diese Fragen nicht glatt bejaht werden, wenn auch di 
Radikaloperation wohl in jeder Hinsicht besser dasteht als andere Methoden, und e: 
werden uns immer nach dem einzelnen Fall richten. So wird man einem schwer arbeiter 
den Manne, welcher sich nicht schonen und mit Diátkuren abgeben kann, leichter rz 
Operation raten als einem, welcher solche Diätruhekuren gut einhalten kann. ^ 
länger ferner die Latenzzeit zwischen den Attacken ist, um so weniger wird man sth 
zur Operation entschließen. Im Laufe der Ausführungen geht Verf. auch noch ati 
eine Reihe von Fragen bezüglich der Ätiologie der Geschwürskrankheit und ihr 
Diagnose ein, ohne jedoch einen Anspruch auf Vollständigkeit zu machen, doch werde 
die Hauptfragen kurz besprochen. Braun (Dresden). 


Gödel, Alfred: Zur Kenntnis sogenannter parenchymatöser Magenblutungr: 
(Pathol.-anat. Inst., Uni. Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Je 29. Nr. 46, S. 1s 
bis 1188. 1924. 

Nach einer kurzen Übersicht über die lokalen und allgemeinen Erkrankunz: 
bei welchen Magenblutungen vorkommen, weist Verf. darauf hin, daß man bei solch: 
das Leben bedrohenden Blutungen auch an Erweiterung mit Aneurysmabildung d 
Magenarterien denken muß, wobei dann das Platzen eines solchen Aneurysmas zu óc 
tödlichen Blutung führt. Es wird ein Fall beschrieben. Bei der Sektion fiel zunächs 
nur auf, daß die Arterienstämme die Magenschleimhaut reliefartig vorwölbten. 
waren stark vergrößert, geschlängelt, verdickt und rigide. Die mikroskopische Unt: 
suchung zeigt Intima- und vor allem Mediaverdickungen, doch keine Kalkeinlagerung: 
Miliare Aneurysmabildung, welche sich als Knötchen bemerkbar macht. Die Schle- 
haut über den Gefäßen ist stark verdünnt. An einer Stelle scheint ein solches Get» 
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geplatzt zu sein. Ob dies durch Verdauung oder durch reine Berstung zustande kam, 
ist nicht mit Sicherheit zu sagen. Braun (Dresden). 

Speranski, M. I.: Die Methodik der Untersuehungen der Resultate nach Eingriffen 
am Magen. (Propädeut. Klin., Unw., Nishni-Nowgorod.) (Verhandl. d. Kongr. d. russ. 
Ges. f. inn. Med. Petersburg.) Terapewtitscheski Archiv Bd.1, 8. 98—103. 1923. 
(Russisch.) 

Sowohl nach therapeutischen Maßnahmen als auch nach chirurgischen Eingriffen wurden 
Untersuchungen vorgenommen, welche den Tonus des Magen und des Pylorus bestimmten, 
lie untere Grenze und weiterhin den Stützapparat und die Entleerungsfähigkeit des Magens 
bestimmten. Unter dem Magentonus wird der Widerstand, welchen der Magen der eingeführten 
Luft leistet, verstanden. Die meisten Daten wurden röntgenologisch festgestellt. Schaack. 


Erös, Gedeon: Tuberkulöses Magengeschwür. Gyögyäszat Jg. 64, Nr. 48, S. 788 
bis 791. 1924. (Ungarisch.) 

]. 43jährige Frau wird wegen Verdacht auf Magenkrebs operiert. Resektion des ver- 
lickten, aber immerhin weichen Pylorusteiles mit G.-E. nach Reichel. In der Mitte des rese- 
ierten Teiles zwei querfingerbreites fast zirkuläres Geschwür; an der kleinen Kurvatur ver- 
täste Lymphdrüsen. Histologisch: neben Bildern, welche höchst charakteristisch für Lues 
vären (obliterierende Endoarteritis) — typische frische tuberkulöse Follikel. In der Magen- 
vandung vereinzelte, in den Lymphdrüsen zahlreiche säurefeste Bacillen. — Es wird eine 
uberkulóse Infektion des Magens durch Vermittelung des Lymphstromes, nicht etwa eine 
ekundäre Infektion eines peptischen Geschwürs angenommen. — 2. 33jährige Frau, bei welcher 
vegen Pylorusstenose P.-Exklusion nach Eiselsberg und G.-E. retrocol. post. ausgeführt 
vurde; bei der Laparotomie haselnußgroße, teils verkäste Lymphdrüsen im großen Netze. 
Nach !/,jährigem Wohlbefinden wiederholte Magenbeschwerden. Spitalsaufnahme, Tod in 
inigen Tagen mit Peritonitissymptomen. Bei der Obduktion: Perforation eines tbc. Dünn- 
larmgeschwüres. Disseminierte peribronchiale Lungentbe. Oberhalb des Pylorus an der 
Jleinen Kurvatur talergroBes Geschwür mit polypósen Excrescenzen; eine solche ist bleistift- 
lick und 4 cm lang. Pyloruskanal nur für eine anatomische Sonde durchgängig; an der Magen- 
erosa miliare Tuberkel; hinter dem Magen kindskopfgroßer Tumor, aus nuß- bis eigroßen, 
eils erweichten, tbc. Drüsen bestehend. Histologisch typische Tuberkulose des Geschwür- 
andes mit zahlreichen sáure- und alkoholfesten Bacillen. Eine Deglutinationsinfektion wird 
ls Ursache der Erkrankung mit höchster Wahrscheinlichkeit angenommen. Ændre Makai. 


Haudek, Martin: Zur klinischen Bedeutung der Duodenaldivertikel. (Wilkelminen- 
pit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 32, 8. 776—779. 1924. 

Mitteilung eines Falles einer 60jährigen Patientin, die unter ileus&hnlichen Erscheinungen 
rkrankte und starb. Röntgenologisch: 5-Stunden-Rest, Offenstehen des Pylorus, Stenose 
er Pars inf. duodeni, DuodenaldivertikeL Diagnose: chronischer Deus infolge Divertikel- 
ildung und multiplen Adhäsionen am Dünn- und Dickdarm mit Stenose. Obduktion: Dehnungs- 
ivertikel der Pars inf. duodeni. Multiple erbsen- bis walnußgroße Divertikel am Mesenterial- 
nsatz des oberen Jejunum. — Übersicht der Literatur über die klinische Bedeutung des Duo- 
enaldivertikels.. Bestimmte klinische Symptome des Duodenaldivertikels gibt es nicht, evtl. 
esteht Ähnlichkeit mit dem Bild des chronischen Ulcus ventriculi und duodeni. Der Röntgen- 
efund ist charakteristisch: Das wichtigste Symptom ist die Retention im Divertikel (in 76% 
achweisbar), daneben Druckempfindlichkeit (in 15—30%), Retention im Magen und Duo- 
enum (in 45%). Folgezustände: Duodenalstenose, -phlegmone, Diverticulitis, Papillitis mit 
allen- und Pankreasstauung, Pankreatitis, Cholecystitis, Perforation mit Peritonitis. In 
er bisherigen Literatur fehlen die Belege dafür, daß das Duodenaldivertikel allein an den 
esch werden, die zur Operation führten, Schuld trug und daB Kranke nur durch Exstirpation 
nes Duodenaldivertikels von ihren Beschwerden geheilt wurden. Die in der Literatur fest- 
legten Fälle zeigen, daß die operative Entfernung eines Divertikels Schwierigkeiten bereiten 
inn, Schon deshalb, weil die Auffindung nicht immer gelingt. Unsere bisherige Erfahrung 
insichtlich der pathognomischen Dignität des Duodenaldivertikels kann keineswegs als hin- 
ichend bezeichnet werden; immerhin zeigt der mitgeteilte Fall, daß Duodenaldivertikel 
ir den Träger eine Quelle von allen möglichen Gefahren bilden können. H. Kalk., 


Haberer: Beitrag zur ehronisehen Duodenalstenose. (Chirurg. Klin., Univ. Inns- 
rack.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 2, 8. 191—201. 1924. | 

Die Fälle, bei welchen ein allzu großes Duodenum Beschwerden verursacht, 

nd wahrscheinlich häufiger, als wir bisher angenommen haben. Die Ursache ist nach 

an Beobachtungen von Haberer meist ein sehr straffes Ligamentum Treitzii, durch 

elches die Flexura duodeni jejunalis hochgezogen wird. Die Klärung dieser Fälle 

ann nur durch das Röntgenverfahren gegeben werden, die klinische Untersuchung 
45* 
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ergibt kein verläßliches Bild. Mitteilung zweier Fälle. Als operative Methode genügt: 
vielfach die Verlagerung der Flexur, der beste Eingriff ist zweifellos eine laterale An; 
stomose zwischen dem Endstück des Duodenums und der ersten Jejunumschlirg:. 
Die Gastroenterostomie ist abzulehnen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Melchior, Eduard: Gastro-duodenale Atonie nach Billroth I. (Chirurg. Unır.- 
Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S. 2681—2683. 1924. 

Wenn bedrohliche Formen von gastro-duodenaler Atonie nach Gastroenteroston:: 
entschieden häufiger auftreten als nach Magenresektionen nach Billroth II, so müsse 
dafür als Erklärung in erster Linie mechanische Momente in Betracht kommen. E: 
dürfte von wesentlicher Bedeutung sein, ob die Duodenalpassage ausgeschaltet i: 
ohne daB damit freilich das Wesen des eigentlichen Hergangs eine ausreichende Er 
klárung findet. Aber auch bei Fehlen einer Gastroenterostomie und Wiederherstellur: 
der Duodenalpassage — d. h. nach Resektionen vom Typus Billroth I — ist de 
Eintritt folgenschwerer gastro-duodenaler Atonie möglich. 3 Fälle mit ungünstiger 
Ausgang werden mitgeteilt. Der operative wie der Sektionsbefund sprechen dafir. 
daß hier die Passagestörung eine rein funktionelle war. Schon daß der Dünndarm i 
diesen Fällen noch eine Strecke weit an der Magenduodenalblähung teilnahm, läßt ü- 
Annahme einer rein mechanischen Passagestörung an der mesenterialen Duoden:- 
kreuzung ausschließen. Die Vermutung von Kostllivy, daß die Duodenalparıl'= 
kaum anders zu erklären sei als durch Nervenschädigung infolge der Mobilisier:: 
des Duodenums von der hinteren Bauchwand, hat viel für sich. Diese Nervenscti 
digung kann aber auch, und dafür sprechen die Beobachtungen des Verf., durch Hàms 
tome erfolgen. Denn auch sonst kommt es nach Blutergüssen im benachbarten retre 
peritonealen Raum gar nicht so selten zu schweren paralytischen Erscheinung: 
seitens des Magendarmkanals. Es empfiehlt sich daher, namentlich in solchen Fall. 
in denen die Resektion auch das Pankreas in Mitleidenschaft zieht, oder sonst die exakte 
Blutstillung auf Schwierigkeiten stößt, für einige Tage ein dünnes Drain einzulegen. 

Tromp (Kaiserswerth). 

Haberer: Zur Frage des arteriomesenterialen Duodenalversehlusses. (Chirur:. 
Klin., Uniw. Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 2, S. 202 —211. 1%: 

Haberer bringt einen neuen Fall dieses Krankheitsbildes mit sehr genauer Beschreibz- 
zur Kenntnis, dessen Beobachtung nach ihm einwandfrei den Schluß erlaubt, daß der Ber? 
des arterio-mesenterialen Darmverschlusses zu Recht besteht und daß er von der Magenstc: 
getrennt werden muß. — 46jährige Frau, seit langem Magenbeschwerden, seit 6 Wochen bk 
tiger auftretend. Starke Abmagerung. Schmerzen nach dem Essen, saures Aufstofen, N« 
brennen. Druckschmerz im Epigastrium. Röntgenuntersuchung Nische an der kleinen Cw 
vatur. Resektion nach Billroth I. Anastomose für den Daumen durchgängig ohne Spannt:.. 
Am 2. Tage p. o. starkes galliges Erbrechen, am 4. Tage Entleerung fauliger Massen. Maze 
ausheberung. Keine Winde. Erneutes Erbrechen am 6. Tage. Unterbauch kahnförmig er 
gesunken, Oberbauch hoch tympanitisch. Anfallsweise Schmerzen in der Magengegend. Ré: 
genuntersuchung durch Prof. Staunig: Gute Austreibung durch Resektionsstelle. Duoder= 
im absteigenden Schenkel stark erweitert. Kein Übertritt in die Pars ascendens. Operati? 
zeigt rechts von der Mesenterialwurzel die stark geblàhte Pars horizontalis inferior, links c 
kontrahierten Darm. Präparieren des Duodenum von links her, Verlagerung der Duode:: 
wurzel nach rechts, sofort Ausgleich der Füllung. Anastomose zwischen horizontalem Duc 
nalschenkel und erster Jejunumschlinge. Rasche Besserung, Heilung. Die Wichtigkeit ¿s 
Falles liegt in dem róntgenologischen Nachweis der Magenperistaltik. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. ».: 

Ssolowjeff, A. G.: Zur Frage des spastischen Darmverschlusses. (Chirurg. Al 
Prof. Terebinski, Med. Hochsch., Moskau.) Russkaja Klinika Bd. 1, Nr. 1, S. 106—1:' 
1924. (Russisch.) 

Verf. teilt den spastischen Ileus in 4 Gruppen: Spasmen, 1. wegen mechanis- 
äußerer Reize, 2. wegen Reiz vom Darminneren aus und 3. Spasmen nervösen |' 
sprungs; hierzu müssen viertens noch hinzugefügt werden Spasmen bedingt dır“ 
Intoxikationen des Organismus. 


Eigene Beobachtung: 21jähr. Pat. wurde zunüchst wegen Ulcus ventriculi juxta* 
loricum operiert und eine Gastroenterostomia retrocolica post. mit kurzer Schlinge anı*: 
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Der Pylorus wurde mit dickem Seidenfaden ausgeschaltet. Im postoperativen Verlauf stellten 
sich gleich in den ersten Tagen schwere Ileuserscheinungen ein. Die 2. Operation ergab ein 
unerwartetes Bild: der Darm wies multiple spastische Stellen auf. Ein spastischer Abschnitt 
befand sich im oberen Abschnitt des Dünndarms. Dickdarm stark gebläht. Sonst keine Ver- 
änderungen, die den Deus erklären konnten. Nach Punktion des geblähten Darmes und während 
der Manipulationen am Darm erholte sich dieser und die Spasmen schwanden. Pat. genas. 
Trotz Anwesenheit von Ascariden im Darm erklärt Verf. den spastischen Ileus durch das 
Operationstrauma des ersten Eingriffs, Schaack (Leningrad). 


Gutiérrez, Alberto: DarmversehluB8 dureh Gallensteine. (Hosp. espafiol, Buenos 


Aires.) Progr. de la clin. Bd. 28, Nr. 165, 8. 795—803. 1924. (Spanisch.) 
Ausführliche Mitteilung von 6 Fällen von Darmverschluß durch Gallensteine, 5 von Prof. 
Avelino Gutiérrez operiert und 1 eigener; die 5 erstgenannten Pat. gingen sámtlich inner- 
halb 24 Stunden nach dem rasch und einfach ausgeführten Eingriff zugrunde, es hatte ein 
Ileus schon länger bestanden ohne sichere Gallensteinanamnese. Der 6. Fall, auch erst nach 
4 Tagen operiert, wurde geheilt. Hier lag eine Gallensteinanamnese vor. Daher nie warten 
bei unsicherer Diagnose, sondern rasch handeln. Draudt (Darmstadt). 


Leber und Gallengänge: 


Townsend, R. S.: Hepatosis (or tropieal abseess of liver): An examination into 
the diagnosis and treatment of this disease in India, with espeeial reference to the use 
of emetine. (Hepatosis oder tropischer Leberabsceß. Untersuchung über Diagnose 
und Behandlung dieser Krankheit in Indien, mit besonderer Empfehlung des Emetins). 
Journ. ‚of the roy. army med. corps Bd. 48, Nr. 6, S. 401—421. 1924. 

Der Leberabsceß bei Europäern ist infolge Gebrauchs von Emetin jetzt selten, wie eine 
antityphöse Impfung die frühere Diagnose des Typhus erschwert. Trotzdem ist die Mor- 
talität an Leberabsceß in der indischen Armee noch 25%. Tabelle der Fälle von 1871—1919! 
1911 Mortalität von 46,5%, 1919 von 22,8%. Geschichtliche, geographische Daten. In Indien 
auf 20 Männer 1 Frau, aber Townsend hält das Vorkommen bei Frauen noch für geringer. 
Dffiziere erkranken viel seltener als Gemeine. Auf 1 indischen kommen 6 britische Soldaten. 
— 3 Perioden: 1. vor 1870: Eine Statistik aus dem Jahre 1845 zeigt 300 Todesfälle, die seziert 
wurden, 81 operierte mit 80 Todesfällen, 25 spontane Heilungen. 291 Männer, 9 Frauen, nur 
3 waren Inder. In 70%, war der Leberabsceß diagnostiziert. Operation bestand in Aspiration, 
ınd zwar auf auf abdominalem Wege. Eine Statistik von 1801 zeigt dabei 98%, Todesfälle 
ind epontanes Ausheilen durch Aushusten 16 mal, durch Eiterentleerung per Rectum 22 mal. 
[n 75% saß der Absceß im linken Lappen, und sehr oft wird akute Dysenterie zur Zeit des Todes 
Ben: was jetzt sehr selten ist. Als 2. Periode nimmt T. die Zeit von 1870—1900. In der 
gegel Operation, aber Mortalität ist nicht geringer als 60% aller Fälle. Die Amóbendysenterie 
wurde während dieser Zeit mit Ipecacuanha behandelt, der transpleurale Weg und der Potain 

armen In Gebrauch. Die 3. Periode wird charakterisiert durch den Gebrauch von Emetin. 
35% Mortalität in den besten Jahren. 0,7—0,5 auf 1000 in Indien. Von 1915—1918 stärker 
ınter den weißen Truppen in Indien. 

Es wird dann in klarer, kurzer Form der gegenwärtige Stand der Kenntnisse des 
‚ropischen Leberabscesses besprochen. Daß die Vena cava infer. bei einer Leberpunk- 
ion getroffen werden kónne, wird als Fabel bezeichnet. Der Ausdruck Hepatosis 
D o bell) wird als richtig betont, da es sich nie um einen wahren Absceß handle. Eine 
vekundáre Infektion hat Townsend nie gesehen. ,,Wenn eine Hepatitis bei Behand- 

ung mit Emetin nicht besser wird, ist eine anwachsende Leukocytosis ein sicheres 
Zeichen von Hepatolysis.‘“ Bei den sehr sicher zu diagnostizierenden Fällen von Absceß 
m oberen Teil des hinteren Lappens ist öfter im präsuppurativen Stadium der Hepatitis 
„ine Fixation des Zwerchfells mit vermehrten Atembewegungen (ohne Thoraxaffektion) 
rorhanden. Unter verschiedenen, in den Dickdarm perforierten Abscessen, die in der 
4Ateratur niedergelegt sind, hat T. keinen gefunden, der geheilt wurde. Verf. sah 9 Fälle, 
lie in die Lungen durchbrachen. Wunderbar ist, daß in einem Fall ein Absceß mit 
'8 g Eiter einen Mann krank macht, in einem anderen ein großer Absceß die Arbeitsfähig- 
reit bis wenige Stunden vor dem Tode nicht herabsetzt, so arbeitete ein Mann mit einem 
\bsceß von über 1100 g bis 24 St. a. m. — Bezüglich der Therapie will T. die schwere 
frage: Nur Punktion und Aspiration oder auch Drainage, dahin beantworten, daß, 
venn die Spitze der Nadel nach oben oder unten um 30? bewegt werden kann, dann 
ine Absceßhöhle da ist, die durch Aspiration allein nicht genügend entleert werden 
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kann. Die beste Stelle der Probepunktion auf transpleuralem Wege ist nach Leichen- 
versuchen der 8. oder 9. Zwischenrippenraum in der mittleren Axillarlinie. Bei Rippen- 
resektion hält T. das Vernähen der Pleura parietalis und diaphragmatica nicht für 
nötig, da bei größeren Abscessen sowieso Adhäsionen da seien. Es genügt eben Schut: 
durch Gazeumsäumung. Der Chinininjektion (Rogers) zieht T. die Emetininjektio 


(0,06 in lOproz. Kochsalzlósung) vor. Die Punktion soll unter Narkose gemach 


| 


| 





werden. Auch bei Durchbruch in die Lunge soll der AbsceB perpleural angegange ` 


werden. Bei abdominalem Vorgehen ist Verf. stets für Drainage, und zwar einzeitig. 
Goebel (Breslau). 

Budde, Max: Ein Choledoehusdivertikel und seine Deutung. (Chirurg. Kis 
Lindenburg u. pathol. Inst., Univ. Köln.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol 
Bd. 252, H. 2/3, S. 442—448. 1924. 

38 jährige Frau, seit 1!/, Jahren Koliken in der rechten Oberbauchgegend. Cholecystekt« 
mie Juni 1920, auf der Abteilung von Tilmann, Köln (Opreateur Dr. Budde). Gallenblx 
mit Steinen gefüllt, Hepaticus reißt ein, wird bis auf eine Drainage wieder vernäht. Zunäckt 
Gallenfistel, schließlich Heilung. Später narbige Verengerung an der Nahtstelle, Gallenstanur;. 
mehrere Nachoperationen, schließlich 1923 Tod an Leberabsceß. 


Bei der Obduktion fanden sich multiple Abscesse im linken Leberlappen. Ir 
Duodenum fand man oberhalb der deutlich sichtbaren Papille eine erbsengroße Cyx:. 
in die man vom Choledochus her eine Sonde einführen konnte. Es war aber nih: 
möglich, weder von der Cyste aus noch vom Choledochus aus, eine Sonde durch ix 
Papille in das Duodenum vorzuschieben; sondierte man jedoch den Ductus pankrea- 
ticus, so gelangte man ohne weiteres durch die Papille in die Darmlichtung. Auf Gru 
der mikroskopischen Untersuchung kommt Budde zu dem Schluß, daß die beschrieben: 
Cyste kein gewóhnliches Duodenaldivertikel war, weil sie sich in ihrem ganzen Aufbau 
deutlich von der Wand des Zwölffingerdarmes unterschied. Vielmehr muß da: 


Choledochusdivertikel als eine akzessorische rudimentäre Gallenblase anne 


sprochen werden. O. Nordmann (Berlin). 
Leiteh, Archibald: A british medical association leeture on gall stones and cancer 
of the gall bladder. An experimental study. (Vorlesung über Gallensteine und Krebs de 
Gallenblase. Eine Experimentalstudie.) Brit. med. journ. Nr. 8324, S. 451—454. 19! 
Wenn es auch im Tierexperiment gelingt, durch äußere Einwirkungen Kreb- 
bildung zu erzielen und auch beim Menschen gewisse Krebsarten auf äußere Rei: 
zurückgeführt werden können, so muß doch die Mehrzahl der menschlichen Krebsfil 





durch innere Reize. ausgelöst sein. Versuche, durch Einbringen von Produkten n | 


Darmfäulnis — wie Skatol, Parakresol, Tyrosin usw. — in den Darm verschiedener Ve 


suchstiere, Tumoren zu erzeugen, waren erfolglos. — Beim Menschen findet man b: 
Carcinom der Gallenblase nach den Statistiken der verschiedensten Autoren in 70—100. 


Gallensteine. Weiterhin kann aus der Statistik festgestellt werden, daB 597, der Galle 
steinkranken an Gallenblasenkrebs erkranken, also ein außerordentlich hoher Prozer- 
satz. Man könnte also annehmen, daß das Carcinom die Folge der Steinirritation = 
Es besteht aber auch die Möglichkeit, daB die Steinbildung erst die Folge des Carcinec:! 
ist. Daß bei der Autopsie von Gallenblasenkrebskranken oft keine Steine gefunde | 
werden, könnte darauf zurückzuführen sein, daß sie schon früher abgegangen ar: 
Verf. brachte nun bei 25 Tauben operativ in die Gallenblase 1—2 Gallensteine vr 
einem Patienten, die trocken aufbewahrt waren, oder sterilisierte glatte Kieselstei: 
chen oder Pillen aus Pech. Schließlich wurde auch mittels einer Spritze geschmolzer» 
Lanolin in die Gallenblase eingeführt. Die Lanolinversuche ergaben ein negatı« 
Resultat. Die Resultate, die mit den anderen Fremdkórpern erhalten wurden, war: 
übereinstimmend. Bald nach Einführung der Steine wird die Gallenblase ihres Epith-: 
entblößt; von den Drüsen aus beginnen Regenerationsvorgänge. Es ist oft sehr sch" 

zu sagen, wie weit bereits in den einzelnen Fällen malignes Wachstum vorliegt cde 

ob es sich nur um Regenerationsvorgánge handelt. Die Tumoren. die sich in einer Re! 

von Fällen deutlich bilden, greifen kontinuierlich auf die Leber über und evtl. auí & 


| 
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Zwerchfell oder die Bauchmuskeln und das Fettgewebe des Netzes. Abgelegene Meta- 
stasen fehlten, wie es auch beim Gallenblasenkrebs des Menschen die Regel ist. Da 
Kieselsteine und Gallensteine dieselben Wirkungen hatten, spielt also die chemische 
Zusammensetzung keine Rolle, ebensowenig ein lebendes Virus, da ja die Steine steri- 
lisiert waren. Wahrscheinlich verändern die Fremdkörper das Gewebe so, daß nun 
andere Ursachen der Krebsbildung zur Wirkung gelangen können. Jedenfalls führt 
der dauernde mechanische Reiz zur Entstehung des Carcinoms. G. Lepehne., 

Naunyn, B.: Zur Lehre vom Aufbau und Umbau der Gallensteine. Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H. 5, S. 545—550. 1924. 

Naunyn betont die flüssige Beschaffenheit der steinbildenden Medien in der 
Galle. Die Neigung zur Kugelbildung in anderen Flüssigkeiten, wie sie flüssigen Medien 
zukommt, haben auch die kleinsten, cholesterinreichen Anfänge der Gallensteine. Für 
lie flüssige Beschaffenheit des Cholesterins spricht die erste Form seiner Krystallisation 
n Form radiärer Rippen; es braucht aber nicht immer von der dispersen in die krystal- 
ine Form überzugehen, es kann sich auch in Schichten aufrahmen. Charakteristisch 
ür diese Aufrahmungsschichten im Gegensatz zu den durch Adsorption entstandenen 
Wachstumsschichten ist ihre scharfe Begrenzung, ihre auch bei Vergrößerung 1 : 50 
ıomogene Zusammensetzung, ihre Umkreisung großer Teile des Konkrements; sie sind 
neist nur wenige Zehntelmillimeter dick. Für die leichte Verschieblichkeit der Teilchen 
n den bei der Steinbildung beteiligten Medien spricht auch die Strukturveränderung 
jn Konfluenzstellen von Steinen. — Neben der flüssigen Beschaffenheit der Medien 
egt N. großes Gewicht auf die Bedeutung der Cholesterindegeneration der Schleimhaut- 
pithelien. Steine im D. cysticus oder im Gallenblasenhals oder in einer geschrumpften 
tallenblase, die außer jedem Kontakt mit der Galle stehen und die an ihrer Grenze gegen 
ie Schleimhaut von einem nichtkrystallinen, breiigen, bilirubinfreien Cholesterin- 
aantel umgeben sind, sprechen in diesem Sinne, ebenso das Vorkommen großer Chole- 
terinsolitäre im Cysticus, die in dieser Größe nicht an diese Stelle gelangt sein können. 
'ür die Beobachtung der Gallensteinstrukturen sind dickere Schliffe oder Handschnitte 
hne Vorbehandlung, die bei kräftigem durchfallendem Licht Vergrößerungen bis 

: 100 gestatten, am geeignetsten. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Elischer, Ernst v.: Choledoeholithiasis und primäre Choledoehusnaht. (Hauptstädt. St. 

tochus-Spit., Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S. 2690—2692. 1924. 
Der Verf. empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen und Überlegungen, die primäre 
holedochusnaht öfter auszuführen. Er sieht in der Hepaticusdrainage eine 
Methode der Not“, die Choledochusnaht und die immer mehr vordringenden 
)perationsverfahren der Choledochoduodenostomie und der transduodenalen Chole- 
ochotomie sind die „Methoden der Wahl“. Er begründet diese Ansicht damit, 
aß die Steinbildung im Choledochus doch fast durchweg verneint wird. Sie ist auch 
nweahrscheinlich, da doch zur Steinbildung als konstantes Symptom die Stauung 
-£orderlich ist. Im Choledochus sei aber ein ständiger Gallenstrom vorhanden. Die 
egründung, daB trotz aller Vorsicht leicht Steine im Choledochus zurückbleiben, 
n Hauptgrund, warum Kehr bei jeder Choledochotomie die T-Drainage ausführte, 
t für ihn nicht stichhaltig, da er es für äußerst fraglich hält, ob die Steine durch das 
rainrohr nach außen abgehen. Der physiologische Weg sei der bessere, evtl. nach 
ehnung der Papille. Der Krampf des Oddimuskels gehe von selbst nach einigen Tagen 
ich. Entfernung des Hauptsteins und der Gallenblase zurück. Bei Papillitis mit starker 
erengerung und gleichzeitiger eitriger Cholangitis ist die Hepaticusdrainage sicher von 
änzendem Erfolg. Bei durchgängiger Papille hat sie keine oder nur problematische Vor- 
ile. Von 86 Choledochussteinfällen wurde 16 mal die primäre Choledochusnaht mit Erfolg 
ısgeführt. Die Bauchwand wurde nie „ideal“ geschlossen. Schünemann (Gießen). 
Bokastowa, O. 8.: Zur Ätiologie der Cholecystitis. (Chirurg. Hosp.-Klin., I. Univ. 
oskau, Dir. Prof. Martynoff.) Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 2, S. 233-255. 1924. (Russisch.) 
144 Gallenwegeerkrankungen in der Klinik 1910—1924 beobachtet, davon Gallen- 
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steine 94 Fälle, Neubildungen, Fistelgänge u. a. 17 Fälle, idiopathische Erweiterung d: 
Choledochus 2 Fälle, Blasenentzündung ohne Steine 31 Fälle (letztere also in 21,5°, 
Hinsichtlich der Bedeutung der Infektion führt Verf. eigene Experimente an: E: 
spritzung von Colikultur in die Gallenblase eines Hundes rief keine Wandentzündun 
hervor, während die Galle Cae Coli in Reinkultur bei der Obduktion aufwies. Mit d: 
Arbeit von Huntemüller scheint Verf. nicht bekannt zu sein. — In 7 Fällen bestar 
gleichzeitige Erkrankung an Appendicitis und Cholecystitis. Blasenentzündung ohı 
Steine kommt in relativ jüngerem Alter, als die mit Steinen, vor, und trifft Frauen 2 m 
seltener wie Männer, während die mit Steinen bei Frauen 5 mal so oft als bei Männer 
beobachtet wird. E. Banner-Vosgt (Leningrad). 


Dobrotworsky, W. I.: Zur Behandlung der Undurchgängigkeit von Gallengäss 
und -listeln. (Chirurg. Klin., Milit.-med. Akad., Prof. Fedoroff, Petrograd.) Nor 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, S. 469—479. 1924. (Russisch.) 


Die nach der Cholecystektomie vorkommenden partiellen oder totalen Passag: 
stórungen der Gallengünge verdanken ihre Entstehung 1. den Steinen, die bei à: 
Operation in den Gängen unentfernt geblieben oder nachgewandert sind, 2. aus 
dehnten Wanddefekten mit Verbiegungen und Knickungen oder 3. narbigen Ve 
engerungen bis zum totalen Verschluß der Gallengänge. Die operative Behandırr; 
des letzteren ist eines der schwierigsten Kapitel und zur Erreichung dieses Zieles sc 
mehrere Methoden vorgeschlagen: 1. Strikturresektion mit zirkulärer Naht des Galk: 
ganges — ein ideales Verfahren, jedoch sehr selten ausführbar; dasselbe gilt für pl: 
stische Operationen nach Kehr, Stubenrauch usw. 2. Anastomosen mit ve: 
schiedenen Abschnitten des Magen-Darmkanals sind auch selten moglich, da 4 
Lösung der Gallengänge aus Narben und Verwachsungen meistens nicht geling: 
außerdem ziehen diese Anastomosen eine Infektion der Gallengánge nach sich, wer 
es zur Gallenstauung kommt. 3. Bildung eines neuen Gallenganges auf den Nachbar 
geweben vermittels Einnáhung eines Drainagerohres nach Jenkel-Wilms; 4. Hepato 
cholangio-Enterostomie (ein Fall aus der Klinik von Fedoroff wurde von Alexandro: 
beschrieben) ist auch ein zweifelhaftes Verfahren, es führt sehr schnell zur aufsteigen 
den Infektion der Gallenwege. 5. Als Notbehelf dient Anlegung einer Fistel, wek^ 
die ganze Galle nach außen abführt und die Leberfunktion aus den Verdauungsprozes«: 
ausschaltet. Um die Folge dieses Umstandes zu korrigieren, ist das Einführen & 
aus der Fistel gewonnenen Galle durch einen Gummischlauch in den Magen oder 4: 
legung neben der Gallenfistel einer Darmfistel und Verbindung der beiden durch = 
Drainrohr am Platz. Stubenrauch hat dieses Verfahren an Hunden ausgearbeite' 
Kramarenko, Orlow und Verf. an Kranken ausgeführt. 

52jähr. Frau hat vor 2 Jahren eine schwere Cholecystektomie wegen Gallensteir 
durchgemacht. Im weiteren Verlauf kam es zu einer Gallenfistel, welche die Gesamtzs! 
ausschied. 2mal Wilmssche Choledochus-Plastik, jedoch ohne Erfolg. Anlegung cz 
Y-fórmigen Jejunostomie, deren blindverschlossenes Darmende in die Bauchwunde nei 
der Gallenfistel eingenäht worden war. Nach 12 Tagen wurde der Darm geöffnet und «= 
Schleimhaut an die der Gallenfistel mit Nähten fixiert. Verbindung beider Fisteln durch « 
Gummirohr. Im postoperativen Verlaufe kam es einmal zur Gallenretention, Ikterus uw 
Temperatursteigerung; das Verbindungsrohr wurde entfernt, die Galle separat gesamrx! 
und in die Darmfistel durch eine Sonde eingeführt. Nach 2—3 Tagen verging der Ikterus. o 
Verbindungsrohr wurde wieder eingeführt. Ob die Verbindung vermittels eines Gummirc*^ 
durch einen operativ gebildeten Kanal ersetzt werden soll, läßt Verf. dahingestellt. Obst 
dieser Eingriff technisch gut ausführbar ist, will er denselben der Zukunft überlassen, we 
die Gallenfistel keine Tendenz zur Verengerung mehr zeigt und Gallengänge von Angiocholitx" 
sicher verschont bleiben. G. Alipow (Pensa: 


Dévé, F.: L'ouverture des kystes hydatiques du foie dans les voies biliaires. (Dux: 
bruch von Hydatidencysten der Leber in die Gallengänge.) (Ecole de med., Row 
Journ. méd. franç. Bd. 13, Nr. 9, 8. 343—354. 1924. | 

Verf. stützt seine Anschauung auf 257 von interner und chirurgischer Seite be: 


— "13 — 


‚chtete Fälle, von denen fast die Hälfte zur Sektion kam. Entgegen älteren Auffas- 
ungen glaubt er, daß der Durchbruch von Hydatidencysten in die Gallengänge nach 
ler Häufigkeit an zweiter Stelle gleich nach dem Durchbruch in die freie Bauchhöhle 
comme und nimmt an, daß er sich in 5—10% aller Echinokokkuserkrankungen der 
‚eber ereignet. Die Geschlechter sind gleichmäßig beteiligt im Gegensatz zur Gallen- 
teinerkrankung. Von den Lebensaltern sind das 2. bis 5. Jahrzehnt bevorzugt. An 
ler Lokalisation der Cysten sind die Tiefe der rechten Leberkonvexität mit 42%, 
lie Lebervorderfläche mit 22%, die Leberunterfläche mit 25%, und der Hiatus Wins- 
ovii und der Spiegelsche Lappen mit 11%, beteiligt. Der Durchbruch findetin 90%, 
ler Fälle in die großen intrahepatischen Gallengänge statt, rechts doppelt so häufig 
re links. Die Größe der Perforationsöffnung schwankt zwischen Bleistiftdicke und 
| FrankstückgróBe. Cysten kommen in Mannskopf- bis Hühnereigröße vor. In 93% 
iandelt es sich um multivesiculäre Cysten, 55%, davon waren infiziert. Die Infektion 
iat auf die Lebenskraft der Hydatiden häufig keinen Einfluß. Die Gallengänge sind 
lurch das Hindurchwandern der Hydatiden auch ohne temporären Verschluß oft stark 
rweitert. Die Gallenblase ist in mehr als der Hälfte der Fälle entzündlich verändert. 
jie enthält oft rückgewanderte Hydatiden, ziemlich häufig auch Steine. Die gleiche 
Jreache führt zu schweren intrahepatischen Veränderungen, wie Gallenaneurysmen, 
‚ebercirrhose, eitriger Cholangitis und endlich zur Pankrestitis. Primäre Gallen- 
'angshydatiten werden abgelehnt. Der Durchbruch geschieht zumeist allmählich, 
yei multivesiculären Cysten mit Unterbrechungen. Veranlassungen bieten physio- 
ogische Vorgänge wie Anstrengungen, Bauchpresse usw. Die Erweiterung des Chole- 
\ochus vollzieht sich durch die Konsistenz der durchwandernden Materie meist leicht, 
m Gegensatz zu den Steinen. Die Symptome des erfolgten Durchbruchs bestehen 
a Leberkoliken, die in relativ kurzer Zeit spontan zurückgehen, seltener in dumpfen 
srvierten Schmerzen, in Leberschwellung, die oft auch durch die primäre Cyste ver- 
nlaßt wird, in wiederholten Gelbsuchtsanfällen (80%), Schüttelfrösten (85%), in 
\bgang von Hydatidenteilen per anum, seltener per os. Zuweilen können Hydatiden 
n akuten Anfall massenweise erbrochen werden, hin und wieder dabei Urticaria 
„debäcles hydatiques“). Dem folgt meistens ein Abklingen sämtlicher Symptome. 
Jieser Pseudogallensteinanfall entspricht stets dem Durchgang von Hydatiden oder 
eren Teile durch die Gallengánge. Die Gallenblase ist nur akzessorisch beteiligt. 
feist läuft die Erkrankung in schnellen Schüben ab, seltener tritt ein chronischer 
rerlauf mit Choledochusverschluß und langen Remissionen (bis zu 35 Jahren) ein. 
n 24%, der Fälle führt der Durchbruch zur Spontanheilung, trotzdem stellt er eine 
rnste Komplikation des Grundleidens dar. Todesursache sind zumeist eitrige Cho- 
ingitis, seltener ein sekundärer Durchbruch der primären Cyste in die Pleura und 
uletzt die sekundäre Vereiterung der primären Cyste. Ein chirurgischer Eingriff ist 
nıner indiziert, sei es palliativ als Gallengangsdrainage oder kausal als Ausräumung 
er primären Cyste. Differentialdiagnose gegenüber Cholelithiasis ist schwierig. 
ei Männern unter 30 ist bei Koliken stets an Hyflatidendurchbrüche zu denken. 
'as Róntgenbild kann die primäre Lebercyste aufdecken. Positiver Ausfall der ver- 
;hiedenen serologischen Echinokokkusproben nach Fleig und Lisbonne, nach 
m az-Aphatie, Lorentz- Weinberg und Parvu, der intracutanen nach Casoni 
nd der subcutanen nach Pontano stützen den Verdacht. Die Stuhluntersuchung 
t sehr wesentlich, makroskopisch durch Siebung und mikroskopisch. Sie sollte prin- 
piell in jedem zweifelhaftem Fall vorgenommen werden. Die Behandlung sei stets 
ne chirurgische, es sei denn, daß eine einzellige Cyste unversehrt abgegangen ist. 
ie Operation hat ein dreifaches Ziel: 1. Drainage und Entleerung des Hauptgallen- 
anges; 2. Revision der Gallenblase; 3. Eröffnung und radikale Entleerung der primären 
ebercyste. Medikamentöse Gallenantisepsis dient als Operationsvorbereitung, Ab- 
ihrmittel sind wegen der Gefahr des „debäcle hydatique‘“ und des Choledochusver- 
shlusses kontraindiziert. C. E. Jancke (Hannover). 
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Harnorgane: 

Zoja, L.: Sulla innervazione renale. (Über die Niereninnervation.) Problemi d 
nutrizione Jg. 1, H. 4/5, 8. 201—222. 1924. 

Es handelt sich um das Referat, welches auf dem 2. internationalen Urologen- 
kongreß (Rom 1924) von Zoja gehalten wurde. In ausführlicher und erschöpfender 
Weise werden alle bis dahin bekannten klinischen oder experimentellen Ergebnisse, die 
sich auf die Niereninnervation beziehen, kritisch besprochen, alle Theorien einzel 
gewertet. Die persönliche Ansicht des Autors geht dahin, daß man eine vasomotorische 
und eine sensitive Innervation der Niere bejahen, welche beide sowohl unter phyac- 
logischen als unter pathologischen Bedingungen von größter Wichtigkeit sind, eim 
richtige sekretorische Innervation aber verneinen muB. Die Niere, die !/,,, des Körper- 
gewichtes ausmacht und !/,, des gesamten, vom Organismus in Anspruch genommenen 
Sauerstoffes verbraucht, beweist dadurch die große Wichtigkeit, die Kreislauf: 
störungen der Niere für ihre Funktion haben. Das reichliche Nervengeflecht der Nier 
verteilt sich hauptsächlich in den Blutgefäßen. Wenn auch diese Tatsache von alle 
Forschern erkannt wurde, muß man andererseits auch zugeben, daß sowohl hist«- 
logische Befunde über die Verteilung und Endigungen der feinsten Nervenfasern, a5 
auch experimentelle Beobachtungen für eine direkte Wirkung des Nervensystems 
auf die Nierensekretion sprechen. Nur eine genaue und kritische Sichtung diet 
Befunde spricht gegen eine solche Auffassung. Die diesbezüglichen histologisches . 
Befunde werden von Z. als sensorische Nervenendigungen erklärt; die experimentelle: 
sprechen für ihn mehr für die Wichtigkeit der Kreislaufsverhältnisse der Niere, ws: 
ihre Funktion betrifft. Auch die Funktionsstörungen der Niere in pathologischer. 
Zuständen finden eine Erklärung in der gestörten Funktion jener Nierenzellen, die einer 
veränderten Blutzirkulation oder toxischen Einflüssen unterliegen, Nierenzellen, dıe 
also in ihrem physio-chemischen Gleichgewicht und in ihren Beziehungen zwischen 
Blutzirkulation und Nierenzelle gestört sind. Von großer Wichtigkeit sind die Wır- 
kungen vasomotorischer Reflexe renalen und extrarenalen Ursprunges, um die Ver- 
änderungen der klinischen Verhältnisse bei Nephritikern deuten zu können. Vorläufir 
kann man weder bejahen noch verneinen, daß die Entstehung mancher Blutdruck 
steigerungen mit den obenerwähnten Tatsachen in Verhältnis stehe. Die schmer: 
haften Symptome, die einige Nierenkrankheiten begleiten, verdanken ihre Herkurf 
hauptsächlich dem Nierenplexus, dem Nierenbecken und dem perirenalen Gew ` 
Öfters sind sie durch schmerzhafte Zonenreflexe in mehr oder minder entfernt: 
Gebieten hervorgerufen, die sicher mit der ganzen Persönlichkeit des Patienten = 
Zusammenhang zu bringen sind. Die komplizierte und feine Nierenfunktion ist dt 
Ausdruck der strukturellen und humoralen Bedingungen des gesamten Organismu: 
Die Regelung der Nierenfunktion ist eine automatische, hauptsächlich durch ds 
Wechselspiel physiochemischer Faktoren bedingte. Sie ist unabhängig von direkte 
nevrosekretorischen Einflüssen, stark beeinflußbar durch die vasomotorıschen Zustär 
der einzelnen Gefäßbahnen. Der wichtige Einfluß des Nervensystems auf die Niere: 
sekretion äußert sich durch die Vasomotoren, öfters vermittelt durch Reflexe. 

Gironcoli (Venedig). ° 
Duvergey: Onze eas de néphrite à forme douloureuse ou hématurique unilatéra: 
traités par la déeapsulation et l'énervation ineompléte. (11 Fálle von Nephritis dolores 
" oder einseitiger Hümaturie behandelt mit Dekapsulation und inkompleter Enc 
vation.) (33. congr. frang. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse méd. Jg. € 
Nr. 88, S. 860. 1924. 

Duvergey-Bordeaux empfiehlt die chirurgische Behandlung, wenn die interne Behandi:- 
versagt. Esscheint, als ob die Krankheit, wenigstens zu Beginn, einseitigist. Zillmer (Berlin 

Hartwieh, Adolf: Über die chirurgische Behandlung der „Nephritis“. Erget: 
d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 26, S. 207—247. 1924. 

Die sehr lesenswerte Arbeit bringt eine Kritik des augenblicklichen Standes 4' 
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)perativen ,,Nephritis"- Therapie vom internen Standpunkte: 1. Nephrose: Von 
35 Nephrosen durch Sublimat sind nur 2 durch die Operation am Leben geblieben 
Dekapsulation). Meist blieb die Oligurie bzw. Anurie unbeeinflußt. Vorbedingung 
les Erfolges ist ein frühzeitiger Eingriff und eine nicht zu große Giftmenge. Dekapsu- 
ation in einem Falle Volhards von Malaria und Schwarzwasserfieber blieb gleichfalls 
rfolglos. Amyloidnephrose ist ebenso ungeeignet für chirurgische Therapie. 2. Schwan- 
erschaftsniere (nach Volhard typische diffuse Glomerulischämie mit starken sekun- 
ären Parenchymdegenerationen) Die doppelseitige Dekapsulation hat kaum zu 
ennenswerten Erfolgen geführt. Eine wissenschaftlich exakte Indikationsstellung 
st nicht möglich. Die Entlastung der Glomeruli, die nach Edebohls und Ziemen- 
‚orff die Ursache der Heilung bedeutet, ist nicht bewiesen, zumal eine Kapselspannung 
icht immer nachzuweisen ist. Dazu kommt, daß Eklampsie und Nierenschädigung 
r&ahrscheinlich koordiniert sind, also die Operation keine kausale Therapie darstellt. 
. Akute Nephritis: 3 eigene Fälle ergaben wenig günstige Erfolge der Dekapsulation. 
is ist zuzugeben, daß vielfach klinisch Besserung eintrat, Anurie und Oligurie schwan- 
len. In einem der Nachblutung aus kleiner Probeexcisionswunde erlegenen, 7 Tage 
'orher dekapsulierten Falle, wurden tatsächlich die blutleeren Glomerulusschlingen 
luthaltig (Volhard). Dieser Autor sowie Eppinger halten die Dekapsu- 
ation bei Anurie bzw. unter Einschränkung bei Oligurie für indiziert. 
ienaue Anzeigestellung ist trotz des an sich ungefährlichen Eingriffs nötig, weil die 
ieugebildete Kapsel ihrerseits Schrumpfungstendenz zeigen kann oder, wie Licht- 
vitz behauptet, gelegentlich eine Nephritis chronica levis verursachen kann. Die 
leilwirkung wird in der Aufhebung der Gefäßsperre infolge Herabsetzung des intra- 
enalen Druckes bzw. in der Aufhebung der Kapselspannung des Glomerulus gesucht, 
3t aber nicht erwiesen. Immerhin ist eine klinische Restitutio ad integrum denkbar. 
Me hauptsächliche Wirkung der Operation besteht in besserer Diurese, Sistieren der 
{rämpfe und Bewußtlosigkeit, manchmal Besserung der Ödeme und der Albuminurie. | 
. Chronische Nephritis: Die allermeisten Autoren berichten über mangelhafte oder 
chlechte Erfolge beim Morbus Brightii. In schweren Fällen ist sie gefährlich (26% 
perative Mortalität). Dauerheilungen fehlen, Besserungen beschränken sich auf 
‘ortbleiben der Ödeme (ohne Einfluß auf Albuminurie und Zylindrurie) und Kopf- 
chmerzen mit Augenflimmern. ,,Nephritis bei Wanderniere‘‘ scheidet natürlich 
ierbei aus. 2 eigene Fälle des Verf. verliefen letal. Als „chronische Nephritis‘‘ der 
lteren Literatur finden sich so mannigfaltige Bilder beschrieben, daß die Wirkung 
ler Operation sich in verschiedenster Weise bei Besserung des Falles äußerte. Aus 
len Untersuchungen von Stern geht aber hervor, daB der anatomische 
’rozeß durch die Entkapselung nicht beeinflußt wurde. Die neugebildete 
Capsel ist sogar mangels elastischer Fasern viel fester und weniger anpassungsfähig. 
)b wirklich eine Vascularisation zwischen Nierenoberfläche und Umgebung statthat, 
it angesichts der widerspruchsvollen Versuchsresultate mindestens fraglich. Nervóse 
"inflüsse für das Wiedereinsetzen der Diurese verantwortlich zu machen, hat viel 
‚estechendes; daß aber bei der Dekapsulation die Nervenleitung wie bei der Splanchni- 
usanästhesie unterbrochen wird, ist noch zu beweisen. — 5. Essentielle Nierenblutung. 
He Blutung hat nach Dekapsulation häufig sistiert. Wahrscheinlich liegt der Blutung 
och eine anatomische Ursache zugrunde. 6. Nephritis dolorosa, ein noch wenig ab- 
egrenzter Begriff einer Krankheit, deren operative Heilung entsprechend zurück- 
altend beurteilt werden muß. Schüßler (Bremen). 

Zeno, Artemio: Das spontane perirenale Hümatom. Rev. méd. del Rosario 
g. 14, Nr. 2, 8. 127—132. 1924. (Spanisch.) 

Zeno fügt den von Lippens (Journal de Chirurgie, Juli 1913) resp. Rafin 
Paris médical, August 1919) gesammelten 23 resp. 28 Fällen von „spontanem“ (Lip- 
ens) oder „nichttraumatischem“ (Rafin) perirenalem Hämatom, außer 5 weiteren 
'ällen aus der Literatur, noch einen eigenen Fall hinzu, so daß jetzt im ganzen 34 Fälle 
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vorliegen. — 33jährige Argentinierin, 8 normale Geburten, 3 Aborte; Ehemann gesuni 
ohne venerische Antezedentien, starke Obstipation, die sich allmählich so steigert, ds} 
nur einmal pro Woche Entleerung erfolgt. Während der Menstruation, ohne nachweis 
bare Ursache, schwerer Schüttelfrost mit hoher Temperatur und sehr starken, in die link: 
Lumbalgegend ausstrahlenden Schmerzen im Leibe. Unter Eisblase auf den Leib Arf 
hören der Menstruation, aber nach 3 Tagen starke Metrorrhagie, so daß von einer. 
Chirurgen ein Curettement gemacht wird, das aber ohne Einfluß auf den Zustax 
bleibt. Status bei der Aufnahme: Blässe; Puls schwach, 140; Temperatur 39°: 
leichte Dyspnöe; sehr schlechte Zähne; Tumor in der Il. Flanke und Lumbalgegend ri: 
deutlichem Ballotement r£&nal, seit 16 Tagen kein Stuhlgang; Urin frei von Eiweiß 
Zucker, Nierenelementen; gynäkologisch o. B. Nach einigen Tagen treten Schmerz 
im 1. Bein ein, das Pat. flektiert und leicht nach außen rotiert hält. — Lumbal- 
incision ergibt nicht die diagnostizierte perirenale Eiterung, sondern entleert flüssges 
und koaguliertes Blut, aus einem durch Scheidenwände geteilten, perirenalen Hol 
raum; Drainage; sofortige Besserung, auch Bein kann wieder gestreckt werden; Heilung. 
— Während der Nachbehandlung entleeren sich 3 Nierenstücke, da | 
größte davon von der Größe einer halben Haselnuß, deren histologische Untersuchung 
nichts Abnormes ergibt. Z. fügt einen Überblick über die pathologische Anatomie. 
Pathogenese, Symptomatologie, Therapie der Krankheit hinzu. Die Affekuon 
ist häufiger beim Manne, als bei der Frau; häufiger beim Erwachsenen, als beim Kind: 
oder Greise. Der Sitz des Hämatoms kann subkapsulär, extracapsulär oder gemischt sein. 
in der Regel ist es einseitig, allerdings mitunter retroperitoneal bis zur anderen Niere 
sich ausdehnend —, kann aber auch beiderseitig sein. Bezüglich der Pathogenese kann 
man mit Rafin unterscheiden: I. Hämatom ohne nachweisbare ursächliche Krank- 
heit. — II. Hämatom bei Hämophilie. — III. Hämatom bei beweglicher Niere. — IV. 
Hämatom bei Hydronephrose. — V. Hämatom bei Steinniere. — VI. Hämatom beı 
Nierentuberkulose. — VII. Hämatom bei Nephritis (9 Fälle). — VIII. Hàmatom bei 
kavernóser Erkrankung der Niere. — IX. Hämatom bei Erkrankung der Nebennieren. 
Zu der letzten Gruppe rechnet Verf. seinen Fall, wegen des „hohen Sitzes des Hàmatoms 
des Zustandes der Patientin und der Veränderungen des Pulses". (* Ref.) Freudenberg.. 


Wessel: Le diagnostie de labeés pararénal métastatique. (Die Dia gnostik cc 
metastatischen pararenalen Abscesses.) (383. congr. franç. de chirurg., Paris, 6.—1. 
X. 1924.) Presse med. Jg. 32, Nr. 88, S. 860. 1924. 

Wessel-Kopenhagen weist auf die Schwierigkeiten der Diagnosenstellung hin wx 
Differentialdiagnose gegen Abscesse im Gefolge einer Nierenerkrankung und einer Erkrankı- 
des Wurmfortsatzes oder des Pankreas. Der Ureterenkatheterismus, der übrigens bei de: 
schweren Krankheitszustand gewöhnlich nur sehr schlecht auszuführen ist, gibt nach pe- 
sönlichen Erfahrungen bei 9 Fällen kein eindeutiges Resultat. Wichtig sind 1. Anamner. 
die häufig eine vorausgegangene Infektion aufdeckt, 2. Schmerz in der Lendengegend, 3. c 
allgemeinen Zeichen: erhöhte Temperatur, rapide Abmagerung, hartnàckige Verstopfur.. 
4. Leukocytose, 5. Bestehen von gleichseitigen pleuritischen Reizerscheinungen. Die Haur: 
sache ist jedoch eine sorgfältige und wiederholte Palpation der Fossa lumbalis, die schließlxt 
eine Diagnosenstellung ermöglicht oder doch die Indikation zur Operation gibt. In keine 
der berichteten 9 Fälle war die Diagnose gestellt und die Kranken infolgedessen sehr herurter- 
gekommen; trotzdem brachte die Operation in 8 Fällen guten Erfolg; in 1 Fall trat der Tx 
ein. Der Eiter enthielt 6 mal Staphylococcus aureus, 2 mal Staphylococcus albus. In 1 Far 
wuchsen vom Eiter keine Kulturen. ZAllmer (Berlin-Tempelhot, 


Manrique, Emilio: Ein Fall von 14tügiger Anurie infolge psyehiseher Absonderunz- 
hemmung. Siglo méd. Bd. 78, Nr. 3678, 8. 564—567. 1924. (Spanisch.) 

38jährige, kinderlose, kräftige und gesunde Witwe erleidet einen großen Schrecken =: 
hochgradiger Erregung ihrer Nerven, indem sie in Gefahr gerät, von einem Automobil überfabrt 
zu werden. Danach entleert sie noch einmal eine mäßige Menge Urin — die vielleicht schon? 
der Blase vorhanden —; dann aber setzt eine absolut komplette Anurie von lítàagzu- 
Dauer ein. Katheterismus der Blase, ebenso wie doppelseitiger Ureterenkatheterise= 
bestätigt das vollständige Fehlen von Urin im ganzen Harnapparat. Als Symptome zeigen e 
- nur sehr belegte Zunge, Verstopfung, die später unter dem Einfluß von Abführmitteln in © 
ringe Diarrhöe umschlägt, vollständiger Appetitmangel, Schlaflosigkeit, Mattigkeit, geleg: 
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ich etwas Kopfschmerzen; am 6. Tage einmal Erbrechen einer geringen Menge brauner, 
noblauchartig riechender Flüssigkeit; &m 13. und 14. Tage wird das Jacobsohnsohe und das 
loffmann-Curschmannsche Phänomen konstatiert und eine Verminderung der roten Blut- 
órperchen auf 4400 000; geringe Blutdrucksteigerung. Behandlung besteht — neben Milch- 
liáàt, alkalinischen Getránken, Bromprüparaten, Kataplasmen, Sinapismen, trockenen und 
lutigen Schröpfköpfen, Digitalis, Coffein, Diuretin — in Erzielung hochgradigster Disphorese 
\urch Opotherapie, die vom 4. Tage an begonnen wird: es werden injiziert täglich intravenös 
50 g 20proz. Traubenzuckerserum und außerdem subcutan Serum aus dem Blute der 
'ena renalis von Ziegen, das unter dem Namen „Nephroserum‘“ von der Firma Ibys fabri- 
iert wird. Von letzterem wurden in den ersten 4 Tagen nach Beginn der Behandlung 4 mal 
äglich eine Ampulle, in den un 3 Tagen 2 mal täglich eine Ampulle, die letzten 3 Tage 
äglich 1 Ampulle injiziert. 14 Tage nach Beginn der Anurie wurden morgens zuerst 30 ocm 
ines dunkelgelben, trüben, stark sedimentierenden, sauren und an Harnstoff, Harnsäure, 
’hosphaten reichen, eiweiBfreien Urins von hohem spezifischen Gewicht (1050) entleert, in dem 
ich weder Epithelien, noch Zylinder, Erythrooyten, Leukocyten nachweisen ließen. In der 
lacht folgte eine 2. Miktion von ca. 100 oom, in den nächsten beiden Tagen werden 2300 und 
000 ccm entleert, und weiterhin eine ganz normale Urinmenge. — Manrique sieht in der 
ehandlung mit ‚„Nephroserum‘“‘, die trotz der hohen Dosen tadellos, insbesondere ohne jede 
erumerscheinung, vertragen wurde, und in der durch sie erzeugten diaphoretischen Ersatz- 
usscheidung durch die Haut die Ursache der Toleranz und des schließlichen Ausgangs in Heilung 
nd gibt an, daß beim Abtrocknen des Schweißes deutlich in diesem und auf der Haut freie 
chüppchen von Harnsäure zu konstatieren waren. Auch in einem anderen Falle von 10tägiger 
— hysterischer — Anurie erwies sich ihm das Nephroserum als wirksam. — Aus der Literatur 
rwàhnt M. einen Fall von nervóser 40tágiger (? Ref.) Anurie, die Blum und Conte mit- 
eteilt, und geht schließlich auf die theoretische Grundlage solcher Anurien ein. (Bei der An- 
rendung so zahlreicher anderer Mittel muß natürlich fraglich erscheinen, ob das ,, Nephro- 
erum“ wirklich wesentlich zu der Heilung beigetragen. Ref.) 4A. Freudenberg (Berlin).. 


Quinby, Wm. C.: The operative treatment of renal and ureteral ealeuli. (Operative 
lehandlung der Nieren- und Uretersteine.) (Urol. chin., Peter Bent Brigham hosp., 
Joston.) Journ. of urol, Bd. 11, Nr. 6, S. 539—543. 1924. 

Quinby wendet sich dagegen, jeden Nierenstein operativ zu entfernen; es sei an 
er Zeit, mehr konservativ vorzugehen. Eine schematische Indikationsstellung sei nicht 
1óglich, man müsse in jedem Fall individuell vorgehen. Zwei Indikationen zur Ope- 
ation stellt er auf: wenn der Stein gróBer als 5—6 mm ist und wenn er infiziert ist. 
). spricht sich gegen die Entfernung eines Steines aus, der keine Symptome hervorruft, 
er den Ureter nicht zu verlegen droht und nicht infiziert ist; ferner ist er gegen die 
)peration eines sehr großen, aber unkomplizierten Steines, denn trotz der Größe kann 
ie Funktion der Niere sehr gut sein. Die Regel, daß je größer der Stein, desto geringer 
ie Symptome hat sich in seinen 250 Fällen als richtig erwiesen. — Auch spricht sich 
). gegen ein operatives Vorgehen aus, wenn der Stein kleiner als 5—6 mm ist, da er 
ann spontan abgehen kann. Größere Steine können nicht passieren, ohne Verletzungen 
u machen und häufige und schwere Koliken zu verursachen. Bei Infektion ist die 
chädigung der Niere nicht mehr aufzuhalten und der Stein muß entfernt werden. 
‚ber vorher muß durch Röntgenaufnahme, Ureterenkatheterismus, Pyelogramm der 
rkrankten Seite genau festgestellt werden, welche Operation in Frage kommt. Q. 
m pfiehlt als idealste Methode die Pyelotomie, die nur bei kleinem intrarenalem Becken 
der wenn der Stein so liegt, daß er auch bei weit offenem Becken nicht erreicht werden 
ann durch circumscripte Nephrotomie und Pyelonephrotomie ersetzt werden soll. Die 
ritte in Frage kommende Operation ist die Nephrektomie, die nur ausgeführt werden 
l1, wenn die Niere keinen Funktionswert mehr hat oder die Infektion eine sehr starke 
t. Bei weit vorgeschrittener Zerstórung der Nierensubstanz soll man lieber die Niere 
pfern, wenn die andere Niere gesund ist. Q. wendet sich gegen die totale Nephrotomie, 
æ die Gefahr der sekundären Blutung und die Schädigung der Nierensubstanz 
arch die Nühte und andere Operationstraumen sehr groß ist. Bei Uretersteinen rät 
agegen Q. zur Entfernung aller Steine, ausgenommen wenn sie so klein sind, daß sie 
pontan abgehen können. Ist die Niere bei Uretersteinen schon schwer erkrankt, so 
auß Nephrektomie gemacht werden, man soll dann aber auch gleich den Ureterstein 
ntfernen; in 2 seiner Fälle, in denen es unterlassen wurde, trat eine chronische Cystitis 
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auf, in dem anderen blieben fortdauernde Schmerzen bestehen. Bei doppelseitiger 
Nephrolithiasis ist es in der Regel am vorteilhaftesten, die weniger gut funktionierende 
Niere zuerst zu operieren, da man sich dann auf die bessere während der ersten Tage nach 
der Operation verlassen kann, dann ist die zweite Operation weniger gefährlich. Q. 
empfiehlt große Schnitte anzulegen, damit nicht kleine abgebrochene Stücke zurück- 
bleiben. Er wendet sich gegen den Gebrauch von Zangen zur Extraktion. Um Rezidive 
zu vermeiden, empfiehlt er während der Operation Röntgenaufnahmen zu machen: 
die Operationsdauer würde dadurch zwar verlängert, aber man sei dann einigermaßen 
sicher, keinen Stein übersehen zu haben. Zur Nachbehandlung verwende man Spà- 
lungen, durch die nicht nur die Blasensymptome nachlassen, sondern auch die Nieren- 
funktion sich bessert. G. Gottstein (Breslau)., 

Braasch, William F., and Gordon 8. Foulds: Postoperative results of nephre- 
lithiasis. (Postoperative Resultate bei Nephrolithiasis.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. 6, S. 525—537. 1924. 

Die Autoren besprechen zuerst die so sehr aktuelle Frage der Rezidive, gehen 
im 2. Teil auf die Operationsresultate ein und heben im 3. Teil die große Bedeutung 
der Röntgendurchleuchtung während der Operation hervor. Während sie in der letzten 
von ihnen veröffentlichten Statistik aus der Mayoschen Klinik (1917) über 504 Fälle 
berichteten, fassen sie jetzt die Resultate von 23 Jahren zusammen (1898—1920), die 
nicht weniger als 1041 Fälle mit 1079 Operationen zählen. Wesentlich ist, daßes Braasch 
und Foulds gelungen ist, fast 80%, (819 Fälle = 78,67%) ihrer Fälle auch nach der 
Operation zu beobachten, und alle Beobachtungen liegen mehr als 2 Jahre zurück. Stein- 
rezidive mit klinischen Symptomen in der operierten Niere beobachteten sie unter 
677 konservativen Operationen in 71 Fällen = 10,48%,. Sie weisen darauf hin, daß die 
Diagnose eines Rezidivs recht schwierig sein kann: es kommt selten vor, daß Steine 
mehrere Jahre ohne irgendwelche Symptome vorhanden sind und andrerseits klagen 
viele über Schmerzen in der Nierengegend, ohne daß Steine da sind. 183 ihrer Fälle 
kamen in verschiedenen Intervallen in die Klinik zurück und konnten auf das sorg- 
fältigste untersucht werden. Es fanden sich in 26 = 14,2%, Rezidive; dieser Prozentsatz 
stimmt mit dem im Jahre 1917 überein. — Braasch und Foulds nehmen an, daß 
in den meisten Fällen die Periode der Steinbildung beschränkt ist. Sie dauert scheinbar 
so lange, bis das Gewebe gegen den infizierten Organismus immun geworden oder ein 
verändertes chemisches Gleichgewicht hergestellt ist. In den 71 Fällen von Rezidiven 
war das durchschnittliche Intervall nach der ersten Operation ca. 2 Jahre. Eine Aus- 
nahme von dieser Regel bilden die Fälle sog. chronisch steinbildender Nieren, 
bei denen manchmal 20—30 Steine abgehen. Die Autoren nehmen nun an, daß eine 
große Anzahl der 71 Rezidivfälle zu der Gruppe der chronischen Steinbildner gehört, 
was ihnen aus der Tatsache hervorzugehen scheint, daß 22 = 27,5%, unter diesen 
71 Fällen vor der Operation einen oder mehrere Steine entleerten. Neue Steinbildung 
nach einem Rezidiv kommt kaum vor; nur 8mal wurde eine dritte Operation not- 
wendig und das waren nach ihrer Ansicht wohl chronische Steinbildner. Was den Ein- 
fluß von Zahl, Größe, Form und Lage der Steine auf die Rezidivierung betrifft, so 
ergab sich das überraschende Resultat, daß einzelne Steine häufiger rezidivieren als 
multiple, 11,77: 8,96%. Nach Korallensteinen sind Rezidive häufig = 12,94%, ; die Au- 
toren glauben, daß dies dadurch zustande kommt, daß leicht kleine Stückchen abbrechen 
und bei der Operation und postoperativen Röntgenaufnahme übersehen werden. Bei 
kleinen Steinen kommen häufiger Rezidive vor als bei großen, 13,48 : 9,6695. Der 
Prozentsatz der Rezidive bei Parenchym- und Kelchsteinen ist gleich dem bei Nieren- 
beckensteinen. Die Infektion des Gewebes scheint überraschenderweise die Rezidiv- 
gefahr nicht zu erhöhen; der Prozentsatz der Rezidive war sogar unter dem Durch- 
schnitt, wenn das infizierte Gewebe gründlich drainiert und alle Fragmente entfernt 
waren. — Im 2. Teil gehen B. und F. auf die operativen Resultate ein. Die Zehl 
der Nephrektomien war eine recht große, 402 = 37%, der Gesamtoperationen. Dieser 
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große Prozentsatz ist die Folge der häufigen ausgesprochenen diffusen Infektion bei 
meist multiplen Steinen in den Kelchen oder im nekrotischen Gebiet verstreut; sie 
operieren am liebsten radikal bei multiplen, verzweigten und großen Steinen, bei 
Hydronephrosen, oder ausgedehnten Infektionen; dagegen ziehen sie die konservativen 
Methoden vor, falls in der anderen Niere sich auch derartige Veränderungen finden. 
Die Zahl der Todesfälle nach Nephrektomie ist wesentlich höher als nach kon- 
servativen Eingriffen, 14,67 : 10,78%, am höchsten ist aber die unmittelbare operative 
Sterblichkeit; sie beträgt 1,69%, (bei Pyelotomie 0,63%,). Technisch ist zwar die 
Nephrektomie bei multiplen und verzweigten Steinen leichter, sie wird aber durch 
die verschiedenen Komplikationen gefährlicher. Fehlen akute Symptome oder Kom- 
plikationen, so soll man auch bei multiplen, großen oder verzweigten Steinen, bei 
Doppelseitigkeit der Erkrankung oder gleichzeitiger andersartiger Erkrankung der 
weiten Niere von der Nephrektomie absehen. Die größte Zahl der konservativen 
Jperationen fällt auf die Pyelotomie: 469 Operationen = 43,46%, aller Fälle und 69,27% 
‚ller konservativen Operationen. Die Zahl der Rezidive nach Pyelotomie beträgt 
.1,85%. Die Zahl der Rezidive erklärt sich daraus, daB viele Patienten dieser Gruppe 
'hronisch steinbildende Nieren hatten, die operierten Patienten befanden sich offenbar 
ioch in der steinbildenden Periode. Die Zahl der Nephrotomien ist nur klein: 150 Ope- 
ationen — 149, aller, und 22,15% der konservativen Operationen. Dagegen ist der 
?rozentsatz der Rezidive gegen alle Erwartung auffallend hoch = 24,03%. B. und F. 
iehmen an, daß Narbenbildungen in dem Parenchym und nicht genügende Drainage 
lie Neubildung von Steinen begünstigen. Die Nephrotomie hatte überraschenderweise 
lie günstigste Mortalitát (1: 150). In 8 Füllen traten schwere postoperative Hàmor- 
hagien ein, 4 mal so schwer, daB Nephrektomie angeschlossen werden mußte. Die 
Jrsache der so auffallend geringen Komplikationen bei Nephrotomien sehen die Autoren 
larin, daß der Nephrotomieschnitt meist im Gebiete chronischer Infektion des Paren- 
hyms lag, oder daB die über dem Stein befindliche Schicht sehr dünn war. Post- 
perative Blutungen treten vor allem auf, wenn die Nephrotomie durch normales 
‚ortexgewebe gemacht wurde. Große Incisionen waren nur selten notwendig. Am 
venigsten Rezidive wurden nach Nephro-Pyelotomie beobachtet = 4,16%, offenbar 
nfolge der gründlichen Drainage. Auf 58 Fälle kam ein Todesfall. Wichtig erscheint 
lie Feststellung, daß ausgedehnte Nephropyelotomie in einer sonst normalen Niere 
nitunter eine sekundäre Infektion mit dauernder Fistelbildung und vollständiger Zer- 
törung der Funktion zur Folge hat. — Im 3. Abschnitt der Arbeit gehen die Autoren 
‚uf die großen Vorzüge der Röntgendurchleuchtung während der Operation ein; sie 
iben diese Methode seit September 1919 und gehen so weit, zu behaupten, daß kon- 
ervative Operationen ohne Röntgendurchleuchtung während des Ein- 
riffs nicht berechtigt sind. Sie wandten sie bei 219 konservativen Operationen, 
nd in der Zeit vom September 1919 bis 1. Januar 1921, also in 1!/, Jahren, in 81 Fällen 
n. Die Zahl der Rezdive ging auf 4,93%, zurück (früher 10,48%). Wie ungenau die 
‚öntgenaufnahme vor der Operation die Zahl der Steine angibt, lehrt folgende Zu- 
nmnmenstellung: 1. In 146 Fällen war in der Röntgenaufnahme ein Schatten zu sehen, 
nd es fanden sich bei der Operation mehrere Steine. 2. In 66 Fällen waren multiple 
teinschatten sichtbar, und es fand sich nur ein Stein. 3. In 21 Fällen war kein Schatten, 
nd es fanden sich ein oder mehrere Steine. 4. In 25 Fällen waren die Schatten im 
beren Ureter, und die Steine lagen im Nierenbecken. B. und F. betrachten die Methode 
ls noch keine vollkommene, aber als große Verbesserung. G. Gottstein., 

Cifuentes, P.: Mit Erfolg operierte Steinanurie bei einem Nephrektomierten. 
Betrachtungen über einige Fülle von Auftreten von Lithiasis in der niehtoperierten 
iere naeh Nephrektomie der anderen.) Siglo med. Bd. 78, Nr. 3680, 8. 613—615. 
324. (Spanisch.) | 

Cifuentes zitiert aus der Literatur Fälle vom Auftreten von Lithiasis in der 
ichtoperierten Niere nach Nephrektomie der anderen, so von Lucas, Albarran (drei- 
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malige Nephrotomie wegen Stein nach Nephrektomie der anderen Niere!), Saint Cène, 
Marion, Ertzbischoff. Er berichtet dann über 4 eigene solcher Beobachtungen von 
Lithiasis nach Nephrektomie; in einem davon war die Nephrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose, in den 3 anderen wegen Nierenstein ausgeführt worden; einer der letzteren 
(Fall 2) wurde von C. durch Nephrotomie operiert. — Fall1:34j&hriger Mann. Nephrek- 
tomie wegen Nierentuberkulose; 10 Monate später Nierenkolik mit Entleerung eines 


kleinen Harnsäuresteins. Vielleicht war die Bildung des Steines die Folge von „exzess- 


ver Überernährung“. — Fall 2: 44jähriger Industrieller; 1915 Nephrectomia dextra 


wegen großen Steines in infizierter Niere, infolge starker Adhärenzen subkapsulär: 


restierende Fistel, die sich als durch zurückgebliebene Nierenreste bedingt erwies und 
nach Entfernung derselben ausheilte. 8 Jahre später linksseitige Nierenkolik mit 
Anurie, die nur vorübergehend, insbesondere bei Ureterverweilkatheter, verschwand 
oder sich besserte. Nephrotomie entfernt einen erbsengroßen das obere Ende de 


Ureters verstopfenden Stein. Heilung. — Fall 3: 30jährige Patientin. Vor 10 Jahren 


Nephrolithotomia sin.; später Operation wegen perinephritischen Abscesses, wonach 
eine Fistel zurückblieb, dann Nephrektomie, die — wie sich bei der späteren Unter- 
suchung und Operation durch C. herausstellte, nur inkomplett war, so daB C. ein restieren- 
des großes Stück Niere operativ entfernen mußte. Danach Heilung. Aber 3 Jahre später 
rechtseitige Nierenkolik, mit Entleerung von Sand und einem kleinen Uratstein, und 
weitere 2 Jahre später erneute Nierenkolik mit Anurie, die sich nach Entleerung eines 
erbsengroßen Steines löste. Seitdem keine Beschwerden, aber Urin trübe. — Fall &: 
47 jähriger Patient; Nephrectomia dextra wegen Pyonephrosis calculosa; 40 Tage später 
dreistündige linksseitige Nierenkolik, die sich 4 Monate später in schwerster Form mit 
3 Tage dauernder Anurie wiederholte, und schließlich nach spontaner Entleerung eines 
Steines aufhörte. A. Freudenberg (Berlin), 
Foulds, Gordon 8., Albert J. Seholl and William F. Braasch: A study of histelegr 
and mortality in renal tumors. (Untersuchungen über die Histologie und Mortalität 
bei Nierentumoren.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 2, S. 407—424. 1924. 
Der statistischen Arbeit liegen 283 Fälle von Nierengeschwülsten im Laufe vor 
22 Jahren zugrunde, die an der Klinik Ma yo operiert wurden. Darunter waren 243 Car- 
cinome (199 papilläre Adenocarcinome — Hypernephrom, 44 Alveolarcarcinom:). 
14 maligne Tumoren bei Kindern, 7 Sarkome, 3 gutartige (Adenom, Lipom, Angion), 
16 Nierenbeckentumoren (papilláüre und Plattenepithel) 234mal wurde die Nix 
entfernt, 43 Carcinome, 5 Tumoren bei Kindern, 1 Sarkom wurden bei der BloBlegus: 
als inoperabel befunden. Von der Gruppe Carcinom wurden 200 Fälle der 243 nephrek- 
tomiert; in 184 Fällen wurden ganz genaue Befunde erhoben. Von 152 Fällen vor 
typischen, hämorrhagischen oder cystischen solchen Tumoren starben 13 Sp, 
nach der Operation, 33 konnten nicht weiter verfolgt werden, und von den 106 übrige: 
blieben 57 = 53,8%, gesund, durchschnittlich 6 Jahre p. op. Verff. teilen diese Gr 
schwülste in 3 Gruppen: 1. papilläre Carcinome mit hellen Zellen, 2. solche mit gran 
lierten Zellen, 3. maligne Cystadenome. Gruppe 1 ist am häufigsten; 10 = 9,17% ver 
109 solchen Fällen starben nach der Operation, 16 wurden nicht weiter verfolgt, 42 = 
50,59, der übrigen 83 sind am Leben, durchschnittlich 5 Jahre p. op. Gruppe 2 ix 
bösartiger; sie zeigen selten hämorrhagische und cystische Stellen, sind kleiner ur: 
neigen eher zu Infiltration und Fortschreiten gegen das Nierenbecken. 31 Fälle dieser 
Art; 3 = 9,6%, starben nach der Operation, 6 wurden nicht verfolgt, 7 = 31,99% de: 
übrigen 22 leben, durchschnittlich 8!/, Jahre p. op. Gruppe 3 ist selten, wenig bösartig. 
machen wenig Erscheinungen, sind gewöhnlich leicht mobil und zu entfernen; s: 
sind weiblich, gut abgekapselt, die Kapsel kann hyalines Gewebe enthalten. In dieser 
Gruppe keine operativen Todesfälle, unter 12 Fällen, 1 Fall nicht weiter beobachte. 
8 der restlichen 11 Fälle leben, Durchschnitt 7?/, Jahre p. op. — Alveolarcarcıinomt 
sind sehr bösartig, brechen früh ins Nierenbecken und durch die Kapsel durch, zeig: 
alle Hämorrhagien und Cysten. 5 von 32 solchen Füllen starben nach der Operatiez. 
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4 nicht verfolgt, bloß 3 = 13,4%, der restlichen 23 leben noch; Durchschnitt 10 Jahre 
pP. op. — Tumoren bei Kindern: Wenig Symptome, gewöhnlich in den ersten 
2 Lebensjahren; Nierenbecken im allgemeinen frei; Blutung selten, wenn vorhanden, 
das einzige Symptom. GróBere Tumoren füllen oft das Abdomen aus; Wachstum sehr 
rasch; gewöhnlich ist das ganze Organ befallen; Metastasen sind selten. 14 Fälle, durch- 
schnittliches Alter 36 Monate; 9mal Nephrektomie; kein operativer Todesfall; in den 
5 nicht nephrektomierten wurde die Niere transperitoneal bloßgelegt. 1 Kind starb 
3 Monate nach der Operation, die 4 anderen konnten nicht verfolgt werden. In den 
3 übrigen wurde 7 mal transperitoneal, 2mal extraperitoneal operiert. Von 7 dieser 
) Fülle lebt bloß 1 Fall 2 Jahre p. op: alle anderen starben 4—18 Monate p. op. — 
Jarkome. 7 Fälle, Durchschnittsalter 31,6 Jahre. 1 Fall inoperabel; kein Todesfall 
ıach der Operation. Von den 6 Fällen wurden 2 transperitoneal, 4 extraperitoneal 
periert. 2 Fälle waren Spindelzellensarkome; rasche Heilung, kein weiterer Bericht; 
? hatten Mischtumoren; 1 starb nach 2 Jahren an Lebermetastase, vom 2. kein Bericht. 
Jer 5. Fall hatte ein kleinzelliges Rundzellensarkom, starb 3 Monate später, der 6. mit 
inem großen Fibrosarkom 1 Jahr später. — Benigne Tumoren. Der Fall von 
\denom betraf eine 48jährige Frau; sie hatte eine schwere Blutung; in der linken 
Niere fand sich ein 12cm Durchmesser haltender abgekapselter Tumor, er war ein 
yenignes Adenom; 9 Jahre später Wohlbefinden. Das Lipom betraf eine 49 jährige 
"rau mit einem großen Tumor im Abdomen. Die Niere maß 20 cm, wurde transperi- 
oneal entfernt; Heilung. 4 Jahre später Wohlbefinden. Das Angiom von einer 
'7jährigen Frau mit Koliken und Blutungen seit 37 Jahren. Man fand ein 2 cm großes 
ungiom im oberen Pol, das in das Nierenbecken durchgebrochen war. 4 Jahre später 
Vohlbefinden. — Nierenbeckengeschwülste. 10 papilläre, 5 Carcinome aus 
lattenepithel, 1 diffuses Carcinom in einer pyonephrotischen Steinniere. Von den 
0 Fällen der 1. Gruppe starb einer an Nachblutung; von den 9 anderen starben 3 
—9 Monate p. op., 1 4 Jahre später; 5 leben 6 Monate bis 3 Jahre. Von den 5 Platten- 
pithelcarcinomen war bei einem der Tumor auf das Becken beschränkt; transperi- 
neale Nephrektomie; Heilung; 6 Monate p. op. Wohlbefinden. Die 4 anderen, bei 
enen der Tumor auf die Niere übergegriffen hatte, starben innerhalb 4 Monaten. 
R. Paschkis (Wien)., 

Pignatti, Augusto: Sopra due casi di eisti solitarie del rene. (Über 2 Fälle von 
litärcyste der Niere.) (Istit. clin. chirurg., univ., Bologna.) Bull. d. scienze med. 
Jlogna Bd. 2, H. 5/6, 8. 201—218. 1924. 

1. 53jährige Hausmagd. Anamnese negativ. Vor einem Monat begann plötzlich Frösteln, 
ieber, die Frau klagte über Schmerzen in der rechten Lende und bemerkte hier eine Ge- 
hwulst, die seither nicht an Größe zugenommen hat. Trotz hoher Chiningaben, die sie vom 
ausarzt erhielt, gab das Fieber nicht nach. Der objektive Befund bei der Aufnahme konnte 
iter dem rechten Rippenbogen eine Geschwulst festetellen von prallelastischer Konsistenz, 
e mit den Atembewegungen mitging, nach links bis zur Mittellinie, nach unten bis in die 
abelhöhe reichend. Die Begrenzung dieser Geschwulst gelang leicht nach unten und gegen die 
ittellinie zu, schwer aber gegen oben, wo sie in innige Verbindung mit dem unteren Leber- 
nd trat. Bei der Perkussion über dem Tumor gedàmpfter Schall, der sich in der Leberdámpfung 
"tsetzt. Kein Ascites. Nieren und Milz palpatorisch nicht nachweisbar. Urin-, Cystoskopie-, 
eterkatheter- und Röntgenbefund fielen vollkommen negativ aus. Operation: Die explo- 
ive Laparotomie konnte nichts Pathologisches im Bereiche der Leber und der Gallenblase 
chweisen. Deshalb Bauchwandschluß und Incision der rechten Lendengegend. Niere enorm 
rgrößert infolge Vorhandensein einer Cyste an ihrer anteromedialen Fläche. Ektomie. 
ilung. Makroskopisch bestand die Cyste, die die Größe eines Truthahneies erreichte und beim 
{schneiden 240 ccm klarer seröser Flüssigkeit entleerte, aus papierdünnen Wandungen von 
‚ttweißer Farbe, deren Innenseite mehrere Kammerungen zeigt. Die Cyste drang zum Teil 
ch in das Nierenparenchym ein und quetschte das Nierenbecken. Histologisch bestand die 
stenwand aus zwei Schichten von Bindegewebe, welche reichlich Gefäße und Muskelzellen 
;hielten. Eine Epithelschicht war nicht vorhanden. Hier und da fanden sich kleinzelliges 
ältrat und punktförmige Hämorrhagien. Das Nierenparenchym zeigte diffuse Verände en, 
srakterisiert durch Zunahme des interstitiellen Bindegewebes, leichte Erweiterung der Tubuli 
d beginnende Atrophie der Glomeruli. 2. 6ljährige Hausmagd. Anamnese belanglos. Un- 
ähr 2 Monate vor der Aufnahme begann Patientin über Mattigkeit zu klagen. Vor 20 Tagen 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 46 
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ponen Schmerzen in der linken Lende und Hämaturie, welche eine Woche lang dauerte. 
r Lendenschmerz bestand weiter, vor einigen Tagen trat nochmals Hämaturie auf. Der 
objektive Befund konnte nur eine relative Schmerzhaftigkeit der linken Lende, sonst nicht: 
Nennenswertes feststellen. Urinbefund: Spuren von Albumen und Gegenwart von Blut. Ir 
Sediment zahlreiche rote Blutkörperchen, vereinzelte Zylinder, dürftige Leukocyten. Urete 
katheterismus erhob, daß diese Urinbestandteile aus der linken Niere stammten. KRöntger 
befund negativ. Operation: Niere von fast normaler Größe, mächtige perinephritische Ver- 
wachsungen. Gegen den unteren Pol zu ist die Niere von weicher Konsistenz und intenä' 
rot gefärbt. Nephrektomie. Heilung. Makroskopischer Befund der entfernten Niere: In dr 
Nähe des unteren Nierenpoles, dessen Parenchym rotbraun verfärbt ist, eröffnet man er: 
nuBgroBe Cyste, die mit zum Teil flüssigem, zum Teil geronnenem Blute gefüllt ist. Die Cyst 
springt auf der Nierenoberfläche nicht hervor, sondern nistet sich im Parenchym ein. Dr 
Innenwandung der Cyste ist unregelmäßig durch das Vorhandensein von kleinen Kammerunger. 
von glänzendweißer Farbe. Um das Nierenbecken herum hämorrhagische Herde. Mikroeke 
pischer Befund: Die Cystenwandung besteht aus nicht allzudichtem, verschieden dicker. 
gefäßreichem, fibrillärem Bindegewebe, das hier und da vom Nierengewebe gut abgeschieden is. 
sonst aber in dasselbe aufgeht. Die Innenwand erscheint hier und da mit einer Schicht Pflaster 
epithel, mit großem Kern austapeziert. Das Nierenparenchym weist überall tiefgreifende Ver- 
änderungen auf, welche durch eine mächtige Wucherung des interstitiellen Bindegewek: 
hervorgerufen sind. Um die Cyste herum sind die Tubuli erweitert und die Glomeruli atrophist 
Hämorrhagische Herde umgeben die Papille, die der Cyste entspricht. Auch weit entfernt va 
der Cyste ist das Nierenparenchym verändert. und man findet einige kleine cystische Ne 
bildungen, die mit hyalinen Massen gefüllt sind und ein stark abgeplattetes Epithel aufweisen 
Die Zahl der bisher bekannten Fälle von Solitärcysten der Niere beläuft sich nach Pignitt!: 
auf 100. Nach Aschoff teilt P. die cystischen Nierenbildungen ein in: Fremdkörper-, pars- 
sitäre, Pseudo- oder Erweichungs- und echte Cysten. Zu diesen letzteren gehören die pt 
cystische Niere und die serösen Cysten. Wenn diese letztgenannten Erkrankungen dorch 
erlauf und Symptomatologie sich voneinander gut unterscheiden lassen, haben sie man“ 
Berührungspunkte, was ihre pathologische Anatomie und Pathogenese betrifft. Nach Sor»- 
tag, Albarran, Rückert, Renner sollte man die Unterscheidung zwischen policystisch 
Niere und Solitärcyste fallen lassen, um beide als verschiedene Stadien ein und desselbe 
Krankheitebildes aufzufassen. Betreffs der Pathogenese erwähnt P. die verschiedenen Theories: 
Retentionstheorie von Virchow (Obstruktion der Tubuli, intrauterine Nephropapillitis . 
Annahme einer echten Neubildung ähnlich den Adenocystomen (Chotinsky, Lejars, Nau: 
werk und Hufschnid usw.). Bildungsfehler (Koster, Hort, Kanau, Birch-Hirsch: 
feld, Ziegler usw.). Auf Grund des Befundes der eigenen zwei Beobachtungen glaubt P. 
sich der Annahme Har ms anschließen zu können, der glaubt, daB angeborene Veránderunge. 
die von Bildungsfehlern herrühren, infolge spàter eintretender Prozesse entzündlicher Nat- 
einen Wachstumsimpuls bekümen, der letzten Endes cystische Neubildungen in ihren v: 
schiedenen Varietäten verursache. Gironooli (Venedig... 

Smith, Clinton K.: Lesions of the ureter with special reference to obstruetion 3 
infeetion. A factor in the development of certain forms of nephropathology. (Schadigure- 
des Harnleiters mit besonderer Beziehung auf Stenose und Infektion. Ein Faktor > 
der Entwicklung gewisser Formen der Nierenpathologie.) Surg., gynecol. a. obstec 
Bd. 88, Nr. 4, 8. 509—517. 1924. 

Verf. gibt den Abflußhindernissen im Ureter eine ganz hervorragende ätiologix:: 
Bedeutung für die pathologischen Zustände der hohen Harnwege und Nieren. I: 
meisten Vorbedingungen, wenigstens der endogenen Stenosen, sind kongenital. i« 
angeborene kleinkalibrige Ureter bedarf unter Umstánden nur einer Kongestion o-- 
entzündlicher Schwellung, um den Urinabfluß zu hemmen. Im Frühstadium solet: 
Zustände genügt Bougierung. Strikturen werden der Häufigkeit nach im juxtar-' 
kalen Abschnitt, am Ureterursprung und an der Gefäßkreuzung gefunden. Der Dur: 
tritt durchs Lgt. latum und die Kreuzung mit dem Vas deferens gewinnen neuerc.- 
an Bedeutung. Verf., der im Gegensatz zu Hunners rein entzündlicher Theorie e' 
präexistierende Stenose annimmt, stützt sich auf Brown (Detroit), der bei 80 Ber 
sektionen von Föten und Neugeborenen 20%, Mißbildungen der Nieren und hai: 
Harnwege, 11!/,% der Harnleiter allein sah. Die komplizierte Entwicklung besonc- 
des Ureterendes und -ursprungs machen die hohe Zahl erklürlich. Exogene Str. 
findet sich fast nur beim Beckenureter. Relativ häufig ist bei der Entzündung des * : 
und der Vesicula bei Parametritis der Ureter stenosiert. Auch für den Ureterk—- 


hält Verf. die angeborene Mißbildung für das Wesentliche. Er tritt fast ausschlieülc- - 
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den oberen und mittleren Ureterabschnitten auf und ist gewöhnlich mit Striktur kom- 
biniert. Begleitende Nephroptose ist sekundär. Hier ist die Striktur mehr als der 
Knick das schmerzauslösende Moment. Spindel(Bulb-)katheter und Ureteropyelo- 
gramm sind die diagnostischen Hilfsmittel bei allen pathologischen Zuständen der oberen 
Harnwege (Lithiasis, Tbe., Neopl. vom Thema ausgeschlossen). Diagnosen von Hydro- 
nephrose, „‚essentieller Hämaturie“, renaler Infektion sind heute ungenügend, die 
Harnleiterfunktion bedarf der Klärung. Viele unwirksame Nephropexien bei Hydro- 
nephrosen könnten vermieden werden, und Verf. zieht bei der gewöhnlichen Pyelitis 
eine vollkalibrige Bougierung einer Spülung mit dem 5char. Katheter vor. Die Urete- 
ritis ist fast unbekannt und begegnet wenigem Interesse, obwohl sie für Leib- und 
Beckenschmerzen der Frauen und Dysurie zumeist verantwortlich ist. Die Infektion 
ist entweder auf lymphatischem Weg propagiert (z. B. bei Urethritis chron.) oder eine 
Metastase entfernter Herde. Aber auch hier fehlt wohl kaum die primäre Stenose. 
Unterhalb letzterer entwickelt sich die Dilatation. Die Fälle mit offener Uretermündung 
sind teilweise einer fehlenden Ostiumklappe zuzuschreiben (eine andere Art von Stase!). 
Bei der Beckenureteritis beherrscht eine ganz ausgesprochene Dysurie das Bild, eine 
Folge der Trigonumkontraktionen, die auf Muskelbündel übergehen, die den End- 
ureter longitudinal begleiten. Bei höherer Ureteritis steht der Schmerz über den be- 
‘allenen Abschnitten im Vordergrund. Die nächste Wirkung der Stenose ist die Harn- 
stauung. Abwehr leistet die Ringmuskulatur der kleinen Kelche und des Becken- 
ausgangs. Das Symptom des Schmerzes kommt durch muskulären Austreibungsspas- 
nus zustande und tritt intermittierend oder dauernd, je nach dem Charakter der 
Sperre, auf. Sind die Muskeln (evtl. im fötalen Leben) schon atrophiert, so fehlt er. 
Jauernde anatomische Veränderung wird nur nach langdauernder Stase beobachtet. 
Lkute Hyperümie begünstigt die Infektion. Die Nierenfunktion, die bei kompletter 
tase auf Null sinkt, kann bei wieder offenem Abfluß sogar ein Übermaß erreichen. 
ine komplette mehrtägige Stauung braucht keine dauernde Nierenschädigung nach- 
ıziehen. Die schwersten Schädigungen resultieren aus den partiellen Stenosen. 
inman konnte experimentell eine l4tägige Ureterstenose beheben und sah nach 
tralateraler Nephrektomie die komplette Wiederaufnahme der Nierenfunktion. 
rabtree beobachtete klinisch 4!/,tägige Anurie ohne später sichtbare Funktions- 
inderung, Verf. normale Funktion nach 8tágiger einseitigem Funktionsausfall. 
ıngdauernde komplette Stase bewirkt nach Hinman anatomische Veränderungen, 
e Niere atrophiert gradatim, ihre Partnerin hypertrophiert. Wenn dann aber letztere 
mselben Schädigungen wie die erste ausgesetzt wird, tritt Reparation der erstge- 
hädigten ein. Dies Phänomen nennt Hinma.n das „renale Gegengewicht“. Crabtree 
ıt klinisch beobachtet, daß Hydronephrosen Gravider von 200—300 ccm post partum 
ırmale Kapazität bekamen, daß aber dann wieder eine progressive Beckendilatation 
atrat. Aus längerer einseitiger Stenose scheint nach Hinmans Versuchen die Ten- 
nz der gesunden Niere nach mehr oder weniger kompletter Arbeitsübernahme hervor- 
gehen, während die geschädigte Niere progressive Atrophie und Funktionsminderung 
eidet. Er hat daher erwogen, der geschädigten Niere durch künstliche Einengung der 
zenüberliegenden Harnwege neue Arbeit zu geben. Verf. erwartet von exzessiver 
hnung der stenosierten Harnwege das gleiche Resultat. Der Arbeit sind Kranken- 
schichten und Pyelogramme beigegeben. Ludowigs (Karlsruhe).°° 

Lewit, W. S.: Zur Frage über die Ureterenitransplantation. (Landeskrankenh., 
datow wu. Gouvernement-Krankenh., Ssimbirsk.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiläum 
Prof. d. Gynäkol. V. S. Grusdew, 8. 698—714. 1923. (Russisch.) 

Mitteilung von 4 eigenen Fällen von Harnleiterüberpflanzung in den Mastdarm wegen 
rnfisteln post partum. 1 Todesfall und 3 Heilungen, von denen eine 4!/,, eine 3!/, Jahre 
z verfolgt werden konnte, gesund und arbeitsfáhig blieben. N. Petrow (Leningrad). 

Peterson, Anders: Syphilis of the bladder. (Die Syphilis der Blase.) Journ. 
urol. Bd. 12, Nr. 1, S. 59—62. 1924. 

Da in der Zusammenstellung von Thompson aus dem Jahre 1920 sich nur 

40* 
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84 Fälle von Blasenlues finden, von welchen nur 58 als authentisch anerkannt werde 
können, teilt Peterson zwei Fälle von Blasenlues mit, in welchen die Diagnose nur 
auf Grund der Blutuntersuchung erhoben wurde. Fall 1: Ein 44jähriger Mann leidet 
seit 8 Monaten an Anfällen von Blasenirritation mit Erhöhung des Harndranges, seit 
2 Wochen lebhafte Schmerzen und Blutabgang. Gonorrhöe vor 19 Jahren, Lues wird 
negiert. Die Blase hält kaum 90 g Wasser bei der Cystoskopie, der Urin ist trübe und 
stinkend. Außer diffuser Cystitis findet sich oberhalb der rechten Uretermündung en: 
Schwellung von DollargróBe mit kalkigen Ablagerungen bedeckt. Indigocarmin wir 
auf beiden Seiten in kräftig blauen Strahle ausgeschieden, der rechte Ureter kann nicht 
entriert werden, Nieren und Ureter im Röntgenbilde normal, oberhalb der rechter 
Blasenhälfte ein unregelmäßiger Schatten. Die Diagnose schwankte zwischen maligrer 
Tumor, tuberkulóser und phosphatischer Cystitis. Nach der Cystoskopie Blut im Unn, 
3 Tage später Retention infolge Gerinnselbildung. Versuch zu katheterisieren mißlinst. 
Daher schwierige Sectio alta an der tief im kleinen Becken fixierten Blase, wobei dis 
Kalkablagerungen vom Ulcus entfernt werden. Inzwischen zeigte der Laboratoriums- 
befund sehr stark positiven Wassermann. Auf kleine Dosen Neosalvarsan und Schmie:- 
kur klärte sich der Urin, und die Fistel schloß sich in 6 Wochen, doch öffnete sie act 
von Zeit zu Zeit, bis der Patient 3 Monate später an Lungentuberkulose starb: die 
Blasenkapazität hatte sich bis zuletzt nicht gebessert. Fall 2: Eine 29 jährige Frau 
leidet seit 2 Monaten an Schmerzen in der rechten Bauchhälfte. Es finden sich nur 
mäßiger Ascites und wenig Erythrocyten im Urin, sowie ein verdächtiger Schatten ir 
der rechten Nierengegend. Infolge des letzteren Befundes Cystoskopie: In der normaler 
Blasenschleimhaut zwei Geschwüre von der Ausdehnung eines Zehnpfennigstückes, eine: 
an und eines oberhalb der Mündung des rechten Harnleiters, welcher nicht katheteriserba: 
ist. Ausscheidung der rechten Niere zeigt Ausfall, Röntgenuntersuchung ohne Befund. 
Nachdem keine Tuberkelbacillen gefunden werden konnten, Blutuntersuchunz: 
Wassermann +++. Es wird nun die Diagnose auf Lues der Leber, der rechten Nier- 
und der Blase gestellt; antiluetische Behandlung bringt Heilung. Nach Besprechuns 
der klinischen Bilder der Blasenlues wird hervorgehoben, daß bevor infolge der Gr 
schenden Ähnlichkeit der syphilitischen Veränderungen mit Papillomen, Ulcus, Carcinor: 
ein chirurgischer Eingriff — wie dies oft geschieht — ausgeführt ist, stets die Waser 
mannsche Untersuchung vorzunehmen ist, welche nach P. in jedem Falle von Blasenl-— 
positiv ist (? Ref.). Picker (Budapest), 

Harris, Augustus: Cystinuria; a comprehensive study with report of an interesaz 
ease. (Cystinurie; eine umfassende Studie mit Bericht über einen interessanten Far 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 640—645. 1924. 

Es handelt sich um ein Mädchen von 16 Jahren von neurotischem Typus. Sie spra-. 
stockend und antwortete auf Fragen ungemein langsam. Keine Urinbeschwerden. Die kw 
vorher vorgenommene Appendektomie hatte keine Besserung gebracht. Die cystoskopisc-- 
Untersuchung ergab Pyelitis der rechten Niere (Bact. coli). Unter forciertem Wassertnrir x— 
kam es nach wenigen Tagen zu 3 heftigen Nierenkoliken mit Temperatursteigerung und Pya-—.. 
Neuerliche Cystoskopie: Keine Cystitis, Katheterismus des rechten Ureters, glatt, be# ~ 
reinen Harn; links gelingt es, den Katheter nur bis 6 cm über die Blase hinaufzuschie®» 
Der gewonnene Harn trüb. Also Stein im linken Ureter. Nach Dilatation desselben kis- 
sich der Urin, und es entleert sich ein Stein von der Größe eines Olivenkernes. Seit dieser Ze 
wiederholen sich die Nierenkoliken, und nach diesen erscheinen Cystinkrystalle im Urin. Wie-3-— 
holt Abgang von reinen Cystinsteinen. Die Schmerzen stets links. Róntgenuntersuch z- 
ergibt walnufügroDen Stein im linken Nierenbecken. Entfernung des Steines mittels Pv: 
tomie. Reiner Cystinstein. Unter vegetabilischer Diät, Trinken von destilliertem Wsz- 
Einnehmen von Soda, Waschungen des Nierenbeckens mit Silbernitrat tritt endlich W = 
befinden ein. Das Studium der Literatur weist große Lücken in bezug auf unser Wissen 5 
die Bildung von Cystin auf. Die vielen divergenten Theorien hierüber haben nur das «.- 
gemeinsam, daß alle Autoren das Cystin als ein Zwischenprodukt bei der Proteinverda- =>- 
ansehen. Die Entstehung der Cystinurie ist ungeklärt. Cystin ist eine Aminosäure, weie- 
25%, Schwefel enthält und meist in Gesellschaft mit Leucin, Tyrosin, Putrescin und Cadar=m | 


vorkommt. Es spielt eine Hauptrolle bei der Bildung der Galle. Die Cystinurie wird gestäs- | 
durch gemischte Diät mit viel Stickstoff und Schwefel. Conti hat bei 2 Fällen mit Ge. 
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xheumatismus beobachtet, daß der Cystingehalt beim Wechsel von Milch- zur Fleischdiät zu- 
nahm. Er war herabgesetzt in den Perioden, die den Anfällen, wo Krystalle im Urin vorhanden 
waren, folgten. Die Leber- und Nierenfunktion war normal, und die tägliche Quantität des 
Cystins war nicht proportional der Menge des gelieferten Harns. Harnsulfate waren während 
der Cystinausscheidung herabgemindert. Blum fand bei Überschwemmung des Darms mit 
Cystin die Cystinurie vermindert. von Berg mann, Marowski und andere halten die Leber 
für die Quelle des Cystins. Nach Osborn und Mendl ist Cystin wichtig für Ernáhrung und 
Wachstum. Nach Sondern ist Cystinurie eine fehlerhafte Leberfunktion. Nach Thiele ist 
Cystinausscheidung unabhängig von der Diät. Jacoby und Klemperer erzielten bei Cystin- 
urie mit Natriumbicarbonat und vegetabilischer Diät Nachlassen der Nierenkoliken. Das 
zleiche berichtet Neumann und Rosenfeld, aber sie sprechen nur von vorübergehendem 
Erfolge. Cystinurie ist ein seltenes Vorkommnis. Im ganzen sind bisher etwa 140 Fälle be- 
schrieben. Sie kommt in jeglichem Alter vor. Vorwiegend aber sind Männer und Knaben be- 
roffen. Rosenstein berichtet über einen Kranken, welchem er 45 Cystinsteine beseitigte. 
Oystinurie ist bisweilen vergesellschaftet mit Gicht und Urticaria. Auch neurotische Symptome 
sind häufig, wie in dem oben zitierten Falle. Harris Kretschmer hat bei einem 9jährigen 
Knaben Blasensteine litholapaxiert, die aus reinem Cystin bestanden. Die frühere Annabme, daß 
ystinsteine für Röntgenstrahlen nicht schattengebend seien, ist nicht zutreffend. Bisweilen 
ind den Cyastinsteinen Calciumphosphate, Oxalate, Ammonium- oder Magnesiumphosphate 
»eigemengt. Was Atiologie der Steinbildung betrifft, ist dieselbe bisher auch noch nicht klar. 
Nach Thomson Walker bedarf es einer Zementsubstanz (unlösliches Kolloid aus Fibrin oder 
Fibrinogen), um die Partikel zusammenzuhalten. Die Ansicht, daB zur Steinbildung Entzündung 
ınd Harnverhaltung nötig ist, scheint nicht richtig zu sein, denn oft ist der Stein das Primäre 
ınd die Infektion und Retention erst eine Folge des Steins. Rosenfeld und Meisser von 
ler Mayo-Stiftung haben durch interessante Experimente die elektive Lokalisation der Bak- 
erien und ihr Verhältnis zur Harnsteinbildung dargetan: Sie infizierten bei 6 Hunden die 
Zähne mit Streptokokken aus dem Urin von Steinkranken. 5 von diesen Hunden, welche 
iberlebten, erkrankten an Urinsteinen. Bei den Kontrolltieren, die mit anderen Strepto- 
tokkenstämmen infiziert waren, entwickelten sich keine Harnsteine. Ochsner veröffentlichte 
iberraschende Resultate von Vorbeugung der Wiederholung von Nieren- und Uretersteinen 
isch Trinkkuren mit destilliertem Wasser. Es handelt sich hierbei um Elimination der Kalk- 
alze, eine Beobachtung, die ein Kesselschmied gemacht hatte und an sich ausprobte. Die 
iteinbildung wiederholt sich nach Ansicht der meisten Chirurgen in 50%, nach vorgenommener 
)peration, durch welche wir wohl manche Faktoren, die ein Rezidiv bedingen, ausschalten 
‘önnen. Das Problem aber, um neuerliche Steinbildung zu verhüten, ist nicht Sache des 
‚;hirurgen, sondern des Internisten und Chemikers. Wenn unsere Kenntnisse über Ernährung, 
Jiät und Verdauung in dieser Beziehung besser geklärt sein werden, so werden wir zur Ver- 
ıütung der Steinbildung Sicheres leisten. Die hereditären Verhältnisse in dem vom Autor be- 
chriebenen Falle wiesen nach, daß 2 Brüder der Patientin an Cystinurie litten, davon war der 
ine Rheumatiker, der andere hatte neben Cystinurie auch Oxalurie. Außerdem litten 
> Brüder an reiner Oxalurie. Gótzl (Prag)., 


D'Agata, Giuseppe: Cistoeele diverticolare paraperitoneale strozzato. Escisione del 
livertieolo veseieale. Guarigione. (Eingeklemmtes extraperitoneales Blasendivertikel 
n Leistenhernie; Excision des Divertikels, Heilung.) (Istit. di patol. e clin. chirurg., 
miv., Camerino.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 10, S. 869—878. 1924. 

Im Anschluß an seinen Berichtsfall kommt der Autor zu dem Schluß, daß man bei der 
roßen Unsicherheit der Diagnose einer Blaseneinklemmung, besonders aber, wenn es sich um 
inklemmung eines echten Divertikels handelt, stets bei inguinalen Herniotomieen darauf ge- 
ıBt sein muß, eine solche Besonderheit vorzufinden. Die Methode der Wahl ist die Resektion 
es Divertikels mit primärer Naht. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Luys, Georges: Fermeture des fistules hypogastriques opératoires des prostatiques 
prés „‚forage“ de la prostate. (Verschluß der operativen hypogastrischen Fisteln der 
'rostatiker nach Durchgängigmachung der Prostata.) (33. congr. franç. de chirurg., 
Yarıs, 6.—11. X. 1924.) Presse med. Jg. 32, Nr. 88, 8.860. 1924. 

Luys-Paris ist dazu übergegangen Prostatikern mit Blasenfistel diese Fistel wieder zu 
erschließen, nachdem er die Miktionshindernisse beseitigt hat. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 
Veibliche Geschlechtsorgane: 
` Malinowskij M. S.: Zur Ätiologie und Therapie der Fisteln der weibliehen Genital- 
rege. (Gynäkol. Klin., Univ., Kasan, Prof. Grusdew.) Festschr. z. 25jähr. Amtsjubiläum 
. Prof. d. Gynàákol. V. S. Grusdew, Petersburg, S.510— 688. 1923. (Russisch.) 


Im Zeitraum von 15 Jahren (von 1900 bis 1915) besuchten die gynäkologische Universitäte- 
linik in Kasan 448 Kranke mit Fisteln des Genitaltraktus; darunter wurden 215 in die Klinik 
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aufgenommen, was 7,5%, des gesamten klinischen Materials für den genannten Zeitraum bedeutet. 
Die große Mehrzahl der Fisteln waren traumatischen Ursprungs (post partum oder post ope 
rationem), unvergleichbar selten waren pathologische Fisteln bei bösartigen Geschwälsten. 
Die puerperalen Fisteln (160 Beobachtungen) entstehen entweder wegen Drucknekrose bä 
verzögerter Entbindung, oder wegen direkter Verletzung der Blase oder des Mastdarms ba 
instrumenteller oder manueller Entbindung, oder endlich wegen indirekter Verletzungen de 
Harn- und Geschlechtsapparates oder des Darmes bei Entbindungsoperationen. In vielen 
Fällen war es nicht möglich, die Art der Verletzung näher zu präzisieren, besonders weil ein 
präzise Anamnese bei den auf niedriger Entwicklungsstufe stehenden Frauen nicht zu eruieren 
war. Die postoperativen oder „chirurgischen“ Fisteln, wie sie Verf. bezeichnet (44 Beobach- 
tungen), kamen nach folgenden Eingriffen zur Beobachtung: 1. Vaginale Uterusexstirpatione 
vn Carcinom; 2. abdominelle Exstirpationen nach Wertheim; 3. plastische Scheider- 
und Darmoperationen besonders wegen recto- und Cystocele; 4. Bildung einer künstlichen Scheide 
bei kongenitaler Aplasie derselben; 5. Operationen bei Scheidenstenosen; 6. Hohe Colluman- 
utationen; 7. Vaginale Punktionen von Eierstockcysten mit Blasenverletzung ; ; 8. vaginal 
röffnung von Graviditas extrauterina, von para- und perimetritischen Abscessen; 9. Colpo 
cystotomie bei Blasensteinen. — Die zufälligen traumatischen Fisteln (10 Beobachtungen) ware. 
durch Pfählungsverletzungen, durch Blasensteine, durch Kastrierungsversuche (Sekte der Skor- 
zen), durch Coitus (1 mal), durch Kurpfuscheroperationen wegen Sterilität u. dgl. verursacht. — 
Die Symptomatologie der verschiedenen Fistelarten wird eingehend besprochen, dann die 
Behandlung geschildert. Spontane Heilung wurde 12 mal beobachtet, und zwar bei verschie- 
denen Fistelformen, worunter Harnleiter-, Darm- und Scheiden-Blasen-Fisteln vertreten :ind. 
Operiert wurden im ganzen 167 Frauen, bei welchen 182 Operationen gemacht wurden. 
128 Fälle = 68% der Operationen mit vollständigem Erfolg; 45 = 24,6% mißlangen, 12mal 
stellte sich eine partielle Besserung ein und 2 Fälle endeten tödlich. 98 Kranke wurden durch 
eine einzige Operation geheilt, während bei 21 eine zweite, bei 3 eine dritte und bei 2 gar ent 
eine vierte Operation nötig wurde. Am erfolgreichsten wurden die Harnleiterfisteln operiet 
(83,395 Heilung), an 2. Stelle kommen mit 80,2%, Heilungen die vesico-vaginalen Fisteln. 
an 3. Stelle kommen mit 60% guter Erfolge die Darmfisteln, an 4. — kombinierte Fistel: 
(46%) — und an letzter Stelle die Harnröhrenfisteln, welche nur in 36,3% geheilt werden s 
Puerperale und ‚chirurgische‘ Fisteln konnten ungeführ gleichháufig — in über 709; der 
Fälle — geheilt werden, während die zufälligen traumatischen und kongenitalen Fisteln nur 
in 27,3%, geheilt wurden. Die geeignetste Zeit für die operative Behandlung von Harnfisteln 
liegt zwischen 2 und 12 Monaten nach deren Entstehung. Die in Spinalanästhesie operierten 
Kranken konnten häufiger geheilt werden als diejenigen, welche narkotisiert wurden. Palliative 
Operationen (Colpecleisis, epiricleisis) kamen bei 23 Kranken zur Anwendung, mußten te 
6 Frauen wiederholt werden und erreichten nur bei 10 ihr Ziel, während 12 nicht geheilt wurdz 
und eine gestorben ist. Von allen operierten Frauen sind 2 gestorben, eine an Uràmie und ei 
an Lungengangràn. N. Petrow (Leningrad, 

Hermstein, Alfred: Die vaginale Ineision von Entzündungsherden im weibliche 
Beeken. (Univ.-Frauenklin., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 35, S. 17 
bis 1174. 1924. 

Die Incision von Entzündungsherden von der Vagina aus mittels der Frank: 
schen Trokarkornzange stellt einen kurzen technisch leicht durchführbaren Ener: 
dar. Für indiziert hält Verf. den Eingriff bei entzündlichen Tumoren aller Art, wer 
diese auch nur mit einem kleinen Segment der Scheide anliegen oder sich ihr andrànz- 
lassen. Der Eingriff soll 1. evtl. Eiter entleeren, 2. infiltriertes Gewebe entapann- 
3. unterstützt durch die übliche physikalische Therapie eine Resorption beschleunigt 
Hauptindikation ist Para- oder Perimetritisabscedens, daneben aber auch die =: 
derben Infiltraten einhergehenden Parametritiden. Bei grofen intraligamentsa-- 
Abscessen, die vom Abdomen aus angegangen werden müssen, empfiehlt &ch Gezc 
incision von der Vagina. Aber auch bei den verschiedensten Stadien der Pyosalpi- 
sah Verf. gute Resultate, er empfiehlt evtl. sogar unter Leitung des Auges Pyosalpır: 
säcke nach der Vagina zu drainieren, wenn bei einer Laparotomie sich ihre Entferr: 
vom Abdom her als zu schwierig erweist. Nachbehandlung durch Drainage mit R« 
chen aus starrem Material, keine Tamponade, keine Weichgummidrains. Neben" 
letzungen von Blase oder Rectum wurden niemals beobachtet. Blutungen mach 
in einem Falle. Tamponade, in einem anderen Klemmenanlegung notwendig. Tux. 
oder Absceßfisteln kamen nach abgeschlossener Behandlung nicht zur Beobachtt:. 
Verf. zieht bei hartnäckig rezidivierenden Fällen von Adnexentzündungen die — e 
mehrmalige — vaginale Incision der Laparotomie vor. Runge (Kiel). 


ror 


Stübler, E.: Die Bedeutung der Adenofibrosis und Adenomyosis des weibliehen 
Genitalapparates für die Chirurgie. (Untv.-Frauenklin., Tübingen.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 5l, Nr. 47, 8. 2573—2575. 1924. 


Es gibt im weiblichen Genitalapparat Bildungen, die charakterisiert sind durch 
drüsenartige Wucherungen mit gleichzeitiger Vermehrung von Bindegewebe und 
glatter Muskulatur. Das Bindegewebe tritt dabei zum Teil als sog. cytogenes Gewebe 
auf, ein der Uterusmucosa gleichendes Gewebe. Für alle Lokalisationen gültig und 
unabhängig von der genetischen Auffassung erscheint dem Verf. die Bezeichnung 
Adenofibrosis und Adenomyosis geeignet. Diese Bildungen können alle Teile des inneren 
weiblichen Genitalapparates befallen, sich in diffuser Form zeigen oder als begrenzte 
‚Tumoren“ in Erscheinung treten. Genetisch bestehen sehr verschiedene Auffassungen. 
Jie v. Recklinghausensche Urnierentheorie wird jetzt nahezu allgemein abgelehnt. 
Jish er gültig nahm man an, daB das Serosaepithel imstande sei, drüsenartige Wuche- 
ungen zu bilden. Demgegenüber hat Sampson vor kurzem die Theorie aufgestellt, 
laß auch die nicht mit der Schleimhaut des Uterus zusammenhängenden adenofibro- 
ischen Bildungen ihren Ausgang von Schleimhautteilen des Uterus nehmen, welche 
yei der Menstruation unter geeigneten Bedingungen (Retroflexio uteri, Myome usw.) 
lurch die Tuben in die Bauchhóhle gelangt und sich dort implantieren. Sampson 
ram darauf durch Untersuchung der häufigen Ovarialhlämatome. Für eine große Zahl 
ler letzteren kann Verf. auf Grund eigener Untersuchungen bestätigen, daß die Theorie 
ja m psons ernstliche Beachtung verdient. Genauere Mitteilung dieser Untersuchungen 
rfolgt an anderer Stelle. Verf. will bei seinen Untersuchungen auch auf Beziehungen 
'estoßen sein, die chirurgisches Interesse haben, insofern als adenofibrotische Wuche- 
ungen ófter einmal zur Verwechslung mit der Appendicitis führen kónnen; ebenso 
'ónnen diese Wucherungen am extraabdominellen Teil des Lig. rotundum mit Hernien 
erwechselt werden. Seit der Klärung der Genese der Ovarialhämatome sind die adeno- 
ibrotischen Prozesse weit häufiger als bislang beobachtet und erkannt worden. 

E. Glass (Hamburg). 


Gliedmaßen. 
ligemeines: 


Cattaneo, Cesare: Reumatismo articolare infantile. (Gelenkrheumatismus im 
Andesalter.) (Clin. pediatr., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 39, H. 2, 8.176—207. 1923, 


Referat auf Orthopäden-Kongreß; in Italien sind nur wenige Fälle von chronischer 
olyarthritis bekannt. Über die Bezeichnung der Krankheit herrscht ein völliges Chaos, 
ie Gründe hierfür liegen darin, daß eben auf dieselbe Ursache verschiedene klinische und 
athologisch-anatomische Veränderungen zurückgeführt werden, und gleiche klinische und 
zthologisch-anatomische Formen auf verschiedene ätiologische Momente. Zu unterscheiden 
t eine primäre chronische Polyarthritis, wo ein Beginn nicht festgestellt werden kann, und 
ne sekundäre Form. Am wichtigsten ist die Chronizität der Erkrankung; es können Besse- 
angen und Verschlechterungen auftreten, aber niemals ein vollständiges Schwinden der 
rankheitserscheinungen. Eine primäre chronische Polyarthritis gibt es gewiß meist aber 
gt nur ein Mangel der Anamnese vor, so daß vielfach angenommen wird, daß, jeder chro- 
schen Polyarthritis eine nicht beobachtete Attacke eines akuten Gelenkrheumatismus 
rausgegangen ist. Andererseits wieder läßt sich in jeder Anamnese eine kürzer oder länger 
raasgegangene akute Erkrankung nachweisen, ohne daß deshalb ein ursächlicher Zusammen- 
‚ngz bestehen muß. Die primäre chronische Polyarthritis zeigt allmählichen Beginn, langsam 
rtschreitende Gelenksschwellung, mäßige Schmerzen, langsames Übergreifen von einzelnen 
lenken auf andere, leichte Beteiligung der Wirbelsäule, besonders des Halsanteiles, mit 
isgang in Versteifung und Deformität bei fehlendem Fieber und Fehlen jeder Heil - 
adenz. Daher ist diese Diagnose nur bei genauer Verfolgung des ganzen Krankheitsverlaufes 

stellen. Dem Röntgenbild kommt für die Differentialdiagnose eine gewisse Bedeutung zu, 
agzegen versagen die bakteriologischen, biologischen und klinischen Methoden. Eine neuro- 
zische oder infektiöse Entstehung ist nicht anzunehmen. Für Störung endokriner Drüsen 
richt manches, besonders die Bevorzugung des weiblichen Geschlechts. Selbst die Frage. 

hereditäre Anlage oder erworbene Erkrankung, ist noch nicht entschieden. Die ähnlichen 
rımen von Rheumatismus auf tuberkulöser oder luetischer Basis lassen sich leichter ab- 
anzen, ebenso die postinfektiösen sekundären Formen der Polyarthritis. Dementsprechend 
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gibt es auch keine kausale Therapie für die primüre Form, sondern nur für jene sekundire: 
Formen, wo die vorausgegangene spezifische Ursache festgestellt werden konnte. ^ Erlacher. 
Sehmidt, A.: Experimentelles zur Frage der Arthritis deformans. (Chirurg. Unır.- 
Klin., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 538—550. 1924. 
Verf. hat nach tierexperimenteller Erzeugung von Gelenkfrakturen zwar nicht dx 
ausgesprochenen Veränderungen der deformierenden Gelenkentzündung nachweisz 
können. Er fand aber die umschriebenen Nekrosen der Knochengrenzlamelle und de 
verkalkten Knorpels mit reaktivem Hineinwachsen junger Blutgefäße und zellreicher. 
Bindegewebes aus den subchondralen Markráumen, die nach Po m mer für die mikre- 
skopische Diagnose der Arthritis deformans entscheidend sind. Nach seiner Meinun 
ist die Vascularisation des Gelenkknorpels die Folge einer Schädigung der subchor- 
dralen Capillaren durch Zerreißung oder Thrombose. Er verwirft die Axhausenxt: 
Begründung der Nekrosetheorie der Arthritis deformans, soweit sie sich auf Versuch: 
mit elektrolytischer Gelenkknorpelzerstórung stützt, und spricht die Vermutung aa: 
daB Axhausen bei der elektrolytischen Abtótung des Gelenkknorpels unbeabaichtig: 
auch eine Gefäßschädigung in der Knochengrenzlamelle erzeugt habe. Verf. hat al: 
Folgezustand seiner experimentellen Gelenkfrakturen noch einen weiteren Typ voi 
Veränderungen gefunden, der Beziehungen zur Arthritis ankylopoetica hat. In diesen 
Fällen stand im Vordergrund der mikroskopischen Veränderungen eine Verdiekunz 
der Synovia mit pannusartigem Hinüberwachsen gefäßarmen Bindegewebes über den 
in seinen oberflächlichen und mittleren Partien stellenweise völlig nekrotischem Ge- 
lenkknorpel. Dieser Befund fand sich ausschließlich an den Gelenkteilen, die bei de 
Artikulation gar nicht oder in geringem Grade mitwirkten, während man an den übrig: 
Gelenkteilen oft die für die Arthritis deformans typische Vascularisation von den Mari 
räumen her sah. In einer dritten gemeinsam mit Barth ausgeführten Versuchsreix: 
hat Verf. die Frage zu beantworten gesucht, ob rezidivierende Blutergüsse in das Ge 
lenk die Veränderungen der Arthritis deformans auszulösen vermögen. Versuche an 
5 Kaninchen hatten, wahrscheinlich wegen der geringen Zahl der in größeren Zwischer. 
räumen ausgeführten Blutinjektionen ein negatives Ergebnis. Dagegen fand Ver 
bei einem Hunde, dem er 15mal in 1—2wöchigen Abständen das rechte Kniegeler: 
prall mit der V. femoralis entnommenem Blut, das linke Kniegelenk mit Normos- 
lösung füllte, sowohl pannöse Veränderungen wie Vascularisationserscheinungen e" 
den subchondralen Markräumen her. Er erklärt seine Ergebnisse so, daB die E- 
spritzungen in das Gelenk eine veränderte Zusammensetzung der Synovia bewirkt 
die zu einem chronischen Reizzustand der Synovialis führt. Eine weitere Folge £ 
die partielle Nekrose der von der Synovia ernährten oberflächlichen Knorpelschicht:: 
und ihre Verklebung mit der Synovialis. Die Vascularisation von den subchondrai- 
Markräumen her ist denkbar als eine Folge der Elastizitátsverminderung des Knorp- 
im Sinne Pom mers, kann aber auch als Wirkung der Abbauprodukte des in à: 
Gelenk ergossenen Blutes oder der nekrotischen Knorpelanteile aufgefaBt werd: 


Kempf (Braunschweig. 
Obere GiledmaBen: 


Niederle, B.: Sehulterhochstand. Casopis lékařův českých Jg. 68, Nr. 47, S. 1* 
bis 1692, Nr. 48, 8. 1743—1747 u. Nr. 49, S. 1784—1788. 1924. (Tschechisch.) 

Unter Schulterhochstand (in der deutschen Literatur als Sprengelsche Deformi 
bekannt) versteht man eine angeborene Deformität, deren Hauptsymptom eine Y^ 
schiebung der Scapula nach oben ist; dabei ist der Kopf in Caput obstipum-Haltz- 
der Hals erscheint verkürzt, das Schulterblatt ist der Mittellinie genähert und ist sl“ 
deformiert, verkleinert, sein Querdurchmesser gegenüber dem Längsdurchme= 
verlängert, so daß es sich der Form eines Rhombus oder Trapezes nähert. Anführ-- 
dreier eigener Fälle. Die bisher geltenden Ansichten über Ätiologie und Pathoge:- 
(Fruchtwassermangel nach Sprengel, amniotische Verwachsungen, Störungez - 
der Entwicklung der Schultermuskulatur, Defekte oder Contracturen der verschiet: 
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sten Muskeln, Veränderungen in der Hals- oder Brustwirbelsäule, überzählige Rippen 
oder Knochenauswüchse) befriedigen nicht. Gewiß ist, daß der Schulterblatt- 
hochstand als solcher nie allein besteht, sondern verbunden ist mit ver- 
schiedenen angeborenen Veränderungen in der vertebro-scapularen 
Region. Ein 4. Fall des Autors, wo es sich um einen doppelseitigen 8.-B.-H.-8. handelte 
und wo gleichzeitig Veränderungen in der Halswirbelsäule vorhanden waren, bringen 
ihn dazu, diese Erkrankung in Verbindung zu bringen mit einem Krankheitsbild, 
welches von Klippel und Feil 1912 beschrieben wurde, wo es sich um Reduktion, 
Verschmelzung und gleichzeitig Spaltung der Halswirbelsäule handelt, wo die Haupt- 
symptome in einem anscheinenden Fehlen des Halses, Beschränkung der Beweglichkeit 
des Kopfes, Herabdrücken der Kopfhaargrenze und Kyphoskoliose der Hals- oder 
Brustwirbelsäule handelt. Der 8.-H.-S. gehört in dieselbe Serie wie die Fälle von Klippe 
Feilscher Deformität, welche das Extrem bilden, und alle diese Veränderungen sind 
die Folge einer regionären Störung der vertebro-scapulären Region in der ersten Zeit 
des embryonalen Lebens. Die Therapie ist eine chirurgische und besteht in der Lösung 
der fixierten Scapula und Fixierung derselben tiefer unten auf verschiedene Weise 
mittels Muskelplastik oder Knochennähten. Haim (B. Budweis). 


Dmitrieff, J.: Zur Behandlung der Clavieularfrakturen. Wratschebnaja Gaseta 
Jg. 28, Nr. 7, S. 158. 1924. (Russisch.) 

Keine von den bisher vorgeschlagenen Methoden zur Behandlung der Claviculafrakturen hat 
sich als ideal und zweckmäßig erwiesen und weisen sie alle gewisse Nachteile auf. Autor schlägt 
eine Methode vor, die Beachtung verdient. Er bediente sich eines gewöhnlichen dreieckigen 
Tuches, mittels welchem die Hände des Patienten hinten am Rücken, je nach der Dislokation 
ler Claviculafrakturenden, zusammengebunden wurden. Die Vorzüge dieser Methode liegen 
larin, daß der Patient hierbei sowohl auf den Seiten wie auch auf dem Rücken liegen und 
ichlafen kann, sich hierbei ganz wohl fühlt, daß die Fixation der Frakturenden bei Lagewechsel 
ierbei nicht gestórt wird. Die Frakturstelle ist hierbei der Massage und der Kontrolle be- 
tändig zugänglich. Unter Umständen kann die Methode ambulatorisch durchgeführt werden. 

V. Ackermann (Leningrad). 

Chryssafis, Michel: Luxation aquise sterno-elavieulaire gauche, observée sur 
»lusieurs membres de la méme famille. (Linksseitige erworbene Luxation des Sterno- 
laviculargelenks, bei mehreren Mitgliedern derselben Familie bobachtet.) Gröce 
néd. Jg. 26, Nr. 8/9, S. 83—84. 1924. 

Das 14jährige Mädchen zog sich bei gymnastischen Übungen zur Beseitigung einer 
koliose die Luxation zu, welche seitdem habituel] wurde. Eine Stee und ein Cousine 
einer Mutter hatten im gleichen Alter ebenfalls eine Luxation des linken Sternoclavicular- 
elenk erlitten. Der bei dem Mädchen gleichzeitig vorhandene Hochstand der linken Schulter 
at nach der Ansicht des Verf. weder mit der Skoliose, noch mit der Luxation etwas zu tun. 
'ererbt ist die Neigung zur Luxation des linken Sternoclaviculargelenks. Die Behandlung 
estand in dem Falle in der Verordnung eines Korsetts, an welchem eine Pelotte angebracht 
urde, die einen Druck auf das Schlüsselbein ausübte und so die Luxation verhinderte. In 
artnäckigen Fällen kommt die Naht zwischen Claricula und Sternum in Betracht. 

Stettiner (Berlin). 


Kleinberg, Samuel: Arthrodesis of the shoulder for obstetrieal paralysis. 
3chulterarthrodese bei Entbindungslühmung.) Arch. of pediatr. Bd. 41, Nr. 4, 
'. 252—257. 1924. . . 

Zur Verbesserung der Funktion des gelähmten Armes bringt Verf. den Arm dadurch in 
bduction und Außenrotation, daß er den äußeren Teil der Gelenkkapsel an der Innenseite 
1d den inneren an der Außenseite des Oberarmhalses befestigt. Mitteilung eines Falles. Gipe- 
»rband in Abduction und Außenrotation für 6 Monate. Der Erfolg war hinsichtlich der Funk- 


on nach 1 Jahre sehr befriedigend. Duncker (Brandenburg). 
Flade, Walter: Über die Behandlung der frischen sogenannten Entbindungslähmung 
es Armes. ( . Poliklin. u. Heilanst., e. V. Krüppelhilfe, Dresden.) Zeitschr. f. 


rthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, 8. 562—564. 1924. 

Beschreibung von 5 Fällen, die sämtlich als Epiphysenverletzung des Oberarmes ange- 
esprochen und mit in Außenrotation und Abduktion angelegtem Gipsschienenverband, der 
—3 Wochen liegen blieb, gebessert, bzw. geheilt wurden. Duncker (Brandenburg). 
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Mauelaire: Enehevillement des fractures de lextrémité supérieure de Phumiru. 
(Bolzung der Frakturen des oberen Humerusendes.) (33. congr. franç. de chirurg., 
Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse med. Jg. 82, Nr. 88, 8.861. 1924. 

Mauclaire-Paris berichtet über 3 Fälle, bei denen er mit Erfolg die Bolzung ausgeführt 
hat. Er benutzte toten Knochen oder Fibulaspan. Es handelte sich um eine Fraktur am 
Collum chirurgicum, um eine Fractura transtubercularis und um eine Pseudarthrose. 

Zilmer (Berlin-Tempelhof). 

Péraire: Traitement des fraetures fermöes et ouvertes de l'extrémité supérieur 
de Phumérus et leurs résultats éloignés. (Behandlung der offenen und geschlossenen 
Brüche des oberen Humerusendes und ihre Dauerresultate.) (23. congr. franç. de 
chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse med. Jg. 32, Nr. 88, S. 861. 1924. 

Peraire-Paris empfiehlt zur Behandlung der Fraktur die Drehtnaht und Klammer 
von Jaco&l (3 geschlossene Frakturen aus der Friedenspraxis und 4 komplizierte aus dem 
Kriege). 2 wurden demonstriert mit gutem Resultat. Durch frühzeitige Bewegung 
vermeidet man die Ankylose. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Bergmann, Ernst: Epieondylitis. (Chirurg. Univ.-Klin. u. Poliklin., Charik, 
Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 3, S. 368—374. 1924. 

Unter Epicondylitis ist jenes seltsame dem Praktiker unbekanntere Leiden ver- 
standen, bei dem es sich um einen exquisiten Durckschmerz am Epicondylus lateralis 
humeri, und vielfach in den Vorderarm, in die Hand, ja bis in die Finger hinein au 
strahlende Schmerzen handelt. Das zahlreiche Material der chirurgischen Poliklnk 
und Charité in Berlin bestand in reichlich */, Füllen weiblichen gegenüber ?/, männlichen 
Patienten. Das Lebensalter lag bei ®/, der Erkrankten zwischen 30 und 50 Jahrer. 
Bei 30 Fällen hat Verf. röntgenologische Studien gemacht. Bei frischen Fällen fand er 
nichts, bei älteren zur Hälfte röntgenologisch nachweisbare, periostitische 
Auflagerungen auf dem Epicondylus, von geringer Verdickung des 
Periosts angefangen mit allen Übergängen bis zu hochgradigen Auf- 
lagerungen. In wenigen Fällen frischer wie alter Erkrankung ergab die Unter- 
suchung des oberflächlich abgemeißelten Epicondylus eine Periostitis, sonst aber keine | 
„bislang unbekannten Veränderungen“. Kleine mitexcidierte Muskelstückchen vor 
der am Vorderarm ansetzenden Muskulatur ergaben histologisch Anhaltspunkte ix 
Sinne einer frischen oder älteren Entzündung. Verf. ist der Ansicht, daß durch det 
dauernden Zug der Muskeln und Bänder am Epicondylus eine lokale Periostitis ert- 
stehen kann, das röntgenologisch durch ihn sichergestellt wurde. Entweder nur ds 
Muskulatur oder dem Bandapparat die Hauptrolle für das Zustandekommen der E ` 
krankung zuzuschreiben, dafür liegen nach Verf. Ansicht keine greifbaren Anhalt- | 
punkte vor. Nach Verf. Ansicht sind in weitaus der Mehrzahl der Fálle gróbere od« 
geringere Traumen ätiologisch in Betracht zu ziehen, gewöhnlich chronische Beschä:- 
tigungstraumen. „Dieser Mehrzahl traumatisch bedingter Fälle steht eine Minderzat 
von Epicondylitisfällen gegenüber, bei denen eine traumatische Genese nicht in Fras 
kommt“ (rheumatisch-infektiöse Ursache nach Franke). Therapeutisch wirken Ru: 
für den kranken Arm am besten, Diathermie wurde angenehm empfunden. Die open: 
ten Fälle waren nach 14 Tagen beschwerdefrei. Bergmann empfiehlt die Operate: 
deshalb aber keineswegs als Methode der Wahl. Löhr I (Kiel). 


Sidler, A.: Über traumatische Sehädigung und Gelenkkörperbildung im Ellboger- 
gelenk. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 4, S. 554—562. 1924. 

Auf Grund von 23 in der Basler chirurgischen Poliklinik beobachteten Fállen unterschesi: 
Verf. 5 verschiedene Gruppen: 1. 3 Fälle von Gelenkkörperbildung als Nebenverletzung v 
Luxation und anderen Gelenkverletzungen. Die Gelenkkörper entstammen meist dem Condy: 
externus. Derartige Gelenke neigen zu Luxationsrezidiven. 2. 5 Fälle von Gelenkkörperbild:"- 
im pathologisch veränderten Gelenk nach leichten Traumen. Die Arthritis delormans entst& 
weniger durch meist glatte, intraartikuläre Frakturen und reine Absprengungen, als dur” 
Kapselrisse und Gewebszerstörungen. 3.4 Fälle von Gelenkkörper als direkte Folge von Tras 
Die Absprengungen erfolgen meist aus dem Condylus externus, seltener aus dem Capita 
humeri oder der Gegend oberhalb der Trochlea. Ein Fremdkörper soll nur exstirpiert werk“ 
wenn er zur Einklemmung oder starken Bewegungsbehinderung führt. 4. Indirekte Gek 
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körperbildung in jugendlichen Gelenken. Darunter 2 Fälle von Osteochondritis dissecans 
und 3 Fälle von Epiphysenatrophie durch Gefäßschädigung. Im Röntgenbilde ist bei den 
letzten Fällen eine Lockerung der Beschaffeheit des Condylus externus zu erkennen. Die Pro- 
nation ist behindert. 5. 6 Fälle von alten Frakturen des Condylus externus ergaben bei der 
Nachuntersuchung, daß weder in den ausgeheilten Fällen noch in denjenigen mit freien Gelenk- 
körpern Zeichen einer Arthritis deformans als Spätfolge nachzuweisen waren. Duncker. 

Hale, K.: The treatment of fraeture of the oleeranon process by the hay hook 
tractor. (Die Behandlung des Olekranonbruches mit Hakenzug.) Ohio state med. 
journ. 20, S. 434. 1924. 

Verf. bediente sich eines angelhakenähnlichen Instrumentes von 4—5 Zoll Länge, um 
bei einem Kranken, der sich nicht operieren ließ, das abgebrochene Olekranon herunterzuholen. 
Von einem kleinen Schnitt aus wurde die Spitze des Hakens in das proximale Ende des 
Olekranon eingesetzt und durch Zug am Haken bei gestrecktem Arm das Olekranon an die 
Ulna herangebracht. Dann wurde eine Schiene aus Holz an den Unterarm angewickelt und 
an dieser der Haken mit einem Gummischlauch zur Erzielung dauernden Zuges befestigt, 
der Haken selbst noch durch Bindenumwicklung gesichert. Ruhigstellung des Armes in 
Mittellage. Heilung mit guter Funktion. William A. Clark. 4 

Patel: Seetion temporaire de Poléerane dans les Iuxations aneiennes du coude. 
(Temporäre Resektion der Olecranen bei veralteten Ellenbogenluxationen.) (33. congr. 
franç. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse med. Jg. 32, Nr. 88, S. 861. 1924. 

Patel-Lyon hat bei einem 16jàhrigen Mädchen, bei dem seit 1 Monat eine nicht er- 
kannte Luxation bestand, die Operation ausgeführt. Er war erstaunt über die Einfachheit 
les Eingriffes und über die gewonnene Übersicht. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Grossman, Jacob: Seven varieties of fraeture resulting from trauma received while 
eranking automobile motors. (Sieben verschiedene Brucharten infolge Traumas beim 
Andrehen des Motors.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 11, S. 261—263. 1924. 

Der Name Chauffeur-Fraktur ist nicht berechtigt, da beim Ankurbeln des Motors die 
rerschiedensten Brüche erworben werden können: 2 Fälle von Splitterbruch des distalen Radius- 
mdes, 1 Fall von Epiphysentrennung an der distalen Radiusepiphyse, 1 Fall von inkomplettem 
Z3ruch am distalen Radiusende, 4 Fälle von Y-förmigem Bruch am distalen Radiusende (Bar- 
ons - Fracture), eine Bruchform, die im übrigen sehr selten ist, 4 Fälle von Querbruch in 
lóhe der Epiphysenlinie teils mit Verschiebung, meist mit Abbruch des Griffelfortsatzes der 
ülle, 1 Fall von Bruch an der Basis des 1. Mittelhandknochens (Bennetts Bruch), 1 Fall 
'on Speichen-Schaftbruch an der Grenze des mittleren und unteren Drittels mit Abbruch 
les Proc. styloidens ulnae (direkte Gewalt). Zur Verth (Hamburg). 


Sehum, H.: Einiges über die Frakturen der Phalangen und Metakarpalien. (Staats- 
rankenh. d. Schutzpolizei, Groß-Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, 


L 234—272. 1924. 

Eingehende Arbeit mit interessanten Einzelheiten über das Material der Berliner Schutz- 
olizei. Im Gegensatz zu den langen Röhrenknochen kommt es bei den kleinen Fingerknochen 
eben der guten funktionellen Wiederherstellung, die von größter beruflicher Bedeutung ist, 
uch auf anatomisch exakte Heilung sehr an. Etwa 80%, der Brüche waren Gelenkbrüche. 
- Ätiologisch spielten neben den Ursachen des täglichen Lebens, Sturz, Schlag, vor allem 
>ortliche Übungen, Ballspiele usw. eine Rolle. Die Hauptzahl der Frakturen lieferten der 
oxsport und die Jiu-Jitsu-Griffe. Bei der Eigenart des Materials machten die Fingerbrüche 
IO aller Knochenbrüche aus. Dabei waren die Phalangen und die Mittelhandknochen gleich 
iufig beteiligt, am häufigsten das erste Metacarpale betroffen, dessen Fraktur 
ie typische Boxverletzung ist. Die Brüche der rechten Hand waren doppelt so zahl- 
ich wie links. — Bezüglich der Entstehung der Fraktur ließ die Anamnese leider in den 
eisten Fällen im Stich. Für eine Anzahl von Fingerknochen gab es typische, häufig wieder- 
‘hrende Bruchformen. Für die Endphalangen waren kleine Absprengungen an den Basen 
srakteristisch, sie waren durch Abriß infolge Überstreckung resp. Überbeugung entstanden, 
n Daumen an der Volar-, an den anderen Fingern an der Dorsalseite, wo hakenförmige 
nochenvorsprünge dazu prädisponieren. Ähnliche Verletzungen fanden sich auch an den 
ittel- und Grandgliedern nicht selten. Die Schrägbrüche mit Gelenkbeteiligung waren mit 
rschwindenden Ausnahmen auf das Grundglied des kleinen Fingers beschränkt. Sie waren 
iralbrüche durch Torsionsbeanspruchung. Am 5. Metacarpale überwog die Querfraktur. 
n 1. Metacarpale lag mit Ausnahme von 2 von 25 Fällen die Bruchstelle stets dicht vor 
m Grundgelenk. Unter ihnen fanden sich 5 Benettfrakturen, Absprengungen der volo- 
naren Gelenkpartie, meist durch Scherung entstanden. Die überwiegende Mehrzahl der 
lle waren Querbrüche, die als Boxverletzung durch geraden Stoß zustande gekommen 
ven, häufig kombiniert mit Abeplitterung kleiner Fragmente. — In der Symptomatologie 
d Diagnose wurden bei den kleinen Abeprengungen die klassischen Frakturzeichen meist 
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vermißt. Hier war die Röntgenuntersuchung von besonderer Wichtigkeit. Als charakteristische 
Spätfolge der Fraktur fand sich eine lange anhaltende, derb-ödematöse Schwellung um das 
verletzte Gelenk. — Die Prognose war vor allem abhängig von der Gelenkbeteiligung. Die 
Krankheitsdauer betrug auch bei den geringsten Absprengungen stets mehrere Wochen, bei 
den gröberen Verletzungen Monate. — Therapeutisch genügte für die Brüche ohne Dislokation 
eine kurze Ruhigstellung mit nachfolgender medikomechanischer Behandlung. — Kleine 
Fragmente, die nicht fest anheilten, mußten zuweilen exstirpiert werden. Die Therapie der 
Wahl war der Extensionsverband nach exakter Reposition. Schum verwandte dazu in 
einigen Fällen auch die Nagelextension. Als Nachteile haften ihr die notwendige stationär 
Behandlung und die erforderlichen sehr langen Schienen an. Dem stehen als Vorteile aber 

er die Möglichkeit eines kräftigen, lange durchzuführenden Zuges, die freie Wahlde 
tellung, die Vermeidung posttraumatischer Gelenkveränderungen. Bei sehr ungünstige 

Fragmentstellung war mitunter operatives Vorgehen zur Entfernung hindernder Splitter nöti;. 
E. König (Königsberg i. Pr.). 

Hauck, Gustav: Über subeutane Fibrome an der Dorsalseite der Fingermitte- 
gelenke. (Chirurg. Untw.-Klin. u. Poliklin., Charite, Berlin.) Med. Klinik Jg. a 
Nr. 45, 8.1569. 1924. 

Bei Erwachsenen jeden Alters und Standes finden sich an der Dorsalseite der Mitte. 
gelenke vorzugsweise der ulnaren Finger, nie am Daumen, sehr oft symmetrisch an beide 
Händen, kleine runde bis längliche Knötchen unter der Haut. Sie verursachen manchmil 
Spannungsgefühl oder Empfindlichkeit gegen Kälte, sind aber im übrigen nur ein Schönheit 


fehler, der sich durch Exstirpation dieser aus sich gegenseitig durchflechtenden Bindegewebe- 
bündeln bestehenden Fibrome leicht beseitigen läßt. Richard Gutzeit (Neidenbur;‘. 


Becken und untere Gliedmaßen: | 


Lambotte: Technique de Postéo-synthése saero-iliaque. (Technik der Secro 
iliacalnaht.) (33. congr. franç. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924) Presse mé 
Jg. 92, Nr. 88, S. 861. 1924. 

Lambotte-Antwerpen beschreibt seine Technik, die darin besteht, daß man eine lan: 
Schraube durch die beiden Tuberositas iliaca bohrt, hinter dem Kreuzbein vorbei Di 
Schraube wird nachher durch einen Bolzen fixiert. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Froelieh: Traitement palliatif sanglant de la luxation congénitale de la hanche. 
(Palliative blutige Behandlung der angeborenen Hüftgelenksluxation.) (33. congr 
franç. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse med. Jg. 32, Nr. 88, S. 860. 1921 

Froelich-Nancy empfiehlt zur Behandlung der irreponiblen doppelseitigen kongenitak: 
Hüftgelenksluxationen die subtrochantere Osteotomie. Zillmer (Berlin-Tempelhof 

Galot: Ostéoehondrite ou coxa plana. Subluxation eongénitale méeonnue. Pec 
quoi il reste des chirurgiens qui ne la voient pas encore. (Osteochondritis oder Con 
plana. Nicht erkannte angeborene Subluxation. Warum es immer noch Chirurg: 
gibt, die sie nicht sehen.) (33. congr. franç. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 19%: 
Presse méd. Jg. 82, Nr. 88, S. 860. 1924. 

Galot-Berch zeigt eine Reihe von Röntgenbildern vor von kranken und gesund: 
Kindern; z. T. erkennt er sie nicht als Osteochondritis an, sondern deutet sie als Epiphys: 
lösung des Schenkelkopfes. Auf Grund seiner Untersuchungen und der Literaturstudien kom- 
er zu der Ansicht, daB die Osteochondritis oder Coxa plana eine nicht erkant! 
kongenitale Subluxation ist. Zillmer (Berlin-Tempelboi. 


Campbell, Willis C., and J. S. Speed: Fractures of the shaft of the femur. (Brüt: 
des Femurschaftes.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 5, S. 642—652. 1%: 

Die Endergebnisse der Oberschenkelbruchbehandlung sind vielfach wenig erfreubż 
Die meist in den großen industriellen Zentren geübte Zugbehandlung ist dr 
sorgfältig durchgeführten Gipsverbandbehandlung unterlegen. Der Sitz # 
Bruches ist in 60%, der Fälle das mittlere Drittel, in 2095 das obere und in 2097, das un: 
Drittel. Die wesentlichste Ursache der Pseudarthrose ist die mangelhafte Einrichtung oc 
die Infektion bei offenen Brüchen. Nach guter Einrichtung, die in tiefer Betäubung ur‘ 
völliger Muskelerschlaffung vorgenommen wird und das Entgegenführen des Beines ce 
das obere Bruchstück unter Zug bedingt, wird der erste Gipsverband von der Brust warze 5 
zu den Zehen angelegt, der nach 2 Wochen bei Kindern, nach 3 Wochen bei Erwachse” 
durch einen kürzeren Verband ersetzt wird. Auch die offene Einrichtung hat keine bees 
Ergebnisse. Die meisten Verletzten ziehen auch selbst eine mäßige Verkürzung von 1/,—1i* 
mit guter Funktion der doch immerhin nicht belanglosen blutigen Einrichtung vor. V: 
153 Fällen wurden 130 mit Gipsverband und 23 wegen schlechter Stellung oder verzöse” 
Heilung offen behandelt. 67 von den 153 Fällen betrafen Kinder unter dem 15. Leben: 
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darunter fanden sich 5%, Jungholz-Brüche; 70%, betrafen Knaben, 30% Mädchen. Von den 
86 Brüchen der Erwachsenen hingegen fanden sich nur 4,7% beim weiblichen Geschlecht. 
80% der Brüche waren Querbrüche, 15%, Schrägbrüche oder Spiralfrakturen. Von den frischen 
Brüchen bei Kindern ließen sich durch Gipsverbandbehandlung 87,7%, recht gute, 10%, gute 
und 1,3%, schlechte Resultate (Verkürzung über 1 Zoll, Pseudarthrose usw.) erzielen. Bei 
Kindern hat die Gipsverbandbehandlung den großen Vorzug, daß sie Krankenhausaufenthalt 
nicht bedingte. Bei Erwachsenen (15. bis 71. Lebensjahr) hatte die Gipsbehandlung 60% 
sehr gute, 35%, gute und 5% schlechte Ergebnisse. Bei frischen Brüchen wurde die offene 
Einrichtung nie erforderlich. Zu den guten Brüchen gehören auch geringe Überlappungen, 
die in sagittaler Richtung weniger hinderlich sind als in frontaler Richtung. Von den kom- 
plizierten Oberschenkelbrüchen heilten 45%, ohne Infektion — gegen 75%, Primärheilungen 
bei komplizierten Brüchen überhaupt. — Die Behandlung besteht in Joddesinfektion und 
Umschlägen mit heißer !/,—1 proz. Carbollösung, dem ein Zugverband in der Thomas-Schiene 
für 10 Tage folgt. Tritt keine Infektion ein, so wird nach 10 Tagen der typische Gipsverband 
angelegt. Die Brucheinrichtung bei Anlegung des Gipsverbandes hat ein Aufflackern der 
Infektion niemals zur Folge gehabt. Autogene Knochenbolzung ist bei der operativen Ein- 
richtung das beste Verfahren, wird aber bei Kindern kaum erforderlich. Die durchschnitt- 
liche Arbeitsunfähigkeit bei Erwachsenen beträgt 4 Monate. zur Verth. 


Kienböek, Robert: Über die Gelenkskapsel- (Synovialis-) Osteome. Kniegelenk. 
(Allg. Poliklin., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 32, H. 5/6, S. 527 


bis 546. 1924. 

3 Fälle aus der Literatur von Trapp, Rumpelu. Baetjes und Waters, sowie 1 eigener 
Fall. — 27jährige, sonst gesunde "Bäuerin boneki seit angeblich 1 Jahr im AnschluB an eine 
äußere Gewalteinwirkung eine Geschwulst in der linken Kniekehle mit Gangstörungen und 
zeitweilig Schmerzen. Klinische Vermutungsdiagnose lautete auf Femursarkom. t das 
men ergab Aufschluß: Spongiöses Osteom der Kniegelenksynovialis. Operation wurde 
abgelehnt. 

Anschließend werden die Ergebnisse der bisherigen Beobachtungen zusammen- 


gestellt. Stets handelte es sich um ein spongiöses Gelenkkapsel- (Synovialis-) Osteom. 
In allen Fällen war das Kniegelenk befallen. Die Diagnose wurde fälschlich auf Arthritis 
deformans, Gelenktuberkulose oder Knochensarkom gestellt. Aufklärung bringt das 
Röntgenbild. Die Behandlung besteht am besten in der Operation (Entfernung), zumal 
bösartige Entartung möglich erscheint. Sonntag (Leipzig). 
Largiardér, H.: Ein primäres Sarkom der Kniegelenkskapsel unter dem Bilde des 
Ireien Gelenkkürpers. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, 


H. 3, S. 480—486. 1924. 

Die Gelenkkapseln und Knorpel sind im großen und ganzen recht widerstandsfähig 
regenüber dem Einbruch in der Nachbarschaft befindlicher Sarkome. Noch viel seltener 
kommen primäre Sarkome zur Beobachtung, die man in eine diffuse und eine umschriebene 
*orm einteilen kann. Die erstere Gruppe ist schwierig zu erkennen, weil hier noch der Fungus, 
lie chronische Synovitis oder chronisch-entzündliche Fettgewebshyperplasie abzugrenzen 
ind. Von der zweiten Form sind bisher 6 Fàlle bekannt, denen Verf. 1 neuen beifügt: 30 Jahre 
‘Ite Frau, bei der zum erstenmal auswärts vor 5 Jahren an der medialen Seite des linken 
Cniegelenks ein 8 cm langer und 5 cm breiter Körper, der mit der Synovialis in Verbindung 
tand und sich als zellreiches Sarkom erwies, entfernt wurde. 1 Jahr später wiederum Gelenk- 
chwellung und Schmerzen, die sich weiter verschlimmerten. Bei der 1923 erfolgten Aufnahme 
rurde ein nußgroßer Körper im Recessus suprapatellaris, auf der Außenseite des linken Knie- 
elenks, festgestellt. Bei der Operation Entfernung eines nußgroßen und zweier erbsengroßer, 
ottenartiger Gebilde, die histologisch das Bild eines hämosiderinhaltigen Riesenzellensarkoms 
rgaben; xanthomatöse Partien, wie 5 Jahre zuvor, wurden nicht mehr gefunden. — Der 
ert zieht aus dem klinischen und histologischen Verhalten den Schluß, daß man sich gegen- 
ber den umschriebenen Formen, die eine pris Prognose geben, viel konservativer ver- 
alten dürfe als gegenüber den diffusen, bei denen Arthrektomie oder Resektion am Platze sei. 

Max Budde (Köln). 

Ruiz, Jose Gregorio: Osgood-Schlattersehe Fraktur. (Hosp. nac. de clin., Buenos 


lires.) Semana med. Jg. 31, Nr. 45, 8.1078. 1924. (Spanisch.) 

Ein 58jähriger Mann erlitt durch einen Stoß gegen die Vorderseite des Schienbeines 
ne Absprengung der Tuberositas tibise im Bereich der Insertionsstelle der Quadricepssehne. 
eilung durch Exstirpation des abgerissenen Knochenstückes und Wiederannähung der 
:hne. Beachtung verdient, daß es sich hier nicht um ein Individuum im Pubertätsalter, 
ndern um einen älteren Mann handelt, daß also in diesem Falle sicherlich traumatische 
ntetehung vorliegt. Lehrnbecher (Zwickau). 
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Jentzer: Les injeetions phl&bo-selerosantes de salieylate de soude (methode de 


Sieard). Contribution anatomo pathologique. (Die sklerosierenden Injektionen vor | 
Natrium salicylicum [Methode von Sicard]. Pathologisch-anatomischer Beitrag.) - 


(83. congr. franç. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse méd. Jg. 32, Nr. &, 
S. 861. 1924. 

Jentzer-Genf kommt auf Grund seiner radiologischen Untersuchungen, klinischer 
Beobachtungen und zahlreicher mikroskopischer Untersuchungen von Aska nazy zu dem 
Resultat, daß die Injektion keine Emboliegefahr mit sich bringt. Die Injektion 


bewirkt zunächst eine chemische Entzündung des Venenendothels; nach einigen Stunde ` 


entsteht ein Thrombus, der sich organisiert. Die Entzündung greift auf alle Schichten der 
Gefäßwand und sogar auf das perivenöse Gewebe über. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Dittrieh, Klaus von: Zur Frage der Talusexstirpation bei Klumpfuß. (Chirun 
Klin., Univ. Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H.2, S. 332—346. 19%. 

Auf Grund genauer anatomischer Studien am Pes varus kommt der Verf. zu der. 
Ergebnis, daß die voneiner Reihevon Autoren vorgeschlagene Talusesstır- 
pation bei Klumpfuß keine physiologische Berechtigung hat. Als wicktir- 
stes Ergebnis der an vier Klumpfußpräparaten vorgenommenen Untersuchung ist her- 
vorzuheben, daß die Talurrolle stets anatomisch richtig in der Malleolen- 
gabelsteht, alsokeine Luxation vorhandenist. Neben dem Talus, um den sich 
alle übrigen Knochen des Tarsus und Metatarsus wie um einen fixen Pol drehen, ist der 
Calcaneus der stärkst deformierte Knochen des Klumpfußes; er steht in Supinstion 
und Abduktion. Die beiden Unterschenkelknochen, die beim kindlichen Klumpfw 
zuerst nach innen rotiert sind, bekommen bei Belastung später eine Torsion nse 
außen. Die Metatarsen sind S-förmig gedreht und die Ligamente nehmen gróftentei: 
entsprechend der Deformierung und Kompression des Talus einen geänderten Verlauf. 
Der Talus bildet für das Fußgewölbe die lastaufnehmende Fläche und bildet somi 
für Statik und Mechanik den wichtigsten Knochen. Er muß deshalb zugleich mit den 
wichtigen oberen Sprunggelenk erhalten bleiben. Als Therapie ist das modellierende 
Redressement oder bei sehr schweren Füllen, bei denen auch das Wachstum scho 
abgeschlossen ist, die Keilresektion aus dem Tarsus oder die Keilauswechs 
lung (Wilms) anzuwenden. Diese beiden letzten Methoden werden nach dem Vor 
schlage Witteks möglichst immer mit einer Sehnentransplantation verbund:. 
und zwar so, daß der Ext. hall. long. oder Tib. ant. auf die laterale Seite des distal: 
Fußwurzelfragments verpflanzt wird, um die erreichte Stellung auch muskulär = 
fixieren. Vollhardt (Wyk auf Föhr) 

Saxi, Alfred: Zur Behandlung des angeborenen Klumpfußes im Säuglingsalte. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 47, 8. 2508—2512. 1924. 


Neuerliche Empfehlung des von ihm angegebenen „langen“ Gipsverbandes nach de 
Klumpfußredressement, der das gebeugte Knie noch mit umfaßt und eine Korrektur der ® 
lästigen Einwärtsrotation des Fußes erlaubt. Dieser Verband soll nicht vor dem 3. Monat a: 
gelegt werden; bis dahin nur redressierende Bewegungen. Es empfiehlt sich, den Gipsverbat: 
erst nur über den Fuß und Unterschenkel, wobei er die Zehen überragen soll, anzulegen wi 
auf gute Überkorrektur des Klumpfußes zu achten und dann erst bei gebeugtem Knie de 
Oberschenkel mit einzubeziehen. Fenster vom Fußrücken bis zu den Zehen. Der Verband Weg 
3 oder 2 mal 3 Monate liegen, dann ist der Klumpfuß „geheilt“, trotzdem wird noch eine Nac: 
schiene und ein Schuh mit außen gerichteter Sohle, einer Keileinlage außen und außen verlän® 
tem Absatz verordnet. Erlacher (Gra: 


Frejka, Bedřich: Osteotomia mediolateralis obliqua Chlumsky. (Klin. p. oa 


chirurg., univ., Bratislavě.) Bratislavské lekárske listy Jg. 8, Nr. 6, S. 329—335. 1%: 


(Tschechisch.) 

Am vorigjährigen orthopädischen Kongresse in Paris wurde als die einfach: 
und beste Methode zur Beseitigung des Hallux valgus die Exstirpation des Kopíches 
des 1. Metatarsus hervorgehoben. Diese Operation schádigt aber das Fufgewo 
Die Abtragung der Exostose ist ungenügend, die plastischen Operationen sind zu ko 


pliziert und nur erfolgreich, wenn sie die Zehen genügend verkürzen. Den besten E ` 


folg versprechen die schrägen Osteotomien. Während Ludloff eine schräge dor 
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ventrale Osteotomie des 1. Metatarsus angegeben hat, macht Chlumsky die schräge 
Osteotomie mediolateral, d. h. in der Weise, daß der Sägeschnitt den Metatarsus von 
der Basis an der Innenseite zum Köpfchen an der Außenseite durchsetzt. 10 derart 
operierte Fälle gaben gute Erfolge ohne Rezidive und Heilung in kurzer Zeit. Kindl. 


Taylor, R. Tunstall: Foot drop: A new operation for its relief. (SpitzfuD, eine 
neue Operation zu seiner Beseitigung.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 11, 8. 849 


bis 853. 1924. 

Verf. unterscheidet 3 Formen: den im Sprunggelenk plantarflektierten, den im medio- 
tarsalen Gelenk plantarflektierten SpitzfuB und den ,,Fleg *, bei dem alle Muskeln unter- 
halb des Kniegelenks gelähmt sind. Der Spitzfuß kann durch cerebrale, spinale oder auch 
periphere Nervenschädigung bedingt sein und geht häufig mit Verkürzung der Achillessehne 
einher. Nach Besprechung der konservativen und operativen Methoden der Sehnenverpflan- 
zung beschreibt Verf. seine Methode, bei der ein starker Streifen aus der Fascia lata implantiert 

ird. Der Fascienstreifen wird im unteren Drittel des Unterschenkels unter dem Periost des 
Schienbeins, und nachdem er unter dem Lig annulare hindurchgezogen, unter dem Periost des 
Kahnbeins unter Spannung und Erhaltung des Fußes in überkorrigierter Stellung fixiert. Die 
Anheftungsstelle soll zwischen der Sehne des Tibial. ant. und der Sehne des Extens. Hallucis lg. 
und der A. dorsalis ped. andererseits liegen. Gipsverband für 6 Wochen. Danach Massage und 
Faradisation für 2—3 Monate. Der Vorzug dieser Operation besteht darin, daß weder Sehnen 
noch Knochen verstümmelt werden und eine Tenodese des Fußgelenks geschaffen wird, die das 
Tragen einer Schiene überflüssig macht. Duncker (Brandenburg a. H.). 


Dupuy de Frenelle: Correetion des difformités du pied. (Korrektur der Fuß- 
deformitüten.) (33. congr. franç. de chirurg., Paris, 6.—11. X. 1924.) Presse méd. 


Jg. 32, Nr. 88, S. 860—861. 1924. 
Verf. benutzt zur Fixation des Fufes in der korrigierten Stellung Renntiersehnen oder 
eigene Sehnen der Kranken. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 


Axhausen, G.: Über den Abgrenzungsvorgang am epiphysüren Knochen (Osteo- 
ehondritis disseeans König). (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Virchows Arch. 


f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 252, H. 2/3, S. 458—518. 7924. 
Verf. geht von dem von Franz König als Osteochondritis dissecans bezeichneten Krank- 
heitsprozeß aus und weist nach, daß hierbei der Abgrenzungsvorgang eine bedeutsame Rolle 
spiele. Er gibt zu diesem Zwecke eine Zusammenfassung der für diese Frage einschlägigen For- 
schungsergebnisse. Verf. berichtet an Hand einer großen Zahl von mikroskopischen Bildern, 
die vorwiegend ein in dieser Richtung ideales Untersuchungsmaterial boten. Sie betrafen die 
‚„„Köhlersche Krankheit‘, jene chronische Erkrankung der Metatarsophalangealgelenke. Verf. 
sagt zusammenfassend u. a.: „Der glückliche Umstand, daß uns am Metatarsalköpfchen eine 
Summe histologischer Einzelbilder zur Verfügung steht, die die verschiedenen Stadien der aus 
der primären Epiphyseonekrose sich ableitenden Folgezustände fast lückenlos wiedergeben, 
ermöglicht uns, die Vorstellungen, die König mit dem von ihm aufgestellten Krankheitsbild 
verband, auf ihre Berechtigung hin zu prüfen und zu der Zweckmäßigkeit der von ihm gewähl- 
ten Bezeichnung ,,Osteochondritis dissecans“ Stellung zu nehmen. Zieht man die Summe aus 
den Untersuchungsergebnissen, soweit sie diese Frage betreffen, so kommt man zu den folgen- 
len Feststellungen. 1. Der anatomische Zustand, der für König die Grundlage seines Krank- 
zeitsbildes war, existiert tatsächlich. Die Befunde am Metatarsalkópfchen beweisen, daB es 
inen Gelenkzustand gibt, bei dem ein unter geschlossener und innerlich wenig geschädigter 
&norpeldecke liegendes totes und nekrotisches Mark einschließendes Knochenstück von der 
ibrigen lebenden Epiphyse durch eine dicke Bindegewebsschicht vollständig abgegrenzt ist. 
L Die Anschauung Königs, daß mechanische Insulte eine weitgehende Lockerung und Lösung 
lieses Knochenstückes von der bindegewebigen Unterlage herbeizuführen vermögen, wird durch 
lie Befunde am Metatarsalköpfchen bestätigt. 3. Die Angabe Königs, daß durch gelegent- 
‚che Traumen die letzten Verbindungen des Knochenstücks mit dem Lager — besonders durch 
prengung der unversehrten Knorpeldecke — zerrissen werden, wodurch der abgegrenzte Ge- 
Ónkbezirk zum freien Kórper wird, kann zwar am Metatarsalkópfchen nicht als zutreffend er- 
lesen werden; sie wird aber durch die vorhandenen Befunde wahrscheinlich gemacht. Es ist 
nzunehmen, daß am Metatarsalkópfchen die hierzu notwendige Art der traumatischen Gewalt- 
irkung nicht in die Erscheinung tritt. 4. Die Annahme Königs, daß eine primäre epiphysáre 
\nochennekrose die Ursache des sub, 1 angegebenen Gelenkzustandes darstellt, besteht völlig 
i Recht. Am Metatarsalkópfchen konnte die Entwicklung dieses Gelenkzustandes aus der 
rimáren aseptischen Nekrose der knóchernen Epiphyse nachgewiesen werden. 5. Die Vor- 
ellungen, die König über den Zusammenhang zwischen dem Primärbefund und dem Ab- 
'enzungsvorgang hatte, und die ihn zu der Bezeichnung ,,Osteochondritis dissecans‘ führten, 
nd dagegen nicht zutreffend. Die reaktiven Vorgänge, die von der aseptischen epiphysären 
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Nekrose ausgelöst werden, sind nicht entzündlicher, sondern regeneratorischer Natur. Se ' 
führen keineswegs zur Abgrenzung des toten Knochens, sondern zu seiner knóchernes Bu» 
stitution. Erst die pathologische Impressionsfraktur des toten brüchigen Knochens stört de 
natürlichen Regenerationsvorgang, der ohne diese Störung in einer Restitutio ad integrum 
un würde. Sie ist die Ursache des Knochentrümmerwalles, der im Bereich des Brae 
tes der knóchernen Substitution ein Ende bereitet und den Übergang der knöcherne 
ubstitution in die flächenhafte Resorption der kompakten Knochentrümmerschicht erswint 
In der durch die pathologischelmpressionsfraktur erzwungenen Umwandlung 
des Regenerationsvorganges liegt der Kern der weiteren Erscheinungen, die 
ich als „Abgrenzungsvorgang‘ zusammenfasse. Diese Umwandlung ist bestimmend 
für das anatomische Bild, da sich eine Schicht resorbierenden Bindegewebes zwischen das tale, 
trümmergefüllte Bruchstück und die übrige Epiphyse einschiebt. Sie bedeutet eine erhebliche 
Verzögerung des Reorganisationsvorgangese. Sie hat schwerwiegende mechanische Wirkungen. 
Eine solche besteht in der Zunahme der Impression der plantaren Gelenkflàche unter der fort- 
schreitenden Belastung, abhängig von der resorptiven Verdünnung des subehondralen Knoche- 
werkes in diesem Bereich. Infolgedessen bleibt auch nach Abschluß der Reorganisation das rege 
neratorische Produkt unvollkommen; das Köpfchen ist verunstaltet. Eine weitere mechanische 
Wirkung besteht in der Ablösung des in Abgrenzung befindlichen Gelenkabschnittes vom de 
unterliegenden Bindegewebsschicht, wodurch der Zusammenhang dieses Gelenkabschnitses mit 
der übrigen Epiphyse sich auf schmale Brücken beschränkt, die Gefahr laufen, durch geek 
Gewaltwirkungen gesprengt zu werden. Der Abgrenzungsvorgang ist nichts andere, 
als der durch die pathologische Impressionsfraktur gestörte und durch die 
Ausbildung des Knochentrümmerwalles in seiner äußeren Erschein u ngaferm 
und in seinen Folgewirkungen modifizierte Reorganisationsvorgang am toten 
epiphysären Knochen. Der der Abgrenzung unterliegende Abschnitt der knöchemen 
Epiphyse stellt keineswegs das ganze Gebiet der primären Nekrose dar, wie K ó nig es sità 
dachte, sondern nur den durch die pathologische Impressionsfraktur aufgebrochenen sub 
chondralen Anteil derselben der zur Zeit der Untersuchung bereits unter der resorptiven Wr- 
kung des abgrenzenden Bindegewebes in verschiedenem Grade verkleinert sein kenn. Rach 
diesen Feststellungen kann die von König gewählte Bezeichnung „Osteochondritis dise 
cans“ nicht als zweckmäßig erachtet werden. Entzündliche Vorgänge sind es nicht, die am um 
gebenden Knochen sich abspielen, und der Knorpel ist an dem ganzen Prozeß im wesentlichen 
unbeteiligt. Außerdem ist der Begriff der „dissezierenden‘ Entzündung in der pa 
anatomischen Nomenklatur schon in anderer Richtung festgelegt. Es erscheint mir daher 
zweckmäßig, an die Stelle der Königschen Bezeichnung die weniger prägnante, aber auch. 
weniger prájudizierte Bezeichnung ,,Abgrenzungsvorgang'" zu setzen. Der „A 
vorgang" hat mit dem „Sequestrierungsvorgang“ nicht das geringste zu tun. Bei letzterem n 
die mechanische Abtrennung das Werk einer eitrigen Entzündung; leukozytenhaltiges Grass 
lationsgewebe führt durch allseitige lacunäre Arrosion die Trennung innerhalb des vorher 
sikalisch intakten Knochens herbei; der Sequester bleibt, von Eiter umspült, in einer 
granulationshöhle liegen; die mechanische Loslösung ist vollkommen. Der „Ab | 
vorgang'' ist ein regeneratorischer Prozeß, der frei von pyogener Infektion und Eiterung;# 
führt infolge der physikalischen Eigenart des Substrates (Knochentrümmerwallbildung im Be 
reich der pathologischen Fraktur) zu einer anatomischen Trennung des subchondralen Brest 
stückes von der Epiphyse, die mit einer mechanischen Lockerung des Zuammenhanges ver | 
bunden ist; erst sekundäre traumatische Einwirkungen können die Lockerung zur mechanische 
Ablösung steigern, die aber vollkommen bleibt; nur an bestimmten Gelenken kann, wie w 
sehen werden, durch neue traumatische Einwirkungen die unvollkommene Ablösung zur vok 
kommenen Loslösung werden (freie Gelenkkörper). Das „in Abgrenzung befindliche Knockes 
stück“ ist kein ,,Sequester'' — trotz der oft augenfälligen röntgenologischen Übereinstimmung 
denn es fehlen ihm die hierfür nötigen Eigenschaften. Wir können von einer „abgegremmta 
Knochennekrose", nicht aber von einem ,,Sequester' sprechen. Ebenso würde es richtige 
sein, den Ausdruck » tuberkulósen Sequester" durch die Bezeichnung „sbgegrenzte tuber- 
kulóse Knochennekrose'' zu ersetzen; denn auch hier fehlen die nótigen Eigenschaften des Se 
questers, sofern nicht nach Hautperforation eine pyogene Sekundärinfektion eingetreten ist” 
— Verf. gibt ferner histologische Befunde aus dem Krankheitsbilde der ,,Malazie" des Os kar. 
tum carpi (Kienbóck), nach denen er die Erkrankung auch als primäre aseptische eko 
des Os lunatum auffaßt. Auch die Perthessche Krankheit rechnet Verf. hierher: ,,Primám 
epiphysäre Nekrose, pathologische Kompressionsfraktur und Abgrenzungsvorgang — di 
anatomische Ablauf dürfte wohl nach der Zahl der histologischen Einzelerhebungen, eben‘ 
wie nach der Übereinstimmung mit jenen anderen Epiphysennekrosen auch für die Osteochor: 
dritis coxae Perthes als hinreichend gesichert zu bezeichnen sein.‘‘ — Die Arbeit berücksichtigt! 
weitgehend die neuere Literatur. Verf. schließt damit, daß er ausspricht, daß es noch länger“ 
experimenteller und histologischer Arbeit bedürfen werde, bis man zur letzten Erkennta# 
und Erklärung dieser Gelenkzustände gelangt sein werde. E. Glass (Hambaeg) 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd.xXX,Hetı2 und ihre Grenzgebiete 8. 737—800 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


e 8solowoff, P. D.: Die Methodik der Untersuehung ehirurgischer Kranker. 
Moskau: Staatsverlag 1923. 221 S. (Russisch.) 

Die internationale Literatur, die russische besonders, ist an Handbüchern für Methodik 
ler Untersuchung der chirurgischen Kranken nicht reich. Das vorliegende Buch schildert in 
ystematischer Ordnung die in propädeutischer und praktischer Hinsicht wichtigsten Kapitel 
er chirurgischen Diagnostik. Im Kapitel ‚Die Palpation‘‘ läßt sich Verf. in eine nähere Be- 
-achtung der Methode der Bauchpalpation ein, welche vorzüglich von russischen Autoren 
usgearbeitet worden ist (Obraszoff, Hausmann). Die Analyse der Schmerzen und die 
ensibilitáteuntersuchung werden auf Grund der letzten wissenschaftlichen Ergebnisse vor- 
tragen. Große Aufmerksamkeit wird der Untersuchung von Wunden, granulierenden De- 
'kten, Fisteln und Geschwüren geschenkt. Ausführlich bearbeitet sind die Kapitel der Per- 
assion, Auscultation, Untersuchung in Narkose, Punktion, Biopsie, explorativer Kranio- 
vw. Laparotomien, Untersuchung der Mundhöhle, des Pharynx, des Rectums, der Sondierung 
»8 Magens, Oesophagus und der Urethra. Das Material ist interessant vorgetragen und durch 
ıt gewählte Beispiele aus der reichen Erfahrung des Verf. illustriert. Das Buch wird dem 
ıgehenden Chirurgen gute Dienste leisten, indem er hier eine vollkommen moderne Behand- 
ng des Gegenstandes finden wird. Auch der erfahrene Chirurg wird mit Nutzen das Buch 
sen. S. Ssokoloff (Leningrad). 

Bürger, Max, und Max Grauhan: Über postoperativen EiweiBzerfall III. Mitt. 
ie postoperative Azotämie. (Med. Klin. u. chirurg. Klin., Univ. Kiel.) Zeitschr. f. 
ges. exp. Med. Bd. 42, H. 1/3, 8. 345—373. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 25, 305 (II.). 

In den ersten beiden Mitteilungen über Untersuchungen des Eiweißstoffwechsels 
ch Operationen war das Verhalten des antitryptischen Titers und die Stickstoff- 
sscheidung im Harn besprochen worden. Die dritte Mitteilung beschäftigt sich mit 
n Veränderungen, die der Reststickstoffspiegel des Blutes unter dem Einfluß 
rurgischer Eingriffe erkennen läßt. Den Patienten wurde eine Nahrung von be- 
antem Stickstoffgehalt verabreicht, dann der N.-Gehalt des Urins bestimmt und 
ihenuntersuchungen des Blutserums vor und in den ersten 3 Tagen nach der Ope- 
ion auf den Gehalt an nicht koagulablem Stickstoff angestellt. Die letzteren Be- 
nmungen wurden nach der Methode von Meier und Hohlweg mit je 5ccm Serum 
chgeführt. Das Material bestand aus 22 Fällen, die wieder in 2 Gruppen geteilt 
rden. Die erste umfaßte Patienten mit ausreichender Nierenfunktion, die zweite 
be, bei denen mit einer Herabsetzung der realen Leistungsfähigkeit gerechnet 
den mußte. Auch in der ersten Gruppe konnten wieder zwei Unterabteilungen 
erschieden werden, und zwar nach der Höhe des Reststickstoffspiegels vor der 
ration. Die eine Abteilung umfaßte 8 Patienten, deren Blut vor der Operation 
n normalen Reststickstoffgehalt zeigte. Es waren Cholecystektomien, Magen- 
ationen wegen Ulcus, 2 Nephrektomien, bei denen funktionell seit Jahren aus- 
haltete Nieren entfernt wurden. Nach allen diesen Operationen fand sich ein 
liches, aber nicht sehr erhebliches Ansteigen des Reststickstoffspiegels etwa von 
ıg-% auf maximal 90 mg-%. Schon am 3. Tage nach der Operation war bereits 
Abfall auf die Normalzahlen zu beobachten. Auch die Stickstoffausscheidung im 
a war deutlich, aber zumeist nicht sehr erheblich gesteigert. Von besonderem 
resse war die 2. Unterabteilung der ersten Gruppe. Hier handelte es sich um 
rere ulcerative Prozesse des Magendarmtraktes, 4 Carcinome und ein tief in das 
reng penetrierendes Ulcus pepticum. Alle diese Fälle wiesen bereits vor der 
atıon Reststickstoffwerte auf, die wesentlich über 60 mg-%, bis maximal 95 mg-% 
ı. Für diese Steigerungen sind weniger Funktionsstörungen der Nieren, als wie 
»ntralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 47 


— 738 — 


gesteigerte Zerfalls- und Resorptionsprozesse im Geschwürsbereich haftbar zu mach 
Unter dem Einfluß der ausgeführten Operationen, selbst dann, wenn keine grob: 
radikalen Eingriffe vorgenommen wurden, kam es zu einer weiteren starken Steigern: 
der Reststickstoffwerte, die immer die 100 mg-%-Grenze überschritt, bei einer p 
-liativen Gastroenteostomie wegen inoperablem Pyloruscarcinom sogar einmal de 
exorbitanten Wert von 375 mg-% erreichte. Auch die Stickstoffausscheidung im Har 
nahm fast in allen diesen Fällen erheblich zu. In die 2. Gruppe wurden einige Fi: 
eingereiht, deren Nierenfunktion als geschädigt anzusehen war. Eine fistelnde Fr: 
nephrose, ein vorgeschrittenes, stark blutendes Hypernephrom sowie eine Reihe schwer: 
Prostatahypertrophien. Auch hier war mit einer einzigen Ausnahme regelmäßig x 
Ansteigen der R. N.-Werte auf über 100 mg-%, festzustellen, selbst bei so kleinen E 
griffen, wie es eine Cystostomie mit der Stichmethode ist. Diese Vermehrung & 
R. N.-Werte im Blut wird nicht etwa vorgetäuscht durch eine Bluteindickung. i 
die fast immer gleichzeitig durchgeführte refraktometrische Bestimmung der Six 
dichte ließ in der Regel eine Verdünnung als unmittelbare Operationsfolge erken 
Da, wie bereits besprochen, auch die Stickstoffausfuhr zunahm, so muß dat 
steigen des R. N. auf eine vermehrte Produktion von Eiweifzerfallsprodukten iro? 
der Vorgänge im Wundbereich zurückgeführt werden. Diese Verhältnisse wert: & 
neues Licht auf das dunkle Gebiet der postoperativen Niereninsuffizienz. Es ist natirb 
nicht angängig, jedes derartige Ansteigen des R. N. im Blut als Niereninsuffine : 
bezeichnen, denn mit diesem Begriff ist ja nun einmal im ärztlichen Denken di V: 
stellung einer geschädigten Nierenleistung untrennbar verbunden. Die Nierenleistr 
ist aber zumeist nach den Operationen eine höhere als vorher, denn es wird ja m: 
Stickstoff im Urin zur Ausscheidung gebracht als vor der Operation. Auch die eigenth^ 
Konzentrationsleistung der Niere wird eine höhere. Berechnet man nach dem Vorgi: 
von Hefter und Siebeck die sog. Konzentrationszahlen, indem man die Konzentrit: 
des Harnstickstoffs in Beziehung zu der Konzentration des R. N. im Serum setz. 
zeigen diese ebenfalls nach chirurgischen Eingriffen ein ganz ausgesprochenes Anste: 
Es läßt sich so deutlich zeigen, daß nach Operationen an die wichtigste Funktio- 
Nieren, die Ausscheidung des Stickstoffs, erhöhte Anforderungen gestellt werd 
Daß diese gesteigerten Anforderungen, die untrennbar mit dem Wesen eines ch” 
gischen Eingriffes zusammenhängen, eine geschüdigte Niere zum Erlahmen br 
können, ist verständlich. Grauhan (Kis. 
Plaut, Rahel, und H. A. Timm: Über den Einfluß der Keimdrüsen auf den % 
wechsel. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Klin. Wochenschr. Jg.$, M: 
8.1664—1666. 1924. 
Die Beziehung der Keimdrüsen zum Stoffwechsel ist eine alte physiol. Streitts 
Bekannt ist, daß einige Tierarten nach früher Kastration, ebenso wie der Mensch v 
Ausfall der Keimdrüsenfunktion und im Klimakterium Anlage zur Fettbildung z 
Bei experimentel’er Nachprüfung dieser Frage sind verschiedene Autoren (oer 
Richter, Lüthje, Zuntz, Grafe und Eckstein, Bertschi) zu anderen Results 
gelangt. Es wird eine Klärung dieser Widersprüche angestrebt. Wegen der Schw: 
keit der Kontrollversuche beim Menschen wurden Hundeversuche gemacht. 5 
Hündin, deren Grundumsatz bekannt war, wurde kastriert und ein Jahr beobait 
Nach 10 Monaten wurde der Grundumsatz, auf das Körpergewicht bezogen, eb: 
hoch gefunden wie vor der Kastration. Das Tier wurde mit einer Róntgendos:! 
strahlt, die etwa der Kastrationsdosis beim Menschen entsprach; für den kleinen E: 
eher etwas höher war (1 H.E.D. auf 2 Rückenfelder). Der Stoffwechsel hat st: 
den folgenden 3 Monaten nicht geändert. Der Grundumsatz des kastrierten Hc: 
wird also durch Röntgenstrahlen nicht beeinflußt. — Im Anschluß an Kastration ( 
Röntgenstrahlen kommt es bei Frauen zu einem Sinken des Grundumsatzes ur 
bis 300 Cal., das mit dem Beginn der Amenorrhóe einsetzt und sich meist nach ei: 
Monaten von selbst zurückbildet. Als Ursache wird korrelative Funktionsstöru:: 
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childdrüse durch den Ausfall des Ovariums angenommen. Die Kastrationsfetteucht 
ird vermutlich dann entstehen, wenn die Stoffwechselsenkung sich nicht wieder 
urtickbildet. Harms (Königsberg)., 

Oppel, W. A., Boek, Maloff, Mirer, Ornstski und Obraszow: Skorbut, dessen 
athogenese. (Akad. chirurg. Klin. Prof. Oppel, Mili.-med. Akad., St. Petersburg.) 
onographie. Praktitscheskaja Medizyna. 79 S. 1924. (Russisch.) 

Von der Wahrscheinlichkeit des Leidens der endokrinen Drüsen während des Skorbuta 
ısgehend, machen Verff. einen Versuch, durch Studium der Blutgerinnbarkeit, der Blut- 
orphologie, des Zuckergehaltes im Blute, der gefäßverengernden Stoffe des Blutserums 
ıd des arteriellen Blutdrucks — ein Licht in die Frage der Pathogenese des Skorbuts zu 
ırfen. Da die hämolytische Funktion der Milz bewiesen ist, und es Gründe gibt, eine hemmende 
irkung der suprarenalen Hormone auf die Hämolyse in der Milz vorauszusetzen, so haben 
'rff. eine Reihe von Experimenten an Tieren und klinische Beobachtungen an Skorbutkranken 
gestellt. Im weiteren kommen die einzelnen Schüler O p pels zu Wort. W. Mirer hat in seinen 
ərsuchen bei einseitiger Exstirpation der Nebennieren an Kaninchen eine Herabsetzung der 
ırombo- resp. Erythrocytenmengen beobachtet. Bei nachfolgender Milzexstirpation 
ieg die Menge der genannten Blutelemente rasch wieder an. — E. Bock führte 
beutan Kaninchen Adrenalin ein (1 : 40000) und fand danach eine Hypererythrocytose 
ıd eine noch ausgeprägtere Hyperthrombocytose (bis 1 Million auf 1 cem). Es ist augenschein- 
h, daß Adrenalin das hemmende Moment für die Milzhämolyse ist. Steht im Symptomen- 
mplex der hümorrhagischen Diathesen — es ist doch der Skorbut mit gewissem Recht 
eine Árt ,,epidemischer hámorrhagischer Diathese‘ aufzufassen — eine erhöhte hämolytische 
ınktion der Milz im Vordergrunde, so wendet sich die Aufmerksamkeit des Verf. auf den 
ysiologischen Hemmer dieser Funktion — die Nebennieren. Alle Skorbutkranken von 
ıwerer und mittelschwerer Krankheitsform wurden mit subcutanen Adrenalininjektionen 
ıandelt — 1 : 1000 je 0,2 morgens und 0,3 abends und weiterhin je 0,3 täglich im Laufe von 
-14 Tagen — mit sehr gutem Erfolg: Die Hämorrhagien gingen rasch zurück, die Exsudate 
len serösen Höhlen wurden resorbiert, die Contracturen gaben nach. — Was die Viscosität 

Blutes anbetrifft, so fand W. Mirer sie bei schweren Skorbutformen stets subnormal 
; 2"-Apparat Lytschkowskys). Wiederholte Adrenalininjektionen bringen die Viscosität 
der zur Norm; dabei weist die Gerinnbarkeit des Blutes, die wenig veründert wird, eine 
idenz zur Beschleunigung auf. Bei schweren Skorbutformen hat E. Bock eine Erythro- 
ie resp. Thrombopenie und eine Leukopenie auf Rechnung der Neutrophilen — und 
Torkatschewa eine Versetzung des Hämoglobingehaltes Beobachtet. Adrenalininjek- 
ien. bringen das Blutbild rasch zur Norm, was ebenfalls auf die hemmende Wirkung der 
lennieren auf die Hämolyse in der Milz hindeutet. Auch eine Störung des Kohlenhydrat- 
fwechsels ruft der Skorbut hervor. In leichten Fällen wird Hyperglykämie beobachtet 
Obraszoff), in schweren Fällen — ein normaler Zuckergehalt — wahrscheinlich, als 
'rgangsform zur Hyperglykàmie. Die Adrenalintherapie bringt auch den Zucker- 
alt des Blutes zur Norm. Das Blutserum der Skorbutkranken besitzt im Vergleich mit 
hem Gesunder eine schwächere gefäßverengende Wirkung auf die Gefäße des isolierten 
inchenohres (nach N. Krawkow; W. Ornatsky). Die Adrenalininjektionen gleichen 
h die gefäßverengenden Eigenschaften des Blutserums bis zur Norm aus. — Durch die 
ersuchung des zentralen resp. peripheren arteriellen Blutdrucks bei Skorbut (S. Maloff) 
8 festgestellt worden, daB dabei eine Hypotonisierung des ,,peripherischen Herzens'* allem 
sen nach infolge einer Hypofunktion der Nebennieren entsteht. Eine systematische Adre- 
ntherapie tonisiert das „periphere Herz" wieder bis zum nötigen Grade und erleichtert 
arch die Arbeit des zentralen Herzens. — Auf Grund der gewonnenen faktischen 
raben wird von Verff. die Theorie der Hyperfunktion der Milz beim Skorbut 
| der Hypofunktion der Nebennieren aufgestellt; es ist ebenfalls eine Möglichkeit 
ı einer Hypofunktion des Knochenmarks und anderer endokriner Drüsen nicht von der 
d zu weisen. Die Theorie wird von Verff. eingehend begründet. Was die Therapie des 
buts anbetrifft, so bleiben alle die von alten Zeiten her ausgearbeiteten diätetischen 
hygienischen Maßregeln bestehen. Dazugewinnenwirinden Adrenalininjektionen 
e Möglichkeit, ein wichtiges und mangelndes Inkret in den Organismus 
zuführen, das auf verschiedene Kianklieitacraotiéinungen des Skorbuts 
‚seitig wohltuend einwirkt. S. Ssokoloff (Leningrad). 


Maass, Hugo: Die mechanisehe Arbeitsleistung des wachsenden Knochens. Klin. 
:henschr. Jg. 3, Nr. 39, S. 1745—1752. 1924. 
Der Knochen wächst einerseits vegetativ durch Apposition von Lamellen, anderer- 
mechanisch durch Wachstumsdruck, der von dem wuchernden Knorpel ausgeht. 
wesentliche Längenwachstum wird durch diese letzte Art bestimmt. Die Mark- 
om bohren den wuchernden Knorpel wie bei einer Tunnellierung an, worauf erst 
41° 
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die Osteoblasten eindringen und die neuen Höhlen mit Knochensubstanz auakleide: 
Es geht daraus hervor, daß die Belastung, der der Mensch physiologisch ausgexis 
ist, durchaus nicht indifferent für das Längenwachstum ist. Ähnlich wie nach Klep: 
die Skoliose durch die für das Säugetier unnormale Belastung leicht in Mitleid: 
schaft gezogen wird, so wirkt auch der Belastungsversuch auf die Wucherungue 
schädigend. Alle Deformitäten, nicht zum wenigsten die rachitischen, lassen s: 
durch eine Störung der mechanischen Wachstumsdrucke erklären. Huldschinsky., 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Ashhurst, Astley P. C.: A elinieal leeture on osteomyelitis. (Klinische Vorlex: 
über Osteomyelitis.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 34, 8. 248—268. 1924. 
Eingehende klinische Vorlesung an Hand vieler Beispiele. Die Osteomyeliti : 
eine sehr ernst zu nehmende Erkrankung: Die Mortalität der akuten und hyperaku:: 
Fälle beträgt 25%! In vielen Fällen führt sie zu dauernder Verkrüppelung oder b:: 
das ganze Leben lang nicht aus. Daher ist möglichst frühzeitige Diagnose = 
sofortiger Trepanation des Knochens unbedingt erforderlich. Man darf sich nic 
mit Eröffnung des subperiostalen Abscesses zufrieden geben. Selbst bei falscher Ds 
gnose hat die Trepanation nie geschadet; leider vermag sie aber bei den schwerste: 
septischen Fällen den Tod nicht immer zu verhüten. Die beste Zeit für die Sekwii 
operation, die Entfernung der Nekrosen ist etwa nach 8—12 Wochen; wartet zx 
zu lange, so sklerosiert die Totenlade, kann sich nicht mehr der Knochenhóhl: e 
schmiegen und verliert ihre Regenerationsfáhigkeit; alsdann werden sehr viel a 
gedehntere Abmeifelungen erforderlich zur völligen Einebnung der Knochenhó: 
Tölken (Bremen: 
Bailey, Harold: The serum treatment of puerperal sepsis. (Die Serumbehand: 
der Puerperalsepsis) (New York obstetr. soc., 8. I. 1924.) Americ. journ. of obste 
a. gynecol. Bd. 7, Nr. 6, S. 658—666 u. 727—730. u. Bd. 8, Nr. 1, 8. 7—21. 155 
Es ist möglich, daß in einem gegen Streptokokken hergestellten Immune 
direkt wirkende Antitoxine vorhanden sind, doch ist die Existenz solcher Anto 
bisher nicht erwiesen. Für die Möglichkeit des Vorhandenseins solcher Antiter: 
würde der manchmal der Injektion des Serums unmittelbar folgende Temperature 
sprechen. Sicher finden sich in den Antistreptokokkenseris komplementfze" 
Immunkórper, Agglutinine und Immunopsonine. Die Anwesenheit letzterer ist dt 
bedeutungsvoll, da bei Streptokokkeninfektionen häufig Aggresine produziert we 
die der Phagocytose entgegenwirken. Daß durch Immunserum und nicht durch ge 
liches Pferdeserum der opsonische Index zum Ansteigen gebracht wird, wurde ' 
Weaver und Tunecliff (1911) gezeigt. Seitens des Verf. kam ein in den Mul 
Laboratorien von Dr. Huntoon hergestelltes polyvalentes A.St.S., das von Pfe% 
gewonnen wurde, denen wiederholt aus menschlichen Streptomykosen gerüci^ 
hämolytische und nichthämolytische Streptokokkenstämme injiziert worden v: 
zur Anwendung. Zur Injektion gelangten meist 100 com des Serums. Vor der Ih}: 
tion wurde an der Erkrankten stets eine Probe auf allfällig vorhandene Überenpt: 
lichkeit gegen das Serum vorgenommen, wobei ein nach der probatorischen Injes®- 
einer kleinen Serummenge auftretender Erythemhof mit einem Durchmesser * 
weniger als 2 cm als negativer Test betrachtet wurde. Bei nachgewiesener Überempt- 
lichkeit wurde vor der eigentlichen Seruminjektion eine Desensibilisierung in der D 
versucht, daß im Verlaufe 1 Stunde geringe Serummengen ansteigend von einem Tr 
bis zu 1 ccm injiziert wurden. Serumkrankheit wurde aber nichtsdestoweniger in 
Fällen vom 2. Tage nach der Seruminjektion ab beobachtet. Die Serumbehsni: 
wurde in den Fällen des Verf. nicht immer, wie es auch seitens des Verf. und in’ 
seinem Vortrage folgenden Diskussion als wünschenswert bezeichnet wird, zu D 
der Erkrankung eingeleitet. Bei Fortdauer des Fiebers wurden die Seruminjekt® 
bis 3—4 mal wiederholt. keinesfalls wurde aber nach Auftreten der Symptom: 
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lerumkrankheit noch eine Injektion vorgenommen. Der Verf. empfiehlt, die Serum- 
njektion immer zur Zeit eines Tiefstandes der Temperatur auszuführen, da besonders 
ler ersten Seruminjektion háüufig ein hoher Temperaturanstieg, der entweder auf 
akteriolytische Vorgänge oder Proteinkórperwirkung zu beziehen ist, zu folgen pflegt. 
n den Fällen des Verf. wurden Uterussekret und Blut bakteriologisch kontrolliert. 
eine Resultate betreffen sechs schwere puerperale Streptomykosen mit negativem 
lutbefund und fünf Heilungen, außerdem acht schwere Puerperalfieberfälle mit be- 
iglich Streptokokken negativem oder zweifelhaftem Sekretbefunde und negativem 
lutbefund mit sechs Heilungen. H. Thaler (Wien)., 

Dossena, Gaetano: La proteinoterapia endovenosa nelle sepsi puerperali. (Die 
ıdovenöse Proteintherapie bei der Sepsis im Wochenbett.) (Ist. ostetr.-ginecol. di 
sr fezson., scuola di ostetr., Milano.) Ann. di ostetr. e ginecol. Jg. 46, Nr.5, 8.171 
s 186. 1924. 

Verf. hat bei 40 Fällen von Sepsis die Stomosine Centanni endovenös injiziert. 
r betont, daß nur der endovenöse Weg durch den schweren Schock imstande ist, 
le Abwehrkräfte zu aktivieren. Von den 40 Fällen waren die meisten durch Strepto- 
Ykken verursacht; die Mortalität betrug 12,5%. Bei 19 Fällen war die Infektion 
ur noch am Genitale lokalisiert; Heilung per crisim oder rasch per lysim. 18 Fülle 
on Septicämie ohne Herde: 12 Heilungen, 6 Todesfälle. 3 Fälle von Septicämie mit 
wehreren parametranen Herden, spät zur Behandlung gekommen: 3 Todesfälle. Die 
rozente der Heilungen mit dieser Behandlung gegenüber den Statistiken anderer 
[ethoden sind besser. Verf. betont die Notwendigkeit, die Behandlung sobald als 
ióglich zu beginnen, denn 14 Tage nach Beginn der Erkrankung wáre die Behandlung 
hne Erfolg. Bei intakter Herz- und Nierenfunktion ist die endovenóse Darreichung 
on Stomosinen nicht kontraindiziert; Erfahrungen von über 100 Fällen bestätigen die 
nschädlichkeit dieser Methode. Der Erfolg ist von der Reaktion abhängig; bei den 
odesfällen hatte man keine Reaktion. Wichtig ist die Erscheinung von Glykuronurie 
ich der Injektion von Stomosinen, welche bei mehreren Füllen beobachtet wurde. 
ies sollte bedeuten, daß die Stomosine eine Reizwirkung auf die Abwehrkräfte der 
eber ausüben. Mestron (Triest)., 

Taccone, G.: Artriti pneumoeoeeiche metapneumoniche  nell'infanzia. (Durch 
eumokokken verursachte Gelenkentzündungen bei Lungenentzündungen der Kinder.) 
stit. clin. di perfezion., Milano.) Pediatria Jg. 32, H. 20, S. 1228—1240. 1924. 

Bei einem 4 Monate alten Säugling entstand 6 Wochen nach Beginn einer Broncho- 
1eumonie, und zwar im Anschluß an ein Trauma, eine Entzündung des rechten 
:hultergelenkes durch Pneumokokken, die durch Serumtherapie ausheilte. — Die 
sten Beobachtungen postpneumonischer Arthritiden bei Kindern sind erst etwa 
05 gemacht worden; seither ist die Zahl der publizierten Fälle ziemlich groß ge- 
»rden. Die Erkrankung ist meist monarticulär und bevorzugt die großen Gelenke; 
: beginnt fast immer ganz akut und verläuft in der Mehrzahl der Fälle günstig. Be- 
rechung der klinischen Symptome und Differentialdiagnose. Literatur. Schneider., 

Caleagni, Pietro: Il trattamento ehiuso della tubereolosi osteo-artieolare aperta. 
de geschlossene Behandlung der offenen Gelenkknochentuberkulose.) (Sez. chirurg., 
p. d. Pio Monte d. Misericordia e osp. Paolina Ranieri per la chirurg. dei bambini, 
zpoli.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr. 23, S. 549—551. 1924. 

Das von Solieri für die geschlossene Behandlung der offenen Knochengelenk- 
berkulose angegebene Verfahren besteht darin, daB wührend einige Tage dauernder 
‚rbereitungszeit Abscesse punktiert, lose Sequester entfernt sowie die Absceßhöhlen 
t Durantelösung gefüllt, die Fistelgänge damit gespült werden. Die umgebende 
vut wird mit Salben gepflegt. Als zweiter Akt wird nach reichlicher Bedeckung des 
undgebiets mit gut aufsaugendem Verbandstoff und Stellung des Gliedes in richtige 
ge ein großer geschlossener Gipsverband angelegt, der auch die angrenzenden Ge- 
ıke umfaßt. Der Gipsverband bleibt so lange liegen, bis er infolge Nachlassens der 
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Schwellung nicht mehr hinreichend anliegt und wird dann nach nochmalge 4: 
Btägiger Behandlung mit Durantelösung erneuert und nunmehr 2 Monate belase. 
Der Verf. geht hinsichtlich der Vorbereitung des tuberkulösen Herdes rascher vor, : 
dem er auf die Absceßfüllung und Fistelspülung verzichtet und nach um so gründlicher- 
Eröffnung etwaiger Abscesse und Erweiterung der Fistelgänge, sowie Anlegen va 
Gegenóffnungen sofort verbindet und eingipst. Er berichtet über 7 derart behande: 
Kinder. Bei allen waren andere Verfahren längere Zeit ohne Erfolg angewandt word:: 
während die geschlossene Behandlung in auffallend kurzer Zeit vollkommene Heil: 
bewirkte. Es konnte hierbei festgestellt werden, daß auch Decubitusgeschwüre un: 
dem Gipsverband ohne jede weitere Behandlung rasch heilten. 
H.-V. Wagner (Potsdar.) 
Lebedeff, A.: Über die Heliotherapie der chirurgischen Tuberkulese in der Ukrer. 


Wratschebnoje Djelo Jg. 6, H. 24/26, S. 739—741. 1923. (Russisch.) 
Autor führt auf Grund der Literatur und seiner eigenen Erfahrung aus, daß die Hei: 


therapie der chirurgischen Tuberkulose in kontinentalem und speziell in der südrussischs 
Tiefebene durchaus zweckmäßig und den gewünschten Erfolg zu erzielen imstande ist. 
v. Holst (Moskau. 


Morgan, James Albert: A ease -of rat bite lever in Hawaii. (Fall von Ratten: 
fieber in Hawai.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 3, S. 113—115. 1924. | 
Ein 3jähriger Knabe wurde in Honolulu am 23. August 1923 von einer Ratte in den rechter 
Fuß gebissen, er bekam am 19. September Fieber, am 23. September trat eine Röturz w: 
Verdickung in der r. Leistengegend auf. Mehrere Fieberattacken folgten; am 9. Okiox 
wurde 0,2 Ban tief in die rechte Gesäßbacke gespritzt, Fieberabfall :: 










20. Oktober noo 0,2 und am 14. November und 24. November Se 0,3 Sulpharsphenac 
intraglutaeal. Heilung. . Hegler (Hamburz:. 


Verletzungen: 


Jeanneney, G.: Traitement du choc traumatique. (Behandlung des traumatix’ 
Schocks.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr, 2, S. 157—175. 1923. 

Man muß bei der Behandlung des Schocks berücksichtigen einmal die Prophylare = 
den tatsächlich bestehenden Schock. Erstere ist zu bedenken in Zeiten der erhöhten chire 
schen Inanspruchnahme, z. B. im Kriege. Ätiologische Faktoren sind nervöse Erschöptz 
Hyothermie, Hypotension, Intoxikation. Zur Vermeidung der nervósen Erschöpfung d=>- 
Maßnahmen zur Beruhigung (Herausnahme aus der Gefahrzone, Ruheperioden wit 
Kämpfen), Verhütung des Schmerzes (Ruhigstellung von Frakturen), möglichst schmen* 
Transport, örtliche Anästhesierung und allgemeine Narkose bei Operationen, Tonica (Ca=X" 
Öl, Strychnin, Adrenalin). Die Behandlung bei Hypothermie besteht in Beförderung 3 z| 
elektrischen Lampen geheizten Wagen, Einhüllung in Decken, Verabreichung heiBer Geti-r. 
Nach Ankunft Erwärmung mit warmen Decken, Sauerstoff. Zur Beobachtung der Er: 
tension Untersuchung mit Blutdruckmesser. Fallen des Blutdruckes weist auf Meet 
Erschöpfung bzw. Hämorrhagie oder vasomotorische Lähmung hin. Daher Stillır: 
Blutung (evtl. Liegenlassen der Schieber usw.), Ersatz des Blutverlustes durch Serum, Lo:: 
Flüssigkeit oder andere, Wiedergewinnen des Tonus im Gefäßgebiet durch Zugaben ° 
Adrenalin (1mg auf 500g), Strophantus, 500 ccm Serum von Hédon, oder 5 cem £ 
Lösung von Extrakt von Thyroidea (0,5), Hyphosis 0,5, Suprarein 0,5, Testikel 0,5, X= 
oder lmg Strychnin bzw. Herzmittel. Zur Bekämpfung der toxischen Wirkungen > 
Sauerstoff und antitoxisches Serum, lokal Einwirkung von Formol auf die abgestort“: 
Gewebe, Blutenlassen der Venen, Irrigation mit hypertonischem Serum oder Dakin ; spez 
Sera. Die Behandlung des evidenten Schocks erfordert peinlichste Beobachtung des ` 
wundeten, damit nicht neue Komplikationen eintreten, Blutung, Intoxikation, Infektiar : 
Die Ausführungen des Verf. bewegen sich entsprechend derselben Einteilung in ner: 
hàmorrhagischen, toxischen, infektiósen Schock- bzw. Mischformen; die Behandlungs-— 
sind ähnlich wie bei der Prophylaxe, nur entsprechend intensiver und sind genauer beschre 
Ein eigenes Kapitel widmet Verf. den operativen Indikationen während des Schocks; er :' 
mit einer Reihe von Autoren auf dem Standpunkt, daß Schock keine Ge: 
indikation gegen Operation sei, mit der einzigen Ausnahme des unmittelb; 
nervösen Schocks. Bei allen übrigen Verletzten soll, wenn der Allgemeineindruck eir- 
maßen günstig ist, und die Temperatur nicht unter 36? geht, sowie der Blutdruck nicht : 
niedrig ist, die Operation gewagt werden, natürlich mit möglichst geringem Blutverla : 
größter Schnelligkeit. Ist die Diagnose der Art des Schocks gemacht, soll sofort operiert we 
bei der hämorrhagischen mit nachfolgender Transfusion, dagegen mit vorbergeben:.' 
toxischer und infektiöser Form nach möglichst geringer, aber doch ausreichender Vorben“- 
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oweit die allgemeinen, SE groBen Indikationen. Im Speziellen unterscheidet Verf. 
wischen Verletzten mit Verletzungen nur an einer Stelle (Glieder oder Rumpf); hier macht 
r &usgedehnte Myektomien, peinliche arterielle Blutstillung, Einspritzung von hypertonischen 
eras, Ántitoxinen und tonisierende Allgemeinbehandlung. Bei Verletzten mit vielfachen 
erletzungen und einem vorherrschenden klinischen Symptomenkomplex handelt es sich um 
^hr ernste Fálle, daher schnellstes Handeln, Hämostase und Antitoxin; bei Fehlen von vor- 
errschenden Läsionen handelt es sich um die gefährlichsten Fälle; dann Beschränkung auf 
n Minimum, Verwendung von Formol-Methylenblau und Abwarten. Bei Bauchverletzten 
fortiges Eingreifen, 1—15 Stunden nach Verletzung; nach der 20. Stunde Abwarten (Blut- 
ruck messen!). Bei Brust-Bauchverletzten unterscheidet er 3 Arten: a) betrifft die Ver- 
tzung mehr den Thorax mit geringer Lungenstörung, Abwarten; b) dagegen bei starker 
ungenstörung Eingehen auf Thoraxwunde; c) herrschen Bauchsymptome vor, dann Handeln 
ie bei reinen Bauchverletzten. Als Narkoticum empfiehlt er hauptsächlich Chloro- 
»rm und nicht Ather (?), diesen nur bei Mangel eines anderen Narkoticums, dann aber 
Oglichst mit Zusatz von Sauerstoff. Chloräthyl kann verwendet werden, ebenso auch die 
achianásthesie. Scheuer (Berlin) 
Rosnjakoff, L. N.: Die traumatischen Verletzungen in Moskauer Stadtlebens- 
rhältnissen 1920—1921. (Propädeut. Chirurg. Klin., I. Univ. Moskau, Dir.: K. D. 
:ssipoff.) Moskowski Medizinski Journal Jg. 4, Nr. 2, S. 39—44. 1924. (Russisch.) 

Das traumatische Jahresmaterial der Klinik beträgt 91 Fälle unter 347 stationären 
ranken, was 26,22%, ausmacht. Nach Einzelformen finden wir 47,27%, Frakturen, 15,37% 
ontusionen und Distorsionen; traumatische Wunden bilden 37,6%. Atiologisch stehen im 
»rdergrunde die Auto- resp. Tramverletzungen (50,54%), an 2. Stelle stehen Schußver- 
;zungen (10,98%), zufälliges Fallen 11,76%, usw. Unter den Verletzten, im Vergleich mit 
n Statistiken früherer Autoren, hat die Zahl der Frauen zugenommen: 1,59 : 1, früher durch- 
hnittlich 3,07 : 1. Relativ gróBer ist die Zahl der Frakturen; besonders háufig sind Frak- 
ren nach Tramverletzungen, was auch die Mortalität in dieser Gruppe bis 41,1% gehoben 
t. Diese Zahl entepricht den Angaben von Bruns aus der vorantiseptischen Periode. 

8. Seokolojf (Leningrad). 

Keller, Henry: Praetieal points in the diagnosis and treatment of fractures. 
raktische Gesichtspunkte in der Diagnose und Behandlung der Frakturen.) Med. 
arn. &. record Bd. 120, Nr. 9, S. CXXXIX—CXLIV. 1924. 

Dieser sehr lesenswerte Aufsatz von Keller entspricht der Beobachtung einer 
Ben Anzahl von Frakturen in dem Cook County Hospital. Die Zahl dieser Frakturen 
trägt 10702, von denen 7954 geschlossene, 399 offene Frakturen bei Männern und 
54 geschlossene, 27 offene Frakturen bei Frauen sich befanden. Der Rest betraf 
akturen bei Kindern. Es ist auffallend, daß es 3 Lokalisationen am Körper gibt, 
Iche sehr häufig von Frakturen betroffen werden, und die erstaunlicherweise in 
35 der Fälle nach den Erfahrungen von K. übersehen wurden: Schenkelhalsfrakturen, 
irbelfrakturen und Frakturen des Calcaneus. Ohne auf die vielfach wirklich be- 
ıtenswerten Mitteilüngen über die Erfahrungen K. im einzelnen eingehen zu können, 
l hier nur die Zusammenfassung, welche er auf Grund seiner großen Anzahl von 
obachtungen uns bietet, wiedergegeben werden. 1. Die Fraktur, obgleich defi- 
rt als eine Trennung der Kontinuität des Knochens, ist sehr häufig begleitet von 
er Verletzung der Weichteile, welche Verletzung zur Zeit oft größere Bedeutung hat 
die Fraktur des Knochens selbst. 2. Beim Studium der Symptome und der Zeichen, 

eine Verletzung begleiten, welche einer Fraktur ähnlich sieht, muß man immer 
lenken, daß die subjektiven Symptome zum großen Teile abhängig sind von dem 
er und Geschlecht, der sozialen Stellung und dem Temperament des Verletzten. 
ch objektive Symptome können mißdeutet werden, bevor sie sorgfältig und kritisch 
prüft sind, besonders bei zweifelhaften Fällen. 3. Das Röntgenbild soll immer be- 
chtet werden als ein Hilfsmittel für die Diagnose und nicht als ausschlieDliches 
gnostisches und wesentlichstes Zeichen. 4. Im Falle das Róntgenbild von gróBter 
leutung für die Erklärung des Falles ist, soll der Chirurg und Róntgenologe ge- 
insam den Fall beurteilen. 5. Eine Vertrautheit mit den Bildern normaler Epi- 
sen zu verschiedenen Zeiten des Wachstums wird allein feststellen können, ob eine 
letzung dieser Gegend vorliegt oder nicht. Bisweilen wird ein Vergleich mit einem 
ntgenbild der gesunden Seite die Erklärung erleichtern. 6. Ebenso wie die Epi- 
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physenverletzungen sollen die Frakturen der Diaphyse erst dann in bezug ad o 
geringste Abweichung von Form und Aussehen und anderen Veränderungen n: 
sorgfältiger Vergleichung mit der gesunden Seite betrachtet werden. 7. Das Wichtig 
bei der Behandlung der Frakturen ist die Wiederherstellung der Funktion; und ve 
die Funktion wiederhergestellt ist, dann ist das Röntgenbild, wenn auch enttäusche 
im Interesse des Patienten wie des Arztes am besten zu vernachlässigen. 8. Di Tr- 
sache, daß Frakturen des Schenkelhalses, der Wirbelsäule und des Caecaneus, obe: 
sie reichlich oft vorkommen, sehr oft übersehen werden, sollte bei der Bedeutung © 
Verletzung für den Träger derselben immer daran denken lassen, daß diese Frait: 
nicht allzu selten ist, und sollte den Arzt in die Lage versetzen, eine frühzeitige Dags, 
zu stellen. 9. Epiphysenverletzungen bei Kindern oder Jugendlichen, speziell, v 
sie die Wachstumszone betreffen, sollen, obgleich sie scheinbar leicht und unbedeut: 
sind, wegen der Gefahr spüterer Verkürzungen des Gliedes, ebenso wie wegen 7 
Gefahr entstehender Deformitáten durch frühzeitige Verknócherung der verit: 
Epiphysen, Gegenstand der Aufklärung der Angehörigen des verletzten Kindes wer: 
10. Verkürzungen einer Extremität bei Kindern durch Heilung der Knochen mitlac 
Dislokation, vorausgesetzt, daß die Wachstumszone nicht gestört ist, kann man:“: 
selbst überlassen, weil sehr häufig an der unteren Extremität die Verkürzug &: 
ausgleicht. Der Autor schließt mit den Worten: Die Behandlung der Frakture t: 
ihre Resultate hängen ab von dem Mann, der hinter der Methode steht, und nici: : 
irgendeiner speziellen Behandlungsmethode. Diejenige Behandlungsmethode, wc: 
die Funktion wiederherstellt und dem Patienten die Möglichkeit zur Rückker: 
seiner gewöhnlichen Beschäftigung ohne Verzögerung gibt, ist die richtige Meth: 
welche angewandt werden soll. Paul Glaessner (Bert: 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Pauchet, Vietor: L’anesthösie mixte S. S. S. en ehirurgie gastrique. (Di: 
mischte Anästhesie in der Chirurgie mit Scopolamin-Morphium, Somnifen €: 
Syncaine.) Clinique Jg. 19, Nr. 34, S. 248. 1924. 

Verf. schlägt für Operationen am Magen an Stelle der Inhalationsnarkose, der Bäi: 
marksanästhesie und der alleinigen Lokalanästhesie folgende Kombination vor: 1 Bar 
der Operation eine subcutane Dosis von Scopolamin, bei Beginn der Operation eine intr s? 
Injektion von Somniféne und nach Einschlafen des Pat. Infiltration der Bauchwand mit !-+7 
Syncainelósung. Carl (Königberg i }- 


Fredet, Pierre, et Régine Perlis: Un nouveau mode d'anesthésie générale. /- 


neue Art der Allgemeinnarkose.) Clinique Jg. 19, Nr. 34, S. 204. 1924. 
Subeutane Injektion von 1 com Morphium und ?/, oder ®/, mg Scopolamin. hydrot“- 
cum. Nach !/, Stunde intravenóse Injektion von 5—8 ccm Somnifène (Derivat der Bart: 
sáure) Nach dieser Vorbereitung ist zu Beginn der Operation nur eine geringe Gabe von Ge 
form_oder Äther notwendig; ebenso zum Schlusse der Operation. Carl (Königsberg i. F 


Hurler, Konrad: Eine Explosion bei Nareylenbetäubung. (Univ.-Fraue' 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 41, S. 1432—1433. 1924. 

Beschreibung einer durch Anwendung des Thermokauters hervorgerufenen Eipé 
bei Narcylennarkose mit der Warnung, diese Betäubungsart nur anzuwenden, wen H 
Thermokauter in Tätigkeit tritt. Der Nachteil des Naroylens ist die Kiefer- und Bauchdat” 
spannung und die schwierige Technik, die Vorteile, die geringe Erregung bei dem sche’ 
Einschlafen und Erwachen und das Fehlen von Nebenwirkungen auf Lunge, Herz und \r“ 
Keine Wehenbeeinflussung, keine Asphyxie der Kinder. Binz (München! 


Mensch: Erfahrungen mit dem Solüsthinrauseh. (Chirurg.-poliklin. Ins. U 


Leipzig. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 47, S. 1607—1608. 1924. e 

Solästhin (Meister Lucius und Brüning) in 300 Fällen jeden Alters und Gesch" 
als Ersatz für Chlorüthyl bei protrahierten Rauschnarkosen und zur Einleitung der Voll 
gegeben, leistete gute Dienste. Technik: Langsam tropfen, Schimmelbusch-Maske oder Y 
tupfer, Excitation vermeiden. Vorteile: Einfache Handhabung, geringer Verbrauch, keine f% 
gefährlichkeit, keine Vereisung der Maske. Anscheinend ungefährlich. Ein endgültige: l ` 
über die Ungefährlichkeit muß weiteren Narkosereihen überlassen bleiben. C. E. Jor" 
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Buettner, J. J.: Nitrous oxide oxygen. — Its value as a general anaesthetie in genito- 
ırinary surgery. (Nitrooxyd-Sauerstoff. Ihr Wert als Allgemeinansestheticum für die 
-hirurgie des Urogenitaltraktus.) New York state journ. of med. Bd. 28, Nr. 3, 8. 112 
xis 113. 1923. 

Nitrooxyd-Sauerstoff, zum erstenmal 1868 durch Andrews in Chicago kombiniert 
ıngewendet, sollte nach Verf. vom physiologischen Standpunkt aus das Anaestheticum 
ler Wahl in urologischen Fällen sein. Die Klage, daß mit dieser Narkose nicht eine 
renügende Erschlaffung erreicht werde, habe bis zu einem gewissen Grade ihre Berech- 
igung, doch lasse sich der gewünschte Zustand durch Zugabe von einer ganz kleinen 
Menge Äther (1—4 Drachmen) erreichen. Die Nitrooxyd-Sauerstoffnarkose sei den 
‚ungen nicht nachteilig, verursache keine chemischen oder morphologischen Verände- 
ungen des Blutes, die Ausscheidung erfolge nicht durch die Nieren. Nitrooxyd allein 
'eranlasse erhöhten Blutdruck, in Kombination mit Sauerstoff könne es sogar in Fällen 
‘on Hypertension gegeben werden. Nach Fitz sei das Mittel besonders auch bei 
Jiabetikern angezeigt, es verursache Hyperglykämie ohne Acidosis und reduziere die 
\cetonämie. Bei richtiger Durchführung liegen nach Buettner gegen die Nitro- 
xyd-Sauerstoffnarkose weniger Kontraindikationen vor wie gegen die Äthernarkose 
nd die Lokalanästhesie. Operateur und Narkotiseur müßten aber exakt zusammen 
rbeiten, geringes chirurgisches Trauma und möglichst leichte Narkose müßten Hand 
n Hand gehen. Gebele (München). °° 

Pascual, Salvador: Die Anästhesie in der Urologie. Rev. med. de Sevilla 
g- 48, H. 2, 8. 1—14. 1924. (Spanisch.) 

Verf. empfiehlt 1. bei allen Harnkranken Allgemeinnarkose möglichst zu ver- 
ıeiden, da sie bei diesen besonders gefährlich ist; 2. zur Nierenoperation nur Äther 
u verwenden, kein Chloroform; 3. für alle infraumbilicalen Operationen die Lumbal- 
nästhesie; 4. zur Anästhesie der Harnröhre und Blase (Cystoskopie) das französische 
räparat Niketol, das allen anderen Mitteln zur Lokalanästhesie bezüglich Ungiftig- 
eit, Schnelligkeit des Eintritts der Wirkung und Dauer derselben überlegen ist. 

Pflaumer (Erlangen)., 

Silverton, R. J.: Low spinal analgesia in genito-urinary surgery: with a new method 
f eombined analgesia for suprapubie operations. (Die tiefe Spinalanásthesie in der 
rologischen Chirurgie. Eine neue Methode einer kombinierten Anästhesie für supra- 
ubische Operationen.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 2, S. 34—37. 1924. 

Während bei einer Inhalationsanästhesie der Blasenreflex nie völlig auszuschalten 
st, kann dies bei der Spinalanästhesie (Sp.A.) wohl erreicht werden; diese aber ver- 
ıindert infolge Blutdrucksenkung die Nierensekretion, was sich bei einem in Sp.A. 
orgenommenen Ureterenkatheterismus unangenehm bemerkbar macht. Dem Verf. ist 
3 gelungen, durch Verminderung der injizierten Menge Stovains auf 0,02 g, ferner durch 
ornahme der Injektion bei sitzenden Patienten, der dann 5 Minuten in dieser Stellung 
ı verbleiben hat, die Analgesie auf die Sakralnerven zu beschränken, so daß keinerlei 
:nsorische oder motorische Beeinträchtigung der unteren Extremitäten oder der 
auchwand eintritt. Diese Sp.A. ist für urologische Untersuchungen bzw. für Opera- 
onen ausgezeichnet zu brauchen, da sie keinerlei Allgemeinerscheinungen im Gefolge 
at; Kopfschmerzen waren allerdings in einigen Fällen vorhanden. Verf. hat diese 
efe Sp.A. in 46 Fällen angewendet: 9 mal bei Cystoskopien (größtenteils bei Tb.), 
obei 1 Fall besonders hervorgehoben wird, in dem auch die allgemeine Anästhesie die 
lasenkapazität nicht über 30 ccm bringen konnte, dabei starke Blutung. Die tiefe 
p.A. ermöglichte es, die Untersuchung bei einer Kapazität von 120 ccm und ohne jede 
lutung vorzunehmen. Weiters 11 Litholapaxien, 8 mal Urethrotomia int., 2mal Pyelo- 
raphie. 1 Fall von Fulguration einer Papillomatosis vesicae bei einer 72jührigen herz- 
ranken Frau, bei der nahezu alle Tumoren im Verlaufe einer Stunde koaguliert werden 
»nnten. 2 Fulgurationen einer median bar, 6 mal Operationen perinealer Fisteln, 
bensooft Einbringung von Radiumnadeln bei Prostatacarcinom. Zur Prostatektomie 
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kombinierte Verf. die tiefe Sp.A. mit der lokalen Blockierung der die untere Hilfte à 
Bauchwand innervierenden Nerven. Seine Technik hierbei war folgende: 2 com dp 
Stovainlósung werden in sitzender Stellung des Patienten injiziert, 5 Minuten spite 
wird er flachgelegt. Nun werden die 11. und 12. Thorakalnerven, ferner der lliohrp 
gastricus und Ilioinguinalis beiderseits mit 2proz. Novocain-Adrenalinlösung (60 cr. 
umspritzt. Zur Erreichung des N. ilioing. wird die Nadel 2 Querfinger medial von 
Spina ant. sup. und 1 cm oberhalb des Poupartschen Bandes eingestochen und daslx 
2—3 ccm der Lösung zwischen Musc. obl. ext. und int. deponiert. Die weiteren I 
jektionspunkte liegen auf einer Linie, die nach aufwärts und einwärts verāuk, È 
oberster Punkt liegt 2 Querfinger unterhalb Nabelhöhe. Der 11. und 12. Thorakaler 
liegt zwischen Musc. obl. int. und transv.; die Verletzung größerer Gefäße ist bei Er 
haltung dieser Linie nicht zu befürchten. Die Anästhesierung von diesen 6 Stellen is 
genügt sowohl für die völlige Schmerzlosigkeit wie auch für die Erschlaffung der Must: 
latur. Verf. hat diese kombinierte tiefe Sp.A. 13mal bei Prostatektomie und Is 
bei Resektion eines angeborenen Blasendivertikels — stets mit gutem Erfog - = 
gewendet. Hryntschak (Wien).” 


Haines, W. H., Nolie Mumey and E. F. Faber: Caudal anaesthesis in ur): 
a new method for loeating the saeral hiatus. (Die Sakralanästhesie in der Uwe 
eine neue Methode zur Lokalisation des Hiatus sacralis.) Internat. clin. Bd. 2, &.? 
S. 85—94. 1924. 

Nach historischen und anatomischen Vorbemerkungen wird an der Hani : 
struktiver Bilder eine Methode mitgeteilt, mit der es leicht gelingt, den Bing: 
in den Hiatus sacralis zu finden. Die Verff. fanden, daß die Verbindungslinie & 
leicht an 2 Grübchen zu erkennenden Spinae il. post. sup. mit der Mitte des i: 
einem gleichseitigen Dreieck entsprechen. Zieht man die Spinge-posterior-Lin* 
braucht man nur caudalwärts mit dem MaBstab das gleichseitige Dreieck z: k- 
struieren; der untere Punkt entspricht genau einem Punkte vor dem Eingang in : 
Hiatus. Sticht man hier ein, anfangs unter einem Winkel von 1?, dann unter e 
solchen von 45? bei Bauchlage des Patienten, so gelangt man mit Sicherheit 1 € 
Hiatus und kann dann in üblicher Technik die Sakralanästhesie ausführen. 

E. Roedelius (Hamburg. 

Koliseher, Gustav, Alfred E. Jones and Osear G. Sehnetzer: The use ef 95 
anesthesia in urologieal surgery. (Der Gebrauch der Sakralanüsthesie in der Ve 
gischen Chirurgie.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 7, 8. 384—386. 1924. | 

Häufige Anwendung derselben wird gefordert. Bei exakter Technik und Ber: 
sichtigung der Fehler ist sie eine gefahrlose, leicht auszuführende Betäubungsnetb: 
von sicherer Wirkung. Auf die Fehler und Gefahren wird kurz hingewiesen und: 
Technik beschrieben. Besondere Gesichtspunkte enthält die kurze Arbeit nich. 

E. Roedelius (Hamburg. 

Lowsley, Oswald Swinney, and Winfield Scott Pugh: Kidney operation: ui 
paravertebral anesthesia. (Nierenoperationen in paravertebraler Anästhesie.) Un 
dep., James Buchanan Brady found., New York hosp.) Journ. of the Ament. m 
assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1011 —1016. 1924. 

Verf. hat mit gutem Erfolge in 4 Fällen von Nierenoperationen (kurze Mittit) 
der Krankengeschichten) die paravertebrale Anüsthesie angewendet: Injektion r 
je 5 cem 1 proz. Procainlósung in den 8. —12. Intercostalraum, Umspritzung des Üp* 
tionsfeldes. Das Procain hat sich ihm besonders gut bewährt; mehr als 150 cm ® 
l proz. Lösung dürfen nicht verwendet werden. Den Zusatz von Epinephrin vernt“ 
Verf., weil angeblich dadurch die Giftigkeit der Lösung erhöht werde. Die parare 
brale Anästhesie ist besonders für die Ausführung von Nierenoperationen bei Krat“ 
mit Endokarditis, Myokarditis, Arteriosklerose, tuberkulósen und nichttuberku* 
Erkrankungen der Lungen zu empfehlen. (7 Abbildungen.) Colmers (München: 
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Blum, V., und A. Glingar: Anwendung des Tutoeains in der urologischen Praxis. 
Sophienspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 33, S. 803—804. 1994. 

Zur Infiltrations- und Leitungsanästhesie erwies sich die 0,2proz. Lösung gut 
orauchbar. Eine 2—4proz. wässerige Lösung wurde mit gutem Erfolg zur Anästhe- 
ıierung der Harnróhre verwendet. Hryntschak (Wien).°° 

Voeleker, F.: Die Verwendung des Psieains in der Urologie. (Chirurg. Univ.- 
Kiin., Halle a. d. S.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 26, S. 851—852. 1924. 

Dem Verf. hat sich das Psicain in 1/,—!/,proz. Lösung ausgezeichnet bewährt. 
Ebenso bei der Anästhesierung der Blase, z. B. bei Lithotripsien, bei denen die Blase 
vorher mit !/—!/,proz. Psicainlösung auf die Dauer von 10 Min. gefüllt wurde. Es 
war dabei jede wünschenswerte Anästhesie vorhanden, und Vergiftungserscheinungen 
irgendwelcher Art, wie sie bei der Verwendung des Cocains beobachtet werden, traten 
auch bei längerem Verweilen der Psicainlösung in der Blase (1/, St.) nicht auf. Das Psi- 
cain übertrifft nach den Erfahrungen Voelckers an Wirksamkeit und geringer Giftig- 
zeit die Cocainersatzpräparate und auch das Cocain selbst und ist ihnen daher über- 
legen. Boeminghaus (Halle a, S.)., 

Saito, Yutaka: Die Resorption örtlieh betäubender Mittel von der Schleimhaut der 
Harnblase. (Pharmakol. Inst., Univ. Königsberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol 
Bd. 102, H. 5/6, S. 367—381. 1924. 

Verf. erklärt die indirekte Bestimmung der Resorption lokalanästhetischer Stoffe 
Aurch die Blasenschleimhaut nach Macht für unzulänglich, da er den Faktor der Elimi- 
aation außer acht läßt, Er tritt für die direkte Bestimmung der aus einer in die Blase 
:ingefüllten Alkaloidlósung verschwundenen Menge ein. Verf. bestimmt die Resorption 
verschiedener Lokalanaesthetica dadurch, daB eine Lósung unmittelbar nach Einbrin- 
zung in die Blase bzw. nach einiger Zeit auf ihren Alkaloidgehalt untersucht wird. Die 
Methodik und Apparatur muß im Original nachgelesen werden. Als Versüchstier wird 
las Kaninchen gewählt. Seine Versuchsergebnisse gibt Verf. in 10 Tabellen. Zunächst 
werden vergleichende Versuche über die Resorption von Cocain, Alypin und Novocain 
vorgenommen. Sodann ermittelt Verf. die Resorption eines nicht lokalanästhetischen 
Alkaloides (Strychninnitrat) durch die Blasenschleimhaut, 2. den Einfluß wechselnden 
Jalzgehaltes auf die Resorption der Lokalanaesthetica, 3. den Einfluß der örtlichen Be- 
äubung auf den Austausch von Kochsalz. Hierbei prüft Verf. mit seiner veränderten 
Methodik die Shojischen Versuche nach und findet in Übereinstimmung mit Shoji 
dei Lösungen mit Kochsalzgehalt unter 1%, eine Absorption von Wasser, während die 
ıbsolute Kochsalzmenge zunimmt. Bei den konzentrierteren Lösungen ist es umgekehrt. 
Weiter stellt er den Einfluß der Konzentration auf die Resorptionsgröße fest. Hierbei 
seht er naturgemäß eine Zunahme der absoluten resorbierten Menge in der gleichen 
Zeit bei höheren Konzentrationen. Als letztes prüft er die Resorption lokalanästhe- 
scher Mittel aus sauren und alkalischen Lösungen. Er kommt zu dem Ergebnis der 
rrößeren Resorption aus alkalischer Lösung und zwar am deutlichsten bei Alypin und 

Socain, im geringeren Grade bei Novocain. Umgekehrt schlechte Resorption bei sauren 
Lösungen. Verf. glaubt an die Möglichkeit, wenig giftige, aber an der Schleimhaut 
ınwirksame Lokalanaesthetica vom Typus des Novocains dadurch für die Anästhe- 
sierung von Schleimhäuten nutzbar zu machen, daß man ihre Resorption durch Ver- 
wendung schwach alkalischer Lösungen steigert. Die Untersuchungen führen zu folgen- 
len Ergebnissen: Durch eine genau meßbare Methode der Resorptionsbestimmung 
okalanästhetischer Mittel durch die Harnblase des Kaninchens wurde die nach 3 Stun- 
len resorbierte Menge für Alypin auf ca. 60%, Cocain auf 45%, Novocain auf 15% 
les eingeführten Quantums festgestellt. Die geringere anästhesierende Wirkung des 
Novocains sieht Verf. in der bedeutend langsameren Resorption. Die aus Lösungen 
verschiedener Konzentration in der Zeiteinheit durch die Blasenschleimhaut resorbierten 
Mengen von Alypin sind den angewendeten Konzentrationen proportional. Strychnin 
zibt die Blasenschleimhaut scheinbar langsam an das Blut ab. Schwache Alkalisierung 
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der Lösungen vermehrt deutlich die Resorption der Lokalanaesthetica. Die Beb 
achtungen Shojis über Resorption von Salzlösungen werden bestätigt. Bei gar 
zeitigem Einführen von Kochsalz und Anaestheticum in die Harnblase läßt sich wei- 
eine Änderung der Kochsalzresorption noch der des Alkaloids feststellen. 

Otto Schramm (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 
Reinberg, S.: Zur Frage der Wirkung der Rüntgenstrahlen auf das Personal. De 
genol. u. radiol. Inst., St. Petersburg.) Westnik Roentgenologii 1i Radiologii Bd. 2, H. 5! 
S. 269—277. 1924. (Russisch.) 
Autor hat nach dem Vorschlag von Pfahler das gesamte Personal des Röntgeninstir: 
14 Tage lang lichtdicht verwahrte Filmstreifen an verschiedenen Stellen der Kleidung ba =: 
tragen lassen. Nachdem durch Versuche an modernen Instrumentarien mit dorch Sher 
metall gefilterten Strahlen eine Schwärzungsskala hergestellt worden war, wurden die Fi: 
streifen unter stets gleichbleibenden Bedingungen entwickelt. Die Ergebnisse der Verb 
(deren Nr Ser ge Autor durchaus nicht übersieht) waren folgende: eine Dosis von 0,1 HE! 
zeigte ein Techniker, der viel in den therapeutischen Räumen und bei der Dosimetrie beschäftt: 
war und die vorhandenen Schutzmittel nicht benutzte. Die übrigen Techniker hatten in dr 
selben Zeit nur geringere Dosen erhalten (0,01 der HED. und weniger) Der Techniker is & 
Abteilung für Oberflàchentherapie hatte 0,004 der HED. erhalten, etwa ebensoviel das tet 
nische Personal der diagnostischen Abteilung. Von den Ärzten hatten sich die in der diapst- 
schen Abteilung arbeitenden den größten Strahlenmengen ausgesetzt (0,01 HED. an da 
geschützten und 0,0005—0,001 HED. an den durch die Bleigummischürze geschützten Stele: 
Hieraus zieht Autor den Schluß, daB die prophylaktischen Maßnahme: !: 
das technische Personal der therapeutischen, mit Coolidgeröhren arbeitende: 
Abteilunge und für die Ärzte der diagnostischen Abteilung besonders iti 
fältig ausgearbeitet werden müssen. v. Holst (Moskau. 
Sehinz, Hans R.: Blutungszeit und Röntgenbestrahlung. (Chirurg. Klın. u w: 
Klin., Univ. Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 3, S. 402—419. 1%. 
Das Ergebnis der Arbeit zeigt, daß dertherapeutische Erfolg von Röntg:: 
bestrahlungen bei hämorrhagischen, pseudohämophilen und hin 
philen Diathesen ein fast negativerist, ja daB bei Leukopenien sogar das Geg 
teil einer hàmostyptischen Wirkung erzielt werden kann. Nur bei echter Hámoplie 
ein Versuch der Blutstillung oder der Abkürzung der Blutungszeit z. B. bei Operae 
durch Bestrahlung nicht ganz aussichtslos. Verf. stellte bei seinen Versuchen ® 
Blutungszeit fest, indem er durch einen Einstich in die Haut eine kleine We: 
setzte und jede halbe Minute den sich bildenden Blutstropfen durch Fließĝpapie 
saugte. Normalerweise versiegt die Blutung nach 1—3 Min. Die früher meist bestir?- 
Blutgerinnungszeit in vitro ist, abgesehen davon, daB dadurch kein vitaler ph 
logischer Vorgang bestimmt wird, nur ein Faktor der Blutstillung. i 
durch Pláttchenthrombusbildung,Capillarzusam menziehung,Endoti* 
funktion und Fibrinpfropfenbildung bedingt wird. Bei Thrombop!“ 
wird die Blutungszeit etwas verkürzt, ohne daß die Blutplättchen vermehrt werk 
Daraus ergibt sich die interessante Tatsache, daß die Gerinnungszeit kt 
reine Funktion der Blutplättchenzahl ist. Verf. kommt auf Grund sr 
Untersuchungen und unter Berücksichtigung der Forschungsergebnisse anderer Aut" 
zu der Ansicht, daß bei der Röntgenbestrahlung im lebenden Organismus Jet: 
produkte entstehen, die entweder direkt oder indirekt durch Erzeugung einer Abre: 
reaktion im Organismus Gerinnungsbeschleunigung hervorrufen können. YVollkars- 
Fitzwilliams, Duncan C. L.: A seientifie method for removing metallic wi 
bodies. (Eine wissenschaftliche Methode zur Entfernung metallischer Fremdkirp^ 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. b, sect. of surg., S. 58—65. 1924. 
Es wird unter dem Róntgenschirm in der Weise operiert, daB zuerst durch Finge" 
diejenige Stelle gesucht wird, an der der Fremdkörper in den Weichteilen die ausge 
Bewegungen ausführt. An dieser Stelle wird dann unter Einschaltung des Lichtes eine Br 
Incision gemacht, von der aus (unter einem sterilen Tuch und) unter dem Röntgen” 
der Splitter mit einem Faßinstrument extrahiert wird. Kasuistik und 3 Röntgenabbiku-" 
Wassertrüdinger (Charlottenbu: 
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Fritz, Otte: Aseariden im Röntgenbilde. (Zentral- Röntgen-Inst., Univ. Innsbruck.) 
‘ortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 82, H. 5/6, 8. 650-655. 1924. 

Verf. sah bei 1000 Magen-Darmuntersuchungen 32mal Ascariden. Sie sind bei 
er Durchleuchtung sowohl wie durch Aufnahmen nachzuweisen. Sie verdrängen 
‚a8 eingeführte Kontrastmittel und stellen so Schattenaussparungen 
'on 4—6 mm Breite und 12—18 cm Länge an beiden Enden sich verjüngend 
‚ar. Oft legen sie sich zu Kreisbögen und Ellipsen zusammen. Sie werden 
ft in 2 oder 3 Lagen nebeneinander vorgefunden, je nachdem der Wurm geknickt ist 
der mehrere nebeneinander liegen. Die Schattenaussparungen bewegen sich, ändern 
1re Form und Lage, so daß sie am ehesten bei der Durchleuchtung festgestellt werden. 
ım leichtesten gelingt ihr Nachweis in den oberen Dünndarmschlingen, besonders 
iit Hilfe des Distinktors erhält man vorzügliche Bilder. Senkrecht zu den Kerk- 
ingschen Falten in der Achse des Darmlumens erscheint der Wurm als 
‚eller Streifen. Die günstigste Beobachtungszeit beträgt, von der Ein- 
ahme der Kontrastmahlzeit an gerechnet, 1—11/, Stunden. Im unteren Dünndarm 
rerden sie durch Überlagerung anderer Darmschlingen und durch die kompaktere 
tontrastmittelfüllung schwieriger dargestellt. Möglicherweise sind sie im Dickdarm 
"leder besser nachweisbar, wenn auch Verf. in diesem Darmabschnitt keine, beobachtet 
at. Bei den Verirrungen der Ascariden könnte er im Oesophagus beim Schlucken 
on Kontrastmitteln während der Durchleuchtung festgestellt werden. In der Trachea 
räre keine Schattenaussparung in einem dichteren Medium, sondern eine wurmförmige 
"erschattung im Luftraum der Atemwege zu erwarten. Im allgemeinen sind sie bei der 
Jurchleuchtung besser und häufiger zu beobachten, als bei der Aufnahme, da hier 
ıehrere günstige Umstände — geeigneter Füllungszustand der befallende Darmab- 
chnitt, freie Projektion von überlagernden Nachbarschlingen usw. — zur Sichtbar- 
ıachung zusammen wirken müssen. Es werden kurz 2 Krankengeschichten von Hel- 
ıinthiasis mitgeteilt. Die Abbildungen lassen die Ascariden sehr gut in verschiedenen 
'ormen erkennen. In einem sehr seltenen Falle sah Verf. 7 Stunden nach Aufnahme 
er Kontrastmahlzeit die bereits bis zur Ampulle vorgedrungen war, und bei den vorher- 
ehenden Durchleuchtungen nichts Positives ergeben.hatte, in der Gegend der linken 
.reuzdarmbeinfuge ein schrágliegendes fadenfórmiges Schattengebilde von 12cm 
‚änge und 2—3 mm Breite. Es wurde zunächst an einen Fremdkörper gedacht, dessen 
inverleibung jedoch vom Patienten energisch bestritten wurde. Es handelte sich um 
inen Ascaris, der eine kleine Menge Baryum aus dem Dünndarm des 
'&tienten verspeist hatte und seinen eigenen schlanken Darmkanal so 
n die Erscheinung brachte. Dieser Schatten wechselte seine Form und wanderte 
n Verlauf einer !/, Stunde über mehrere Dünndarmschlingen weiter. In einem anderen 
alle wurde neben typischen Schattenaussparungen ebenfalls ein geschlängelter Schat- 
»nfaden, der den Darmkanal eines Ascaris darstellte, gefunden. Denkt man bei der 
Öntgenuntersuchung an die Möglichkeit der Anwesenheit von Ascariden, wird man 
e unschwer an diesen typischen Röntgenbefunden erkennen können und nicht mehr 
bersehen. Haumann (Bergmannsheil). 


Zellinger, F.: Róntgenbefunde bei Lumbago. (Schweiz. Unfallversicherungsanst., 
larau.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 2, S. 250—256. 1924. 

Róntgenbefunde vermögen nur in einer verschwindend kleinen Zahl der Fälle von Lum- 
ago die Schmerzen zu erklären. Die so häufigen Varietäten der Wirbelsäule (Sakralisation 
ss 5. Lendenwirbels, asymmetrischer oder fehlender Schluß von Wirbelbögen, Asymmetrie 
an Lendenwirbelkörpern usw.) und Varietäten der untersten Rippen kommen dabei weniger 
ı Betracht als pathologische Veränderungen der Wirbelsäule, insbesondere Arthritis defor- 
‚ans der Wirbelsäule, die in 10%, der Lumbagofälle gefunden wurde. Eine Röntgenaufnahme 
ei Lumbago ist nur dann von Wert, wenn die Krankheit als Unfallfolge eintritt und Verlauf 
nd Symptome von der gewöhnlichen Lumbago abweichen. Holthusen (Hamburg).°° 


Dodds, E. C., and J. H. Douglas Webster: The metabolie changes assoeiated with 
«ray and radium treatment. (Die Stoffwechselveränderungen im Anschluß an 
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Röntgen- und Radiumbehandlung.) (Biochem. dep., Bland-Sutton inst. of pathol. : 
dep. of radiol., Middlesex hosp., London.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. * 
8. 140—149. 1924. 

Ausgehend von der Vermutung À ndersens und Kohlmanns, daB dem Rontge- 
kater eine akute Urámie zugrunde liege, wurden eingehende Btoffwechseluntersuchung: 
an Füllen, die wegen Leukümie, Basedow, prophylaktisch wegen Brustkrebs od 
wegen Geschwülsten an verschiedenen anderen Körperteilen teils mit Radium, te: 
mit Röntgenstrahlen oder kombiniert bestrahlt worden waren. Untersucht wuri: 
die chemischen Bestandteile der 24stündigen Urinmenge, daneben fanden einige Bir- 
untersuchungen statt. In einer Vorperiode von 8 Tagen wurden die Patienten uri: 
Urinkontrolle auf eine konstante, allerdings nicht purinfreie Kost eingestellt. Binz 
Untersuchungen überschritten die Dauer von 5 Monaten. Bei einer Einteilung Ge 
Materials nach der bestrahlten Kórpergegend ergaben sich nur bei einer Bestrahlu: 
des Abdomens auffällige Veränderungen im Urin, von dessen Bestandteilen bei einer 
Rückgang der Menge auf die Hälfte Harnstoff auf !/,, Harnsäure auf die Hälfte. Ar- 
moniak auf 0,7, Säure auf 0,7 des Ausgangswertes, Kreatinin, Phosphate und Gear: 
stickstoff etwas abfielen, bei geringer Zunahme der Chloride und der Diastase. Ind: 
anderen Gruppen wurden keine Veränderungen gesehen, nur in 2 Fällen von Bestrabiing 
der Halsgegend ein fast völliges Verschwinden des Kreatinins auf etwa den 10. Ta 
obachtet, was möglicherweise mit den Nebenschilddrüsen in Zusammenhang steht. lz 
Blut fand sich — in wesentlicher Übereinstimmung mit Versuchen an Ratten — suc 
einem merklichen Abfall des Harnstoffes nichts Besonderes. In den Faeces wurde e: 
Zunahme des Neutralfettgehaltes bei Abdominalbestrahlungen gefunden. Die Results 
werden mit einer zeitweisen Beeinträchtigung der Funktionen von Leber, Pankres v: 
Nieren erklärt. In 3 Fällen mit Röntgenkater waren keine Stoffwechselveränderunr: 
vorhanden. Prophylaktische Behandlung mit Calciumchlorid und Ni 
triumbicarbonat hatte günstige Wirkung. Holthusen (Hamburg)." 


Pemberton, Frank A.: Childbearing after radium and X-ray treatment. (Frühgel 
nach Radium und Röntgenbehandlung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd.89, V. 
S. 207—209. 1924. 

Im wesentlichen Wiedergabe deutscher Arbeiten unter Hinzufügung von 4 eye: 
Fällen, in denen 2 mal normale Geburten, 1 mal Frühgeburt und 1 mal Abort bei Fr“ 
erfolgten, die vorher mit Radium uterin behandelt worden waren. Im allgem: 
scheint voraufgegangene Strahlenbehandlung die Aussicht auf spätere Gravidt 
und normal entwickelte Kinder nicht zu verhindern; doch sind bei Bestrahlung gris 
Frauen häufig Abortus und bisweilen unterentwickelte oder deformierte Kinder beob# 
tet worden. Weitere Untersuchungen, besonders des Foetus bei Abortus, sind zu FÜ 
schen. Irmg. Kroner (Berlin). 


Borak, J.: Therapeutische Erfolge durch Röntgenbestrahlung der Hypo“ 
(Allg. Krankenh., Wien.) Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. Jg. 15, H. 8, 8. 38—49. 1° 


Die Beeinflussung einer Reihe von Krankheiten durch Röntgenbestrahlung © 
Hypophyse beruht auf der Betrachtung der Hypophyse als ein endokrines Ur: 
welches mit anderen Blutdrüsen, den Keimdrüsen der Schilddrüse in inniger Wech* 
beziehung steht. Die anatomischen Verhältnisse, die Kleinheit der Hypophys - 
Nachbarschaft nervöser Zentren erschweren die röntgentherapeutische Beobachtut 
Auch ist das Wesen der primären Wirkungsart der Róntgenstrahlen, ob zellhemm 
ob zellfördernd, noch nicht gesichert. Ebenso ungeklärt sind andererseits die Funktict 
der Hypophyse, ob Krankheitserscheinungen im Sinne einer Hyper- oder Hypofunkt * 
oder einer Dysfunktion aufzufassen sind. Trotz dieser Schwierigkeiten ist die Ront£- 
therapie hypophysär beeinflußbarer Affektionen wohl indiziert, so daB sie weitgeh^ 
Beachtung verdient. Durch den Vergleich róntgentherapeutischer Effekte mit ® 
Ergebnissen sonstiger klinischer Untersuchungsmethoden zeigt es sich, daß der Hr? 
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)hyse, wie auch anderen endokrinen Drüsen eine Fülle von Partialfunktionen zuzu- 
chreiben sind (Polyvalenz der Hormone). Es scheint, daß der therapeutische 
ürfolg der Hypophysenbestrahlung auf einer depressiven Wirkung auf den Sym- 
'athicus beruht. Auf die bei der Bestrahlung von Akromegaliefállen gemachten Be- 
'bachtungen (besonders von L. Fränkel und Geller) baut sich die Entwicklung der 
töntgenbehandlung der Hypophyse auf; so in erster Linie die Hypophysenbestrah- 
ung bei Störungen der Genitalfunktionen. Bei Amenorrhöe ist diese Behandlung 
ıach Sahler in 78%, erfolgreich; nicht geeignet hierfür sind solche Fälle, bei denen 
uch die Ovarienbestrahlung erfolglos zu sein pflegt, d. i. bei über 35 Jahre alten Frauen 
der wenn die Menses über 21/, Jahre ausgeblieben sind. Einen gleichen Erfolg hat die 
I.-Bestrahlung bei dysmenorrhoischen Beschwerden. Die Behandlung von 
fetropathien und Myomen führte zu keinem eindeutigen Ergebnis. Den Tat- 
schen, die für eine primäre Herabsetzung der Ovarialtätigkeit mit konsekutiver 
[yperaktivitàt der Hypophyse sprechen, stehen die klinischen und experimentellen 
wobachtungen gegenüber, daB bei Unterfunktion der Hypophyse (partielle Exstir- 
ation) Uterus und Ovarien infantil bleiben. Die normale Funktion der Hypophyse 
ann anscheinend durch Róntgenbestrahlung in therapeutischen Dosen nicht genügend 
eeinflußt werden. Eine Sterilisierung durch H.-Bestrahlung gelingt nicht, die 
menorrhóe scheint jedoch früher einzutreten, wenn neben den Ovarien auch die Hypo- 
hyse bestrahlt wird. Die Störungen der Potenz und Libido bei Akromegalie 
ihrten darauf, die H.-Bestrahlung zu versuchen in Fällen, in denen die Potenzstörung 
urch funktionelle Störungen endokriner Drüsen mit Änderung der normalen Stoff- 
echselverhältnisse bedingt angesehen werden kann. In 4 von 6 Fällen wurden be- 
iedigende Resultate erreicht. Doch darf die Herabsetzung der spezifisch-dynamischen 
iweißfunktion nicht mit einer Herabsetzung einer Partialfunktion der Hypophyse 
. Beziehung gesetzt werden, einer Hyperfunktion, welche den Sympathicus in abnorm 
ichte Erregbarkeit bringt. Die Behandlung klimakterischer Ausfallserschei- 
ungen, wie Wallungen, Schweiße, Schwindel, führten in 75—82%, zu vollem Erfolg; 
ne Besserung trat häufig schon einige Tage nach der 1. Bestrahlung ein. Auch die 
esserung von Nebensymptomen wie Kopfschmerzen, Pruritus vulvae, Akroparästhesien 
urde beobachtet. Die Beobachtung, daß nach H.-Bestrahlung eine Hyperämie und 
ıffallende Quellung am Genitale eintritt, bestimmte Hofbauer, der lokalen Behand- 
ng maligner Tumoren des Genitale eine H.-Bestrahlung vorauszuschicken. Die 
rfolge sind nicht sicher, die Besserung des Allgemeinbefindens, des Blutbildes, lassen 
doch dieses Vorgehen nicht ohne weiteres ablehnen. Nach H.-Bestrahlung tritt 
ae vorübergehende Änderung des Blutbildes ein: Vermehrung der roten Blut- 
rperchen, Vermehrung der Leukocyten, besonders der Eosinophilen. Eine Wirkung 
f den Blutdruck analog den Beobachtungen nach Injektion von Hypophysen- 
trakten ist nicht deutlich. Bei dem innigen Zusammenhang zwischen Hypophyse 
d.Stoffwechsel liegt der Versuch der Hypophysenbestrahlung bei Stoffwechsel- 
ankheiten nahe. Sie versagt bei Dystrophia adiposogenitalis, hier liegt ja 
ıhrscheinlich die Hypofunktion der Drüse zugrunde. Demgegenüber kann eine 
vabsetzung der Kohlenhydrattoleranz auf eine H y perfunktion der Hypophyse 
zogen werden cfr. Glykosurie bei Akromegalie. Die zunächst bei Altersdiabetes 
ternommenen Versuche Boraks führten zur Herabsetzung der Zuckerausscheidung, 
r Erhöhung der Kohlenhydrattoleranz. Wiederholt wird auf die Beziehungen zu 
deren endokrinen Drüsen hingewiesen, Erfolg der Hypophysenbestrahlung nach 
rebnisloser Bestrahlung von Keimdrüsen, Schilddrüsen und umgekehrt. Technik: 
-4 Felder, 2 Stirn-, 2 Schläfenfelder, als kleine Quadrate von je 2 Querfinger Länge 
t Abdeckung der Kopfhaare und Augenbrauen. In jedem Feld !/, H.E. (4 Holz- 
echt-Einheiten) bei 0,3 Zink- bis 1 mm Aluminiumfilter. Meist nur Schläfenfelder 
twendig. Intervall wenn 2. Bestrahlung erforderlich, 8 Tage. Bei Amenorrhóe, 
»pfschmerzen, Diabetes 4 -Felder-Bestrahlung mit 4tágigem Abstand. v. Kap/f.?? 
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Gibson, Jefferson D.: The X-ray in bilateral renal tuberculosis. Report ol a e. 
(Róntgenbehandlung bei doppelseitiger Nierentuberkulose.) Urol. a. cut. rem: 
Bd. 28, Nr. 5, S. 312—313. 1924. 

Bei einem Falle von vorgeschrittener Lungentuberkulose, verbunden mit beiderseitie 
Nieren- und Blasentuberkulose erzielte Gibson mit 4 mal wóchentlicher Róntgenbestrahlu; 
— abwechselnd vorn und rückwärts auf Brust und Nierengegend — in 6 Monaten einen s 
befriedigenden Erfolg, der noch nach 3 Jahren anhielt. Die Róntgenstrahlen wirken mi 
scheinlich auf die Drüsensubstanz der Nieren und es empfiehlt sich, die Nebenniere vo 
starker Einwirkung der Röntgenstrahlen zu schützen. Zweckmäßig erweist sich die Kox 
nation der Röntgenbehandlung mit der Anwendung der statischen Elektrizität und Diather:. 
Das Verfahren ermöglicht in hoffnungslosen Fällen sehr erhebliche Besserungen und ist f 
solche Fälle zu empfehlen. A. Hock (Prag). 

Levin, Isaae: The relative position of surgery, radium and X-ray therapy in esė 
noma of the prostate and bladder. (Die gegenseitige Stellung der chirurgischen, Radiu: 
und Róntgenbehandlung beim Krebs der Prostata und der Blase.) Urol. a. cut. reve 
Bd. 28, Nr. 7, S. 392—398. 1924. 

Operation, Radium- und Róntgentherapie zeitigen in zweckmüDiger Kombinsi: 
ihre besten Erfolge; ihre Anwendung unterliegt Modifikationen, die durch den Siu è 
Tumors bestimmt werden. Beim Krebs der Prostata und der Blase sind die klins:« 
Erscheinungen maßgebend für den Behandlungsmodus. Die meisten Prosti- 
carcinome entwickeln sich in hypertrophierten Drüsen, in denen die krebsig: It 
artung häufig auch bei der Operation übersehen wird; ungefähr 90%, der Prosa 
hypertrophien sollen mikroskopisch krebsverdächtige Stellen enthalten, sind sl» :: 
präcanceröse Stadien zu betrachten. Bei ihnen hat unmittelbar im Anschluß ar © 
Operation Radiumbehandlung einzusetzen. Fälle von anscheinend benigner Hye 
trophie, die aus irgendeinem Grunde nicht zur Operation gelangen, will Levin ebeni 
bestrahlt wissen, wodurch einmal die Wucherung an und für sich günstig beet 
werden kann, vor allem aber eventuelle maligne Degeneration aufgehalten wir. k 
klinisch einwandfreien primären Prostatacarcinomen hat L. früher operiert, d. h., w= 
noch möglich, vom suprapubischen Schnitt aus die erkrankte Drüse bis tiei ins gaw? 
umgebende Gewebe hinein einschließlich der regionären Lymphdrüsen radikal ent!” 
die suprapubische Drainage blieb lange Zeit bestehen. Gleich nach der Operation v: 
gefiltertes Radium durch die Wunde in die Prostataloge und auBerdem ins Re 
eingelegt, sowie das ganze Becken nebst lumbodorsalem Wirbelsäulenabschnitt 5- 
Röntgen bestrahlt. Bei Fällen, in denen die Harnentleerung nicht gestört ist "7 
schränkte sich L. auf transurethrale und rectale Radiumapplikation. Mit Rüds- 
auf die nach unvollkommener Prostataresektion häufig beobachtete rapide Aus 
des Krebses im Becken geht L. bei einigermaßen fortgeschrittenen Krebsen jet?‘ 
vor, daß er vom Perineum oder Rectum her Glascapillaren mit höchstens je 03° 
Radiumemanation in das Prostatagewebe einlegt. Außerdem wird gefilterte Ras 
emanation vom Mastdarm, von der Symphyse oder vom Kreuzbein her angewt 
unterstützt durch Röntgenbestrahlung des Beckens und der unteren Wirbelsäule. : 
gelingt so, Dysurie, Retention und Schmerzen zu beheben und das Leben der Pater": 
zu verlàngern. Blasencarcinome haben vor denjenigen der Vorsteherdrüs ^ 
Vorzug geringerer Tendenz zur Metastasierung. Die Frühdiagnose, evtl. durch C 
tomie ist von entscheidender therapeutischer Bedeutung; für das beste differe 
diagnostische Merkmal gegenüber dem gutartigen Papillom hält L. den mit d= 
tastenden Finger festgestellten Unterschied in der Konsistenz. Bei Sitz des Tamor: 
der Vorder- oder Seitenwand der Blase ist die partielle Resektion aussichtsreich: © 
der unverhältnismäßig häufigeren Lokalisation des Krebses in der Nähe des Trigon“ 
werden Rectum bzw. Uterus und von hier aus die inguinalen, sakralen und lunts' 
Lymphdrüsen oft frühzeitig mitergriffen. Verf. legt den Hauptwert bei der Behand: 
auf die Einlegung von Glascapillaren mit je 0,5 cm Radiumemanation vom SC 
pubischen Schnitt aus, unterstützt durch gefilterte Radiumbestrahlung vom Ret 
her. Auch komplett excidierte Geschwülste sollen so nachbehandelt werden. Be =- 
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assigen Tumoren ist zunächst Excochlestion und Verschorfung, dann Einpflanzung 
sr Radiumträger in die Basis empfehlenswert. Die endovesicale Radiumapplikation 
ırch das Cystoskop hält L. für unzureichend. Aus Zweckmäßigkeitsgründen ist die 
öntgenbestrahlung erst nach beendeter Radiumeinwirkung und Heilung der Cysto- 
miewunde auszuführen, zumal sie ja auch wegen der geringeren Metastasengefahr 
»m Blasenkrebs von untergeordneter Bedeutung ist. Janke (Berlin).?? 

Wyatt, Orren W.: Treatment of hypertrophy of the prostate by X-ray and physio- 
erapy. (Behandlung der Prostatahypertrophie durch Röntgenstrahlen und durch 
ıysikalische Therapie.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 304—305. 1924. 

Die Prostatahypertrophie verdankt ihre Entstehung zumeist chronisch entzünd- 
shen Prozessen (! Ref... Behandlung daher zunächst mit Diathermie, Massage, 
uarzlampe, dann Röntgen; die operative Behandlung als letzter Ausweg! 

Hryntschak (Wien)., 

Rubin, Herman H.: The treatment of hypertrophied prostate by a newer method 

radiation. (Die Behandlung der Prostatahypertrophie mit einer neueren Be- 
'ahlungsmethode.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 7, S. 410—411. 1924. 

Der Verf. berichtet über eine aus Mesothorium, Thorium und Aktinium bestehende 
schung, die neben ausgezeichnetem therapeutischen Effekt keinerlei dem Pat. 
‚ädigende Eigenschaften haben soll. Der Radiumträger wird dem Perineum genähert 
d 3mal wöchentlich 2—10 Min. bestrahlt. Ein Fall wird aus 6—8 erfolgreich be- 
ndelten erwähnt, bei dem eine hühnereigroße harte Prostata innerhalb 6 Wochen 
fast normaler Größe zurückging bei Schwinden aller subjektiven Symptome. Ge- 
uere Daten fehlen. Hryntschak. (Wien)., 

Goin, Lowell S.: Radiation therapy of malignant bladder tumors. (Strahlenbehandlung 
|Artiger Blasengeschwülste.) Urol. a. cut. review Bd. 98, Nr. 5, S. 269—270. 1924. 

Verf. redet dem Radium für die Therapie maligner Blasentumoren das Wort: 
i kleinen, gut zugänglichen und übersichtlichen Tumoren ist die cystoskopische 
plikation gestattet, in allen anderen Fällen jedoch das Einlegen der Radiumträger 
ı der suprapubischen Wunde aus vorzuziehen. Kleine, reichlich über den Tumor 
teilte Dosen scheinen am wirksamsten zu sein. Dabei ist die Blase mindestens 
Tage zu drainieren. Meist wurde auch gleichzeitig von Vagina oder Rectum her 
trahlt. Beachtenswerte Nebenerscheinungen hat Verf. nicht gesehen; eine Wieder- 
ung der Behandlung soll nicht vor Ablauf von 10 Wochen stattfinden. Knochen- 
tastasen des Beckens verschlechtern die Prognose wesentlich. In jedem Fall ist die 
ıze Beckenpartie mit Röntgen nachzubestrahlen. Janke (Berlin)., 

Dean, Archie L.: Four eases of epithelioma of the penis treated by radium. (Vier 
le von Epitheliom des Penis behandelt mit Radium.) Med. journ. a. record Bd. 119, 
12, S. CLV—CLVI. 1924. 

Kurze Beschreibung von 4 Fällen, von denen 2 mit Radikaloperation bzw. einfacher 
putation vorbehandelt und 2 nicht operiert waren. (Es ist weder der Befund nach 
Bestrahlung noch bei der Vorstellung der Patienten angegeben. Ref.) In einem 
| liegt der Beginn des Leidens bzw. der Behandlung 5 Jahre zurück, in 2 Füllen 
ahre, in 1 Falle 1 Jahr. Colmers (München)., 
Barringer, B. 8.: Malignant growths of prostate and bladder. (Bósartige Geschwülste 
Prostata und Blase.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 12, S. CLVIII-CLIX. 1924. 
Kasuistische Mitteilung. Günstige Erfahrung mit Radiumtherapie, teilweise durch 
urgische Verfahren unterstützt bei 5 Füllen von Carcinom der Blase und der Vor- 
ierdrüse sowie bei einem Blasensarkom. Janke (Berlin)., 
Ball, Girling: The treatment of simple papilloma of the bladder by fulguration. 
» Behandlung des einfachen Blasenpapilloms mittels Fulguration.) Brit. journ. of 
:. Bd. 11, Nr. 44. 8. 760—711. 1924. 

Nach kurzer Darstellung der Geschichte dieser Behandlungsart und Besprechung 
allgemeinen Gesichtspunkte erfolgt ausführlichere Schilderung der zum Teil etwas 
‚entralorgan f. d. gesamte Chirurgie XXX. 48 
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abweichenden Methodik des Verf. Mit Ausnahme der ganz kleinen Tumoren wu 
bei allen Eingriffen Allgemeinnarkose angewendet, weil so auch sehr große oder multy: 
Geschwülste in einer Sitzung zerstört werden konnten, die sonst wiederholte Open 
tionen erfordert hätten. Sicher maligne Tumoren sollen nicht fulguriert, sondern r: 
der Blasenwand reseziert werden (partial cystectomy), da der Umfang, in dem 4 
Blase ergriffen ist, cystoskopisch nicht festgestellt werden kann; in zweifelhaften Fäl: 
könne man sich immerhin für die Fulgurationsbehandlung entscheiden. — Die Z& 
störung der Papillome soll grundsätzlich an der Oberfläche begonnen werden, um z- 
nächst die Entstehung von Implantationsmetastasen zu verhindern — der Befolsur: 
dieses Leitsatzes wird die Seltenheit von ‚„Rezidiven‘“ bei den beobachteten Fill 
zugeschrieben; bei gestielten Tumoren ist dieser Weg jedoch nicht immer mügli: 
in diesen Fällen ist zunächst der Stiel zu durchtrennen und der Tumor durch Spülunz: 
oder auch durch den Bigelowschen Apparat aus der Blase zu schaffen. — Mult. 
Geschwülste sind keine Kontraindikation für die Fulguration, vielmehr gibt gera 
bei Multiplizität diese Behandlung die günstigsten Ergebnisse. — Nur im Zustand 
akuter Cystitis soll von der Fulguration abgesehen werden, da nach Abfallen der Schor: 
gute Eintrittspforten für das Eindringen der Infektion in die Tiefe geboten werden. - 
24 sehr schöne farbige Blasenbilder von 8 Fällen ergänzen die recht klaren und über. 
sichtlichen Ausführungen. Kornitzer (Wien). 

Tousey, Sinelair: Therapeutie uses of eleetrieity, X-ray, ultra-violet ray and radian 
methods and results. (Therapeutische Anwendung und Resultate der Elektrotherap: 
der Róntgen-, Ultraviolett- und Radiumbestrahlung.) New York state journ. of me 
Bd. 24, Nr. 5, 8. 191—197. 1924. 

Bei Hautcarcinomen und gutartigen Tumoren der Haut hat sich die Radiar- 
und Röntgenbestrahlung gut bewährt. Sind die Tumoren so kompakt, daß sie = 
hohe Dosen erfordern würden, so empfiehlt sich eine vorausgehende Elektrokoası 
lation durch Hochfrequenzströme. Bei Basedow -förmigen Erkrankungen = 
die Röntgenbestrahlung in den meisten Fällen erfolgreich. Liegt Hyperthyreo:s: 
mus vor, so sind stimulierende kleine Dosen anzuwenden; insbesondere hat sich hiert- 
die Bestrahlung der Thymus gut bewährt. Bei Taubheit infolge von Acustice:: 
affektion wurden öfters Erfolge durch Röntgenbestrablung der Hypophyse erst 
während bei chronischer eitriger Otitis media sich durch Bestrahlung des Mitte: 
Hörfähigkeit und Schmerzen oft bessern ließen. In einem Fall von Opticusatro:h: 
unbekannter Ursache wurde eine wesentliche Besserung der Sehfühigkeit durch Hv: 
physenbestrahlung mittels Róntgenstrahlen erzielt (häufige sukzessive Bestrahlır: 
kleiner Bezirke im Umkreise der Schädelbasishöhe). Bei Menorrhagien jüngerer Frar:: 
wird, statt der hier wegen ihrer sterilisierenden Wirkung nicht anwendbaren Röntg=- 
bestrahlung, eine milde intrauterine Radiumapplikation empfohlen. Ar: 
zur Erweichung von Narbencontracturen und Narbenkeloiden wird ¿= 
Radium der Röntgenbestrahlung vorgezogen. Neben den sonstigen bekannt: 
Indikationen der Róntgentherapie sei schließlich noch die vom Verf. mit Erfolg s: 
gewandte Röntgenbestrahlung bei chronisch-eitrigen Tonsillenerkrankung:: 
erwähnt. Der Abschnitt über die Quarzlichtbestrahlung bringt u. a. die Emp£=] 
lung der Quarzlichtbestrahlung mittels der Kromayer-Lampe bei P yorrk! 
und sonstigen Zahnwurzeleiterungen; in der Technik der Allgemeinbestrahlt: 
mittels der künstlichen Höhensonne werden kürzere Bestrahlungszeiten, aber a: 
kürzere Distanzen als bei uns angewandt. Bei der Elektrotherapie von Làhmun:z 
zieht der Verf. den sinusoidalen Wechselstrom dem galvanischen vor; die Hervorruf:: 
deutlicher Muskelkontraktionen durch den unterbrochenen galvanischen Strom t: 
er bei der Láhmungsbehandlung für überflüssig. Auch am Bergonieschen Er 
fettungsstuhle wendet der Verf. einen sinusoidalen Strom an (wovor von franzósis:: 
Seite vor kurzem eindringlich gewarnt wurde). Die Indikationen der Hochfregu:: 
behandlung mittels der d’Arsonvalschen Kondensatorelektrode decken sich mit :: 
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>i uns üblichen; bemerkenswert ist die Heilung eines Falles von Pyorrhoea alveo- 
‚ris durch Hochfrequenzbehandlung mittels Vakuumelektrode kombiniert mit 
hwacher Röntgenbestrahlung. Bei intermittierendem Hinken zieht Verf, die Dia- 
rer mie der d'Arsonvalisation vor, Unter den sonstigen Indikationen der Diathermie 
ird auch die Behandlung der Hypertension mittels allgemeiner Diathermie ge- 


innt. A. Laqueur (Berlin)., 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
ge: 


Kreiker, A., und I. Orsös: Nachtrag zur Arbeit: Die Verwertbarkeit der v. Imre- 
Blaskoviessehen Plastik in der Chirurgie (Bd. 179, H. 3/4 1928. dieser Zeitsehr.). 
tsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 5/6, S. 418. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 80, 157. 

Hinweis darauf, daß die bogenförmige Lappenverschiebung schon seit Celsus bekannt 
‚ und daß die plastische Deckung des traumatischen Lidkoloboms schon 4 Jahre vorher von 
Imres jun. in ähnlicher Weise ausgeführt wurde. Hagemann (Würzburg). 


Filatoff, W. P.: Plastik mit wanderndem runden Stiel. (Univ.- Augenklin., Odessa.) 
'estnik chirurgii i progranitschnych oblastei Bd. 3, H. 8/9, S. 33—39. 1924. (Russisch.) 

Verf. teilt mit, daß er 3 ophthalmologische Fälle nach seiner bekannten Methode der 
astik mit langem runden Stiel erfolgreich operiert hatte. Andere russische Chirurgen haben 
in Verfahren (an anderen Körperteilen — Gesicht, Hals, Arm, Knie mit gutem Erfolg (außer 
ıem Fall) angewendet. Die Plastik mit wanderndem Stiel führte er bei 3 Kranken zwei-, 
ei- und vierzeitig aus. Die Zeitperiode zwischen den einzelnen Stieleinpflanzungen betrug 
—14 Tage, es wird dazu ein kürzerer Stiel (10—12 cm) genommen. Um das Decken groBer 
‚utdefekte zu ermöglichen, empfiehlt Verf. mehrere Stiele von verschiedenen Seiten her 
m Defekt heranwandern zu lassen. Als Endetappe dieser Plastik gilt Entrollen der runden 
ele und Einnähen derselben in die zu deckende Wunde. Zum Schluß behauptet Verf. 
zenüber Gillies seine Priorität, da er die Operation als erster im September 1916 ausgeführt 
d im April 1917 veröffentlicht hatte. Die Filatoffsche Methode hat sich in der russischen 


e . 


irurgie eingebürgert. — G. Alipow (Pensa). 
Krause, Fedor: Die Sehbahn in ehirurgiseher Beziehung und die faradische Rei- 
ng des Sehzentrums. Klin. Wochenschr. Jg. 9, Nr. 28, S. 1260—1265. 1924. 
Intrakranielle Sehstórungen werden hervorgerufen durch unmittelbare Ein- 
ırkung eines Prozesses (Neubildung, Verletzung, Entzündung, AbsceB, Tierblase) 
f die verschiedenen Abschnitte der Sehbahn, oder durch Fernwirkung. Letztere 
. selten. Es werden davon zwei Beobachtungen mitgeteilt. Bei den unmittelbaren 
ınwirkungen handelt es sich in der Chiasmagegend meist um Hypophysen- 
schwülste, gelegentlich um Ausbuchtung des III. Ventrikels infolge von Hydro- 
phalus. Die begleitende Hemianopsia bitemporalis ist ein sichereres Symptom als 
romegalie und Dystrophia adiposo-genitalis, welche beide fehlen können. Für die 
rasellaren Geschwülste kommt in erster Linie die Schloffersche Operation in Frage, 
n der ein ausgezeichneter Erfolg mitgeteilt wird. Für die suprasellaren, oft recht 
‚Ben Geschwülste muß die Exstirpation nach Krause von einer ausgedehnten 
‚eoplastischen Trepanation in der Stirnscheitelgegend aus vorgenommen werden. 
le Unterbrechung der Sehbahn vom Chiasma ab nach hinten erzeugt homonyme 
mianopsie kontralateral der befallenen Hirnhälfte. Optische Halluzinationen in 
r blinden Gesichtsfeldhälfte sind als Reizerscheinungen an der Sehrinde aufzufassen. 
‚ch Mitteilung seiner Erfahrungen bei Verletzungen und Geschwülsten dieses Ab- 
ınittes der Sehbahn beschreibt K. eingehender einen Fall von faradischer Reizung 
s Sehzentrums intra operationem, bei welcher Gesichtsempfindungen ausgelöst 
rden konnten. Hervorzuheben an dieser Beobachtung ist, daß sich nur 6, von 
erregbaren Strecken getrennte Punkte als reizbar erwiesen, und daß Gesichts- 
ıpfindungen durch die Reizung in einem seit 8°/, Jahren blinden Gesichtsfelde hervor- 
rufen werden konnten. Wrede (Braunschweig). 
48* 
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Chiba, T.: Beitrag zur Kenntnis der Unterbindung der A. carotis int. gegen pulse 
den Exophthalmus. Nihon Geka Gakkai Zasshi Bd. 25, H.4. 1924. (Japanisch) 

Verf. berichtet über einen Fall mit Berücksichtigung der bezüglichen Literatur. 4j 
Bauer. Seit 2 Wochen plötzlich entstandene Kopfschmerzen und Erbrechen, Exopkthilr: 
und Schüttelfrost. 2 Tage nach dem Ausbruch Erblindung. Verf. hat die Unterbindun x 
A, carotis interna der betreffenden Seite ausgeführt, und zwar in 3 Etappen. 1 Tag nac) € 
2. Operation, welche 6 Tage nach der 1. losen Unterbindung ausgeführt wurde, trat perti 
Hemiplegie auf. 8 Tage nach der 2. Operation totale Unterbindung. Danach Zurückgehen i 
Erscheinungen am Auge; Lähmung der Hand. Osawa- Härte! (Osaka). 
Nase: 

e Bauer, Theodor, und Oscar Beek: Atlas der Histopathologie der Nase usi ùr 
Nebenhóhlen. Liefg. 8 u. 4. Leipzig: Curt Kabitzsch 1924. Liefg. 3: 8 Taf. Lelt: 
8 Taf. pro Liefg. G.-M. 5.—. 

In Lieferung 3 finden wir einige Bilder über ódematóse und hypertrophische Schleimhiz:. 
sodann Bilder der einfachen akuten katarrhalischen, der eitrigen, phlegmonósen und diptt:+ 
rischen Entzündung; zum Schluß ein Bild eines chronischen katarrhalischen Proreme i: 
Stirnhöhlenschleimhaut. In Lieferung 4 wird die Darstellung chronisch entzündlicher Pro 
fortgesetzt; es werden Bilder von Fremdkörpergranulationsgewebe mit Riesenzellen gexi 
endlich Bilder der Ozaena in verschiedenen Stadien. Alle Abbildungen sind sehr gut; die bz 
begleitenden Erläuterungen einfach und klar. v. Tappeiner (Rherit: 

Lewis, Joseph D.: Correetion of congenital deformities of the nose. A rpi 
nine seleeted cases. (Korrektur angeborener Nasendeformitäten. Bericht über a 


gewählte Fälle) Laryngoscope Bd. 34, Nr. 8, S. 593—608. 1924. 

Die kongenitalen Deformitäten der Nase sind in 3 Gruppen zu teilen; Einsenkur:® 
Vorwölbungen und Kombinationsformen, sämtliche mit mehreren Unterarten. — In den & 
gesenkten Typen sind Prothesen (bevorzugt Celluloid) einzulegen, und zwar enmpfih:: 
eine Operation in 2 Sitzungen, die Prothese wird 4 Tage nach der Tunnelierung einzet 
wodurch die postoperative Wirkung bedeutend vermindert werden soll. Hingegen ist n& 
Typen mit Vorwölbungen das überflüssige Gewebe (Knochen, Knorpel, Haut) abzutn? 
Die Operation soll sichtbare Narben ebenso wie eine Infektionsmöglichkeit und unūtze È 
lästigung des Pat. sowie Defekte eines anderen Körperteiles womöglich vermeiden. Der e 
Weg ist durch einen 1!/, cm langen Medianschnitt in den unteren 2 Drittel des Septum nc 
die Nasenspitze wird mit Messer und Stevensscher Augenschere abprápariert und mit 
selben Schere stumpf ein Tunnel über den Nasenrücken bis zur Nasenwurzel prije* 
Nötigenfalls kann man von diesem Schnitt aus das Septum breit freilegen, Knochext#* 
abmeißeln usw. Auf diesem Weg entsteht selbst bei atrophischer Rhinitis- oder Nebenkii* 
eiterungen keine Infektion (73 Fälle heilten glatt), die Incisionswunde liegt weit von de“ 
these. Diese Operation wird in Lokalanästhesie (Umspritzung des Operationsgebietes mit * 
12ccm 1 proz. Novocain mit 5 Tropfen Epinephrin) verrichtet. Bericht über 9 Fälle mit? 
dern, welche Photos von Pat. vor und nach der Operation (und auch das operative Vorge:* 
struktiv darstellen) und die hübschen Erfolge zeigen, welche mit den angegebenen Vers" 
zu erreichen sind. Pólya (Budape: 

Bowers, Chester H.: Grene in the nose eomplieating diabetes. (Gangràn in der 


bei Diabetes.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 17, S. 1325—1328. l 

Bei 3 Kindern, die an Diabetes mellitus erkrankt waren, entwickelte sich im Laut : 
Erkrankung in 2 Fällen ein Gangrän des Septums, im 3. Fall ein solches der linken Nasenbi- 
Die gewöhnliche Form der diabetischen Gangrän, wie sie bei alten Leuten an den Extrem" 
aufzutreten pflegt, beruht auf arteriosklerotischer Gefäßveränderung, während die b? 
Kindern beschriebene Gangrän der Nase nach der Ansicht des Verf. nur durch eine Throt* 
phlebitis obliterans der Gefäße dieses Gebietes entstanden sein kann. W. Friedber. 

Brüggemann, Alfred: Zur Operation der Nasenrachenfibrome. (Unir-5' 
f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke, Gieflen.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. The 


d. Ohres, d. Nase u. d. Halses Bd. 21, H. 1/6, S. 362—365. 1924. | 

Für die radikale Entfernung der Nasenrachenfibrome sind verschiedene Meth? 
angegeben und gebräuchlich geworden (Partsch, Kocher, Krogius). Die Haupt 
bei der Entfernung besteht darin, so schnell wie möglich und ohne stärkere Blutung 32 ® 
Tumor heranzukommen, die radikale Entfernung, und dabei doch immer die Móglic 
zu haben, jederzeit unerwarteter stärkerer Blutungen Herr zu werden. Brüggemann «** 
nun einen anderen Weg vor. Auf der vom Tumor freien oder weniger befallenen Seite rt 
höhleneröffnung nach Denker. Dann Resektion des Septums von hinten her mit Hajeis? 
Stanze. Auf diese Weise gute Übersicht und bequemer Zugang. Entfernung der Tumor 
mit scharfen Lóffeln oder mit dem Beckmannschen Messer. Mit dem Zeigefinger det 7^ 


| 
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and Eingehen in den Nasenrachenraum und Kontrolle bzw. Entgegendrücken der Tumor- 
assen. Vor der Operation Freilegen der Carot. extern. beiderseits in Lokalanästhesie und 
se Umsehlingung, so daB ein Assistent jederzeit in der Lage ist, die Carot. extern. abzu- 
hnüren. Für die Narkose lehnt B. die Kuhnteche Tubage ab, weil zu unbequem bei dem 
anipulieren im Nasenrachenraum. Nach einer Narkose nach Trendelenburg (Tracheotom. 
f. und Kanülennarkose) hat B. ein Mediastinalemphysem mit Pneumothorax erlebt. B. 
‚eriert nur noch in Lokalanästhesie. Gerlach (Züllichau). 


hr: 


— Biesenberger, H.: Plastisehe Operation abstehender Ohren naeh Gersuny. (Rotes 
reuz-Spt., Rudolfinerhaus, Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 21, S. 1126 
3 1127. 1924. 

Gersuny hat sein Verfahren verbessert. Es wird von Biesenberger nach örtlicher Ein- 
ritzung — auch durch den Ohrknorpel hindurch nach vorn — ambulant folgendermaßen 
sgeführt: Halbkreisschnitt an der Ohrmuschelhinterfläche entlang dem freien Rande, 
d des Hautlappens bis über den Gehórgang binaus auf das Felsenbein. Aus dem freiliegen- 
n Ohrknorpel werden 3—4 Halbmonde parallel dem freien Ohrrande sowie senkrecht dazu 
rade Streifen herausgeschnitten, bis sich die Ohrmuschel ungezwungen an den Schädel legt. 
ın werden der Ohrknorpel an die Felsenknochenhaut, die Hautlappen wieder auf den Ohr- 
orpel genäht. Ein Stirnbinde drückt die Ohrmuschel für die ersten Tage an: Schmidt (München). 

Manasse, Paul: Schädelbasisfraktur und Otitis media. (Umiv.-Klin. f. Ohren-, 
ısen- u. Kehlkopfkranke, Würzburg.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therapie 

Ohres, d. Nase u. d. Halses Bd. 21, H. 1/6, 8. 230—235. 1924. 
Verf. zeigt an zwei Fällen, daß bisweilen, wenn auch nicht immer, es sich als 


twendig herausstellen wird, Schädelbasisfrakturen operativ zu behandeln. 

4 Tage nach einem Unfall mit Schädelbasisfraktur linksseitige Facialislähmung und 
ıte Mittelohreiterung. Vom 13. Tage an allmählicher Fieberanstieg, am 17. Tage Brech- 
zung, Schwindelgefühl. Antrumeröffnung. Reichlich Eiter. Stark verdickte Schleimhaut. 
uppe teilweise zertrümmert. Entfernung der Knochensplitter. Durch Resektion der 
uppe an den Sprüngen entlang breite Freilegung der Dura, bedeckt mit lividen Granu- 
onen. Sinus o. B. Offene Wundbehandlung. Ungestörter Heilverlauf. Facialislähmung 
schwindet allmählich. 

Solche infizierten, extraduralen Hämatome können, wenn sie nicht rechtzeitig 
rativ angegangen werden, zu schweren lebensgefährlichen Komplikationen führen. 
können sogenannte subchronische Abscesse entstehen, die, wenn sie auch einmal 
e Zeit lang ohne schwerere Symptome verlaufen, doch eine gefährliche Begleit- 
>heinung einer Schädelbasisfraktur mit begleitender Mittelohrentzündung sind. Zur 
äuterung ein zweiter Fall. 

Im Juni Trauma. Schädelbasisfraktur. Blut aus beiden Ohren und der Nase. 4 Wochen 
vußtlosigkeit. Seitdem eitriger Ausfluß aus dem rechten Ohr. Im September Incision 
er Anschwellung vor dem rechten Ohr. Nunmehr aus dieser Wunde andauernde Eiterung. 
;ersuchung Mitte Oktober. Rechtsseitige Taubheit. Ab und zu Frösteln. Rechtsseitige 
telohreiterung. Ende Oktober Aufnahme. Rechtes Ohr trocken. Rechtsseitige Taubheit. 
'hte Übererregbarkeit des rechten Vestibularapparates auf dem Drehstuhl. Reichliche 
retion der Fistel vor dem rechten Ohr. Röntgenaufnahme: Große S-förmige Fissur 
ler Schuppe. Operation. Schnitt horizontal durch die Fistel über dem Jochbogen. 
r quillt aus der Tiefe. Freilegung der Schuppe und der nach oben laufenden Fissur. 
ektion der Schuppe entlang dem Sprung. Man stößt nun auf einen großen extra- 
ien Absceß, nach außen abgeschlossen durch eine dicke Schwarte, die teilweise ab- 
agen wird. Dura pulsiert. Lockere Tamponade. Mitte Dezember nur noch geringe 
onderung, daher Weglassen der Drainage. Ende Dezember wieder starke Eiterabsonderung. 
inage. Da die Eiterung nicht nachläßt, Anfang Januar zweite Operation. Schnitt senk- 
t zum ersten, entsprechend der nach oben verlaufenden Fissur. Freilegen der ganzen 
ur mit breiter Resektion der Ränder. Die zuerst nur teilweise abgetragene Schwarte 
| jetzt restlos entfernt. Säuberung der Dura in der ganzen Ausdehnung des Abscesses. 
t ungestörter Heilverlauf. Durch die mikroskopische Untersuchung der Schwarte wird 
Entstehung erklärt: Sie besteht zum größten Teil aus derbem schwieligen Bindegewebe; 
ı der Höhle zu Granulationsgewebe. Große Mengen verstreuten Blutpigmentes. Manasse 
ler Ansicht, daß hier ein großes Hämatom bestanden hat; dann allmähliche Organisation 
Hämatoms und Infektion vom Mittelohr aus. Weiterhin ist als bemerkenswert zu er- 
nen, daß der primäre Herd, die Mittelohreiterung, ausgeheilt ist, während der sekundäre 
d, das infizierte Hämatom, bestehen geblieben ist und, wie öfter bei extraduralen Eite- 
ren, keine besonders schweren Symptome gemacht hat. Gerlach (Züllichau). 
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Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 
Roedelius, E.: Klinik und Behandlung der Oberlippenfurunkel. Rev. mei: 


Hamburgo Jg. 5, Nr. 3, 8. 77-79. 1924. (Spanisch.) 
Verf. legt seiner Arbeit 3112 Fälle von Furunkeln zugrunde, von denen 76 =$ 
tödlich waren. Schließt man die Gesichtsfurunkel aus, so blieben 1784 Pat. übrig mit 30 To» 
fällen = 1,67%. Demgegenüber betrug die Sterblichkeit bei 528 Kranken mit Ge 
furunkel 8,71%, (= 30 Fälle). Im ganzen kamen auf die Oberlippe 218 Fälle mit einer X: 
talität von 24 (= 11%), Unterlippe 33 : 3 (= 9,1%), Nase 57:7 (= 12,2%), Stin I. 
(= 5,9%), Auge 5,5%, Kinn 5,7%, Schläfe 7,6%, und Backe 8,5%. Daraus folgt, ci 
die Furunkel um so gefährlicher sind, je zentraler sie sitzen. Vonda* 
kannten klinischen Erscheinungen wird besonders Wert auf die Tatsache gelegt, da: 
gutartiger Furunkel meist ohne Temperatursteigerung einhergeht, Fieber aber ein Signum = 
ominis ist. Differentialdiagnostisch ist vor allem an den Milzbrand zu denken. Then 
peutisch werden die mehr gutartigen Furunkel als eine Noli me tangere angesehen, d s: 
nicht erhoffen darf, durch Spaltungen, Kauterisieren, Einspritzungen usw. eine Umwandh:: 
die Bösartigkeit stets vermeiden zu können. Anders ist es bei Gesichtefurunkeln der Ober: 
hier sind die Meinungen verschieden. Man kann aber im allgemeinen sagen, daß ein Einst’ 
bei deutlich vorhandenem Eiter erlaubt ist. Die Aussichten sind aber bei beiden Ben: 
lungsarten, der konservativen sowohl wie der aktiven noch nicht gut, und Todesfälk kons” 
sowohl bei dem einen wie bei dem anderen Verfahren vor. Die Erfolge der Serum-, Figa: 
behandlung, der spezifischen und unspezifischen Immunisierung sind noch unsile. P 
fortschreitende Venenembolie wird mit Unterbindung der Venen zu verhindern wast: 
Joh. Volkmann (Halle dt 


Berndt, Fritz: Zur Behandlung von Gesichtsfurunkeln und Naekenkarbult! 
(Städt. Krankenh., Stralsund.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S. 2686-2681: 
Von einer Abriegelung der Gesichtsfurunkel und Nackenkarbunkel mit Eget 
nach Lü wen kann man sich nicht viel versprechen. Vor jeder Einspritzung ! : 
Umgebung eines akuten Entzündungsherdes kann nur dringend gewarnt we 
Bei Nackenkarbunkeln ist auch eine vóllige Abriegelung am Grunde unmógli v: 
stens bei großen, da man nie weiß, wie weit sie in die Muskulatur hineinreichen. 2 
Gesichtsfurunkeln ist die Röntgenbestrahlung nach Heidenhain ein viel einfach® 
unschädliches und dabei immer wirksames Verfahren. Beim Nackenkarbunkel «= 
die Exstirpation sofort klare Verhältnisse und macht aus dem Schwerkranka — 
hoffnungsvollen Rekonvaleszenten. Die Ausschälung geschieht von enen Ei 
Querschnitt aus über die Mitte des Karbunkels und einer Anzahl darauf senkt“ 
Längsschnitte, die sämtlich in gesunder Haut beginnen und endigen. Tre: 
Výmola, K.: Careinom des Oberkiefers. Sborník lékařský Jg. 24, H. 1/6, 
S. 320—322. 1923. (Tschechisch.) 
Der beschriebene Fall ähnelt im Aspekt dem Krankheitsbilde der Cladotriche:' 
Mundrachens: schwammartiger, festhaftender kreidigweißer Belag auf linkem Obri” 
hartem und weichem Gaumen, auf der Wangen und Rachenschleimhaut; außerdem Km 
erweichung und Verschattung der gleichseitigen Kieferhóhle. Histologische Überst- 
Plattenepitheliom mit starker oberflächlicher Verhornung, Papillen- und Zwiebelbildung 5 
Operation verweigert; Exitus nach mehrfachen facialen Durchbrüchen. Birbe- 


Goljanitzky, A. J.: Zur Frage der Ersetzung der endokrinen Drüsen. Dr 
Seeretion der Speicheldrüsen. (Chirurg. Univ. Klin., Astrachan, Prof. Golja” 
Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 2, 8. 127—139. 1924. (Russisch.) B 

Verf. hat an 22 Kaninchen 26 Versuche angestellt, darunter 6 mal einseitige Unterbi 
des Duct. stenon., 5 mal beider- resp. einseitige Resektion der Speicheldrüsen, A mal Jar 
beider Drüsen, 3mal Transplatation einer Drüse, 5mal beiderseitige Exstirpation und “ 
Isolation einer Drüse. Auf Grund dieser Versuche folgende Schlüsse: 1. Die Speichel’ 
besitzen eine endokrine Funktion, deren Elemente bei Ersatzoperationen zutage trete 
Form größerer in den Speichelgängen liegender Zellen. 2. Diese Funktion &ufert sich i5 * 
fluß auf die Bewahrung des Unterhautfettes (,,gland. nutritiva'). 3. Bei jüngeren Tir 
steht noch ein Einfluß auf das Wachstum. 4. Jede Ersatzoperation führt zu einer Zr 
sowohl der operierten, wie auch der gegenseitigen nichtoperierten Drüse, was die ink : 
schen Elemente zutage fórdert. Eine Erhóhung der Funktion der letzten führt m 
generation der interstitialen und epithelialen Elemente, worin Verf. den Sinn der ,, Verjux^ 
sehen will. 5. Der schon lange bewiesene Zusammenhang der Erkrankungen der Pe: 
der Geschlechtsdrüsen ist eine Folge der Verwandtechaft ihrer Cytotoxine, weshalb 5^ 
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operationen an Speicheldrüsen einen günstigen Einfluß auf die Geschlechtsdrüsen ausüben 
können, wie auch umgekehrt. E. Banner-Voigt (Leningrad). 

Neumann, F. T.: Über Misehgesehwülste der Speieheldrüsen. (Chirurg. Hosp.- 
Klin., Med. Akad., Jekaterinoslaw, Dir.: Prof. I. Ssinjuschin.) Moskowski Medizinski 
Journal Jg. 4, Nr. 2, 8. 175—176. 1924. (Russisch.) 

Es wird über 2 Fülle solcher Geschwtülste berichtet, wo verschiedene Gewebe in ver- 
ıchiedenen Proportionen vereinigt waren. Im 1. Falle entwickelte sich die Geschwulst aus 
ler Gl. parotis im Laufe von 12 Jahren. Sie war kindskopfgroß, nahm einen Teil des Gesichts 
ınd des Halses ein und reichte über den M. sternocleidomastoideus hin. Es bestand eine Facialis- 
)arese und eine Bewegungsstórung des Unterkiefers. Die Geschwulst war mit den neben- 
iegenden Geweben verwachsen und ließ sich schwer ausschälen; dabei zeigte sich die Gl. 
rotis selbst gánzlich atrophiert. Im 2. Fall entwickelte sich die hühnereigroBe Geschwulst 
ler Gl. submaxillaris im Laufe von 4 Jahren. Ausschälung ohne Schwierigkeiten. — Mikro- 
kopisch überwiegt die Struma, in welcher verschiedene Gewebeformen mesenchymalen Ur- 
prungs zu finden sind. S. Ssokoloff (Leningrad). 


Wirbelsäule: 

Joland, G.: Seoliose et gymnastique. Un peu de méthode. (Skoliose und Gym- 
1astik. Methodisches.) Paris méd. Jg. 13, Nr. 41, 8. 278—280. 1923. 

Verf. geht von der Bedeutung der täglichen Übungen für den Skoliotiker aus; 
r hält es für einen Irrtum, wenn asymmetrische Bewegungen vorgenommen werden. 
chon bei Verkrümmungen nach einer Seite würde es schwierig sein, die entsprechenden 
Auskeln individuell nützlich zu üben, die Muskelkontraktionen der Gegenseite ab- 
uschwächen. Bei 2 Verkrümmungen der Wirbelsäule ist es noch schwieriger. In diesem 
"all würde es auch gefáhrlich sein, die Methoden von Dubreuil anzuwenden. Joland 
etont, daB der Arzt stets individuell den vorhandenen Schwierigkeiten begegnen 
1uB, schematische Arbeit könne schaden. Die Übungen nach Eulenburg, Bérend, 
Tıtsche hält er beispielsweise für kompliziert, da die Kranken Mühe haben, sie zu 
egreifen, was in bezug auf die Anwendung geeigneter Widerstände bei den Übungen 
in Nachteil sei. Er wirft die Frage auf, ob man beim Skolioseturnen auch maschinelle 
inrichtungen zu Hilfe nehmen soll und lehnt dies für die Behandlung aus etwa fol- 
enden Gründen ab: Sie bedeuten eine unnütze Erschwerung, ohne daB besonderer 
orteil erzielt wird. Dem Patienten fällt die Gymnastik mit Apparaten schwerer. 
ewegungen würden dabei leicht unzweckmäßig grob ausfallen. Die Krüppel würden 
n Widerstandsapparaten Bewegungen immer so ausführen, wie die Muskelgruppen 
urch Gelenkveränderung zu arbeiten gewohnt sind. Wenn das Kind bei Überwindung 
on Widerständen Anstrengungen machen muß, wird es seinen Thorax feststellen 
nd den Atem unterbrechen. Eine Maschine wird immer ohne Überlegung arbeiten 
nd daher gefährlich sein. Selbst bei Überwachung durch den Arzt wird die Gefahr 
icht beseitigt. Die Schwierigkeiten würden durch die lange Liste der Apparate nur 
ergrößert. Bei dieser Art von Gymnastik hat man nicht in erster Linie sein Augenmerk 
ıf die Vermehrung von Muskelkraft zu richten. Es handelt sich vielmehr um eine 
bungsmethode der Spinalmuskulatur im besonderen und des gesamten Muskelsystems 
a allgemeinen. Bildung des Muskelsinnes und methodisches Training ist erforderlich 
m den Patienten zur Ausführung bestmöglicher Haltungen zu bewegen, die er ohne 
nstrengung einnehmen kann. Im weiteren schlägt er eine Reihe von aktiven Übungen 
>x, und zwar nach Lachaise, Nitsche, B. Roth, Reynier usw. Mme. Nageotte 
npfiehlt, die Übungen dem Kind zunächst verständlich zu machen, nur dann hat die 
bung Zweck. Auch Hoffas Haltungsgymnastik wird erwähnt. Der Autor wendet 
ch dann gegen die einseitige Ausführung asymmetrischer Übungen (Bouvier, 
ouland). Das Hauptgewicht bei der allgemeinen Gymnastik ist der besseren Er- 
ihrung des ganzen Körpers zuzuschreiben. Würde dies mehr beachtet werden, so 
ürden auch bessere Erfolge bei den Spezialübungen zu erzielen sein. Am Schlusse 
iner Ausführungen tritt Verf. dafür ein, dem skoliotischen Kinde mehr Ruhe zu 
innen. Eine l4tágige Ruhe schaffe oft so sichtbare Fortschritte und stelle fehler- 
ite Bewegungen ab, so daß gymnastische Arbeit mit Erfolg betrieben werden kann. 


— 160 — 


Ruhe bedeutet für den Skoliotiker die Ausschaltung ständiger Muskelkontraktionen. 
Nachdem noch einige technische Anweisungen über die Durchführung einer Ruhekı: 
gegeben werden, betont er noch einmal, daß die allgemeine Gymnastik den wichtigste 
Teil der Behandlung abgeben müsse. Mallwitz (Berlin)., 


Schepelmann, Emil: Skoliosenbehandlung. (Vorl. Mitt.) (Evang. Krankenh., Ec. 
ard Morianstift., Hamborn a. Rh.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 98, H. : 
S. 336—340. 1924. 

Die Operationsmethode des Verf. verfolgt den Zweck, die Kräfte der teils làng- 
teils querverlaufenden Muskulatur des Rückens, die bei der Skoliose auf der eir:: 
Seite geschrumpft sind und daher krümmungsvermehrend wirken, auf der ander: 
Seite aber überdehnt sind und dadurch indirekt durch Verminderung des Widerstand: 
im gleichen Sinne tätig sind, nicht nur auszuschalten, sondern auch in korrigierender 
Sinne zu verwenden. Es muß deshalb die Längsmuskulatur an den konkaven Abschni: 
ten, die Quermuskulatur an den konvexen Abschnitten zunächst ausgeschaltet, daa 
über den Krümmungsabschnitt hinüber an der anderen Seite der Dornfortastzlin: 
befestigt werden. Schepelmann operiert wegen der langen Dauer der Operation : 
Infiltrationsanästhesie mit stark verdünnter Novocainlösung (!/,%). S-förmiger Haut. 
schnitt über der Dornfortsatzlinie vom 7. Halswirbel bis in die Lendengegend. Ab 
präparieren von Haut und Fett, Lösung der Quermuskeln nebst zugehörigen Fascie: 
von den Dornfortsätzen, dadurch völlige Freilegung der Längsmuskulatur. Diese wir: 
auf der konkaven Seite etwas mehr als zur Hälfte längs gespalten, mobilisiert un: 
über die evtl. etwas gekürzten Dornfortsätze hinübergehoben und hier am Lig. supra- 
spinale fixiert, sowohl im Dorsalteil wie im Lumbalteil. Danach wird im gleiche: 
Sinne mit der Quermuskulatur verfahren: auf der konvexen Seite werden die medial:ı 
Muskelränder lateralwärts verlagert, während sie von der konkaven Seite über d: 
Dornfortsätze straff hinübergezogen und fixiert werden. Es folgt Fett- und Hau: 
naht. Für 24 Stunden wird im unteren Wundwinkel ein Drain eingelegt. Sehr fe:- 
gewickelter Verband und flache Rückenlage für 3 Wochen, dann Beginn mit Bew 
gungen usw. Erst nach einigen Monaten dürfen Erfolge erwartetw erden. Abbildung- 

Hackenbroch (Köln). 

Bruns, Earl H.: Heliotherapy in tubereulous spondylitis. (Sonnenbehandlung i 
tuberkulöser Spondylitis.) (Fitzsimons gen. hosp., Denver.) Americ. review of tube: 
Bd. 10, Nr. 2, S. 132—140. 1924. 

Seit Einführung der Rollienschen Sonnenbehandlung haben sich am Spital des Vert. & 
Erfolge bei der Behandlung der Spondylitis ganz erheblich gebessert. Diese Behandlung wir: 
jedoch nur in Verbindung mit der Reklinationslagerung durchgeführt. Es ist erfreulich, m: 
welchem Eifer und Verständnis die Pat. mitarbeiten. Ankylosierende Operationen wurden r= 
selten ausgeführt, ohne daß im übrigen die konservative Behandlung eine Änderung ertu} 
Psoasabscesse trüben die Prognose im allgemeinen nicht, außer wenn sie aufbrechen und Mix: 
infektion entsteht. Sie werden punktiert und dann mit Jodoformglycerin gefüllt. Komf: 
kationen entstehen bei der Spondylitis nur durch Fehler in der Behandlung. Wenn die Spt 
dylitis sich der Heilung nähert, nachgewiesen durch die Unempfindlichkeit und Versteifunge de 
erkrankten Wirbelsäulenabschnittes sowie durch das Röntgenbild, so bekommen die Pat. er 
Celluloidkorsett und dürfen aufstehen. Sie bleiben im allgemeinen 2—3 Jahre in der Ansta‘. 

Port (Würzburg; 

Raesehke, Georg: Die Früh- und Differentialdiagnose der tuberkulösen Spondyits. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 43, S. 1501—1503. 1924. 

Die Frühdiagnose ist sehr schwierig bei kleinen Kindern, bei welchen besond:r 
die Störung des Allgemeinbefindens hervortritt. Da ist die Beobachtung wicht:z 
daß die Kinder gegen alle Bewegungen empfindlich sind, sie jammern beim Waschet 
Baden, Ankleiden. Abends kurz nach dem Einschlafen erwacht das Kind oft wiedz 
nach einem kurzen heftigen Aufschrei, um dann gleich wieder einzuschlafen. Bel 
älteren Patienten ist neben allen bekannten Untersuchungen der Inspektion ur4 
Palpation die Anwendung des elektrischen Stromes zu empfehlen. Die Kathode wif 
auf den Leib gesetzt, die Anode bei ganz schwachem Strom lángs der Dornfortsaut! 
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ierabgeführt. An der kranken Stelle entsteht dann eine deutliche Schmerzempfindung. 
Jas wichtigste Symptom der Spondylitis ist die durch Muskelkontraktion hervorgerufene 
'ersteifung der Wirbelsäule, deren Fehlen die Diagnose unsicher macht, auch wenn 
Iruckschmerz und selbst eine Absceßbildung oder Lähmung vorhanden ist. Die 
‚öntgendiagnose ist im Frühstadium unsicher, da der Herd im Körper vor dem 
usammenbruch kaum darstellbar ist. Ein negativer Röntgenbefund ist demnach 
icht beweisend. Als diagnostisches Hilfsmittel gegen Muskelrheumatismus werden 
sch Pitzen die schmerzhaften Muskelhärten bei diesem angeführt. (Sie finden 
ch jedoch bei jeder beginnenden Spondylitis ebenfalls bevor der Gibbus deutlich 
ird. Ref.) Trotz Heranziehung aller diagnostischen Hilfsmittel ist die Diagnose im 
ginn bei den meisten Fällen eine unsichere. Port (Würzburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Good, Frederick L.: Pregnaney and labor complieated by diseases and injuries 
the spinal eord. (Schwangerschaft und Geburt bei Erkrankungen und Verletzungen 
s Rückenmarks.) (Obstetr. a. pathol. serv., city hosp., Boston.) Journ. of the Americ. 
xd. assoc. Bd. 88, Nr. 6, 8. 416—418. 1924. 

Eine Schwangere mit einer Schußverletzung des Rückenmarks kam einige Wochen 
äter ohne Schmerzen und spontan nieder. Einschlägige Literatur. Tierversuche bei 
»erschweinchen. Schlußfolgerungen: Die Tätigkeit des Uterus unterliegt dem auto- 
men Nervensystem und nicht dem spinalen. Trotz einer ausgedehnten Zerstörung 
8 Rückenmarks, vollzieht sich die Geburt am normalen Ende spontan und schmerzlos. 
ıch Heilung eines Leibschnittes vollzieht sich bei Rückenmarksverletzungen glatt. 

V. Hiess (Klagenfurt.), 

Serra, Giovanni: La iperneurofizzazione del museolo. (Die Hyperneurotisation 
3 Muskels.) (Clin. gen. chirurg., istit. di studi sup. prat. e di perjezion., Firenze.) 
irurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 6, S. 617—632. 1924. 

Experimentelle Untersuchungen an 7 Kaninchen hatten das Ergebnis, daß eine 
rperneurotisation, d. h. die Implantation eines benachbarten Nerven in einen ge- 
ıden, normal innervierten Muskel, erfolglos bleibt. Elektrische Reizung vom implan- 
rten Nerven aus hatte nur eine ganz schwache Muskelzuckung in der unmittelbaren 
ıgebung der Implantationsstelle zur Folge und erst bei ganz starken Strömen kon- 
hierte sich der Muskel, der dann offenbar durch Stromschleifen direkt gereizt war. 
ch histologisch erwies sich, daß vom implantierten Nerven aus keine neuen moto- 
hen Endapparate an den Muskelfibrillen gewachsen waren. Wurde jedoch nach- 
glich der zum Muskel gehörige Nerv durchschnitten, dann ließ sich der Neuroti- 
ionserfolg kurz darauf nachweisen: der Muskel wurde nunmehr vom implantierten 
"ven aus erregbar: ein Beweis, daB das Hindernis für den Erfolg der Hyperneuroti- 
on nur in dem Vorhandensein der normalen Nervenverbindung liegt. 

Erwin Wezberg (Wien). 

Brown, Philip King, and Walter B. Coffey: Surgieal treatment of angina peetoris. 
ort ol eight additional eases and review of literature. (Chirurgische Behandlung der 
ina pectoris.) Arch. of internal med. Bd. 34, Nr. 4, S. 417—445. 1924. 
Brown und Coffey weisen darauf hin, daß gegen die Exstirpation des ganzen 
ssympathicus bei Angina pectoris zunächst der Umstand spreche, daß man über 
Funktion der entfernten Teile noch sehr wenig wisse. Infolgedessen halten sie es 
angezeigt, so wenig wie möglich vom Halssympathicus wegzunehmen, um möglichst 
» Verbindungen vom Herzen zum Gehirn und Rückenmark zu erhalten. Bei ihren 
sp 4 Kranken (vgl. dies. Zentrlo. 28, 76) haben sie den Sympathicusstamm und den 
en Herznerven links je unterhalb vom oberen Halsganglion durchtrennt. Beim 
ranken ihrer ersten Operationsreihe wurde das obere Halsganglion links entfernt. 
lem haben sie noch bei 8 weiteren Kranken das obere Halsganglion exstirpiert; in 
e 9. Operation haben sie einem der Kranken ihrer ersten Gruppe, der die Schmerzen 
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in der Gegend der Herzspitze und im linken Arm behalten und neue Schmerzen i 
Rücken bekommen hatte, auch das obere Halsganglion entfernt. Bei einem von & 
9 Fällen saß der Armschmerz rechts, die Brustschmerzen substernal; hier be: 
Entfernung des rechten Halsganglions völliges Verschwinden der Schmerzen. V: 
den 9 Kranken starb einer unerwartet, an einem Herztod, wenige Stunden nsch & 
Operation, ein zweiter 10 Tage nach der Operation an seinem alten Herzleiden. ) 
andern 7 waren glänzende Erfolge hinsichtlich des Verschwindens der Schmen: 
Die Wiederherstellung der Leistungsfáhigkeit richtete sich nach dem zugrunde lig: 
den Herzleiden. 6 mal unter ihren 14 Operationen am Halssympathicus beobachte: 
sie Schmerzen in Schulter, Arm oder Unterkiefer links, die sie mit der Operst:: 
Zusammenhang bringen und auf eine Schädigung oder Beteiligung des Auricularısmag: 
oder anderer peripherer Nerven zurückführen; diese Schmerzen verschwanden bi : 
2 Fälle im Lauf weniger Wochen. Nur 2 Kranke behielten Schmerzen in der Gegend © 
Herzspitze. Aus ihren Erfolgen glauben sie schließen zu können, daß der substen«: 
Schmerz durch einen Spasmus des Anfangsteiles der Aorta bedingt ist. Es mags: 
daB ein Teil der Nervenversorgung der Aorta auch durch das mittlere Ganglion gë 
und daß dadurch die wenigen Schmerzrezidive bei ihren Fällen bedingt sind. Die et 
bringen dann genaue Krankengeschichten ihrer 9 neuen Operationen und füge 1 
7 Fälle von Angina pectoris an, die von anderen Autoren operiert wurden: Naflsinge 
oberes Ganglion, Schmerzfreiheit; Mortensen, „cervicale Sympathektomie ins 
anscheinend auch oberes Ganglion, schmerzfrei, Tod nach 14 Tagen, Ursach v 
bekannt; Lambert, oberes Ganglion, schmerzfrei; Marvin, oberes Ganglion, Dë 
zweifelhaft; Derselbe, oberes Ganglion, guter Erfolg; Holmes, Cardiacus sup 
und Sympathicusstamm zwischen oberem und mittlerem Ganglion links, Erf c 
bekannt; Bacon, oberes Ganglion links, guter Erfolg. B. und C. kommen n * 
Schluß, daß ihre Operation die Hauptursache der Angina pectoris beseitige, è : 
einem Spasmus der Aorta in erster Linie, vielleicht auch der Coronararterien be“ 
die vom sympathischen Nervensystem versorgt werden. Der Cardiacus superio Ki 
einen Constrictor, seine Durchtrennung verhindert den Spasmus. Ihre rechts: 
Operation läßt vermuten, daß eine zweiseitige Operation vielleicht in manchen Fi 
nötig sein wird. Ihr 3. Fall beweise, daß ein substernaler Herzschmerz, den €* 
Aortenspasmus zurückführen, auf irgendeinem Wege durch das obere Ganglion 
flußt werde. Die Erfolge von Wenckebach, Eppinger und Hofer r* 
Depressordurchtrennung suchen sie dadurch zu erklären, daß der Depress: 5 
bindungen zum oberen Sympathicusganglion habe. Sie halten ihre Operat: - 
vorteilhafter, da sie die Ursache der Angina entferne, während die ausgedehnt e 
ration Jonnescos gleichzeitig auch andere motorische und sensorische Verbind®: 
entferne. Kappis (Hanne? 


Allen, Arthur W.: Periarterial sympatheetomy. Differential diagnosis in 
diseases of the extremities with special reference to thrombo-angiitis obliterans. (P 
arterielle Sympathektomie. Differentialdiagnose verschiedener Gliederkrankung? * 
besonderer Berücksichtigung der Thromboangiitis obliterans.) Boston med. $* 
jourh. Bd. 191, Nr. 9, 8. 391—395. 1924. " 

Zunächst wird kurz auf die Entwicklung der Operation, auf Anatomie und Phys 
des sympathischen Nervensystems, Erklärungen der tionswirkungen, die Reaktiot: 
der Öperation und die Operationstechnik eingegangen. Dann beschäftigt Allen sich I 
mit der Anwendung der Operation bei den verschiedensten Erkrankungen, und zwar ^ 
Linie bei der Bürgerschen Thromboangiitis obliterans. Als deren Symptome werden anc?" 
Verschwinden des Pulses in den Beinarterien, Auftreten typischer Zirkulationsstór-- 
teilweise auch vorübergehender Art, Schmerzen, zuweilen intermittierendes Hinken. E ` 
Störungen; in 99%, Erkrankung von Ostjuden, in erster Linie junger Männer zwischen ? 
30 Jahren. Beginn in den Beinen, seltenes Ergriffensein der Arme; Beteiligung der Yes 
Form einer eigenartigen Phlebitis, dauerndes Fortschreiten der Krankheit bis zur Amp:”- 
Zweitens spricht A. über die Raynaudsche Krankheit, drittens die Erythromelalgte, "%”. 
die arteriosklerotische Gangrän und fünftens die Kausalgie. Von 15 
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IO Kranken mit Bürgerscher Krankheit, 1 Raynaud, 1 Kausalgie operierte er 13, davon 
! an beiden Ármen. 8 Operierte mit Bürgerscher Krankheit (2 Juden, 2 Portugiesen, 2 Irisch- 
Amerikaner, 1 Engländer und 1 Finne) brachten keine oder so unbedeutende Erfolge, daß 
lie Operation kaum der Mühe wert war. Auch bei der arteriosklerotischen Gangrän (3 Fälle) 
vurden 2 nur vorübergehend gebessert, einer blieb erfolglos. Bei der Kausalgie eines Kranken, 
lie allerdings als traumatische Psychose aufgefaßt wurde, trat keine Besserung ein. Bei der 
taynaudschen Erkrankung wurde ebenfalls keine deutliche Besserung erziehlt. Dennoch 
ält A. die Operation bei gewissen Fällen für angezeigt. Kappis (Hannover). 


Cehikopf und Luftröhre: Hals. 


Klotz, M.: Für und wider die operative Behandlung des Krupps. Dtsch. med. 
Vochenschr. Jg. 50, Nr. 46, 8. 1576—1577. 1924. 

Verf. hält die Schloßmannsche Forderung der Vermeidung operativer Eingriffe 
ei diphtherischen Larynxstenosen der Kinder nur für das 1. und 2. Lebensjahr für 
erechtigt. In diesem Lebensalter sei die Tracheotomie fast absolut letal. Bei älteren 
Kindern wartet er unter konservativen Maßnahmen 12 St., bei intermittierenden 
tenosen auch 24 St. ab und schreitet dann erst, wenn nötig, zur Tracheotomie oder 
ntubation. Die aussichtslose Tracheotomie in Spätfällen zum Zwecke der Euthanasie 
uszuführen, überläßt er der persönlichen Einstellung. OC E. Jancke (Hannover). 

Wiehels, Paul, und Hermann Böhlau: Zur Pathogenese der medianen Laryngocele 
ind der medianen Aerocele am Hals bei Larynxtuberkulose. (Med. Klin., Göttingen.) 
'irchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 262, H. 2/3, S. 449—457. 1924. 

Unter Laryngocele versteht man im allgemeinen die ein- oder beiderseitige kleine 
‚usstülpung des Ventric. laryng. Morgagni, die dadurch zu einem bestimmten Krank- 
eitsbilde wird, daß durch Erhöhung des Luftdruckes im Kehlkopfinnern Luft in diese 
normal liegende Appendix hineingedrückt wird. Ist die Appendix in das Taschenband 
erlagert, haben wir das Bild der inneren Laryngocele; erstreckt sich aber die Appendix 
ranialwärts und durch die Spalte der Membr. thyreohyoidea nach außen, so entsteht 
. U. die äußere Laryngocele. Die Laryngocelen der Morgagnischen Tasche entsprechen 
ls Anomalien den normal vorhandenen Kehlsäcken der anthropomorphen Affen. 
edenfallsgehörtzudem Begriff „Laryngocele“, daßdie Luftansammlung 
n einem präformierten Sacke stattfindet. Im Anschluß hieran untersuchen 
erff. die Frage, ob man berechtigt ist, bei der Luftsackbildung vor dem Kehlkopf 
on medianen Laryngocelen zu sprechen. Bekannt in der Literatur sind nur wenige 
älle, die als solche medianen Laryngocelen beschrieben bzw. aufgefaßt sind. Von den 

beschriebenen Fällen litten 2 an schwerer Tuberkulose mit Beteiligung des Kehl- 
opfes. 3 andere Fälle von Luftsackbildungen vor dem Kehlkopf werden bereits als 
urch rein chondritische Prozesse am Kehlkopf entstanden aufgefaßt. Ihnen fügen die 
erff. einen selbstbeobachteten Fall hinzu, ebenfalls mit Tb. laryngis. In allen Fällen 
aer aa die Fistel, die Kehlkopfinneres mit dem äußeren Luftsack verbindet, an der 
eichen Stelle, nämlich am vorderen Ansatz der wahren und falschen Stimmbänder. 
isher war man z. T. der Ansicht, daß auch bei den medianen Laryngocelen ein prä- 
rmmierter Luftsack vorhanden war, und verglich ihn mit dem medianen Luftsack der 
ederen Affen. Auf Grund der gemachten Literaturstudien lehnen die 
erff. aber diesen Vergleich ab, weil bei den genannten Tieren der Stiel 
es Luftsackes niemals den Schildknorpel durchbricht, sondern immer 
ıtweder oberhalb oder unterhalb des Schildknorpels durchtritt. Bei den 
wähnten Fällen sogenannter medianer Laryngocele befindet sich aber die Fistel 
mer an der Stelle, die entwicklungsgeschichtlich dem 5. Knorpelkern im Aufbau des 
:hildknorpels entspricht. Tritt durch irgendwelche Ursachen hier eine Störung ein, 
‚ wird in dieser bindegewebigen Lücke eine Wandschwäche entstehen, und zwar 
rn an der Ansatzstelle der wahren und falschen Stimmbänder. Chondritische Pro- 
sse — und solche lagen in den beschriebenen Fällen vor — werden dann die größte 
ögzlichkeit haben, hier zur Perforation, zur medianen Aerocele, zu führen. Mediane 
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Laryngocelen, d. h. präformierte Luftsäcke mit Schleimhaut aug: 
kleidet, sind also beim Menschen in einwandfreier Weise bisher nid! 
beobachtet worden. Gerlach. (Züllichau) 


e Gordillo, Lucio: Die Frühdiagnose des Larynxkrebses. Wien: Julius Spnre- 


1923. 15 S. G.-M. —.40 / Kr. 6000.— /$—.10. 

Operative Eingriffe bei Kehlkopfkrebs sind oft nutzlos, weil das Leiden bereits m v« 
vorgeschritten ist. Häufig sind die Kranken selbst schuld, noch häufiger die Ärzte. De 
Laryngologe soll sich nicht auf die Untersuchung des Kehlkopfes beschränken, sonden x 
sich, besonders bei der Frühdiagnose, aller zu Gebote stehenden Hilfsmittel bedienen. T= 
trotzdem gibt es nach den Erfahrungen des Verf. ein Symptom bei der Laryngoskopie, & 
den erfahrenen Laryngologen immer stutzig machen sollte, und das für die Differentiaklisps 
ein ernstes, schwerwiegendes Kriterium ist: „Die Störung der Stimmbandbewegung: 
ist das große Symptom.‘ Verf. führt aus, daß der habituelle Sitz des Larynsirnb« 
eine der Stimmlippen ist, besonders die linke. So war z. B. auch bei Kaiser Friedrich H 
eines der frühesten Symptome die Unbeweglichkeit des linken Stimmbandes, und trotzz 
wurde diese wichtige Feststellung unterschätzt. Gordillo setzt dann die differentisklagw: 
schen Schwierigkeiten und Hilfsmittel auseinander; die Ähnlichkeit der Bilder mit Tube 
laryng., mit Lues laryng. und mit gewissen katarrhalischen Erkrankungen. Bei letzteren m: 
besonders darauf hingewiesen werden, daß die Beobachtung ergeben hat, da8 man i ¢ 
Tat, wenn auch nicht oft, einseitige katarrhalische Erkrankungen mit umschriebes ir 
filtration findet. Bei allen differentialdiagnostischen Schwierigkeiten ist zu bemerker. ós 
z. B. bei einem Lungenkranken die Kehlkopferkrankung nicht immer eine Tubercul. ir 
zu sein braucht, daß es sich sehr wohl um ein Ca. oder eine Lues laryng. handeln kanı. Ik 
entsprechend ist der Ausfall der Tuberkulinresktion oder der WaR. zu werten. Baus 
Tumoren der Stimmlippen bieten ein derartig prägnantes Bild bei der Laryngoskopk, & 
eine Verwechslung kaum in Frage kommt. Bei multiplen Papillomen ist Vorsicht gehe 
Sobald Störungen in der Bewegung der Stimmlippen zu konstatieren sind, wird der Ve: 
eines Ca. laryng. mit Sicherheit anzunehmen sein. Dem negativen histologisch! 
Untersuchungsergebnis ist nicht immer zu trauen, da die Probeezxcisio:: 
mit der Zange häufig nur die hervorragenden Teile erfassen (einfache Hyp” 
trophie), ohne den carcinomatösen Herd in der Tiefe des Tumors zu tre 

Gerlach (Züllichar: 

Lewis, Fielding 0.: Laryngeetomy, with results in seventeen cases. (l7 la: 
ektomien mit Ergebnissen.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 88, Nr. 2, 8: 
bis 372. 1924. 

Seit Sept. 1919 hat L. 17 Laryngektomien gemacht; der älteste Fall liegt 3 Jahre u“ 
der letzte 2 Wochen. Verf. stellt noch eine gute ose bei einer Beteiligung der Arykx* 
des oberen Teils der Oesophaguswand, bei wenigen cervicalen Lymphdrüsen, und sonst i 
Befinden in Verbindung mit posoperativer Anwendung von Radium oder Róntgent* 
bestrahlung, — nur Mediastinal- Se? Lungenmetastasen dürfen nicht vorhanden sem. ` 
den 17 Operierten leben 11. 2 starben an Rezidiven (6 und 8 Monate p. o.), 1 starb an Lu 
metastasen 4 Monate p. o., 1 an Embolie 1 Woche p. o., 1 an den Folgen unzeitiger Rsixt 
bestrahlung 3 Wochen p. o., 1 an Trachealfistel 2 Monate p. o. infolge Dilatation einer Io 

triktur. 2 haben eine laute Sprechstimme wiedererlangt, die anderen Flüstersuz- 
Die meisten Operierten gehen ihrem früheren Beruf nach. L. gibt vor und nach der (p% 
tion kein Narkoticum, um den Hustenreiz nicht zu stören, den er zur Herausbefördenu: ' 
Blut und Schleim für wünschenswert hält. 2 Fälle wurden in rectaler Narkose operie © 
sehr angenehm, aber in ihren Vorbereitungen zeitraubend ist. L. zieht Allgemeinnarke " 
9mal wurde zweizeitig, 8mal einzeitig operiert; letzteres Verfahren ist vorzuziehen. L 
Technik hält sich L. an die von McKenty. T-Schnitt. Unterbindung des Schilddrüsenitt" 
und Durchtrennung. Herauspräparieren des Larynx und Abtrennen möglichst nahe am R= 
knorpel. Einführen eines gut und dicht passenden Gummirohres zur weiteren Narkose ux: 
das Hineinlaufen von Blut zu verhindern. Abpräparieren des Kehlkopfes vom Oesophazt: ' 
unten nach oben. Eröffnung des Pharynx hinter den Aryknorpeln. Ausstopfen der a 
höhle mit Jodoformgaze. Vollständige Auslösung des Pharynx. Vernähung der Huel 
Trachealstumpf und Schluß der Pharynxhöhle durch Catgutknopfnähte. In das Trachea 
Kanüle; zur Ernährung Schlauch durch die Nase in den Magen. Sorgfältigste und auis” 
samste Pflege durch besonders geschultes Personal. Dem Aufsatze folgen recht gute e 
zur Veranschaulichung der Operationstechnik, einiger Patienten und einiger Ki: 
práperate. Gerlach (Züllicb: 


Seemann, Miloslav: Sprache ohne Kehlkopf. Speiseröhrensprache. Časopis Es 
českých Jg. 63, Nr. 26, S. 984—994 u. Nr. 27, 8. 1011—1021. 1924. (Tschech 
In dieser in Form einer Monographie angelegten Arbeit bespricht Autor die ilt 

| 
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Htierten Fálle von Stimme ohne Kehlkopf nach Kehlkopfverschlu8 und Operation; 
hierauf beschreibt er die Modelle des künstlichen Kehlkopfes. Er betont, daB heute 
ille Stimmprothesen ihre Bedeutung verloren haben, denn es ist móglich, jeden Laryng- 
'ktomierten laut und deutlich sprechen zu lehren. Autor unterscheidet folgende Arten 
ron Laryngektomiertensprachen, denen die folgenden Kapitel der Arbeit gewidmet sind: 
. Tonlose Sprache (Mundstimme, Pseudoflüstersprache oder, wie er sie auch nennt, 
Lonsonantensprache); 2. tónende Sprache mittels Pseudostimme. Seemann hebt 
iervor, da Pseudostimme und Pharynxstimme keine Synonyma seien und unter- 
cheidet als Untergruppen der Pseudostimmensprache eine Pharynxsprache und eine 
)esophagussprache. Bei der Pharynxstimme bildet sich die vicariierende Glottis 
wischen Zungengrund und hinterer Pharynxwand, oft auch im Hypopharynx; sie 
ann also nicht gespannt werden. Deshalb ist diese Stimme scharf, monoton, kräch- 
»nd. Der Windkessel liegt im Hypopharynx, vielfach auch im oberen Oesophagus. 
7eit günstiger sind die Vorbedingungen bei der Oesophagusstimme. Hier wird eine 
:hte, spannungsfähige Pseudoglottis am äußeren Oesophagusmund gebildet. Der 
Jindkessel liegt für die Stimme im Oesophagus. An 12 Patienten vorgenommene 
5ntgenologische Untersuchungen haben ergeben, daß sich der Oesophagus vor der 
honation stark dilatiert und die Luft beim Sprechen durch krampfhafte Kontrak- 
onen der Speiseröhrenwandmuskulatur ausgepreßt wird. Vielfach wurden bei älteren 
euten mit Oesophagussprache fakultative Dilatationen des Oesophagus festgestellt. 
ine Beteiligung der Luft aus der Magenblase beim Sprechakt wurde nie bemerkt. 
ie von H. Stern beschriebene, vergrößerte Magenblase hält 8. für eine auf Aerophagie 
»ruhende Sekundärerscheinung. Die präphonatorische Luftaspiration in den Oeso- 
aagus erfolgt zuerst so, daß der Patient lernt, die Mm. sterno- und thyreohyoidei zu 
yntrahieren, wodurch der Verschluß des Oesopagusmundes gelockert wird, so daß 
d ruckartiger Zwerchfellkontraktion Luft in die Speiseröhre einströmt. Später, 
d ausgebildeter Oesophagussprache, werden die normalen, respiratorischen Speise- 
hrendilstationen, die 8. in einer früheren Arbeit graphisch registriert hat, zur Füllung 
e Oesophaguswindkessels benützt. Den ganzen physiologischen Vorgang bei der 
ldung und Entstehung der Oesophagussprache studierte Autor durch graphische 
»gistrierung an der neuen Glottis usw.; besonders interessant sind dieintraoesophagea- 
ı Registrierungen der Phonationsphänomene an der Speiseröhre, die im physiologisch- 
‚onetischen Teil der Arbeit niedergelegt sind. Den besten Beweis für die Leistungs- 
aigkeit der Oesophagussprache geben die angestellten Transskriptionen von Phono- 
ammen, an denen die Vokalperioden überraschend klar zu sehen sind. Nach des 
ttors Behauptung stellt nach einer Laryngektomie die Oesophagussprache den 
:alsten Ersatz für die gewöhnliche Sprache dar. Bumba (Prag)., 


hilddrüse: 


Ghiron, Vittorio: Le alterazioni delPacereseimento nello seheletro dei eani para- 
o privi. (Störungen des Knochenwachstums bei der Parathyreoidea beraubten 
nden.) (Clin. chirurg., univ., Roma.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 2, S. 238 

248. 1924. 

Schon vom Beginn der Untersuchungen der inneren Sekretion war der Einfluß 

endokrinen Organe auf die Knochenentwicklung bekannt. Namentlich wurde die 
lle der Schilddrüse, des Thymus und Hypophyse diesbezüglich durchforscht. Die 
tersuchungen von Mallemby lenkten die Aufmerksamkeit für eine Zeit auf die 
amine. Jedoch Mac Callum, Findlay und andere wiesen nach, daß neben der 
»minreichsten Ernährung auch osteopathische Veränderungen vorkommen können. 
er, den Metabolismus des Gesamtorganismus verändernde Faktor kann auch in 
Entwicklung der Knochen Veränderungen verursachen. Mit den Parathyreoiden 
lten bisher Versuche an Ratten Erdheim und Iselin an. Die Versuche können 
dem Grunde beanstandet werden, weil bei der Entfernung der Parathyreoiden 
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die Schilddrüse auch größtenteils zugrunde geht. Verf. gebrauchte aus diesem Gru: 
als Versuchstiere Hunde. In den ersten 2 Monaten nach der Operation zeigten i: 
Tiere Veränderungen von verschiedener Intensität. Namentlich sah man Störung 
und Hemmungen, der enchondralen Verknöcherung und Verkalkung, während de 
Knorpel selbst weiterwuchs und in dem Gesamtwachstum des Organismus und in de 
Harmonie der Entwicklung keine größere Störung bemerkbar war. Bei Tieren, t: 
älter als 3 Monate waren, stockte die Knorpelentwicklung in den Epiphysen der lau: 
Röhrenknochen. Am meisten leiden die meist differenzierten Gewebe der Kaale 
entwicklung, das Lángenwachstum wird weniger alteriert. Diese Erscheinungen à: 
analog mit denen der Rachitis bzw. Osteogenesis imperfecta. Ähnliche Erfahrung 
machten andere mit der Exstirpation des Thymus. Verf. glaubt auf Grund ser: 
Experimente, daß in der menschlichen Pathologie ein großer Teil der Rsc} 
tiden auf ähnliche endokrine Verhältnisse zurückzuführen sei. Je 
Photographien von den Versuchstieren und zwei Mikrophotogramme der Knor: 
knochengrenze des gesunden und der Parathyreoiden beraubten Hundes. 
von Lobmayer (Budapest, 
Hammett, Frederiek S.: Studies of the thyroid apparatus. XX. The effect ol üye 
parathyroideetomy and parathyroideetomy at 75 days of age on the growth of the iiin 
and spinal cord of male and female albino rats. (Thyreoideastudien. XX. Die Wen 
von Thyreoparathyroidektomie im Alter von 75 Tagen auf Gehirn- und Rücken 
wachstum männlicher und weiblicher Albinoratten.) (Wistar inst. of and. a. 
Philadelphia.) Journ. of comp. neurol. Bd. 37, Nr.1, 8.15—30. 1924. 
Thyreoideamangel hemmt bei beiden Geschlechtern Gehirn- und Rückennit 
wachstum, besonders das Gehirn ist von der Schilddrüse in seinem Wachstum +t 
hängig. Auch die nach Parathyreoideaentfernung auftretende Toxämie hemnt = 
Gehirnwachstum stärker als das des Rückenmarks, wofür vor allem das verschie: 
phylogenetische Alter von Gehirn und Rückenmark verantwortlich gemacht "r 
E. A. Spiegel (Wie). 
Nicholson, M. A.: The effect ol enterie vaccine on endemic goitre in chilim 
(Der Erfolg von ,,enteric vaccine beim endemischen Kinderkropf.) Indian med. 
56, Nr. 6, 3. 289—292. 1924. . 
Eine Nachprüfung der Angaben von Mc Carrison an ziemlich großem Mic 
ergab, daß die von jenem Autor empfohlene aus Darmbakterien hergestellte Ts” 
ebenso wie andere ähnliche Präparate weder einen prophylaktischen noch einen}: 
wert bei dem endemischen Schulkinderkropfe besitzen. Diese Kropfbildung za * 
merkenswerte spontane Schwankungen, die bei der Beurteilung aller Heinr 
wirkungen Berücksichtigung finden müssen. Pjaundler (München. 
Starr, Paul, Henry P. Waleott, Harold N. Segall and James H. Means: The 
of iodine in exophthalmie goiter. (Erfolg der Jodbehandlung bei Basedow" 
Krankheit.) (Thyroid clin., Massachusetts gen. hosp., Boston.) Arch. of interna! = 
Bd. 84, Nr. 3, 8. 355—364. 1924. 
Verff. geben von einer Jodlösung (Liquor Jodi cps.) táglich 15 Tropfen x: 
Sie wollen damit plötzliche Besserungen erreicht haben, und zwar ebenso &^ 
und weitgehend wie nach fast totaler Strumektomie. Dauerheilungen sind & 
allerdings nicht zu erzielen. Wird bei einem so behandelten Patienten das Jod pl? 
abgesetzt, so kommt es innerhalb 8—14 Tagen zu einer rapiden Steigerung des br 
umsatzes und der toxischen Erscheinungen. In einigen Fällen von M. B. hatte da" 
keine erkennbare Wirkung. Hans Taterka (Berlin: 
Bell, F. Gordon: Struetural variations in thyroid metastases in bone, with reler! 
to benign metastatic goitre. (Strukturänderungen bei Schilddrüsenmetastase: ' 
Knochen, mit Berücksichtigung der gutartigen Kropfmetastasen.) Brit. jout 
surg. Bd. 12, Nr. 46, 8. 331—341. 1924. | 
An Hand dreier interessanter Fälle: 1. maligne Struma mit Rippenmets^ 
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. Schilddrüsenadenom, einseitig, nicht rezidivierend nach Operation, nach 
Jahren destruierend wachsende Metastase im Sternum, die nach weiteren 2 Jahren 
ach Operation zum Tode führt; 3. klinisch und makroskopisch normale Schild- 
rüse, Metastasen im Oberschenkel (Spontanfraktur) und Hüftbein, die zum Tode 
ihren — wird die histologische Struktur der Schilddrüsenmetastasen besprochen 
ıd eine Erklärung für die sogenannten „gutartigen‘‘ Kropfmetastasen gesucht, ein 
organg, der sich sonst bei keinem anderem Körpergewebe vorfindet. Das Schild- 
üsengewebe muß eine ganz außergewöhnlich große Variationsmöglichkeit 
sitzen hinsichtlich Größe, Anzahl und Funktionszustand seiner Zellen: Basedowsche 
rankheit — degenerative Veränderungen, die sich bilden und wieder zurückbilden 
innen. Diese ihr innewohnenden Energien mögen die Zelle beweglicher machen, 
nk ihrer innigen Beziehungen zum Endothel der sinusoidalen Bluträume 
rch das Fehlen einer Basalmembran, und so mag sie leicht die zarte Barriere durch- 
schen und in den Blutstrom eintreten. Zudem besitzt die Schilddrüse in den sog. 
ölflerschen Inseln eine Reserve von unentwickeltem Drüsenepithel fötalen Charak- 
a, die von vielen Autoren als Ursprung der Adenombildung in Anspruch genommen 
rden. Jedenfalls zeigen die Knochenmetastasen häufig große Ähnlichkeit mit 
alem Schilddrüsengewebe oder fötalen Adenomen, die am ausgesprochensten den 
arakter der sinusoidalen Blutzirkulation aufweisen. Das trifft noch mehr für das 
digne Adenom zu und erklärt, daß die Ausbreitung des Schilddrüsencarcinoms 
wöhnlich auf dem Blutwege vor sich geht. Entwicklungsstörungen, abgeirrte Keime, 
Knochen eingeschlossen, kann man doch höchstens als Erklärung für Tumoren im 
ıterkiefer, Brustbein, Schlüsselbein und vielleicht den Halswirbeln heranziehen; 
sitzen aber gerade viel häufiger in entfernteren Knochen (von 44 Füllen 15 mal im 
1iádel, 12 mal in den Wirbeln). Wenn aber metastatisch verschleppte Schilddrüsen- 
len nicht nur weiterwachsen, sondern auch den Knochen dabei zerstóren, kann man 
; Wölfler den Primärtumor unmöglich gutartig nennen, selbst wenn sich seine 
lignität weder klinisch noch mikroskopisch nachweisen läßt. Mit der Annahme 
es primären Knochentumors sei man daher sehr vorsichtig. Im 3. interessantesten 
l des Verf. fanden sich erst bei genauer Durchsuchung der Schilddrüse 3 kleine 
ötchen im Innern, 2 von anscheinend fibrösem Charakter; das 3. mußte histologisch 
bh als malignes Adenom angesprochen werden; klinisch läßt sich das natürlich in 
shem Falle nicht nachweisen. So entfernte Verf. in einem andern Fall eine harte 
Isdrüse, die sich histologisch als Adenocarcinom von Schilddrüsenbau erwies; an 
Schilddrüse selbst war nichts Krankhaftes nachweisbar. Aus den sehr wechselnden 
tologischen Bildern der Knochenmetastasen kommt Verf. zu dem Schluß, 
| dieselben in ihren frühen Stadien dem undifferenzierten embryonalen 
ıilddrüsengewebe gleichen; später, wenn die mechanische Einschnürung 
)rengt ist, kann sich daraus normales Schilddrüsengewebe entwickeln, mit normaler 
iktion und mit kolloider und cystischer Entartung, oder aber es entsteht ein Bild 
igner oder carcinomatóser Struktur. Alle diese Bilder kónnen sich in demselben 
aor vorfinden, und man muß oft sehr sorgfältig suchen, um neben den Kolloid- 
keln noch Reste von undifferenziertem Epithel oder solchem malignen Charakters 
inden. Man muß deshalb bei der Beurteilung mehr Gewicht auf die Reaktion der 
zebung und das destruierende Wachstum legen als auf das histologische Bild. 
sogenannte „gutartige‘“ Metastase wiederholt also die Entwicklung der Schild- 
e aus dem embryonalen Gewebe. Tölken (Bremen). 
Graham, Allen: Malignant epithelial tumors of the thyroid. With special reference 
avasion of blood vessels. (Bösartige epitheliale Geschwülste der Schilddrüse. Mit 
nderer Rücksicht auf das Eindringen in die Blutgefäße.) (Lakeside hosp. a. school 
red., Western reserve univ., Cleveland.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 6, 
31 —79%. 1924. 


Das Vorkommen der bösartigen Geschwülste unter den im Laboratorium des Lakeside- 
„itals (1905—1922) untersuchten Schilddrüsen beträgt 1—2%. Von 134 Fällen blieb in 
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12 die histologische Untersuchung aus; von den untersuchten 122 waren: 1 Parwinm 
10 Sarkome, 3 Carcinosarkome. Die übrigen 108 epithelialen Geschwülste, die bósarig v 
höchst verdächtig waren, bilden das Material der sehr eingehenden Untersuchungen. Säntit 
dieser Geschwülste waren früher als sicher bösartige angesprochen und als Carcinom, malir- 
Adenom, Adenom mit beginnender Bösartigkeit, weiterhin als zweifelhafte, präcaner» 
und „Früh‘-Fälle bezeichnet. Der Scirrhus (2 Fälle) und das Adenocarcinoma pspillife 
(8 Fälle) werden nicht besprochen; ihre Diagnose, Einteilung und Bestimmung der Bis: 
keit kann vom üblichen pathologischen Standpunkte aus beurteilt werden. Verf. wil d 
Schlüssel zum Problem der Bösartigkeit der übrigen epithelialen Schilddrüsengeschvis: 
durch die Analyse der bp Krebs- und 43 Adenomfälle gefunden haben. — Diese letzter: 
wurden früher sicher als bösartige betrachtet, jetzt aber müssen sie als durchaus ;: 
artige aufgefaßt werden. — In Anbetracht der zahllosen Variationen und Kombimtex 
histologischer Veränderungen in Zellen und Geweben, in einzelnen wie in Beemche 
spielt bei der morphologischen Diagnose die persónliche Erfahrung des Untersuchenden e 
zu groBe Rolle. — Von den 98 Geschwülsten war die Diagnose: Krebs oder bósartiges Áderz 
morphologisch in 30—409, zu stellen, in den übrigen 60—7095 konnte die Bóertgi: 
auf dieser Grundlage weder erhärtet noch ausgeschlossen werden. Bei den malig:: 
Adenomen war in 30—40%, der Fälle die mikroskopische Beschaffenheit der Zellen ı::!: 
charakteristisch auf die Bösartigkeit, obzwar die Geschwülste sicher sehr bösartig (tx 
Invasion, Rezidive, Metastasen, Tod) waren. In den 43 Adenomfällen fehlten hingegen, ” 
gesagt, die klinischen und pathologischen Merkmale der Bösartigkeit bei entachir 
oder wenigstens dubiösen histologischen Veränderungen. Die morphologisch: Be 
schaffenheit derZellenoder Gewebe ist also durchaus unverläßlich hinsiel:: 
der Bestimmung der Bösartigkeit. Diese ist vielmehr abhängig von der Text: 
oder Fähigkeit, in die Kapsel, Lymph- oder Blutgefäße einzudringen. Das Einm* 
in die Blutgefäße ist nichts weniger als außergewöhnlich. 90%, der bösartigen (epitbelar 
Schilddrüsengeschwülste entstehen aus einem präexistierenden Adenon = 
schon im frühesten Stadium der Umänderung des Charakters findet man epitheit: 
Zellengruppen in den Blutgefäßen. Die Invasion in die Blutgefäße wird nu e 
Scirrhus und Adenocarcinoma papilliforme vermiBt; diese beiden Typen — etwa 1, 
bösartigen Geschwülste — dringen zunächst in das Lymphsystem ein. Epitheliale Geschri# 
die eingekapselt sind und weder in die Blut- noch in die Lymphgefäße eindringen. sind :t 
artig ungeachtet ihrer anderweitigen mikroskopischen Beschaffung. Kos 
geschwülste, welche in Blutgefäße eindringen, können nicht als harmlos betrat: 
werden, wenn sie auch mikroskopisch die morphologischen Kriterien der bōsart::" 
Geschwulstzellen vermissen. Epitheliale Geschwülste, die bösartig sind, wenn aut" 
morphologische Merkmale: sollen als Carcinom bezeichnet werden. Adenoma malignus < 
eine Untergruppe des Krebses; aber es ist keine korrekte Terminologie. Die Benen»z* 
wuchernde Struma, proliferierendes, metastasierendes Adenom, metastasierende, babe 
Struma, metastasierender kolloider Kropf und ,,metastasierende, normale Schilddrüs * 
verwirrend, irreführend, ungenau, müssen daher eliminiert werden. — Der &uBerst * 
fältigen Arbeit sind 24 prächtige und sehr instruktive Bilder beigefügt. Endre Has 
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Sandahl, Carl: Über sogenannte transpleurale Oesophagusfisteln. Svenska lü” 
sällskapets handl. Bd. 50, H. 1, S. 28—33. 1924. (Schwedisch.) 3 

Patientin, 48 Jahre, verschluckte beim Essen ein Knochenstück, welches im unter? 1 
des Oesophagus stecken blieb. Beim Oesophagoskopieren konnte man das Knochenstück 5* 
und lockern, allein es rutschte aus der Zange und kam in den Magen. Es passierte dann ^ 
weitere Störung den Magendarmkanal. Im Anschluß entstand eine Infektion der Oesopis 
wand, welche sich ins mediastinale Gewebe ausbreitete. Temp. 40°. Am 6. Tage nach de | 
letzung plötzlich Fieberabfall, aber Ausbildung eines Pyopneumothorax. Nach der Emp" 
operation blieb eine Fistel bestehen. Die Ernährung wurde während der gsnzen hm 
mit Hilfe der Magensonde bewerkstelligt. Nebenbei wurde anfangs noch Tropfeneinst: 
geben. 6 Wochen nach der Verletzung konnte das Drainrohr weggelassen werden. Die !' 
schloß sich Ende des 2. Monats. Der günstige Verlauf ist darauf zurückzuführen, daß d: ' 
letzung im unteren Teile des Oesophagus stattgefunden hatte, wo das mediastinale Bindeit* 
gering ist, so daß die Pleura dem Oesophagus direkt aufliegt. Der rasche Verlauf machte & 
möglich, daß man von einer Gastrostomie zur Ernährung absehen konnte. Port (Wir 


Nieolaysen, Johan: Antethorakale Oesophagusplastik. (Kir. avd. A, Ri 








(Norwegisch.) | 
Verf. hat im Laufe der letzten 10 Jahre bei 2 Átzstrikturen und 2 Carcinomen di \" 
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^! lastik ausgeführt. Er gibt in seinem Aufsatz eine Übersicht über die Technik und 
ie Resultate der Operation, gestützt auf seine eigenen und die Erfahrungen anderer. 1. Die 
esophagusprothese nach Gluck und Perthes (1905 angegeben), bei der die Magen- 

7 Stel durch ein Gummirohr mit der Oesophagostomieóffnung verbunden wurde. 2. Ante- 
gf Orakale Speiseröhre aus einem Hautkanale gebildet, von Bircher sen. 1894 zwei- 
ss ausgeführt, indem der Hautkanal mit der Magenfistel vereinigt wurde. Beide Pat. litten 
gr Oesophaguscarcinom und starben, bevor das neue Rohr mit dem Oesophagus am Halse 
eErbunden wurde. Später haben Lexer, Frangenheim, Payr die Operation versucht, 
rane jedoch eine Verbindung zwischen Hautrohr und Magenfistel zustande zu bringen, weil 
ageblich der Magensaft in das Hautrohr aufstieg und durch seine verdauende Wirkung eine 
ıstelbildung hervorrief. Die Frage über die Funktion des Hautschlauches in Verbindung 
it der Deglutination wurde erst gelöst, als Lexer und Frangenheim im Jahre 1911 ihre 
perationen nach der Rouxschen Methode ausgeführt hatten, durch Interposition eines 
mgen Hautrohres zwischen Darmóffnung und Speiseróhrenfistel. Das Hautrohr ist nach 
ad nach ein integrierender Teil der antethorakalen Speiseróhre geworden, gleichgültig welche 
&xhode man sonst anwendet. Die ursprüngliche Birchersche Methode ist später ausgeführt 
>n Esser 1916, Küm mell (v. E ngelbrecht) 1919—1920, Rovsing 1923, Henschen 1924. 
3 ist wichtig das Rohr mit Hautlappen zu decken, die in großer Ausdehnung von der Unter- 
ge gelöst sind. Außerdem müssen Entspannungsschnitte angelegt werden, so daß die Lappen 
der Mittellinie ohne geringste Spannung vereinigt werden. Thierschsche Lappen eignen 
bh nicht zur Deckung. 3. Oesophagusplastik aus dem Jejunum, nach Wullstein 
©4, jedoch nicht an Menschen ausgeführt. Wullsteins erste Oesophagusplastik (1910) 
ırde nach Tavel mit Hautrohrplastik nach Bircher ausgeführt. Tavel (1906) isolierte 
ae 25 cm lange Jejunalschlinge, die mit ihrem Mesenterium vor dem Magen durch Öffnungen 

. Mesocolon transversum und Lig. gastrocolicum gezogen wurde. Die aborale Öffnung des 
‚rmstückes wurde mit dem Magen anastomosiert, die orale Öffnung wurde unter die Haut 
zogen und so hoch als möglich an eine Öffnung in der Haut auf der Brust befestigt. Eine 
ätere Entwicklung der Tavelschen Jejunogastrostomie bildet die Rouxsche Oesophago- 
j uno gastrostomose (1907). Auch Herzen hat diese Operation mit Glück ausgeführt. 
» Methode ist von Kocher, Lambotte, Lexer, Kümmell, Gramse, Tuffier, 
hnitzler vergeblich versucht. Lexer und Frangenheim demonstrierten 1911 Pat., 
denen ein neuer Oesophagus fertiggebildet war durch Kombination von Rou x und Haut- 
a nach Bircher. Später Lexer, Blauel, Axhausen, Heyrowsky, Frangenheim, 
relius, Bauer, Bohmanson, Strähle, Lotheisen stellte 1922 59 Fälle von Oeso- 
‚gusplastik bei Pat. mit Ätzstriktur zusammen, bei denen die neue Speiseröhre ganz oder 
weise aus einer Jejunalschlinge bestand. Von diesen wurden 34 vollführt (57%). Von 
Operationen nach derselben Methode bei Carcinompat. wurde keine vollendet. — Verf. 
außer seinem ersten Falle, wo die Jejunalschlinge nekrotisierte und die Plastik später 
(führt wurde nach Beck- Jianu kombiniert mit Hautrohr, das Jejunum zur Oesophagus- 
stik bei einem 44jährigen Manne mit Carc. oesophagi angewandt. Hautrohr nach Bircher. 
- starb an Pneumonie nach der Oesophagotomia ext. — 4. Antethorakale Oesophagus- 
&stik durch Colon transv. nach Kelling- Vuillet (1911). 8 Fälle von Narbenstriktur, 
denen 7 vollendet sind. Marwedel (1912), v. Hacker (1913), Lotheisen, Lundblad 
20), Bardy (1922). Otto Roith (1919) vollführte eine Oesophagusplastik in einer Sitzung, 
sm er dieSpeiseróhre mit dem antethorakal hinaufgezogenen Dickdarm vom Coecum bis 
Mitte des Colon transv. erstattete. Am 17. Tage wurde Pat. geheilt entlassen. 5. Oeso- 
»goplastik aus der Curvatura major. Bei der Depageschen Gastrostomie wird ein 
res Rohr aus einem kleinen Teil der Curv. minor gebildet, welches so von der Haut in den 
«mnsack führt. Im Jahre 1905 zeigte Karl Beck in Chicago durch Tierversuche zusammen 
Carrel, daß ein Rohr aus der Curv. major unter die Haut verlegt und mit dem Oesophagus 
unden werden und dadurch die Speiseröhre ersetzen konnte. Becks Arbeit war den 
Cen unbekannt, bis sie 1922 von Lotheisen besprochen wurde. Hirsch empfiehlt 
tik aus der Vorderwand des Magens (1911), während Jianu und Halpern eine Methode 
aen, die mit Karl Becks übereinstimmt. Die Methode wurde zum ersten Male von 
» ke bei Carc. oesoph. 1912 angewandt. Pat. starb vor Vollendung der Operation. 
heisen hat 1914 die erste Operation bei Átzstriktur vollführt, Verf. die zweite im Jahr 
-. — 19jähr. Mädchen, 22. X. 1912 eingeliefert wegen Strictura oesophagi. Früher Gastro- 
ie. Sondierung, auch die retrograde mit dem Rovsingschen Gastroskop, resultatlos. 
*X I. 1912 Oesophagoplastik nach Roux- Herzen. Die Jejunumschlinge nekrotisierte, 
A. 1913 Hautrohr nach Bircher. Später mehrfache Nachoperationen wegen Fisteln. 
K. 1913 Oesophagotomia ext. 27. X. plastische Operation nach Lexer zur Verbindung 
>esophagusfistel mit dem Hautrohr. 30. XI. ist der obere Teil der künstlichen Speiseröhre 
r„ aber es fehlen 7 cm zwischen diesem Teil und dem Rest des Hautrohres. Dieser Defekt 
€» durch eine Plastik am 1. XII. 1913 gedeckt. Am 23. I. 1914 Oesophagusplastik nach 
< - Jia nu aus der Curv. major. 20. II. 1914 Verbindung des Hautrohres mit dem Magen- 
Später haben kleine Defekte zwischen Hautrohr und Magenrohr und Strikturen an der 


‚zatralorgan t. d. gesamte Chirurgie. XXX. 49 


— 70 — 


oberen Öffnung des Magenrohres mehrere Eingriffe erfordert. Seit Dezember 1916 bemtr 
Pat. nicht mehr ihre Magenfistel. Diese wurde 25. III. 1918 geschlossen. — Eine Nachum: 
suchung ergibt, daß Pat. in den letzten 7!/, Jahren sich ausschlieBlich durch das neugebik: 
Rohr ernährt, leicht und unbeschwert schlingt. 3mal mußte eine Verengerung im unte 
Teil des Rohres durch einen kleinen Einschnitt, der jedesmal anstandslos ausheilte, ermete 
werden. — Bei 3 Pat. mit Carc. oesophagi führte Willy Meyer den ersten Teil der Opent: 
1912 und 1913 aus, er bildete ein Rohr aus der Curv. major, zog es unter die Haut hax: 
und benutzte ea &ls Gastrostomieóffnung. Der Eingriff sollte als Voroperation zur Ret: 
eines Oesophaguscarcinoms dienen. Ist dieses inoperabel, kann man den Oesophagus mit & 
Magenrohr durch einen Gummischlauch in Verbindung setzen. Verf. hat diese Opet:: 
bei einem 59jährigen Mann mit Carc. oesophagi ausgeführt. Pat. lebte 1 Jahr nach der (pa 
tion und schluckte Essen und Trinken trotz des impermeablen Carcinoms. 23. II. Ii: 
Oesophagusplastik nach Jianu. 11. III. Oesophagotomia ext. 26. III. Hautrohr u 
Bircher, das spáter teils nekrotisierte, teils atrophierte. Gummischlauch als Verbin: 
6. Oesophagusplastik durch antethorakales Hinaufziehen des Magen: n 
Finck (1913). Sein Pat. (Carc.) starb am 5. Tag; Henschen hat die Operation bei }: 
striktur ausgeführt. Pat. starb 7 Wochen später an Miliartbc. Ach’s 4 Fälle (Car.) v- 
denen ein Pat. den Eingriff 17 Tage überlebte, endeten letal. Kümmell veröffentlicht c 
ähnliche Operation 1914. Kirschner hatte 1920 4 Pat., 2 Átzstrikturen und 2 Care. (ks 
tionen) nach dieser Methode operiert. Von diesen wurde 1 Fall nach 14 monatiger Behardt 
vollführt. Die anderen starben, bevor die Operation vollendet war; die 2 Carc.-Pat. sarte 
am Tage nach und 4 Tage nach der Operation. Küm mell hatte 1922 die Operation ‘zi 
ausgeführt. Müller (Rostock) 1 mal, unvollendet. — Verf. hat die Operation bei einer Mil: 
Frau mit Ätzstriktur ausgeführt. Früher Gastrostomie. Eingeliefert 23. II. 1922. ¥. Ii 
Oesophagusplastik nach Kirschner. 5. IV. linksseitige Basispneumonie. 9. IV. hi: 
dextr. 2. V. rechtsseitige Pleuritis. 29. V. Oesophagotomia ext. 14. VI. Oesophageps: 
durch Brusthautkanal zwischen Oesophagotomieöffnung und Magenfistel. Das Rohr e 
nicht mit der Oesophagusfistel oben in Verbindung gesetzt. 3. VII. Die Nähte in de!" 
des Hautrohres aufgegangen. Plastik nach Lexer zur Verbindung der Oesopbate 
öffnung am oberen Teil des Hautrohres. NB. Der neugebildete Speiseröhrenstump! vr‘ 
mit Thiersch gedeckt. (Fehler!) 1. VIII. Plastik mißlungen. 11. IX. Neuer Vem : 
Hautrohrbildung mit Thiersch. Wieder miflungen. 2. IV. 1924 Hautrohrplastik in i* 
narkose. Später kleine Fisteln. 15. V. Heilung. 22. VI. Verschluß der Magenfistel. -Ni 
untersuchung: Pat. war gesund und arbeitsfáhig bis Ende Dezember 1923. Bekam = 
Bronchitis und Pneumonie. Seit Anfang Januar 1924 Hustenanfälle nach dem &iisi 
mit Schmerzen hinter dem oberen Teile des Sternums. 30. V. 1924 Wiederaufnshme. = 
Schlucken größerer Mengen stagnierte die Nahrung einige Sekunden im Hautschlauc. * | 
hat das Gefühl, etwas in den verkehrten Hals zu bekommen, und hustet. Durch Abt 
aus dem Oesophagusblindsack werden einige Teelöffel Nahrung ausgehebert. Nach De 
der Verbindung zwischen Hautrohr und Magensack, blieb der Zustand unveràndert, 9? 
man am 9. VII. 1924 die Gastrostomie ausführte. Exitus 13. VII. — Die Sektion erga: 
unterhalb des Ringknorpels eine ®/, cm dicke zirkuläre narbige Partie im Oesophagus. " 
halb war die Speiseröhre in einer Höhe von ő cm bedeutend erweitert. Die Schleimhaut 
hier taschenförmige Ausbuchtungen und Ulcerationen. Bei genauer Untersuchung far: * 
2 Perforationen von 1 — 2 mm im Durchmesser in den linken Bronchus hinein. In den 
bronchopneumonische Herde. — Verf. ist der Meinung, daß die Speiseröhre nicht 
geöffnet werden soll, sondern quer abzuschneiden sei, um der fortgesetzten Entzündu:* 
Ulceration der Schleimhaut in der erweiterten Oesophaguspartie durch die stetige Na“ 
zufuhr vorzubeugen. Kann die Speiseröhre leicht ausgelöst und hervorgezogen werd 
Rovsings Methode — Befestigung des abgeschnittenen peripheren Stumpfes In ing D 
öffnung seitlich des M. st.-cl.-mast. — die beste. Sonst muß der versenkte Stumpf ins? 
und durch Naht geschlossen werden. Koritzinsky (Kristiansund \ 


Wassink, W. F.: Behandlung des Speiseröhrenkrebses. Nederlandsch tijds: 
geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 2, S. 203—207. 1924. (Holländisch.) 

Von 18 Fällen von Oesophaguskrebs ließen 3 keine Radiumapplikation 7 
7 Fällen, wo Schmerzhaftigkeit und stärkere Infiltration der Umgebung bes 
wurde dennoch ein Versuch mit Radium gemacht und bewirkte, obgleich vor e 
herein als aussichtslos betrachtet, doch eine zeitweilige Besserung und subjes- 
Erleichterung. Die 8 vorteilhaft gelegenen Fälle konnten mit ausreichender D 
bis zur Wiederherstellung der Passage, folgender Gewichtszunahme, Vernarbun: : 
behandelt werden. Die Prognose wird getrübt durch die Unmöglichkeit, di ^ 
breitung der Geschwulst im Mediastinum zu kontrollieren. 3 der Fàlle si: 
31/2, T bzw. 8 Monate nach der Behandlung symptomlos.  Irmg. Kroner (Det: 
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l'evzbeutel, Herz, Gefáfe, Transfusion: 


Herzen, P. A.: Über Perikardiotomie. (Chirurg. Univ.-Klin. Prof. Herzen, Mos- 
pu.) Klinitscheskaja Medizina Jg. 6, Bd. 2, Nr. 1, S. 5—8. 1924. (Russisch.) 
Verf. weist darauf hin, daB die Perikarditis sehr oft vorkommt und die Indikation 
ır Punktion oder Operation am Perikard mit sich bringt. Weiter führt Verf. die 
genwärtige Lehre von der Lage des Herzens bei verschiedenen Graden von Flüssig- 
ıtsansammlung im Perikard an (Schaposchnikoff, Rehn): Das Herz wird nach 
rne zu der hinteren Fläche des Sternums und den linken Rippenknorpeln verdrängt, 
e Flüssigkeit liegt hinten und zu beiden Seiten des Herzens, und nur beim höchstem Grad 
r Exsudation (2000—3000 ccm) wird das Herz von vorne von der Flüssigkeit gedeckt 
ıd die Auscultation des Herzens wird gestórt. Was die Wege zur Punktion und Frei- 
rung des Perikardiums anbetrifft, so stößt man hier auf die Gefahr, die Pleura zu ver- 
2 nden, was unerwünscht ist, besonders bei eitriger Perikarditis. Die Pleurafalte geht bis 
m Sternum, und nur links auf der Höhe der 5., 6. und 7. Rippenknorpelenden steht 
» Pleura bogenfórmig vom Sternum ab; diese Stelle hàlt Verf. für die einzige zum 
mgriffe am Perikard passende. Verf. hat Larreys Schnitt mit Resektion des 
Rippenknorpels erprobt und findet ihn sehr geeignet. Im Einklang mit 
Walzel gibt Verf. unter den Eingriffen am Perikard der Perikardiotomie den ent- 
aledenenVorzug wegen der größeren Gefahrlosigkeit und des besseren Abflusses der peri- 
rditischen Flüssigkeit. Eine Indikation für die Perikardiotomie ist auch die 
uttamponade bei Perikard- und Herzverwundungen. Verf. hat die Perikardio- 
nie 6 mal ausgeführt: 3mal wegen Schnittwunden des Herzens und des Perikards 
ichzeitig; 2mal wegen Perikarditis und 1mal wegen eines Fremdkórpers (Kugel) 
Perikardium. An der Hand des letzten Falles bespricht Verf. die Indikationen 
n operativen Eingriff bei Fremdkörpern in den Brusthöhlen. Ist das Vorhandensein 
es Fremdkörpers in der Pleura eine verhältnismäßig harmlose Erscheinung, die an 
h keine Operation beansprucht, so treten, wenn der Fremdkörper im Peri- 
dium liegt, dreifache Gefahren auf: 1. Synechienbildung und partielle. Obliteration 
Perikardiums; 2. die beständige Gefahr einer späten Perikarditis und 3. können 
jge von Druck auf die Nervenzentren des Herzens Störungen der Herztätigkeit 
treten. Besonders empfindlich im letzteren Sinne ist das Epikard. Für den post- 
rativen Verlauf ist es von großer Bedeutung, nach sterilen Operationen den primären 
htverschluß auszuführen und das Perikard nicht zu tamponieren, um der Synechien- 
lung vorzubeugen. Nur eine partielle Tamponade der äußeren Wunde hält Verf. 
erlaubt wegen der möglichen Ansammlung der Exsudate im retrosternalen Raume, 
dem negativen Atmungsdrucke im Brustkasten ausgesetzt ist. Die Statistik der 
aktionen, einfacher Eröffnung durch Schnitt und breiter Perikardiotomie mit 
ipenresektion (Venus, Klose und Strauss) spricht unzweideutlich zugunsten 
letzten: 56,79, Heilungen gegen 10,4% resp. 37% bei Punktion und Schnitt. Verf. 
tet daraufhin, daß die Diagnose der Perikarditis ausschließlich selten klinisch gestellt 
l, was vielleicht im Zusammenhang mit der Scheu vor den entsprechenden Ein- 
fen steht. Der häufige Befund einer eitrigen Perikarditis bei Obduktionen und 
günstigen Aussichten der Perikardiotomie fordern darum dringend ernste Er- 
ung. Banner-Vorgt (Leningrad). 
Meyer, Curt: Die Indikationen der intrakardialen Injektion. (Univ.-Kinderklin., 
ingen.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 107, 3. Folge: Bd. 57, H. 1/2, 8S. 76—86. 1924. 
Dauererfolg mit intrakardialen Adrenalininjektionen (0,5, 1,0 und 1,0 im Laufe 
2 Tagen) bei einem schwer dekomponierten 2monatigen Kinde. — Ausführlicher 
cht über die bisher bekannt gewordenen, über Indikation und Technik. 
Dollinger (Friedenau)., 
Rienhoff, jr., William Francis: Congenital arteriovenous fistula. An embryologieal 
y, with the report of a ease. (Angeborene arterio-venóse Fistel. Eine embry- 
49* 
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ologische Studie, mit Bericht eines Falles.) Bull. of the Johns Hopkins he. 
Bd. 35, Nr. 408, S. 271—284. 1924. 

1867 teilten Hewitt und Gherini (Mailand) zuerst je einen Fall von wahrscheul:: 
kongenitaler Fistel zwischen Arterie und Vene mit (Iliacalgefäße und Handgefäßbor: 
Da die Gefäße nicht freigelegt wurden, ist die Diagnose nicht sicher. Beide wu 
nicht geheilt. Sichere Fälle sind nur von v. Eiselsberg (1899, Poplitealvarıx mist: 
Arterie und Vene, Ausgang: Gangrän und Amputation) und Halsted beschn-t-: 
(1918, Carotis, nicht geheilt trotz 2 maliger Unterbindungen, da vermutlich mehrl: 
Anastomosen bestanden). Dazu kommen 2 bisher nicht veröffentlichte Fälle an: 3: 
Johns Hopkins Hospital: 1. Die Subclavia und Art. transversa colli müni:: 
End zu End in aneurysmatisch erweiterte Venengeflechte. Heilung nach 2mi 
Excision und Unterbindungen proximal und distal. 2. Sack in Kniekehle, m: 
5 Ästen mit der Art. tibialis antica und Vena poplitea verbunden. Nachbit: 
Gangrän, Amputation. Im ganzen fand Verf. in der Literatur nur 20 — mit dæ: 
beiden 22 Fálle von kongenitaler arteriovenóser Fistel, die unter den verschiedes- 
Namen beschrieben sind, und sämtlich in der Arbeit eingehend wiedergegebe =: 
ganz sichere Fälle sind jedoch nur die 4 erwähnten. Die Zahl der erworbenen ac 
venösen Fisteln ist dagegen viel größer (über 500 Fälle). Verf. beschreibt dan :x: 
einen eigenen Fall sehr ausführlich, um an der Hand desselben die kongenitale 53; 
anomalien zu klären: 

20jähriger Jüngling, der seit frühester Jugend unter dem linken Ohr einen pulses 
Tumor hat, ohne größere Beschwerden. Die Operation ergab eine hochgradig erweiterte =' 
geschlängelte Art. carotis communis und externa. Von letzterer gingen 8 Verbindu:: 
äste von 0,25—1 cm Durchmesser in die enorm erweiterte Vena jugularis externa hix 
während die Jugularis interna ganz fehlte. Schrittweise sorgfältige Abbindung aller 8 i 
mosen; darauf nach vorübergehender Facialislähmung (Parotis muBte hoch hinauf abge” 
werden) völlige Heilung. (Gute Abbildungen.) : 

Das ist also der erste operativ völlig klargestellte und geheiltel: 
einer angeborenen multiplen Fistelverbindung zwischen Artene "7 
Vene. Verf. studierte nun die Entwicklung der Arteria und Vena subclavis a7‘ 
zierten Schweineembryonen von 6,5—20 mm Länge, und ferner die Area visi: 
an Kückenembryonen von 1—4 Tagen Bebrütung bzw. in Gewebskulturen. Àu z: 
gleichfórmigen Capillarnetz entwickeln sich dabei die Stämme von Arterie und D 
und zwar so, daß derselbe Kanal, der vorher als Arterie diente, jetzt das Blut ab 
zurückführt. Dabei verschwinden und atrophieren alle Verbindungsàáste. ;— 
Störungen und Reize konnten zwar alle möglichen Mißbildungen der endgültigen x 
bildung erzeugt, aber nie eine bleibende Verbindung zwischen Arterie und Vene c: 
werden. Dagegen wurde dies in einem zu anderen Zwecken unternommenen Yes 
erzielt (nach Einbringen von Typhuskultur in die Randvene), wonach eine si 
Verbindung zwischen Arteria und Vena omphalomesenterica sich immer me ' 
weiterte und schließlich die Hauptmenge des Blutes hier überleitete. Beim Schw 
embryo fanden sich besonders zwischen Carotis interna und der vorderen Kardinss 
sehr zahlreiche Anastomosen, die mit zunehmender Ausbildung der großen Gefäßttix! 
allmählich verschwinden. Unsere Mißbildung beruht also auf einem Per 
derselben; sie können jahrelang verborgen bleiben und plötzlich durchgängig =- 
für den Blutstrom. In den meisten Fällen werden daher auch multiple Fisteln vori* 
Alle kongenitalen Blutgefáütumoren, einschlieBlich der Hümangior * 
Cavernome, haben ihre gemeinsame Ätiologie in solchen Entwickl:: 
stórungen und sind keine Neoplasmen (auch histologisch wurde nie für T=- 
sprechendes Gewebe gefunden). Irreführende Namen wie Rankenaneurysmet. : 
sierender Naevus (Naevus ist ein epithelialer Tumor) müssen deshalb auc 
werden; außer der kongenitalen Fistel zwischen Arterie und Vene «l: 
nur unterscheiden: 1. kongenitales venöses Aneurysma; 2. kongen: 
arterielles Aneurysma; 3. kongenitales arteriovenöses Aneur!- 
Bei der Fistel gibt es zwei Formen: die End-zu-End-Anastomose und die Seiten; 
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ose, bei der die Kontinuität der Hauptgefäße nicht unterbrochen ist. Die klinischen 
scheinungen sind dieselben wie bei der erworbenen arteriovenösen Fistel; nur wurde 
keinem Falle eine Herzvergrößerung nachgewiesen, wie in 40%, der erworbenen 
ille; diese muß daher wohl auch andere Ursachen haben. Stets fand sich ein systo- 
ches Geräusch über der Herzbasis, das aber mit Herzerweiterung oder Myokard- 
suffizienz nichts zu tun hat. Bei der Betrachtung der Gefäßentwicklung zeigte sich, 
D der Durchmesser einer Arterie immer direkt proportional dem Durchmesser ist 
r Summe ihrer Äste und umgekehrt; bei der Obliteration von Ästen verkleinert sich 
lesmal der Durchmesser. Für eine vollständige Heilung ist die völlige Excision 
s aneurysmatischen Tumors unbedingt erforderlich. Tölken (Bremen). 
Smirnoff, Eug.: Der Hämorrhagie-Index und die Bedingungen, die ihn beein- 
issen. (Orthop. Klin., Astrachan, Prof. Goljanitzky.) Medizinskoje Obosrenje Nish- 
wo Powolshja Jg. 3, Nr. 3/4, S. 48—54. 1924. (Russisch.) 
Die Benennung Hämorrhagie-Index (H.I.) und die ursprüngliche Methodik stammen 
n Giljanitzky. Beim liegenden Kranken wird die Fingerbeere des Mittelfingers 
t Áther abgerieben, die Hand parallel der Bettoberflüche gelagert und dann ein 
nstich gemacht; dieser geschieht mit einer Frankschen Nadel, welche für Männer 
f die Tiefe von 2 mm, für Frauen 1,5 mm, für Kinder noch kürzer eingestellt wird. 
ırch leichten Druck auf die Fingerbeere wird die Wunde zum Klaffen gebracht und 
s ausflieBende Blut in einen abgewogenen Filterpapiertrichter aufgefangen, welches 
nn wieder abgewogen wird um das Gewicht des ausgeflossenen Blutes in Milligramm 
bestimmen. Bei dieser Methodik wurden für gesunde Männer Mittelwerte von 10, 
Frauen von 13, für Kinder von 16 mg gefunden. Verf. modifizierte diese Technik, 
em er das Blut in ein Capillarrohr von 1 mm Durchmesser ansaugte und dann die 
he der gewonnenen Blutsäule bestimmte. Er erhielt folgende mittlere Werte: für 
nner 30 mm, für Frauen 35, für Kinder 45—50 mm. Bei Skorbut, Epilepsie, Eiterung 
g der H.I. in die Höhe, bei spontaner Gangrän dagegen wurde er kleiner. Verf. 
ft mit dieser Methode die Chancen eventueller Neigung zu Nachblutungen abschätzen 
können. N. Petrow (Leningrad). 
Stegemann, Hermann: Zur Kritik der gegenwärtigen Ansehauung von der über- 
enden Bedeutung der Blutgerinnung für den Blutungsstillstand. (Chirurg. Univ.-Klin., 
wgsberg i. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 5/6, S. 313—357. 1924. 
Die außerordentlich interessanten und lehrreichen Ausführungen des Verf. eignen 
ı nicht zur Wiedergabe in einem kurzen Referat. Nach eingehender kritischer 
rdigung der geschichtlich zurückliegenden und der modernen Auffassungen über 
ıtgerinnung und Thrombose, über die örtlichen Veränderungen— Kontrak- 
n und Retraktion — an der Verletzungsstelle des Gefäßrohres, über die 
iktionen dernachbarlichen Gewebe, berichtet Stege mann über seine Unter- 
ungen am lebenden Tiere, deren Methodik mitgeteilt wird. — Zusammenfassend 
erkt der Verf., daB die Grundlage für das Verstándnis und für die Behandlung un- 
barer Blutungen die Kenntnis des Vorganges der natürlichen Blutstillung sein 
sen. Bisher sei den Veränderungen an der Gefäßwunde zu wenig Bedeutung bei- 
essen worden, die Untersuchungen der Blutgerinnung werden meist an dem Körper 
iommenen Material vorgenommen, er wendet sich kritisch gegen die Ansicht 
überragenden Bedeutung der Blutgerinnung für den Blutungsstellstand. 
konnte durch klinische Beobachtungen feststellen, daB Blutgerinnung und 
tstillung zwei voneinander unabhängige Begriffe sind: jene Beobach- 
ren sprachen gegen die unbedingte Notwendigkeit der Gerinnung für 
. Blutungsstillstand, der für den Gefäßverschluß geforderte Thrombus wird oft 
ıißt. Ebensowenig sind Kontraktion und Retraktion des Gefäßes Ha u ptfaktoren 
len Blutungsstillstand. Keineswegs wird durch Pfropfbildung oder Kontraktion 
»lutende Gefäß an der Verletzungsstelle etwa abgeriegelt, wie St.s Versuche an 
msichtigen Organen lebender Tiere zeigen. Der so beobachtete Vorgang der Blut- 
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stillung erweist sich vielmehr als äußerst komplizierter biologischer Pro: 
Ein Komplex von Wirkungen hilft dem Körper, den betreffenden Gefäßabsc:: 
nach Ableitung des Blutes in die Kollateralen aus der Zirkulation sr 
zuschalten, so daß kein Vorstoß des Blutes auf die Schnittfläche m: 
erfolgt und der Druck der Blutsáule nicht mehr auf ihr lastet. Je ungehinderter : 
Ausbildung eines Kollateralkreislaufes zustande kommt, um so schneller steht © 
Blutung, Gerinnung und Thrombusbildung stellen nur Teilvorgänge des komplixer: 
Prozesses dar. Die Entbehrlichkeit der Blutgerinnung bei dem Vorgenge konnt:* 
durch Versuche mit in vivo ungerinnbar gemachtem Blute feststellen. St. nennt c: 
ganzen Komplex der Vorgänge die „autonome Umstellung der Kreislauli 
und überträgt die Ergebnisse seiner Tierversuche auf Grund experimenteller Ver; 
am Menschen und klinischer Beabachtungen auch auf diesen. Einzelheiten des gu: 
Prozesses der Blutstillung müssen noch geklärt werden. Da aber die Gerinnu = 
einen und nicht einmal den wichtigsten Teilfaktor desselben darstellt, ist sc 
berechtigt, die ganze Therapie auf dieselbe einzustellen. Die bisherige Anschauu z 
die therapeutischen Maßnahmen in der Blutstillungsfrage, soweit parenchjut 
Blutungen in Frage kommen, bedürfen daher einer kritischen Nachprüfung. 
Janssen (Düse. 

Carnot et Blamoutier: Les injections intraveineuses de chlorure de elen i 
l'hémophilie. (Die intravenósen Chlorcalciuminjektionen bei H&mophilie.) Pari v 
Jg. 14, Nr. 49, S. 467—471. 1924. 

Während die orale Verabfolgung von Chlorcalcium bei Hämophylen sot" 
friedenstellende Resultate gibt, treten wesentlich sichere Erfolge bei der i ntraverie 
Gabe des Mittels ein. Verff. geben über eine Reihe eigner Beobachtungen fog 
Resultat: Als Folge mehrfacher intravenöser Chlorcalciuminjektionen tntt ).® 
bemerkenswerte Verkürzung der Gerinnungszeiten des Blutes ein. 2. Die Abr? 
der Gerinnungszeit nimmt in jedem Falle allmählich zu. 3. Sie bleibt jedoch stes? 
vorübergehender Natur. 4 Hand in Hand mit der Verminderung der Genuz 
zeiten geht ein Abklingen, häufig sogar ein Verschwinden der hümorrhagische " 
ptome. 5. Es tritt in manchen Fállen eine deutliche Leukopenie ein. 6. Entgegt 
Beobachtung, daB bei oraler Chlorcaleiumgabe die Gerinnungsfübigkeit des Dii: 
sich eine Abschwächung erfahren kann, ist bei intravenóser Einbringung die^ 
mals beobachtet worden. Zur Anwendung kamen 5 proz. Lósungen, die Meng ?* 
betrug meistens 20 ccm, die Zahl der Injektionen 10—% hintereinander. Tr“: 
scheinbar meist nur vorübergehenden Einflusses der intravenösen Chlorcalciuzz: 
tionen auf die Viscosität des Blutes muß die günstige Beeinflussung des Alle“ 
befindens der Hämophylen betont werden, derart, daß Kranke, welche starke Schr? 
zustände zeigten, schon nach wenigen Injektionen so weit gekräftigt waren, ci | 
ihre Arbeit und Beschäftigung wieder aufzunehmen imstande waren. Zur endgültig 
wertung der Methode sind größere Versuchsreihen erforderlich. Schenk (Charlotten 

Jemma, Giuseppe: Su un caso di artropatia emofiliaca. (Über einen Fs ' 
hämophiler Gelenkentzündung.) (Jsts. di clin. ortop., univ., Napoli.) Pediatria Bi 
H. 16, S. 967—973. 1924. - 

Bei einem 9jáhrigen Knaben war im Verlauf von 11/, Jahren eine isolierte starke S“! 
lung und Entzündung des linken Knies entstanden, deren Natur erst die genaue De 
anamnese als hämophil ergab. Beide Eltern hatten stark positiven, das Kind partiel! RE: 
Wassermann. Zur Behandlung und Erhöhung der Gerinnbarkeit des Blutes wurd Y 
Injektionen von normalem Plerdsserum, Peptonlösungen und Glycerinleberextrakt * 
mäßig rohe Kresse mit gutem Erfolg gegeben. Schneider (Münte 

Sénèque, J.: De la valeur de l’artériotomie dans les embolies artérielles des ment 
(Der Wert der Arteriotomie bei der arteriellen Embolie der Extremitäten.) H 
méd. Jg. 32, Nr. 98, S. 972—973. 1994. | 

Die Arteriotomie wurde zuerst von S&banejew 1895 ohne Erfolg ausge” 
Labey konnte sie 1911 erstmalig mit vollem Erfolg ausüben. Sön&que be 
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ı Fälle, die beide Male erfolgreich verliefen. Die Arteriotomie soll nach Möglichkeit 
iber dem Thrombus ausgeführt werden. Mit Hilfe der rückwärtigen Katheterismus 
es Gefäßes ist aber selbst bei einem Irrtum in der Lokalisierung des Thrombus eine 
ollständige Heilung möglich, wofür S. ebenfalls einen Fall mit Operationsbericht 
ngibt. Es ist der Arteriotomie der Einwand zu machen, daß durch Verletzurg der 
tefäßintima eine sekundäre Thrombose entsteht, die das Operationsresultat vernichtet. 
ıbgesehen von dieser Komplikation ist die Arteriotomie eine Operation, die sich be- 
rährt hat. Sie sollte immer ausgeführt werden bei Verschluß einer wichtigen Arterie 
iit nachfolgenden Zirkulationsstórungen. Bisher gelang die Operation in den ersten 
Stunden in 70%, nach 6—10 Stunden in 50%, nach 11—15 Stunden in 25%, nach 
6— 20 Stunden in 2594, nach 21—24 Stunden in 339,5, im ganzen bezogen auf 36 ope- 
erte Fälle. Klose (Danzig). 

Pulido Martin: Die Bluttransfusion in ihrer Verwendung in der Nierenehirurgie. 
teal acad. nac. de med., Madrid, 9. II. 1924.) Siglo méd. Bd. 783, Nr. 3669, 8. 345 
s 346. 1924. (Spanisch.) 

Sitzungsbericht mit Diskussion zu dem folgenden Vortrag. 4. Freudenberg., 

Pulido Martin, Angel: Die Bluttransfusion und ihre Anwendung in der Urologie. 
iglo med. Bd. 73, Nr. 3680, 8. 615—620. 1924. (Spanisch.) 

Pulido Martin berichtet mit großem Enthusiasmus über das, was er an aus- 
ndischen Kliniken von der modernen Bluttransfusion gesehen und erfahren 
ıt, z. B. daB Pouchet (Paris) vor jeder großen Operation, insbesondere bei herab- 
'»kommenen Patienten, und ganz systematisch bei Gallenblasenoperationen — hier 
n die durch die Cholämie herabgesetzte Koagulationsfähigkeit zu steigern — Blut- 
ansfusionen macht. Er bespricht, wie im Gegensatz zu früher die moderne Blut- 
ansfusion eine „fast ungefáhrliche" Operation geworden, wenn man sich insbesondere 
ı die von Amerika (Moss) ausgegangene Vorschrift hält, nie eine Bluttransfusion 

machen, ohne sich vorher in vitro von der Verträglichkeit, also dem Feblen einer 
molytischen Wirkung, zwischen Blut des Gebers und Empfängers zu überzeugen. 
ist der Meinung, daß jede chirurgische und gymäkologische Klinik darauf ein- 
richtet sein muß, jederzeit sofort eine Bluttransfusion zu machen, und daß die 
winnung von Blutgebern, sei es aus der Familie des Kranken oder Angestellten 
e Klinik kaum je Schwierigkeiten machen dürfte, besonders wenn man — für die 
ingendsten Fälle — schon vorher bei den letzteren festgestellt hat, zu welcher 
uppe sie in bezug auf das Verhalten ihres Blutes gehören; das in Amerika übliche 
rfahren, professionelle Blutgeber (,,50 Dollar für jede Transfusion von 500 g 
at‘‘) in Beziehung zur Klinik zu halten, würde in Spanien (und wohl auch bei uns! 
f.) kaum jemals nötig sein. Er hält die Bluttransfusion für das beste Mittel zur 
utstillung in solchen Fällen, welche der direkten operativen Hämostase nicht 
ränglich sind. Er berichtet schließlich über einen eigenen Fall, in dem er die Blut- 
nsfusion mit ausgezeichnetem Erfolge bei einem 30jährigen Patienten mit schwerer 
chblutung nach Nephrotomie wegen Nierenstein angewendet hat. Es wurden 
| ccm Blut mit 20 ccm 1 proz. Natriumcitratlósung injiziert; innerhalb 24 Stunden 
k der Puls von 140 in der Minute auf 35, und stieg die 24stündige Urinmenge von 
|—'700 ccm auf 2200. Letzteres in der Tat sehr bemerkenswert gegenüber der inji- 


ten Blutmenge von nur 500 cem! 

In der Diskussion bestätigt Huertas, daß es sich um einen durch häufige Hämor- 
zien schwer anämischen und dazu chronisch-urämischen Patienten in sehr prekärem Zu- 
ıde gehandelt, und teilt einen eigenen Fall von durch Trauma entstandener schwerer Anämie 
in welchem mit Erfolg ca. 300 g nichtdefibrinierten Blutes transfundiert wurden. — 
'denal sieht fünferlei Indikationen für die Bluttransfusionen: 1. Wiederherstellung der 
ch Hämorrhagie verlorenen Blutmenge; 2. Wiederherstellung der normalen Morphologie 
Blutes; 3. Vermehrung der Koagulationsfähigkeit; 4. Einführung von Agglutininen oder 
ikörpern in das Blut, dieses eine noch zweifelhafte Indikation; 5. Steigerung der Hämato- 
e. — Codins sah in einem Falle von perniziöser Anämie nur „sehr wenig‘ Nutzen von 

ion. A. Freudenberg (Berlin)., 
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Bauch. 
Hernlen: 


Goljanitzky, I. A.: Zur Ätiologie der Bauchhernien. (Chirurg. Univ.-Klin. P- 
Goljanitzky, Astrachan.)  Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja Jg. 3, Nr.3. 
S.3—15. 1924. (Russisch.) 

Verf. untersuchte mit seinen Mitarbeitern 849 Lastträger in Astrachan. Bei 141 von: 
waren Hernien vorhanden und zwar Hernien der Linea alba in 12,2%, Nabelhernien ir : 
und inguinale Hernien 42,5%. Außerdem hatten nicht weniger als 41% Muskeldiasz 
am Bauche (sog. Hängebäuche der Lastträger). Die Leistenbrüche scheinen einer tnız: 
tischen Ätiologie ihre Entstehung zu verdanken, während für die Nabelbrüche und die Hr 
der Lin. alba eine professionelle langjährige Anstrengung der vorderen Bauchmusık- 
als auslösendes Moment festgestellt werden kann. Zuerst entsteht wegen zu großer Belasz 
eine Diastase der Musculi recti, später kommt es an der betreffenden Stelle zu einer «tz 
Hernienbildung. N. Petrow (Leningrs: 

Fatou, E.: L’eventration diaphragmatique. (Eventratio diaphragmatıca.) = 
des hóp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 98, S. 1617—1623. 1924. 

Kongenitaler Hochstand meist der linken Zwerchfellkuppel. Unter 130 Fällen nr‘: 
rechts beobachtet. Begleiterscheinungen sind Dextrokardie, Aplasie der linken Lun: =. 
Lageveránderungen der Baucheingeweide. Der Magen bietet umgekehrte U-Form. GC" 
&uch Kolon, Pankreas, Leber, Milz und Netz verlagert. Nicht selten bestehen nebenbe vk 
kongenitale (Hernien, Kryptorchismus, Hypospadie) und erworbene Leiden (Lungez: 
kulose, Magengeschwür) Klinisch macht die Eventratio Herz-, Lungen- und gastroints 
Erscheinungen. Sie bleibt oft lange unerkannt. Die sichere Diagnose, insbesondere gege: 
Hernia diaphragmatica ist nur röntgenologisch möglich: Große Magenblase unter der Ze": 
fellkuppel, Füllungsmechanismus (zuerst Kardia-, dann Pylorusschenkel des umgekehrte ` 
Restschatten im Kardiaschenkel, mangelhafte Atembewegungen, seitlich vom Magen Far 
lienalis. Geteilte Zwerchfellinie und ektopischer Dünndarm sprechen fürker:: 
Therapie im allgemeinen konservativ-symptomatisch, nur bei schweren Erscheinung ^ 
rurgisch (Zwerchfellraffung, Gastrogastrostomie, Resektion eines Megakolon). Büttner (Du: 


Behrend, Moses: Diaphragmatie hernia in a child, followed four weeks hi y 
acute intestinal obstruction. (Hernia diaphragmatica bei einem Kinde, der 4 We 
später akuter Darmverschluß nachfolgte.) Arch. of pediatr. Bd. 41, Nr. 6, 


bis 412. 1924. | 
Das 7 Jahre alte Kind hatte vor 5 Monaten eine linksseitige Empyemoperation im V4 
von Masern durchgemacht. Zwei Wochen vor der Einlieferung waren plötzlich Schmerz- 
Epigastrium, Obstipation und einmaliges Erbrechen aufgetreten. Wenige Tage sp? 
inzwischen war das Kind ganz beschwerdefrei — krampfartige, starke Leibschmerzen, '* 
pation und unaufhörliches Erbrechen, Nahrungsaufnahme unmöglich. Von einer Op“ 
wurde zunächst abgesehen, da eine bestimmte Diagnose nicht gestellt werden konnte % 
dachte an eine Acidose. Da aber der Zustand sich gar nicht änderte, zog man auch eine Z*- 
fellhernie in den Kreis der Betrachtungen und fand diese Diagnose durch eine Röntgen? 
suchung bestätigt. Die Operation — abdominal in Lokalanästhesie — zeigte, dab Y 
Colon transversum und Netz durch ein ca. 4 cm im Durchmesser haltendes Loch in de 
Pleurahöhle getreten waren. Nach der Operation hörte das Erbrechen sofort auf und de 
erholte sich langsam. Fast 4 Wochen später trat von neuem häufiges Erbrechen auf. Erz 
angenommen, daß die Zwerchfellnaht nachgegeben habe und erneut operiert. Die Offre: | 
Zwerchfall war geschlossen, dagegen fand sich ein fast vollständiger Verschluß des Ieun c^ 
einen Netzstrang. Heilung. Die Entstehung der Hernia diaphragmatica wird einer Verde? 
des Zwerchfells durch das vorangegangene Empyem zugeschrieben. 
Eitel ( Berlin-Lichteríeé--. 
Hedri, Endre: Über subeutane Zwerchfellruptur. Orvosi Hetilap Jg. 65 N^ 


S. 823—825. 1924. (Ungarisch.) A. 

Das Zwerchfell hat als Atemmuskel an Bedeutung verloren, und wir erblicken seine * 
tigste Aufgabe darin, daß es eine versteifbare Scheidewand bildet zwischen Brust und Bi: 
hóhle, um die Aspiration der Bauchorgane zu verhindern. Percutane und subeutane Ver“ 
gen. Letztere kommen seltener vor, seit der Zunahme des Autoverkehrs etwas häufiger. V 
kengeschichte eines 10jährigen Knaben, auf dessen Bauch eine etwa 3 Meterzentner vie 
Mauer fiel. Keine äußere Verletzung, hochgradige Atemnot, frequenter, arytbmischt '-| 
tympanitischer Klopfschall über der linke Lungen hinten-unten.  Bauchdeckenspiz 
Oehleckersches Phrenicus-Symptom. Innere Blutung konnte ausgeschlossen werden. >= 
Darmverletzung nicht. 1 Stunde nach der Verletzung Laparotomie. Kein Blut in der b^ 
hóhle, Magen mit 180? um seine Làngsachse gedreht, nur der pylorische Anteil ist sc: * 
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Agenkóürper zieht durch ein Loch des Zwerchfells gegen die Brusthóhle. Colon transversum, 
>Bes Netz, Milz fehlen. Der Magen wird nun durch das Loch herausgezogen, es findet sich ein 
ndtellergroßer, breit klaffender Defekt des Zwerchfells mit frisch blutenden Rändern. Re- 
sition der Bauchorgane. Naht des Zwerchfells. Heilung nach 2 Monaten. Röntgenkontrolle 
ch 1 Jahr: Magen und Colon an normaler Stelle. — In der Literatur finden sich 17 im akuten 
sdium operierte Zwerchfellrupturen, von denen 6 geheilt worden sind. Der vorgestellte Fall 

der siebente. Der Prolaps der Bauchorgane kam sofort nach der Verletzung zustande. 

Geza von Lobmayer (Budapest). 
Rosenberg, L. Charles: The trestment of inguineal hernias in young infants. 

ie Behandlung der Leistenbrüche bei jungen Säuglingen.) Journ. of the Americ. 
ed. assoc. Bd. 88, Nr. 9, S. 686. 1924. 

Für ganz junge Säuglinge mit empfindlicher Haut empfiehlt Verf. als Bruchband 
r Leistenbrüche ein dreieckiges Polster, mit Watte gefüllt, an dessen Ecken je ein Band 
festigt ist, das aus einem mit Watte gefüllten Musselinschlauch besteht. Zwei Bänder 
hen um den Leib und werden hinten zusammengebunden, das dritte wird um den 
rerschenkel nach hinten geführt und mit den anderen Bändern vereinigt. Bei Durch- 
ssung wird das Bruchband immer wieder durch ein neues ersetzt. Calvary., 

Andrews, Edmund: The elosure of large femoral and inguinofemoral defects. The 
ult of destruction or relaxation of Poupart’s ligament. (Der Verschluß der großen 
fekte in der Schenkel- und Leistenbeuge.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, 
. 6, S. 754—759. 1924. 

Verf. beschreibt die Technik der Operation großer Hernien, besonders Schenkelhernien, 
ın das Ligamentum Pouparti zerstört ist. Er geht bei der Operation vom Leistenkanal aus. 
* Bruchsack wird in typischer Weise versorgt. Ein viereckiger Lappen aus der Aponeurose 
Musculus obliquus externus wird an drei Seiten ausgeschnitten und dann nach unten ge- 
lagen und an das Coopersche Band oder das Periost des Os pubis angenäht. Der Musculus 
quus externus und der internus werden dann mit den Resten des Ligament. Pouparti an 
en nach unten geschlagenen Lappen des Obliquus externus angenäht. Angeblich in 9 Fällen 
e Erfolge. Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 
gen, Dünndarm: 

Watanabe, Tamotsu: Zur pathologischen Physiologie der motorischen Funktion 
Magens. Einfluß von Lähmung und Reizung einzelner und mehrerer Komponenten 
vegetativen Nervensystems auf Tonus und Peristaltik. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) 
shows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 494—532. 1924. 

Die Ergebnisse seiner Hundeversuche faBt Verf. folgendermaBen zusammen: Das 
ıtgenbild des Magens normaler Hunde kann drei Formen zeigen: den Pfeifenkopf- 
ren, den Rinderhornmagen und den hakenfórmigen Magen. Die erstere Form 
int die am häufigsten vorkommende zu sein; an ihr können die Bewegungen der 
;elnen Magenteile am besten verfolgt werden. — Das Acetylcholin als para- 
ıpathisches Reizmittel macht am normalen Magen nur eine stark gesteigerte Dauer- 
traktion mit Herabsetzung der Peristaltik am Fundus und der Pars pylorica, wäh- 
1 der Pylorusring selbst dauernd geöffnet zu sein scheint. Pilocarpin hingegen 
irkt eine sehr stark gesteigerte Peristaltik der Regio fundalis und pylorica. Das 
'enalin als sympathisches Reizmittel wirkt auf die Muskulatur des ganzen Magens 
mend und erregend, wobei die kurzfristige Erregung der Hemmung vorausgeht. 
dem Nachweis der erregenden Adrenalinwirkung geht hervor, daß die ganze Magen- 
kulatur nicht nur vom Parasympathicus, sondern auch vom Sympathicus motorisch 
ende Fasern erhält. Nach der Vagotomie tritt eine Herabsetzung von Tonus und 
staltik an der Pars fundalis und pylorica auf, während der Sphincter pylori selbst 
' kontrahiert sein muB. Die Störung kompensiert sich in der Folgezeit etwas, da 
ı das parasympathische intramurale Geflecht und die exzitomotorisch wirkende 
pathische Innervation vorhanden sind. Nach der Sympathico-Splanchnicotomie 
eine Verkleinerung des Magens und Tonussteigerung mit Steigerung der Peristaltik 
er Pars fundalis und pylorica bei gleichzeitig geöffnetem Pylorus auf. In der Folge- 
entwickelt sich ein gewisser Ausgleich der Tonus- und Peristaltikstörung. Aus 
xn Ergebnissen folgt, daß die exzitomotorisch wirkenden Sympathicusfasern haupt- 
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süchlich tonusfórdernde Funktionen haben. Nach der Exstirpation des Gangler 
coeliacum tritt eine Tonussteigerung und Erhöhung der Peristaltik am Fundus uri 
der Regio pylorica auf, die noch größer zu sein scheinen, als nach der Splan 
nicotomie allein. Bald darauf stellt sich aber ein Nachlassen der Hypertonie a 
Fundus ein bei Persistenz der gesteigerten Peristaltik. Nach der kombinierten Vag- 
und Splanchnicotomie ist der Fundus und die Pars pylorica des Magens stark k: 
potonisch und die Peristaltik herabgesetzt. Diese Erscheinungen erklären sich ft: 
den Tonus aus dem Fehlen der zentralen Reize, für die Peristaltik aus dem Fell: 
der diese steigernden parasympathischen Erregungen. Nach der vollständigen B: 
raubung des Magens von allen extragastalen Nerven tritt eine hochgradige Hr, 
tonie und Herabsetzung der Peristaltik auf. Ein solcher Magen verfügt nur n: 
über sein intramurales Nervensystem. Aus der Tatsache, daß nach der Sympathie 
Splanchnicotomie die anfängliche starke Tonussteigerung allmählich zurückgeht ur: 
schließlich einer Hypotonie Platz macht, kann mit Wahrscheinlichkeit geschlose: 
werden, daß das Ganglion coeliacum auch von sich aus dem Magen hemmende Einflüs: 
für den Tonus mitteilt. Aus weiteren Ergebnissen in dieser Richtung geht herve: 
daß der Parasympathicus für die Tonussteigerung nur die Bedeutung einer akzes 
rischen Erregungsquelle hat, daß der Tonus in erster Linie die Resultante der antago 
nistischen sympathischen Erregungen ist, daß die Stärke der Peristaltik aber d: 
Resultante aus den antagonistischen Wirkungen der parasympathischen Erregur 
und der sympathischen Hemmung darstellt. Endlich geht aus den Versuchen de 
Verf. noch hervor, daß unter pathologischen Verhältnissen Tonus und Peristalti 
in weitgehendem Maße unabhängig von einander gestört sein können. 
Krzywanek (Leipzig). 

Suda, G.: Experimentelle Untersuehungen über den Innervationsmeehanism:: 
der Magendrüsen. Ein Beitrag zur Struktur des vegetativen Nervensystems. (Patho. 
Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, 8.5 
bis 94. 1924. 

Der Autor gibt zuerst eine Übersicht der extragastralen Innervation des Magen: 
Der Vagus führe parasympathische exzitosekretorische Nerven und sympathisch: 
Hemmungsnerven für die Fundusdrüsen. Im Splanchnicus laufen nur exzitosekreton 
sche Nerven, die aus dem Ganglion coeliacum kommen. Die depressosekretorisch! 
sympathischen Fasern haben ihre Ganglienzellen wahrscheinlich im Ganglion stellatun. 
Der Autor versucht, die Herkunft der postganglionären exzitosekretorischen Parssyt 
pathicusfasern festzustellen. Er arbeitete an Hunden, denen er einen nervenlox: 
Magenblindsack nach Bickel anlegte: Durchschneidung aller zum Magenblindsc 
zuführenden Nerven einschließlich der Nerven, die in der Gefäßadventitia verlaufet. 
4 Hunde haben diesen Eingriff gut überstanden. Es wird der Einfluß verschieden 
sympathischer und parasympathischer Reiz- und Lähmungsgifte auf die Sekretio! 
des nervenlosen Magenblindsackes studiert. Das Acetylcholin greife an der parasym 
pathischen Faser an; Pilocarpin wirke sowohl auf die Endigung der parasympathischt 
Faser, aber auch an der Zwischensubstanz. Das Adrenalin soll die Faserung in e 
regendem Sinne beeinflussen. Das Schleimhautsecretin des Magens und Duodenum 
sowie die Secretinsubstanzen im Fleischextrakt und auch das Histamin greifen Ir 
wesentlichen an der Drüsenzelle selbst oder ihrer sympathischen Zwischensubstanz 8 
Das Ganglion für die postganglionären parasympathischen exzitosekretorischen Faser 
liegt zwischen der Magenserosa und dem Zentralnervensystem.  Schilf (Berlin). 

Sternberg, Wilhelm: Gastroskopisehes Symptom des Duodenaluleus. Dtsch. med. 


Wochenschr. Jg. 50, Nr. 46, S. 1579. 1924. 
Sanguinolenter oder kaffeesatzartiger Duodenalinhalt im gastroskopischen Bild sprich! 

für Uleus duodeni. Eventuell tritt der Nachweis occulten Bluts im gastroskopisch entnor 

menen Pylorus-Inhalt unterstützend hinzu. Bei beginnendem Pyloruscarcınom hat 


sich die Gastroskopie der Röntgenuntersuchung überlegen gezeigt. 
C. E. Jancke (Hannover) 
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Friedemann, M.: Zur Operationsmethode des perforierten Magen-Duodenaluleus. 
Bemerkungen zu der so übersehriebenen Arbeit von Dr. Rupp in Chemnitz im Zentralbl. 
^ Chirurg. 1924, Nr. 48). (Knappschajtskrankenh. IV, Langendreer.) Zentralbl. f. 
Jhirurg. Jg. 51, Nr. 52, S. 2855—2858. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 80, 487. 

Die Resektion nach Billroth I oder II gibt beim perforierten Magen- und Duode- 
ialgesehwür erheblich bessere Aussichten auf einen Dauererfolg, als die einfache 
Jbern&hung der Perforationsstelle oder diese mit einer Gastroenterostomie verbunden. 
nn den ersten 12 Stunden nach erfolgter Perforation vertragen die Kranken den großen 
jingriff der Resektion meist, ganz gut: de primäre Mortalität dabei ist wahrscheinlich 
larum geringer als bei der einfachen Übernähung, weil die weniger resistenten infizierten 
ınd infiltrierten Teile um die Perforationsöffnung mit entfernt werden. — Die 10 Pa- 
lenten, welche 4—111/, Stunden nach erfolgter Perforation mit großer Antrumresek- 
ion behandelt wurden, heilten alle; 9 Fälle ohne Komplikationen, — in’einem Fall mußte 
regen Empyema thoracis die Rippenresektion ausgeführt werden. — Nach Ver- 
auf von 12 Stunden oder bei einem bedenklichen Zustand des Pat. binnen 
2 Stunden hält Verf. die Einführung eines Schlauches in die Perforations- 
‚ffnung und Umwicklung dieses mit einer Netzmanschette nach Neumann für die 
infachste und beste Methode. Endre Makai (Budapest). 

Goldsehmidt, W.: Myome im Pylorus nodosus mit einem Beitrag zur Technik der 
Tagenresektion (Überdaehungsnaht). (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. 
. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, S. 196—205. 1924. 

Verf. sucht zunächst zu beweisen, daß der Operateur sich nicht immer auf seine 
Jleuserfahrungen verlassen kann, wenn er einen verengten Pylorus antrifft, daß 
r vielmehr eine Reihe von Móglichkeiten als Ulcusgenese gibt, die zu den unklaren 
)perationsbefunden zu rechnen sind. Eine dieser Möglichkeiten stellen die innerhalb 
es Pylorusringes vorkommenden Myome dar, die im Pylorusgebiet selbst 
och wenig bekannt sind. Goldschmidt berichtet über 2 derartige Fülle, in den die 
hagnose Ulcus pylori während der Operation modifiziert werden mußte. Es wurde 
ach Billroth II reseziert, und im Präparat fand man beide Male bohnen- bis hasel- 
ußgroße Leiomyome, dagegen keine Spur eines Geschwürs oder der Narbe eines 
eben, Die Krankengeschichten werden mitgeteilt. Verf. berichtet über die wenigen 
ı der Literatur aufzufindenden ähnlichen Fälle. Auf die Symptomatologie, die der- 
nigen des Ulcus sehr ähnlich sein kann, geht G. nicht näher ein; bezüglich der Thera- 
ie tritt er gegenüber der Gastroenterostomie für die Resektion ein — allein die 
refahr der späteren malignen Degeneration der Myome bestimme dazu, 
er letzteren Operation den Vorzug zu geben. — Weiterhin berichtet G. über eine 
[odifikationder Magen-Darmnaht, die sich ibm namentlich bei der Anastomosen 
ildung nach Magenresektion Billroth II bewührt hat, die aber für &lle Enteroanastom- 
iosen ihre Berechtigung hat. Er ist der Auffassung, daß, da in der Ulcusfrage der 
rimäre Schleimhautdefekt eine wesentliche Rolle spiele, auf einen glatten Naht- 
erschluß der Mucosa Gewicht zu legen sei. Die übliche Naht gestattet dies bei der 
'aht der Hinterwand der Anastomosen durchzuführen, nicht aber bei der Naht der 
orderwand. Man wird also bei der Naht der Mucosa der Vorderwand von vorn- 
rein die Schleimhaut breit und locker fassend aneinander legen. Zur Entlastung dieser 
aht sollte man aber die nun folgende Serosamuscularisnaht nicht Rand an 
and adaptieren, sondern den einen Wundrand des Darmes mit demjenigen 
er Magens überdachen, so gewinnen die Mucosanähte Spielraum und spannen 
cht. G. empfiehlt, die dickere Serosamuscularis des Magens am Wundrande in !/, 
8 1 cm Breite von der Mucosa abzulósen und den freien Rand über die Darmwand 
»rüberzuziehen, wo er an seiner Basis mit dem Rande der Darmwandwunde durch 
rtlaufende Naht befestigt wird. Eine Lembert naht sichert dann die letztere. 

Janssen (Düsseldorf). 
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Malinin, A.: Das Mageneareinom und metastatische Tumoren der Eie 
(Gynäkol. Klin., Saratower Unw., Dir. Prof. S. I. Kusmin.) Saratowski Wieg 
Sdrawoochranenija Jg. 5, Nr. 4/5, S. 11—14. 1924. (Russisch.) 

Die metastatischen Krebse der Eierstöcke sind zum erstenmal von Krukenberg 1% 
beschrieben worden und bekamen von ihm den Namen ‚Fibrosarcoma ovarii muoocelluln 
(carcinomatodes)' . Der carcinomatöse Charakter dieser meistens beiderseitigen Gewicht! 
wurde später unzweifelhaft festgestellt. Als Eigentümlichkeit dieser Metastasen tritt herz, 
daß gegenüber den Metastasen anderer Bauchorgane in ihnen das Bindegewebe präralır. 
Verf. beobachtete in den letzten 6 Jahren 3 solcher Metastasen. Das Stroma der Gewich 
bestand aus fibrósem Gewebe mit reichlichem Inhalt von Zellen. In allen Fällen handelt a 
sich um beiderseitige solide Tumoren. Das primäre Gewächs am Magen war ein typisch ej 
theliales und glich vollständig den epithelialen Elementen der Metastasen. Jedesmal wur 
Ascites konstatiert. Verf. bespricht im Anschluß an seine Beobachtungen näher die Entstehug 
der Eigentümlichkeiten dieser Tumoren und die Wege ihrer Verbreitung in der Bauchhitk 
Bei Verdacht auf Magencarcinom ist stets an die Möglichkeit der Krukenbergschen Ye» 
stasen zu denken. Siebenhaar (Balzer. Republik der Wolgadeutschen) 


Zeno, Artemo: Die Pneumatosis eystiea des Darmes. Rev. med. del Resn 
Jg. 14, Nr. 4, 8. 297—309. 1924. (Spanisch.) 

Mitteilung der Krankengeschichte eines vom Verf. beobachteten Falles von Prev 
matosis cystoides intestini hominis, dieses besonders intra vitam so sten 
gesehenen Krankheitsbildes. An Hand der Literatur ziemlich ausführliche Besprechung | 
der einzelnen Theorien der Genese des Leidens, seiner Symptomatologie, der patho 
logisch-anatomischen Befunde und der Therapie. Die mechanische Theorie hàlt Vai 
für die annehmbarste. (Der Sauerstoffgehalt des Cystengases ist als Argument gert 
die Mikrobentheorie nach den Ergebnissen der Gasanalysen beim künstlichen Pneu:* 
thorax nicht verwendbar. Ref.) 


-  Objührige Q, deren Familienanamnese und eigene Vorgeschichte nichts Besonda: 
bieten. 7 Entbindungen, gesunde Kinder, 1 Abort. Seit der 3. Schwangerschaft Van:: 
am linken Bein, die 1913 operativ unvollständig entfernt wurden. Seit der letzten Er 
bindung zunehmender Genitalprolaps, Neigung zu Obstipation, Verminderung des allgemei:: | 
Ernährungs- und Kräftezustandes. 1920 Beseitigung des Prolapses durch Colpoperineorrhaf:: 
post., Colporrhaphia ant. und abdominelle Hysteropexie. Bei der Laparotomie välli 
normaler Befund. Mit gutem Behandlungserfolg entlassen. Dezember 1922 Wie 
aufnahme wegen kolikartiger Leibschmerzen, die ohne jede Beziehung zu den Mahkar 
alle 1—2 Wochen, später in kleineren Zwischenräumen auftraten, zuletzt die Kranke ke»: 
Tag mehr beschwerdefrei ließen. Schlechter Ernährungs- und Kräftezustand, blasse Ge!" 
farbe, Gewicht um 8kg vermindert. Der Leib ist überall weich, nirgends druckempfini:* 
In der Gegend der linken Fossa iliaca ist während des Schmerzanfalls durch die dünnen Br: 
decken hindurch eine sich steifende und dann unter gurgelndem Geräusch bei eintrete' 
Erleichterung sich entleerende Darmschlinge feststellbar. Ein Tumor ist dort nicht zu füli- 
Ausgesprochene Obstipstion, kein Erbrechen, häufiges AufstoBen. Unter der Diagnose d» 
nischer Verwachsungsstenosen wird im Dezember 1922 die Laparotomie ausgeführt: + 
einer auf das Doppelte ihres normalen Umfanges ausgedehnten Dünndarmschlinge fix 
sich gegenüber dem Mesenterialansatz zahlreiche stecknadelkopf- bis erbsengroBe Gasblss: 
die meist subserós gelegen das deutliche Gefühl des Emphysemknisterns geben, verem 
aber auch Fortsätze bis zur Serosa zu senden scheinen. Der Inhalt der Blasen ist ein gent- 
loses Gas. Gasblasen geringeren Umfanges finden sich auch an einer Anzahl anderer Stel: 
des Darms, keine weitere Darmschlinge erweist sich jedoch als dilatiert. In Rücksicht » 
die Gutartigkeit des Leidens und den Allgemeinzustand der Kranken Verzicht auf eine F 
sektion der hauptsächlich erkrankten Darmpartie und VerschluB der Bauchdecken ob 
Drainage. Unter Nachbehandlung mit Diathermie subjektiv gebessert nach 3 Wochen €: 
lassen. Im Mai 1924 nach Aussage des behandelnden Arztes an einer interkurrenten Phleb": 
gestorben. Graf (Leipz 


Dickdarm und Mastdarm: 
Hirsch, I. Seth: Der Cöeo-kolische Sphinetertrakt. (Röntgenabt., Bellevue He: 
New York.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32, H. 5/6, S. 605—627. 1%: 
Auf Grund entwicklungsgeschichtlicher und vergleichend-anatomischer Betric 
tungen über den Bau des Coecum kommt Verf. zu der Annahme, daß zwischen 4“ 
GróBe des Coecum und der Vollkommenheit, die die Magenverdauung erreicht, € 
gewisse Korrelation besteht. Je vollkommener die Leistung des Magens ist, desto klein“ 
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st das Coecum. Beim Menschen, besonders im kindlichen Alter, befindet sich zwischen 
lem eigentlichen Coecum und dem Colon ascendens ein Darmteil, der, oberhalb des ileo- 
tolischen Eingangs gelegen, ein wesentlich engeres Lumen und stärkere Muskulatur hat, 
ls das oralwärts gelegene Coecum und das analwärts gelegene Colon ascendens (Cöco- 
‘olischer Sphinctertrakt). Dieser Darmteil befindet sich normalerweise in tonischer 
‚ontractur und zeigt so lange eine aktive Retention des Darminhalts, bis die cöcale 
’erdauung und Absorption vollständig ist. Die Kontraktion und Erschlaffung des 
‚phinctertraktes wird durch chemische Veränderungen geregelt, ähnlich wie es beim 
Iifnen und Schluß des Pylorus der Fall ist. Durch einen Spasmus des Sphincters 
ommt es zu Dilatation und Stase des Coecum mit nachfolgender Entzündung. Trotz 
‚ppendektomie kann es wieder zu Spasmen des Sphinctertraktes kommen. Patho- 
gische Veränderungen am Verdauungskanal treten mit Vorliebe an oder oberhalb 
on Stellen auf, die physiologisch Lumenverengerung oder einen Wechsel des Epithel- 
berzuges zeigen. Perikolitis, tuberkulöse Strikturen und Carcinome finden sich deshalb 
uch vorwiegend im Bereich des Sphinctertraktes. Harms (Hannover). ; 


Desmarest, E., et O. Mercier: Vingt cas de résection du eolon droit pour stase 
aeeale. (20 Fälle von Resektion des Colon ascendens bei cöcaler Stase.) Presse 
éd. Jg. 32, Nr. 94, S. 925—927. 1924. 

Das Krankheitsbild wird charakterisiert durch Verzógerung der Entleerung über 30 Stun- 
:n im Róntgenbild, durch dauernde oder anfallsweise auftretende Schmerzen in der rechten 
ossa iliaca (unbestimmter und mit mehr diffuser Muskelspannung als bei der Appendicitis, 
ıne Fieber, nach der Darmentleerung verschwindend), ferner durch das palpatorisch nach- 
:isbare, druckempfindliche, stark aufgetriebene Coecum. Der Allgemeinzustand ist in allen 
teren Fällen sehr stark beeinträchtigt. Bei frischeren Fällen mit einer Retentionsdauer von 
—30 Stunden findet man einen in der Wand verdickten Darm mit hypertrophischer Mus- 
latur, bei veralteten Erkrankungen mit längerer Stase aber Wandverdünnung und ballon- 
tige Auftreibung; die Flexura hepatica ist gewöhnlich durch bandartige Membranen, wahr- 
aeinlich kongenitaler Natur, fixiert und eingeschnürt. Die Appendektomie als einzige 
yeration kommt nur dann in Betracht, wenn die Schmerzen auf radiologisch nachweisbare 
rzögerte Entleerung eines breit mit dem Dickdarm kommunizierenden Wurmforteatzes 
zogen werden können. Druckschmerz am inneren Rand des Coecums findet sich nur bei 
r rein cöcalen Stase und sehr häufig auch noch bei Fällen, die wegen vermeintlicher chro- 
‚cher Appendicitis operiert sind. Auch die Ausschaltungsoperationen verfehlen ihr Ziel 
d bergen gefährliche Komplikationen. — Verf. betont, daß erst nach längerer erfolgloser 
dikamentöser und diätetischer Behandlung aktiv vorgegangen werden darf. Bei leichteren 
llen und bei entsprechendem Operationsbefund ist die Entfernung der die Entleerung 
renden Membranen wohl berechtigt. Da durch Neubildung der Adhäsionen aber häufig 
ı Dauererfolg verhindert wird, kommt in allen Fällen mit erheblicher Beeinträchtigung 
; Allgemeinzustandes die Resektion in Frage und zwar in Form der typischen Resectio 
o-colica mit End-zu- End- Anastomose. Das Hauptgewicht ist dabei auf gute 
nährung der Stümpfe zu legen, da die Nahtinsuffizienz viel weniger auf Infektionen vom 
rm aus als auf ungenügender Vascularisation beruht. Der Bauch wird ohne jede Drainage 
schlossen. Von den 20 Fällen, über die berichtet wird, sind 4 zu jungen Datums, um sie 
Erfolge verzeichnen zu können. Bei 1 Fall mußte trotz anfänglich guten Resultats nach 
ahr wegen totaler Stase noch das Colon transversum reseziert werden, ein weiterer endete 
jge Peritonitis (Nahtinsuffizienz am ungenügend ernährten Stumpf) letal, einer zeigte 
nen Erfolg (unklares Krankheitsbild und undeutliche Röntgenaufnahmen), und schließlich 
d noch ein Fehlschlag auf „digestive Anaphylaxie‘“ zurückgeführt. Die übrigen Kranken 
1l über Beobachtungszeiten bis zu 6 Jahren völlig beschwerdefrei geblieben, haben regel- 
Bigen Stuhlgang und zeigen eine erhebliche Besse ihres Allgemeinzustandes und des 
rpergewichts, Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Gordon-Watson, C.: Divertieulitis of the pelvie eolon. (Diverticulitis des Colon 
vinum.) Bristol med.-chirurg. journ. Bd. 41, Nr. 153, 8. 112—126. 1924. 

Die Diverticulitis findet sich meist bei Leuten, die jenseits der 50 stehen und eine 
‚ende Lebensweise führen, viel Fett angesetzt haben und an Konstipation und 
tulenz leiden. Mit der Ansammlung von Fett rings um den Darm kommt es zur 
opbie der glatten Muskulatur und durch den länger anhaltenden Druck bei der 
ipressung des Stuhls zu Ausstülpungen, die unter Umständen in dieser Arbeits- 
ode perforieren können. Diese schwachen Punkte befinden sich an den Stellen, 
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an denen die Gefäße die Muscularis durchdringen, um zur Schleimhaut zu gelang: 
(Drummond). Die Diverticulitis hat größte Ähnlichkeit mit der Appendicitis. &- 
nächst kommt es zu Kotstauung, es folgt Konkrementbildung, Ulceration, Perforstis: 
Peritonitis oder AbsceB; oder statt zur Perforation kommt es zur Entzündung x: 
Bindegewebsentwicklung um das Divertikel, Tumorbildung und Verengerung, chro: 
schem Ileus. Es können drei klinische Bilder entstehen: 1. bei Perforation dıe gleicht 
nur links entwickelten akuten Erscheinungen wie bei der Appendicitis; 2. de Ke 
entsprechend dem appendicitischen Absceß; 3. die hyperplastische Form, die Caran: 

vortäuscht. — Bei Autopsien und Operationen finden sich jedoch öfter Diver. 
die nie Beschwerden gemacht haben, die sich anatomisch durch einen weiten His 
auszeichnen, ein Krankheitsbild, das mit dem Namen Diverticulosis belegt wird - 
Die Róntgendurchleuchtung ist entscheidend, wenn die Taschen nach der Foie: 
des Kontrasteinlaufes gefüllt bleiben. Es empfiehlt sich, vorher Belladonna und ex: 
Reinigungseinlauf zu geben. Wenn die Divertikel mit dem Sigmoidoskop zu erreick: 
sind, so ist auf diese Weise eine sichere Diagnose zu stellen. Differentialdiagnot: 
ist die Diverticulitis am schwersten gegen Carcinom abzugrenzen; weniger das Fes: 
von Blut, sondern das relativ nicht schwer kranke Aussehen des Patienten in der 
Zustand ist bestimmend. — Die Behandlung besteht in Resektion (einzeitig, m 
zeitig: erst Anastomose, dann Resektion, dreizeitig: erst Vorlagerung, dann Ere 
mit Kolostomie und schließlich Anastomose), in weniger fortgeschrittenen Po" 
Invagination der Säckchen, verbunden mit Appendicostomie. M. Meyer (Dresdal 

Ten Cate, J.: La fermeture du sphincter de Panus chez le ehat aprés exti: 
de la partie inférieure de la moëlle épinière. (Über die Schließung des Sphincter 
bei der Katze nach Exstirpation des unteren Teiles des Rückenmarks.) (Labord. è 
physiol., univ., Amsterdam.) Arch. néerland. de physiol. de l'homme et des au- 
Bd. 9, H. 2, S. 229— 244. 1924. 

Im Anschluß an frühere Untersuchungen über das funktionelle Verhalten und bi 
logische Veränderungen im Schließmuskel des Anus nach vollkommener lokakr E: 
nervung desselben (durch Abtrennung des Anus von den umgebenden Beckenorgar: 
mit denen er nur durch die beiden Art. pudendae internae und die begleitenden ': ve 
verbunden blieb, und Abtragung des darüberliegenden Bindegewebes (vg. 5 
Zentrlo. 21, 108) hat Verf. an 4 Katzen Exstirpationen des unteren b: 
des Rückenmarks vorgenommen, um die Folgen dieser Operation mit de 
der früheren zu vergleichen. Dabei wurde das Sakralmark mitsamt der Gi: 
equina in allen Fällen zerstört, das Lumbalmark in 2 Fällen intakt gebs- 
in einem bis zum 5. und in einem bis zum 2. Lendenwurzelpaar ebenfalls abeng: 
Das Verhalten der Tiere war in allen Versuchen im wesentlichen gleich und tá 
mit bezug auf die Sphincteren eine wesentliche Übereinstimmung mit den Foz: 
der lokalen Entnervung des Anus, daneben aber auch verschiedene Unterschiei : 
den Details. Wie nach dieser trat zunächst eine vollständige Insuffizienz des Spiinc^ 
schlusses auf, ‘welche durch Defäkationen noch vergrößert wurde; in der Folge (" 
im Laufe von 4—6 Wochen) stellte sich der anale Verschluß wieder her, er = 
aber nie wieder die gleiche Festigkeit wie nach Entnervung. Die Form des Anus x“ 
ebenfalls eine ausgesprochene Veränderung, und diese war sogar viel schwerer, persist 
länger und bildete sich weniger vollkommen zurück als nach der lokalen Denerrati“ i 
infolge Láhmung der gesamten Beckenmuskulatur zeigte die Analregion statt g 
normalen Retraktion des Orificium anale nach innen, eine Vorwólbung nach su% 
Die Form des Anus blieb abgeflacht und verhältnismäßig groß, während sie im erst?" 
Falle schon nach 6 Wochen wieder annähernd normal war. Die genannten Untersch“ 
beruhen nach Verf. hauptsächlich auf einer Lähmung der Beckenmuskeln, namen 
der Mm. levator ani, Coccygeus und Obturator internus (des sog. Diaphragma FT 
nach Zerstörung des unteren Rückenmarksendes. Diese Muskeln schlieBen das Dei: 
und die Genitalorgane ein und kónnen durch ihren nach der lokalen Entnervung e 
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tenen Tonus sich der Fortbewegung der fákalen Massen gegen den Anus bis zu einem 
jewissen (irade entgegenstemmen und so die Wirksamkeit des M. sphincter internus 
ınterstützen, welcher nach der Lähmung und degenerativen Atrophie des Sphincter 
»xternus den Anusverschluß besorgt. Nach Abtragung des Rückenmarks sind diese 
Muskeln dauernd gelähmt und atonisch, so daß der Sphincter internus nur noch allein 
lie Kotmassen zurückhalten kann. Die mikroskopische Untersuchung des M. sphincter 
:xternus wie auch anderer Beckenmuskeln der Tiere, die 4, 6 oder 8 Wochen nach der 
Jperation getötet wurden, zeigte sehr ausgesprochene Veränderungen, namentlich 
Atrophie, in geringerem Maße auch Hypertrophie von Fasern, Vermehrung von Kernen, 
»esonders an der Oberfläche der Muskelfasern, Wucherung und Vermehrung des inter- 
Dellen Bindegewebes, Degeneration von Nervenfasern. Alle diese Veränderungen 
varen um so ausgesprochener, je später nach der Operation das Tier getötet wurde. 
Ja aber der funktionelle Verschluß des Afters sich im Gegenteil in gleichem Maße 
esserte, so ist klar, daß die funktionelle Restitution dank dem M. sphincter internus 
ustande kam, der auch histologisch ein durchaus normales Verhalten zeigte. Die 
‚hysiologischen Ergebnisse dieser Untersuchungen stimmen, wie Verf. selbst hervor- 
ebt, mit den Beobachtungen früherer Autoren, wie Goltz und Ewald, Müller u. a., 
ie ebenfalls Zerstörungen des unteren Rückenmarksendes (an Hunden) vorgenommen 
satten, prinzipiell überein. Der Neuerwerb dürfte namentlich in dem Nachweis der 
egenerativen Atrophie des M. sphincter externus im Gegensatz zur Intaktheit des 
phincter internus bestehen, was übrigens den Erwartungen auf Grund bekannter 
nnervationsverhältnisse (spinale Innervation des äußeren und sympathische des 
ıneren Schließmuskels) durchaus entspricht. M. Minkowski (Zürich)., 


Friedrieh, László: Über die Proteinbehandlung der Mastdarmgesehwüre. Orvosi 
[etilap Jg. 68, Nr. 46, S. 799—801. 1924. (Ungarisch.) 

Nach Analogie der Behandlung der Magen-Duodenalgeschwüre versuchte Verf. die 
roteintherapie auch bei chronischen Rectalgeschwüren. Bei der Behandlung der peptischen 
eschwüre bewährte sich ihm am besten das Novoprotin. Berichtet über 3 Fälle, bei welchen 
wch chronischer Ruhr lange andauernde Geschwüre im Rectum zurückblieben. Nach Novo- 
'otin sehr weitgehende Besserung, sowohl subjektiv wie auch objektiv durch die Rectoskopie 
whgewiesen. Leider waren die Erfolge nicht dauernd, es trat Rezidiv auf. Vielleicht wird 

durch Kombination dieser und der lokalen Behandlung gelingen, auch Heilungen zu erzielen. 
von Lobmayer (Budapest). 

Partseh, Fritz: Mastdarmvorfall und Beckenbodenplastik. (Chirurg. Univ.-Klin., 
'ostock.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 48, S. 2636—2639. 1924. 

Zusammenstellungen über Dauerresultate von Beckenbodenplastik bei Mast- 
armvorfall sind in der Literatur nur ganz vereinzelt bekannt. Verf. hat sich der 
ufgabe unterzogen, die hierher gehórigen Fülle der letzten 15 Jahre in der Rostocker 
linik nachzuuntersuchen. Von insgesamt 24 Füllen wurden 13 nach der Hofmann- 
hen Methode (Verlàngerung des Hinterdammes durch Vorverlegung des Anus), 
Fälle mit der Plastik nach Hackenbruch (Längsraffung des Darmrohres) und 7 Fälle 

(Ber mut Darmlängsraffung noch mit Rektopexie am Steißbein und Levatornaht 
‚eriert. Von der 1. Gruppe kamen 11 zur Nachuntersuchung, die 10 gute Dauer- 
sultate (1!/,—6 Jahre) und 1 Rezidiv feststellte. Zu den guten Resultaten gehörten 
ıch die operierten 3 Erwachsenen, die sämtlich schwere Fälle darboten. Bei der 
Gruppe, von der nur 2 nachuntersucht werden konnten, fand sich ein geheilter Fall 
id. 1 Rezidiv und bei der 3. Gruppe, die besonders schwere und langdauernde Fälle 
afaßt, 4 Dauerheilungen, 2 wesentliche Besserungen und 1 Rezidiv. — Dieser Statistik, 
> die Anwendung der Beckenbodenplastik sowohl bei Erwachsenen wie bei schwäch- 
hen Kindern durchaus rechtfertigt, fügt Verf. noch einige operationstechnische 
»merkungen bei. Einmal warnter vor — auchnurtemporáürer — Entfernung 
np Kreuzbeines bei der Rektopexie, da dieser knöcherne Stützpunkt außer- 
Jentlich wichtig für den Beckenboden ist. Ferner rät er ab, einen H-fórmigen oder 
eren Schnitt, der später längs vernäht wird, zu machen, da durch die Nahtspannung 
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eine primäre Heilung meist vereitelt wird. Er empfiehlt einen einfachen Längsschni: 
oder den Bogenschnitt nach Palmén. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 
Bruine Groeneveldt, J. R. de: Die Behandlung des Rectalprolapses. Nederlands: 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr. 20, S. 2473—2474. 1924. (Holländixt 
Verf. hat neuerdings mit Erfolg die Massagebehandlung nach Thuré- Brand angesuc 
in einem Fall von Prolapsus recti (8 cm), kompliziert durch geringeren Prolaps der voriee 
und hinteren Vaginalwand mit Miktionsbeschwerden. Diese Methode kommt evtl. auch i: 
Ergänzung der Colorectopexie in Betracht. Der Erfolg dieser zwar unästhetischen und nz 
mit Gummihandschuh möglichen Behandlung beweist, wie wichtig die Schwäche des Berka 
bodens ist für die Entstehung des Prolapses. Ign. Oljenick (Amsterdan). 
Delore, X., et P. Mallet-Guy: Pronostic et traitement des complications infeetient 
locales du cancer du reetum. (Prognose und Behandlung der periproktalen Eiter 
bei Mastdarmkrebs.) Lyon méd. Bd. 134, Nr. 47, S. 663—668. 1924. | 
Die periproktalen Eiterungen, die sich in der Umgebung eines Mastdarmkrebses, name: 
lich in der Fossae ischiorectalis, entwickeln, können (rechtzeitig erkannt und radikal opener 
geheilt und das Leben der Kranken dadurch noch um Jahre verlängert werden. In? Fir 
wurde in dieser Weise vorgegangen wegen Phlegmonen, die 1 bzw. 2 Jahre nach Anlegung 
iativen iliakalen Kunstafters auftraten. 1 Fall von Phlegmone nach Amputatio mi 
onnte nicht gerettet werden. Moszkowicz (Wien) 


Pankreas: 
Hedry, Nikolaus v.: Nebenpankreas in der Gallenblasenwand. (ZZ. chirurg. Kur- 
Univ. Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 3, S. 570—572. 1: 
Während versprengte Pankreaskeime im Magen, Darm und Mesenterium häufig x 
schrieben sind, ist der vom Verf. mitgeteilte Fall eines Nebenpankreas in der Gallenbise 
wand der erste in der Literatur veröffentlichte Fall. Es handelt sich um ein etwa mark 
großes Gebilde, das von der es umgebenden Gallenblasenwand scharf abgegrenzt ersch:r: 
Die histologische Untersuchung ergab einwandfrei Pankreasgewebe. Harms (Hannover 
Lehrnbecher, A.: Über isolierte subeutane Pankreasruptur. (Staatl. Kranken: 
Zwickau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 3, S. 560—569. 1924. 
Neben den 30 von Guleke und 13 von Nast - Kolb zusammengestellten Fi: 
von isolierter, subcutaner Pankreasruptur fand Verf. noch weitere I0 Fi 
in der neuesten Literatur. Die Ruptur kommt zustande, wenn große komprimiere: 
Gewalten namentlich von unten her sagittal auf die Oberbauchgegend einwiri: 
so daß die Drüse über der Wirbelsäule abgequetscht wird. Bei jüngeren Indint: 
tritt die Zerreißung des dann noch weicheren und gefäßreicheren Organs häufig? 
als im höheren Alter, wo es mehr bindegewebig und derber ist. Ist die Gewebstrer- 





keine vollkommene, so kann sich aus einem Hümatom oder aus einer traumati:- 


interstitiellen Entzündung die Pankreascyste entwickeln. 

Lehrnbecher berichtet über einen von ihm beobachteten Fall. Der 29 Jahre alteY- 
hatte eine Pufferquetschung erlitten und gelangte nach 2 Stunden zur Aufnahme. Der Zeen" 
ließ eine schwere innere Blutung vermuten. Zeichen einer Ruptur von Magen oder Ds” 
waren nicht vorhanden. Die sofortige Operation läßt Anwesenheit von ca. 1] Blut im Abdor* 
erkennen, ein großer Teil desselben wird aufgefangen, mit Natr. citric. versetzt undreinfü: 
diertin die Vene (300 ccm). Das große Netz war direkt am Magen weit abgerissen, die bitt: 
nen Gefäße thrombosiert. Das Pankreas war an der Grenze von mittlerem und caue 
Ende durch Querrriß vollkommen durchtrennt, das Parenchym blutet nur m» 
stark aus beiden Teilen, so daß die Ernährung desselben gesichert war, Vernähung dux 
Kapsel und Peritoneum, um Nekrosen zu vermeiden. Da es aus der Gegend des Milzhilus v^ 
blutet, der Blutweg sich durch Umstechung nicht stillen läßt und der Allgemeinzustand * 
schlechter ist, wird die Milz entfernt, die Blutung steht. — Zunächst gutes Befinden, ù 
am 4. Tage post op. Exitus unter den Erscheinungen doppelseitiger Bronchopneum‘® 
Die Sektion läßt außerdem erkennen subkapsuläres Hämatom an der Vorderseite der L" 
extrakapsuläres Hämatom der linken Niere, diffuse parenchymatöse Blutungen in l^ 
y Nieren, Fettgewebsnekrosen im mesenterialen Fett, beginnende eitrig-fibrinöse, dif: 

eritonitis. — Pathognomonische Zeichen für die Pankreasruptur gibt es nicht, die Diaz 
wurde im Anfangsstadium in keinem der bekannten Fälle gestellt. Meist klingen die &* 
stürmischen Symptome allmählich ab, manchmal verrichteten die Verletzten wieder kit 
Arbeit, bis dann plötzlich peritonitische Symptome im Oberbauch einsetzen. !* 
die Laparotomie läßt die Ruptur nicht leicht erkennen, wenn nicht nach einiger Zeit die F 
gewebsnekrosen den Weg zeigen. Die Blutung ist durchaus nicht typisch für die Pak 
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arletzung, sie stellte im vorliegenden Fall eine Nebenverletzung dar, auch die Autopsie konnte 
ire Quelle nicht sicher deuten. Die Gefahr der Verletzung stellt vielmehr die postoperative 
eritonitis dar: toxisch wirkender Pankreassaft wird aus den Nekroseherden frei, sickert 
1irch die Nahtlücken und kann durch das offenstehende Foramen Winslowii in die freie Bauch- 
jhle eindringen, ebenso können Bakterien aus dem Darm durch den zerrissenen Duct. pan- 
eaticus eindringen. Eine gute Drainage der Verletzungsstelle nach außen ist daher das 
edeutungsvollste. L. ist der Meinung, daß unter jenen Umständen die Vereinigung der 
inkreashülften bessere Wundverhültnisse gibt als die Resektion. Die ausgezeichnete Re- 
nerationsfähigkeit des Ductus (Tierversuche) läßt die Wiederherstellung der Funktion 
3 durchaus möglich erscheinen, wenn die Schnittflächen gut aufeinander gepaßt werden. 
ie Frage, wieviel von dem Pankreas entfernt werden darf, ist noch nicht gelöst. — Wenn auch 
ı vorliegenden Falle eine beginnende Peritonitis bestand, so war klinisch von einer solchen 
cht die Rede, doch für den tödlichen Ausgang war die doppelseitige Bronchopneumonie 
rantwortlich zu machen. Janssen (Düsseldorf). 

Valzah, S. L. van: Tuberculosis of the pancreas. With report of a ease. (Pankreas- 
berkulose.) (Laborat. serv., Fstzemons gen. hosp., Denver, Colorado.) Americ. review 

tubercul. Bd. 9, Nr. b, S. 408—417. 1924. 

Literaturübersicht (darin beim Bericht über den bekannten Fall Sendlers von operativ 
it Erfolg entferntem tuberkulósen Lymphom des Pankreaskopfes die irrige Angabe, daB 
s Pankreas entfernt worden sei; Ref.) Mitteilung eines Falles. 22jáhriger jj", 1922 an Ma- 
ja, Lymphdrüsen- und Lungentuberkulose, Ankylostomiasis und Nephritis erkrankt. 
dacht auf Peritonealtuberkulose. Zunehmender Kráüfteverfall Gelegentlich Klagen über 
hmerzen im unteren Bereich des Epigastriums und dann Empfindlichkeit und Resistenz 
ı rechten Rectusrand in Nabelhöhe. Nach Entleerung verschwinden diese Symptome zum 
5ßten Teil Stuhl wüsserig. Im Urin Eiweiß, kein Zucker. Januar 1923 exitus letalis. 
ktionsbefund: Extreme Abmagerung, starke, wohl nur zum Teil auf die Abstammung 
rückzuführende Hautpigmentierung. Knotige käsige Lungentuberkulose ohne Kavernen- 
dung. Allgemeine Lymphdrüsentuberkulose. 400 ccm Ascites. Wenige tuberkulóse Darm- 
chwüre. Stauungsleber, ohne makroskopisch erkennbare Tuberkel Milz vergrößert, mit 
alreichen verkästen Tuberkeln. Diffuse chronische Nephritis mit verstreuten Tuberkeln. 
s Pankreas, auf die Hälfte seines Umfangs reduziert, ist völlig eingemauert in Massen 
siger Lymphknoten, von denen einzelne in die Drüsensubstanz hineinreichen und mehrere 
renchyminseln geradezu isolieren. Die Drüsensubetanz ist durchsetzt von kleinen grauen, 
Jurchsichtigen Punkten. Das mikroskopische Bild zeigt diffuse See run mit degene- 
ven Veränderungen in den Zellen der Langerhansschen Inseln sowie zahlreiche kleine 
—rotische Herde im Drüsengewebe, in denen Tuberkelbacillen leicht nachweisbar sind, die 
soch nicht den typischen Bau von Tuberkeln zeigen. Es handelt sich vielmehr bei ihnen 

umschriebene verkäste Drüsenbezirke ohne erkennbare Beziehungen zu den vorhandenen 
»erkulósen Lymphomen. Graf (Leipzig). 
Chauffard, A.: Kystes du paneréas. (Pankreascysten.) (Hôp. St. Antoine, Paris.) 


ogr. méd. Jg. 52, Nr. 51, S. 779—781. 1924. 

Chauffard bespricht nur die Pseudocysten der Bauchspeicheldrüse. Drei Krankheits- 
ichnitte: die schmerzhafte Pankreatitis, die Einschmelzung durch den Saft der eröffneten 
sführungsgänge, die Abkapselung. Die Cyste kann oberhalb des Magens oder zwischen 
n und dem Dickdarme, oder unterhalb dieses hervorkommen. Das zweite war der Fall 
einem Manne, in dessen Vorgeschichte sich gar kein Anlaß für diese Erkrankung fand. Der 
dacht auf Leberechinokokkus wurde hämatologisch und serologisch nicht gestützt. Im 
ntgenlichte sah man den Magen kopfwärts gehoben; das ist am meisten bezeichnend für 
ıkreascyste, in der hauptsächlich in Betracht kommenden Abgrenzung gegen Echinokokkus 
linken Leberlappens. Nach Eröffnung des Bauchfellraumes und der Cyste wurde Gesamt- 
fernung ihres kes versucht. Starke Pankreasblutung machte Schwierigkeiten. Der 
ınke starb kurz darauf. In der Blasenflüssigkeit fanden sich die 3 Fermente des Pankreas. 
anderer Mann, der als Syphilitiker nach Wassermann reagierte, hatte Anfälle von 
bschmerzen und eine Bauchgeschwulst oberhalb des Nabels. Plótzlich Empfindung dee 
tzens und der Entleerung der Geschwulst in die übrige Bauchfellhóhle. Man óffnet sie, 
let reichlich Flüssigkeit im Douglasschen Raume und eine Pankreascyste ohne sicht- 
es Loch, die man nach außen einnäht. Bauchfistel, die sich nach 2—8 Monaten schloß; 
lung. Pankreascysten bringen erhebliche Abmagerung, keine Lebervergrößerung, einen 
nartigen Röntgenbefund. In der Frühzeit sind Erkennung und Operation am leichtesten. 

Georg Schmidt (München). 

Gilbride, John J.: Tumors of the panereas. Operations performed on twelwe 
ients. (Pankreastumoren; Operation, an 12 Patienten ausgeführt.) Journ. of the 
eric. med. assoc. Bd. 83, Nr. 13, S. 984—989. 1924. 


Die Symptome einer bösartigen Geschwulst des Pankreas sind Indigestion, Sohwä- 
‚emtralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 50 


— 786 — 


che, Gewichtsverlust, Gelbsucht und Schmerzen, weniger häufig Aseites, Dier: 
Merkwürdigerweise fehlte den schwer Ikterischen, die Verf. sah, der sonst beim Glk: 
steinikterus stets vorhandene Juckreiz. Die Schmerzen, die nicht unbedingt vorhar:: 
sein müssen und durch Druck auf benachbarte Nervenstämme bedingt sind, we 
häufig nach dem Rücken zu ausstrahlend bezeichnet, bei Sitz im Schwanz mehr ı« 
dem linken Schulterblattwinkel zu. 

Ausführliche Mitteilung von 3 Fällen. Aus den Tabellen ist ersichtlich, daß Verf. tr- 
die Cholecystoduodenostomie, 6 mal die Cholecystostomie, 1 mal die Exstirpation uni € 
Probelaparotomie als Operationsmethode angewandt hat, mit einer Durchschnittsopent: 
mortalit&t von 16°%/,%. 7 Carcinome und I Sarkom des Pankreaskopfes, 3 Careinont > 
Kopfes und Körpers, 1 des Kö und Schwanzes; 9 Männer, 3 Frauen waren eric 
9 mal fand sich Ikterus, 1 mal ensteine, 4 mal Cholecystitis, 3 mal Duodenitis, 3 mal As 
chylosus. M. Meyer (Dresies: 
Milz: 

Rudolf, G. de M.: Spontaneous splenie rupture in malarial treatment. (Spora 
Milzruptur bei Behandlung durch Malariaimpfung.) Lancet Bd. 207, Nr. 21, 8.1? 
bis 1058. 1924. 

Die Gefahren der Spontanruptur der Malariamilz nach künstlicher Infektion vw P 
lytikern sind nicht groß, da die Milz dieser Kranken sowieso schon kleiner (140—200 g sis 
und vor allem fibrös ist, letzteres meist infolge chronisch luetischer Prozesse. Inforses 
weist die Milz malariainfizierter Paralytiker zwar eine weiche, breiige Polo, aber den e 
ungewöhnliche Kombination mit fibrösem Gewebe auf. Goebel (Braslas. 

Krassin, P. M.: Die operative Behandlung der Splenomegalia malariea natè 
gemüBen Gesiehtspunkten. Kasanski Medizinski Jurnal Jg.20, Nr.2, 8.14-l: 
1924. (Russisch.) 

Verf. schließt sich der Meinung von Solieri an, daB nur Wandermilzen unb: 
zu entfernen seien, und zwar, falls sie Beschwerden machen und die Dislokation &: 
vorgeschritten ist, daß oberer Pol und Rippenbogen ungefähr sich decken. Die t: 
kation ist natürlich dringend bei Rupturen und Torsionen. Bei wenig bewegliche x 
fixiertem Organ kommt hauptsächlich eine Probelaparotomie in Betracht, da sei” 
in manchen Fällen (Remedi) einen günstigen Einfluß hatte. S 

Verf. gibt im allgemeinen dem Schnitt in der Linea alba den Vorzug, proponiet E 
außerdem, nach Studien an der Leiche, folgende Schnittführung: Unterhalb oder in M* 
höhe längs dem äußeren Rande des linken M. rectus aufwärts und dann am Ripper 
1 Finger breit entfernt von ihm, lateralwärts abbiegend bis zum Winkel zwischen der vol} 


und dem Musc. sacrospinalis. Der M. rectus wird ausgelöst und medialwärts ver” 
nótigenfalls das hintere Blatt seiner Scheide quer durchtrennt. E. v. d. Osten. Sz? 


Teodoreseu, Marius: Ein Fall von Wiederaufflackern der Malaria nach Sfr 


tomie. Rev. sanit. milit. Jg. 23, Nr. 10, 8. 472—474. 1924. (Rumünisch.) 

Einem Soldaten, der vor 3 Jahren eine Malaria durchgemacht hatte und seitden ^ 
gesund war, wurde wegen einer traumatischen Milzruptur eine Splenektomie gemacht. (7. 
der Milz 350 g. Bei der täglichen Blutuntersuchung nach der Operation zeigten sich am * 5 
post operationem Plasmodien; gleichzeitig stieg die Temperatur — ohne Schüttelfrost -'! 
38,2°. Nach Chinindarreichung schwand die Temperatur wieder. .K. WoAlgemuth (Chius 

Tucker, John: Án unusual case of Banti's disease with evident recovery leg 
splenectomy. (Ein ungewöhnlicher Fall von Bantischer Krankheit geheilt a 
Milzentfernung.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 4, S. 947—954. 19 

Es wird über einen ungewöhnlich schweren Fall berichtet, der trotz der langen Ds 
Erkrankung, des fast hoffnungslosen Zustandes des Patienten unter schweren postop: 
Zufállen der Heilung zugeführt werden konnte. Es handelte sich um einen 26jàhrigen 
der seit seinem 2. Lebensjahre krank war, mit 18 Jahren wegen eitriger Gallenblasenentit 
operiert wurde, sehr bla war, vor 3 Jahren gelbe Gesichtsfarbe annahm. Seit 3 Wo 
er kurzatmig und hat geschwollene Beine. Die Milz ragt 3 Querfinger über den Rippe” 
Kein Ascites. Im Harn zahlreiche rote und wenig weiße Blutkörperchen und granulierte : 
der. Die Blutzählung ergibt 1420 000 Rote, 6600 Weiße, davon 58%, Polymorpb“ 
2%, Eosinophile, 1% Basophile, 39%, Lymphocyten. Nachdem eine Bluttransfusion ol: 
folg geblieben war, wird trotz des elenden Zustandes des Patienten zur Splenektomie ge^" 
Am 10. Tage nach der Operation platzt die Laparotomiewunde während eines Husten’? 
mit Netz- und Dünndarmvorfall. Daraufhin entwickelt sich ein Ileus, der eine Enter 
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nötig macht, worauf Heilung erfolgt. Die Darmfistel wurde durch Dünndarmresektion geheilt. 
6 Wochen nach der Operation finden sich 3 680 000 rote Blutkörperchen; der Patient fühlt 
sich vollkommen wohl, und sein Aussehen ist blühend. Salzer (Wien). 


Harnorgane: 

Spremolla, G.: L'enervazione renale. (Die Niereninnervation.) Rinascenza med. 
Jg. 1, Nr.15, 8. 345—346. 1924. 

Kurzes Übersichtsreferat der aktuellen Fragen über Niereninnervation und -ener- 
vation. Was die Innervation betrifft, wiederholt S premolla die Ansichten Ambards, 
lie im letzten internationalen Urologenkongreß zu Rom auseinandergesetzt wurden. 
Was die Technik der Enervation betrifft, scheint S. die von Papin angegebenene zu 
»efolgen, die im wesentlichen einer Lericheschen Sympathikektomie gleichkommt. Indi- 
:ationen zur Enervation sind hauptsächlich Schmerzanfälle gegeben durch leichte 

tetentionszustánde: kleine Hydronephrosen, Nephritis dolorosa und alle Nephralgien 
hne genaue Lokalisation. Was die Resultate dieser Operation betrifft, muß man sie 
Ach S. von zwei Standpunkten aus bewerten: Vom Standpunkt der Funktion und von 
em des Verschwindens der Beschwerden. Was die Funktion betrifft, so erleidet diese 
eine Modifikation. Die schmerzhaften Beschwerden verschwinden vollständig. 
Gironcols (Venedig)., 
e Urologiscehe Operationslehre. Hrsg. v. Fritz Voeleker u. Erich Wossidlo. 2. neu- 


earb. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1924. XVI, 654 S. G.-M. 34.50. 

Die urologische Operationslehre von Voelcker-Wossidlo ist in 2. neu bearbeiteter 
uflage erschienen. Der erste Abschnitt, Asepsis, Antisepsis und Narkose in der Uro- 
‚gie, ist wieder von Colmers bearbeitet worden. Im zweiten Abschnitt, Einführung der 
ıstrumente in Harnröhre und Blase, gibt Kielleuthner eine kurze Übersicht über 
e Anatomie der Harnróhre und Blase, beschreibt dann die einzelnen Instrumente und ihre 
wendung. Im Abschnitt Endoskopische Operationen der Harnröhre beschreibt 

Wossidlo ausführlich das Instrumentarium (neu aufgenommen das Instrumentarium von 
»eminghaus) und die in Frage kommenden Operationen. Derselbe Autor gibt im nächsten 
bschnitt: Blutige Operationen an der Harnröhre und am Penis eine Übersicht 
er die Operationsmethoden der Mißbildungen, Strikturen und Fisteln der Harnröhre. An 
istischen Methoden ist hier neu aufgenommen der plastische Ersatz der Harnröhre aus der 
rotalhaut nach W. Budde. Hinzugekommen ist der zweite Teil dieses Abschnittes, der 
h mit der blutigen Operation am Penis beschäftigt: Phimoseoperation, Phalloplastik und 
ıasculinatio totalis sind ausführlich beschrieben. Den nächsten Abschnitt: Die Opera- 
‚nen an der Prostata hat an Stelle des verstorbenen H. Wossidlo Voelcker über- 
nmen. Er gibt zunächst einige anatomische Vorbemerkungen und behandelt dann die 
rletzungen und Entzündungen der Prostata und der Prostatasteine. Dann kommt er zur 
renannten Prostatahypertrophie und erörtert hier die Fragen: Wann ist die Prostatektomie 
rünscht und wann ist die Prostatektomie ausführbar? Auch die Vorbereitung zur Opera- 
a und die Frage der zweizeitigen Operation mit suprapubischer Blasenfistel wird behandelt. 
nn gibt Voelcker eine eingehende Beschreibung der suprapubischen Prostatektomie, 

perirenalen und seiner ischio-rectalen Methode. Komplikationen und Nachbehandlung 
den ebenfalls ausführlich besprochen. Bei seiner großen persönlichen Erfahrung gerade 
diesem Gebiet war Voelcker sicher ein besonders geeigneter Bearbeiter, ebenso auch 
den nächsten Abschnitt, der die Operationen an der Samenblase behandelt; auch 
beschreibt er die verschiedenen Zugangswege suprapubisch, inguinal und transvesical, 
unten her perineal und ischio-rectal nach seiner Methode mit Erweiterungsoperationen. 
ravesicale Operationen sind wieder von Blum bearbeitet. Instrumentarium und 
führung der Lithotripsie und Litholapaxie sind ausführlich beschrieben nach Indikationen 

Kontraindikationen. Der zweite Teil des Abschnittes wendet sich den intravesicalen 
rationen der Blasentumoren zu. Alle Arten Operationscystoskope sind aufgeführt. Neu 
enommen ist die Chemokoagulation der Blasengeschwülste. Der dritte Teil des Ab- 
ittes, der sich mit den intravesicalen Operationen am unteren Harnleiterende befaßt ist 
falls in die 2. Auflage neu aufgenommen. Die anderen Teile behandeln dann noch das 
‚vesicale Curettement der Blase, Probeexcision aus der Blasenschleimhaut und Extraktion 
Fremdkörpern. Der nächste Abschnitt: Blutige Operationen der Harnblase ist 
er von Voelcker bearbeitet. Sehr ausführliche anatomische Einführungen leiten ihn 
Alle in Frage kommenden Operationsmethoden sind ausführlich beschrieben und durch 
*eéiche Abbildungen verständlich gemacht, als Zugangsoperation auch die Extraperitoni- 
ng der Harnblase nach Voelcker. Kümmell hat die Operationen an den Nieren 

Nierenbecken im nächsten Abschnitt ausführlich bearbeitet. Interessant sind die 
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anatomischen Vorbemerkungen und die daraus gezogenen Schlüsse über die Schnittfühn: 
Die Bemerkungen über die Untersuchungsmethoden sind erweitert und Pneumoperitom« 
“und Pneumoradiographie des Nierenlagers neu aufgenommen. Bei der Funktionsprifu 
ist die Säure-Alkalimethode nach Eduard Rehn ausführlich beschrieben. Alle bewähr; 
Operationsmethoden sind vom Verf. in seiner bekannten übersichtlichen Weise dargest. 
und durch zahlreiche Abbildungen erläutert. An Stelle des verstorbenen Zuckerkandil 
Rubritius gemeinsam mit Paschkisdie OÖperationenandenHarnleitern übernons: 
Sie beschreiben zunächst die Zugangsoperationen und im speziellen Teil (der in der 1. Aufk, 
von Kümmell bearbeitet war) die besonderen Operationen an den Harnleitern (Naht, |: 
plantationen, Ureterolithotomie und Ureterektomie). Im nächsten Abschnitt bespre 
O.Orth die Operationen des Hodensackes, der Hoden und ihrer Hüllen, :0v 
die des Samenstranges. Im letzten Abschnitt endlich behandelt K.neise die urols; 
schen Operationen beim Weibe, d.h. diejenigen Operationen, die infolge der aniz 
artigen topographisch-anstomischen Verhältnisse eine andersartige Ausführung verln: 
als beim Mann. Eine ausführliche topographische Anatomie des weiblichen Becken a 
den Abschnitt ein und erleichtert das Verstándnis der folgenden Ausführungen. Bec 
Operationen an der weiblichen Harnróhre ist neu aufgenommen die Muskelplastik x 
Stöckel und die Pyramidalplastik nach Goebell- Frangenheim- Stöckel. Ausühr 
behandelt und illustriert ist dann die Behandlung der Harn-Genitalfistel. Jedem Abs 
ist ein ausführlicher Schriftennachweis beigegeben. — Die erste Auflage des Werkes hi: s 
viele Freunde erworben. Auch die vorliegende 2. Auflage, die durch ihre Neubesretz 
wieder auf den heutigen Stand der Wissenschaft gestellt ist durch gemeinsame Arbeit ': 
Chirurgen und Urologen, wird dem Wunsche der Verff. entsprechend, für alle Ärzte, de =: 
für chirurgische Urologie interessieren, ein Freund und Berater sein.  Zillmer (Berlin-Tenpe?. 

Takahashi: Nierenfunktionsprüfungen mit Berüeksiehtigung des Resulii i 
Nierenoperation. (Dermato-urol. Klin., staatl. med. Akad., Niigata.) Japan. jour: 
dermatol a. urol. Bd. 24, Nr. 8, S. 56—57. 1924. 

Nach der übersichtlichen Auseinandersetzung verschiedener Methoden der Ner: 
funktionsprüfungen teilt der Verf. das Resultat der Nierenoperationen mit, insbeson? 
der Nephrektomie bei 90 Fällen von Nephrophthitsis, welche in den letzten 8 Jè 
in seiner Klinik ausgeführt worden sind. Der Befund bei den Operationen decke :: 
in den meisten Fällen, aber nicht immer mit dem Resultate der vorher ausgfil 
Nierenfunktionsprüfungen. Takoluss. 

Siedner: Zur Kasuistik der Nierenblutungen. (Urol. Ges., Berlin, Sitzj. t. $.: 
1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 8, 8. 425—432. 1924. 

Bericht über 3 Fálle aus der Klinik v. Lichtenbergs. | 

1. 19jähr. Mann. Seit 3 Jahren Harnbluten, das mit und ohne Behandlung hin und ** 
für kurze Zeit aufhörte. Die Funktionsprobe zeigte rechte etwas Verzögerung, das Preis“ 
ließ die obere Hälfte einer Doppelniere erkennen. Bei der Operation war der unt ^ 
sehr stark mit dem Colon ascendens verwachsen, livid verfärbt, derber und konsisten * 
daa übrige Gewebe, fast tumorartig. v. Lichtenberg hielt es für ein Angiom. Aus pn 
Gründen konnte das Präparat nicht weiter untersucht werden. 2. 33jähr. Mann. Vor 2 
Schmerzen im Abdomen rechts unten. Ureterenkatheter bleibt links nach 14cm Sei 
linksseitige Hämaturie. Später Hindernis und Blutung auch rechts. Operative Fri 
der rechten Niere zeigte verkalkten Drüsenschatten, außerdem verjauchte Appendir dt* 
fernt wurde. Diagnose: Akute Glomerulonephritis als Komplikation akuter rezidir!!! 
der Appendicitis. Einige Wochen nach der Operation erneute Blutung, die det) 
von links auftrat. Spáter Freilegung der linken Niere und Deka psulation. Vols 
fast momentanes Aufhören der Blutung. 3. 18jähr. Mädchen, das seit 6 Jahren unrege!® 
Koliken in der rechten Seite gehabt hatte. Entfernung der gesunden Appendix brachte! 
Besserung. Die Koliken wurden zum Teil so häufig, daB nur 1—2 Tage in der Woche soi 
frei waren. Seit 1922 Blutungen. In der Annahme einer Hydronephrose Freilegun 
Kein sichtbarer Befund; Dekapsulation und Nephropexie. Beschwerden setzten bak! 
ein und wurden hier auch ausgelöst, wenn der rechte Ureter katheterisiert wurde. Die > 
wurden Juli 1923 so heftig und andauernd, daß man die rechte Niere erneut freilegte ` 
skopisch keine Veränderungen. Wegen der Schwere des Krankheitebildes Nephrek!! 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte Pyelitis, wodurch wohl die Schmerz. 
aber die Blutungen erklüárt wurden. Exitus letalis 6 Monate nach der Operation 1? © 
Lungentuberkulose. . 

Eine Quelle für die Blutung ist bei dem 1. Fall nicht anzugeben. FÜ 
2. Fall dürfte die Infektion, vielleicht die Appendicitis, als Ursache in Frage b 
für den 3. Fall sind neben toxischen hauptsächlich nervóse und mechanische Mc 
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zu beschuldigen. — Therapeutisch kommt ein chirurgischer Eingriff nur dann in 
Frage, wenn bei der Schwere des Krankheitsbildes alle inneren Maßnahmen versagen. 
In vielen Fällen genügt die Dekapsulation; andere Autoren nephrektomieren lieber 
sofort, wenn es sich um schwer ausgeblutete Kranke handelt. 

Aussprache: Schleyer sah sehr selten essentielle Blutungen. Die Dekapsulation 
wird wegen ihres unsicheren Erfolges von der inneren Medizin fast durchweg ablehnend beur- 
eilt. Casper betont, daß Glomerulonephritiden sehr schwere Blutungen auslösen können. 
Han soll recht konservativ vorgehen, eine Forderung, die v. Lichtenberg noch einmal unter- 
treicht. Die Dekapsulation hat bisweilen bei Blutungen verblüffend gute Wirkung. 

Franz Bange (Berlin)., 

Katz, Georg, und Erieh Mühe: Kongenitale Cystennieren mit Hypertonie und 
'olgezustünden. I. Nierenexstirpation wegen Hümaturie, Apoplexie. Besserung. II. Rup- 
ariertes Aneurysma einer Hirnarterie. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. 

Urol. Bd. 18, H. 8, S. 453—461. 1924. 

Schilderung von 2 Fällen mit kongenitalen Cystennieren. Der 1. Fall ist dadurch 
esonders interessant, daß eine Apoplexie, die 8 Jahre nach Entfernung einer Niere 
ntrat, nicht zum Tode führte. Im 2. Falle kam es zur Ruptur eines Aneurysmas 
ner Hirnarterie. Verff. nehmen an, daß eine kongenitale Gefäßwandschwäche vorlag 
nd die Ruptur des Aneurysmas durch die Hypertonie bei doppelseitiger Cystenniere 
asgelöst worden ist. Lehr (Berlin-Oberschóneweide)., 

Kretschmer, Herman L., and Charles J. Hufnagel: Kidney infection due to miero- 
seeus pharyngitidis-sieeae. (Niereninfektion durch Micrococcus pharyngitidis siccae.) 
»urn. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 23, 8. 1850—1852. 1924. 

Bericht eines Falles von calculärer Pyonephrose, der zwischen 1 und 2. Nephrotomie den 
ikrococcus pharyngitidis siccae (vgl. Lingelsheim klin. Jahrb. 15, 409. 1906) in Reinkultur 
s dem Urin züchten ließ. Bisher wurde dessen Vorkommen in den Harnwegen noch nicht 
schrieben. Ludowigs (Karlsruhe)., 

Duzár, J.: Zur Therapie der septisehen Pyelitis im Säuglingsalter. (Kinderklin., 
ssabeth-Unw., derz. Budapest.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 33, S. 1143—1144. 1924. 

Bei schweren septischen Fállen von Pyurien wird die intravenóse Einspritzung 
n Argochrom empfohlen. Verf. spritzt. !/,—1!/, ccm evtl. in l—4tàgigen Inter- 
len 2—3 mal wiederholt. E. Schiff (Berlin)., 

Hogge, Albert: Cent eas de néphreetomies pour tubereulose rénale. (100 Fälle 
a Nephrektomie wegen Nierentuberkulose.) (Soc. méd.-chrurg., Liàge, 9. IV. 1924.) 
n. de la soc. méd.-chirurg. de Liège Jg. 58, Nr. 4/5, S. 94—122. 1924. 

Für die Verschiedenartigkeit des Verlaufs der Nierentuberkulose führt Hogge 
ei Beispiele an: Im 1. Falle hatte H. eine Pat. von 44 Jahren gesehen, bei der er eine 
here Nierentuberkulose diagnostizierte, welche bestimmt schon 10 Jahre bestanden 
te. Die Pat. verweigerte eine Operation, machte Diätkuren, und 15 Jahre später — 
; 25 Jahre nach der Erkrankung — sah sie H. wieder fast vollkommen beschwerde- 

und in sehr gutem Allgemeinzustand ; im 2. Fall handelte es sich um eine Dame von 
Jahren, bei der ebenfalls eine einseitige Nieren-Tbc. diagnostiziert wurde, die ebenfalls 
angs die Operation verweigert hatte und wo bereits 1 Jahr später die Erkrankung 
lerseitig war, die Blasenbeschwerden unerträglich geworden waren, und wo ein 
‚eres Jahr nach der dann ausgeführten Nephrektomie der kränkeren rechten Niere 
tus erfolgte. H. schließt trotz des gutartigen 1. Falles, daß man unbedingt früh ope- 
ən soll und daß die statistischen Erfahrungen auch in diesem Sinne sprechen. Bei 
Statistik selbst sind folgende Momente hervorzuheben: 100 Operierte, darunter 
Aänner und 60 Frauen. 15 Kranke unter 21, 39 zwischen 21 und 30, 33 zwischen 31 
40, 10 zwischen 41 und 50, 3 über 50 Jahre. Zur Diagnose legt H. der Ambard- 
n Konstante nur Wert bei, wenn sie mit den anderen diagnostischen Ergebnissen 
mmenstimmt. Unter den 40 nephrektomierten Männern hatten 20 Erkrankungen 
Grenitalorgane, 9 davon sind trotzdem völlig ausgeheilt. Von den Nephrektomien 
ten 18 subcapsulär vorgenommen werden, davon heilten 9 völlig, 8 wurden ge- 
»rt und 1starb. Unter 59 Fällen, wo vor der Operation U.-K. gemacht werden konnte, 
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war nur 9 mal der Urin der gesunden Seite völlig normal, und in einem dieser File s: 
der Tierversuch mit dem völlig normalen Urin positiv. Die Resultate teilt H. ex: 
Fälle mit definitiver Heilung, relativer Heilung und Tod in den ersten 3 Tagen. % % 
blieben definitiv, 37 relativ geheilt, 4 gingen der definitiven Ausheilung entgex: 
7 starben in den ersten 3, einer in den ersten 10 Tagen, und 5 Pat. in den ersten 2 Mou. 
nach der Operation. Block (Frankfurt a. M). 
Goyena, Juan Raül: Diagnose der retrokavitüren seitlichen Tumoren des Abdomn 
Polyeystiscehe Niere. Semana méd. Jg. 81, Nr. 29, S. 141—146. 1924. (Span 
Goyena bespricht in einem klinischen Vortrage die Diagnose und Differentiaklsze 
der retro peritonealen Tumoren an der Hand eines Falles von polycystischer Niere 
degeneration. — 34jühriger Patient. Vor 9 Jahren zuerst Krankheitserscheinunger. > 
stekend in diffusen Schmerzen im Abdomen, die sich dann in der linken Seite mit Ausstrabix: 
nach der Lumbalgegend lokalisierten; zugleich wurde unterhalb des linken Rippenrande c 
Anschwellung von dee Größe einer Mandarine konstatiert, die sich allmählich auf etw & 
Doppelte vergrößerte und eine knollige Oberfläche zeigte. Von Zeit zu Zeit Schmerz 
in einem solchen vor 2!/, Jahren operativer Eingriff, der sich anscheinend nur auf eine Erpos 
tivincision beschränkte. Im Abdomen in der linken Flanke ein großer, beweglicher Tumo = 
unregelmäßiger lobulierter Oberfläche zu palpieren, der sich von der Nabelhöhle bis zum Ripe 
rande erstreckt, 4 Querfinger breit ist, sich bei der Atmung mitbewegt und Ballotemen rez 
darbietet. Er adhäriert der vertikalen Narbe der früheren Operation. Insufflation des Ratız 
erweist, daß das Colon descendens vor dem Tumor verläuft. Rechte Niere ist palpetis: 
ebenfalls, wenn auch in geringerem Grade, vergrößert; ebenso die Leber. Druck auf die int 
Thoraxseite in der mittleren Axillarlinie, entsprechend der Höhe der 5. Rippe, erzeugte ce 
lebhaften Schmerz in der Tiefe; ebenso Perkussion der Wirbelsäule in Höhe des 7. Dorsalsrte 
Während des Aufenthalts in der Klinik stellen sich Kopfschmerzen und Ödem der Auza” 
ein, sowie Schmerzen und Kältegefühl in der großen Zehe des rechten FuBes, der eine deux: 
Acrocyanosis darbietet. Volhardsche Verdünnungs- und Konzentrationsprobe verläuft, i 
auf etwas Verzögerung der Elimination, normal. Diurese spärlich und in sehr wech«»® 
Tagesmengen, schwankend zwischen 500 und 1200 ccm. Urin zunächst im wesentlichen chen: 
wie mikroskopisch normal, zeigt weiterhin eine deutliche Verringerung der Chloride ux ? 
Harnstoffs, während der Harnstoff im Blute, trotz Nierendiät, rapide von 0,64 auf (^. 
steigt. Stigmata von hereditärer Lues: Rauheit der Claviculae und Tibiae, mit px 
tierten Narben über der Vorderfläche der Tibiae, multiple Drüsenschwellungen, Zweite: 
der Processus spinosi vom 10. Dorsal- bis zum 3. Lumbalwirbel, Acrocyanosis. Wassers: 
positiv. Frau des Patienten hat 2 Aborte gehabt. — Unter antisy philitischer Bei 
lung mit Injektion von täglich 0,01 Hydrargyrum bijodatum während 3 Wochen Bew 
des Allgemeinbefindens, Verschwinden der Schmerzen in der linken Nierengegend, Zus 
des Körpergewichts um mehr als 9 Kilo; aber keine Besserung der Erscheinunge!" 
beginnender Niereninsuffizienz (Kopfschmerzen usw.). — G. steht auf dem “= 
punkte, daß die polycystische Nierendegeneration eine Folge hereditärer Lues ist, ur * 
die Wirkung der antisyphilitischen Behandlung eine noch bessere gewesen wäre, we” 
früher eingeleitet worden wäre. — Er lenkt beiläufig die Aufmerksamkeit auf ein Sympf':! 
das er in diesem Falle, aber auch sonst „in verschiedenen Fällen, die säntl 
Syphilitiker waren“, gefunden; es tritt nach ihm bei oberflàchlicher Palpation & ^ 
besteht in einem Gefühl von Krepitation unmittelbar unter der Haut, ,,.áh nlich dem Ge 
dasmanempfindet, wenn manden FingerinSchneeeindrückt'*. Ein abechlieb-? 
Urteil über dies Zeichen hat er noch nicht. A. Freudenberg (Berlin. 
Simoneelli, Guido: Contributo elinieo allo studio delle grandi cisti sierose del" 
(Klinischer Beitrag zum Studium der groBen serósen Cysten der Niere.) (05^ 
Tolentino.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 2, S. 105—113. 1924. 
Nachdem Simoncelli die Fälle der Literatur erwähnt, kommt er auf einen Fü 
sprechen, der ihm zur Beobachtung kam. Bei einem 26jährigen Mann perforierte ein © 
Cyste des oberen Nierenpoles in das Peritoneum, was durch die pararectale rechtsseitige 145 
tomie festgestellt worden ist. Wegen des schweren Zustandes des Patienten konnte dk t: 
nicht entfernt werden. 40 Tage nach der Laparotomie wurde, da Fistelbildung bestau : 
die andere Niere sich vollkommen funktionsfähig erwies, die Nephrektomie ausgeführt. He" 
Ravasini (Ire 
Silhol, Jacques, et Yves Bourde: Les kystes wolffiens. (Die Cysten des \: 
schen Ganges.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 5, 8. 377—397. 19: 
Seit langem bekannt sind die Cysten des Lig. latum und die der äußeren 
talien (Epididymis usw.). Noch wenig erforscht sind die Cysten, die sich in der Le 
gegend und in der Bauchwand entwickeln. Pararenale Cysten, Cysten des Mesente- 
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d wahrscheinlich auch auf Reste des Wolffschen Ganges zu beziehen. Der Wolff- 
ıe Körper, die Primárniere (Pronephros) wird schon in früher Embryonalzeit ersetzt 
rch die sekundäre Niere (Mesonephros) und die definitive Niere. Die Gebilde, die 
3 dem Wolffschen Körper und dem Wolffschen Gang bei Mann und Frau entstehen, 
rden kurz mitgeteilt. Die Cysten des Wolffschen Ganges werden vorzugsweise 
höheren Lebensalter, und zwar bei Frauen beobachtet. Nur die Cysten der äußeren 
nitalien sind beim Manne häufiger. Da der Wolffsche Körper die Geschlechts- 
isen auf ihren Wanderungen begleitet, können auf dem ganzen Wege aus zurück- 
liebenen Resten Cysten entstehen. Gemeinsame Charaktere dieser so ver- 
Jeden gelagerten Cysten: Fußballkonsistenz, zarte, aber doch widerstandsfähige 
ındung, die durch entzündliche Veränderung verdickt wird. Ruptur der Cysten- 
nd bisher nicht beobachtet. Kein Stiel, leichte Verwachsungen mit der Umgebung. 
halt: klare Flüssigkeit. Die Cysten liegen zunächst retroperitoneal, sind wenig 
reglich. Zuweilen sind sie ganz vom Peritoneum umgeben und dann nicht oder 
uger beweglich (Cysten des Lig. latum, des Mesenteriums). Wandauskleidung: 
' Lage hoher zylindrischer oder Flimmer-Evithelzellen. Verschiedene Variationen, 
das Volumen, die Konsistenz, den Inhalt, die Wandung, den inneren Bau, sowie die 
ndbekleidung betreffen, werden ausführlich angeführt. Ihrem Sitze nach werden 
Cysten eingeteilt in lumbalabdominale, abdominopelvine und Cysten der äußeren 
italien. Dielumbalabdominalen Cysten liegen in der Nieren- oder Pankreas- 
and, in der Wurzel des Mesenteriums oder an den Ansatzstellen des Mesocolons. 
: abdomino-pelvinen werden in der Fossa iliaca, der vorderen Bauchwand, 
Ligamentum rotundum und,in der Hóhe der weiblichen Beckenorgane (Ovarium, 
mentum latum) gefunden. Die Cysten der äußeren Genitalien werden beim 
be in der Vagina, der Vulva (Hymen), in der Umgebung der Urethra, in den großen 
kleinen Schamlippen gefunden, beim Manne am Samenstrang und an der Epi- 
mis. Die klinischen Eigentümlichkeiten, sowie die Diagnose der verschieden 
lisierten Cysten werden kurz besprochen. Allen diesen Cysten eigentümlich ist 
Form, die Konsistenz eines Fußballs, sowie ihre Unbeweglichkeit, ausgenommen 
cysten, die im Mesenterium oder Ligamentum latum entwickelt sind. Der Inhalt 
keine pathognomonischen Merkmale. Die Prognose dieser Cysten ist günstig. 
iplikationen sind selten. Nach der Punktion wurde zuweilen Vereiterung beob- 
et, maligne Entartung, Rezidive kommen nicht vor. Die Entfernung der Cysten ist 
t. Die der äußeren Genitalien werden abgetragen, die lumbalen werden incidiert, 
Wand vernäht (Marsupialisation) oder radikal entfernt. Zwei Zugangswege kommen 
rage: von vorn, transperitoneal, seitlich oder vom Lumbalschnitt aus. Die ab- 
inopelvinen Cysten werden radikal entfernt. Frangenheim (Köln).°° 
Scholl, Albert J.: Papillary tumors of the renal pelvis. (Zottengeschwülste des 
enbeckens.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 2, 8. 186—199. 1924. 
An der Mayo-Klinik wurden von 1910—1922 8 Fälle von Nierenbecken- 
illomen beobachtet; histologisch erwiesen sie sich sämtlich als bös- 
g. Dementsprechend war das Schicksal des Kranken ein trübes: 3 starben 
Monate nach der Operation an Blasen- bzw. Ureter-Zottenkrebs; ein vierter 
4 Jahre später an Urämie zugrunde, nachdem ihm der Ureter entfernt und ein 
der Blase reseziert war. 4 Patienten waren noch am Leben, davon jedoch nur 
| von Erscheinungen (2!/, Jahre und 4 Monate nach der Operation); die anderen 
bzw. 3 Jahre p. op.) mußten sich wiederholten Nachoperationen wegen Blasen- 
loms unterziehen. — Unter seinen Fällen fanden sich einerseits ganz beginnende 
mit umschriebenen gestielten Tumoren, andererseits weit vorgeschrittene mit 
gem Schwund des Nierengewebes und Ausfüllung des hydronephrotischen Sacks 
ı Zottenmassen. Der Ureter war teilweise auch mitergriffen, ebenso die Blase. 
Lpeutisch wird die Nephroureterektomie empfohlen. Gute makroskopische und 
ogische Bilder. Brütt (Hamburg-Eppendorf).°° 
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Torra Huberti, A.: Einige Bemerkungen über angeborene Ureteranomalien. Tr 
med. de Barcelona Bd. 1, Nr. 5, 8. 411—420. 1924. (Spanisch.) 

Torra Huberti bespricht im Anschluß an 2 Fälle, die er beobachtet, und wu 
Berücksichtigung der Literatur unsere Kenntnisse über Ureteren verdoppelungı 
insbesondere über komplette und unilaterale Ureterenverdoppelung. X: 
pelte Ureteren findet man relativ häufig; die Literaturangaben darüber schwal: 
allerdings von 14% (Schewkunenco) über 10%, (Weigert), 6% (Brewer, t 
(Poirier), 3% (Boestroem, Pawloff und Federoff), 2% (Motzteld), 1-7 
(Krause und Papin), bis zu weniger als 1%, (Burgbee und Losee). Wahnde 
lich wird die Angabe von Krause und Papin (1—2%,) das Richtige treifen. |: 
Ureterenverdoppelung kann komplett oder inkomplett (,,Ureter bifidus") ui: 
beiden Fällen uni- oder bilateral sein; die Bifurkation beim Ureter bifidus bitz 
mer die Form eines Y, d. h. es findet die Vereinigung von zwei von oben komme 
Ureteren zu einem unteren Ureter, nicht umgekehrt, statt. Die häufigste For: 
Ureterverdoppelung ist die komplette unilaterale (unter 300 F&llen nach Mertz13lz 
Links findet sich die Verdoppelung háufiger als rechts (Pawloff und Wenden 
Findet man in einer Blasenhälfte 2 Ureterenmündungen, so ist auf der beta 
Seite immer ein doppelter Ureter vorhanden, da es niemals vorkommt, ii % 
normaler Lage der Nieren ihre Ureteren auf derselben Seite der Blase münden. -\ 
den beiden Füllen, die Verf. beobachtet, wird der eine genauer beschrieben uni it 
Wiedergabe der Röntgenbilder illustriert. Es handelt sich um eine 35j&hrige Ark 
frau mit Beschwerden seit 1!/, Jahren. Beginn mit kolikartigen Schmerzen in më 
Nierengegend und Hypogastrium und Urinverhaltung. Die Koliken wiederhalta s 
in immer kürzeren Intervallen. Cystoskopie und Ureterenkatheterismus mit hr 
graphie ergibt auf der rechten Seite eine hydronephrotische Ausdehnung des Ae 
beckens und des Ureters im ganzen Verlaufe, wahrscheinlich bedingt durch ang" 
Stenose des Ureterostiums, die nur eine Nr. 5, und auch diese nicht immer ps 
läßt. Daneben, aber auf der linken Seite, zwei Ureterenmündungen, d 
nicht an der normalen Stelle, insofern das eine weiter nach hinten vom Ore: 
ternum lag als auf der rechten Seite, so daB das Trigonum seine gleichseitige x 
verlor, und das zweite auf dem Rande des Trigonum, direkt am Orific. int. ^ 
terenkatheterismus beider Ureteren und Pyelographie normale Funktionsverbi* 
links ergibt: rechtseitige Nephrektomie. Heilung. — Interessant ist das Fol 
Die zweite Uretermündung links war zunächst, infolge ihrer beträchtlichen Ent!” 
von der ersten, übersehen worden. Bei der beiderseitigen Nierenfunktion“ 
durch doppelseitigen Ureterenkatheterismus — Katheter links in der ersten, m= 
nur allein gefundenen Uretermündung —, wobei Verf. gleichzeitig einen he 
katheter in die Blase einlegte, fiel dem Verf. auf, daß aus dem Blasenkathete Ü' 
hältnismäßig viel Urin abfloß, dessen Harnstoffgehalt auch weder mit dem ap" 
linken, noch mit dem aus dem rechten Ureterkatheter abfließenden Urin i£ 
stimmte; er stellte daraufhin die Diagnose, daß noch eine Uretermündung vorhe? 
sein müßte, und konnte dies dann durch Auffinden und Katheterisieren de* 
bestätigen. — Die Pneumoradiographie des Nierenlagers ergab links nur eim 5 
trophische Niere. A. Freudenberg (Bez: 

Müller, Achilles: Über Doppelnieren. Mitteilung eines neuen Falles mit aber” 
dem Ureter, Heilung durch Nierenresektion. (Diakonissenh., Riehen- Base.) S> 
med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 34, S. 767—773. 1924. 

Müller beschreibt einen Fall von Doppelniere bei einem 7jährigen Mädc 
dem der eine Ureter in die Harnróhre mündete. Durch Pyelographie beider 77 
teile, durch Cystoskopie und funktionelle Untersuchung der drei Organe lie gr 
völlige Klarlegung der Diagnose des Falles erzielen. Es wurde festgestellt eine * 
seitige Doppelniere, oberer Nierenanteil mit aberrierendem, an der äußeren Ha“ 
öffnung mündendem dilatierten Ureter, Hydronephrose, keine Funktion. Ù 
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Nierenanteil fast oder ganz normal funktionierend, leichte Hydronephrose und Hydro- 
weter. Linke Niere normal. — Die überzühlige, hydronephrotische Niere wurde ent- 
ernt, und das Kind genas. M. rekapituliert in seiner Arbeit 2 weitere Fülle von Doppel- 
dere, die er früher schon publiziert hat, und geht dann auf die Kasuistik und den 
üntstehungsmechanismus der Anomalie ein. Interessant ist in M.s Fall die Inkontinenz, 
lie Posner Incontinentia ureterica genannt hat. Neben dem Harnträufeln bestehen 
n solchen Fällen normale Miktionen. F. Suter (Basel).°° 

Smith, George Gilbert: Ureteral ealeulus. (Über Uretersteine.) Boston med. a. 
urg. journ. Bd. 191, Nr. 10, S. 435—437. 1924. 

An Hand einer Statistik von 56 Fällen von Uretersteinen wird die Diagnostik 
ınd Behandlung der Erkrankung besprochen, ohne daß neue Gesichtspunkte an- 
egeben werden. Neu dürfte vielleicht nur die auf Grund eines beobachteten Falles 
usgesprochene Vermutung sein, daß bei rezidivierender Erkrankung infolge Wechsels 
er Lebensweise, der Beschäftigung und des Wohnsitzes keine neuen Steine entstehen. 

Otto A. Schwarz (Berlin)., 

Wright, Burnett W.: Cystoseopy in ehildren. (Cystoskopie bei Kindern.) Cali- 
ornia and Western med. Bd. 22, Nr. 7, 8. 313—314. 1924. 

In dem Maße, in welchem die Herstellungstechnik des cystoskopischen Instru- 
nentariums fortschritt, erweiterte sich die Kenntnis von den krankhaften Verände- 
ungen der kindlichen. Harnwege. Daß beispielsweise vermehrtes Urinierbedürfnis 
rährend der Nacht auch beim Kinde nicht selten zurückzuführen ist auf das Vor- 
andensein eines Steines oder einer beginnenden Nierentuberkulose, und nicht, wie 
ian früher allzu häufig anzunehmen liebte, auf „schlechte Gewohnheit“, muß der 
»rtgeschrittenen cystoskopischen Untersuchungstechnik zugeschrieben werden. Die 
ıodernen, den Ausmaßen der kindlichen Harnröhre entsprechenden Instrumente lassen 
ich gut einführen und ermöglichen auch den Harnleiterkatheterismus (Ref. hat bereits 
908. ein Kindercystoskop 12 Ch. mit aufrechtem Bild herstellen lassen, Zeitschr f. 
rol. 1908, Bd.2). Verf. hat sich zur Anästhesie, um bei einem 5jährigen Mädchen 
en doppelseitigen Harnleiterkatheterismus auszuführen, eines eigenartigen Vorgehens 
edient. Er führte ein Stück schmalen Nabelbandes in Novocainlösung getaucht 
ıittels Sonde bis in den Blasenhals ein. Diese Art der Anästhesie hält er für zu- 
erlässiger als Einspritzen oder Einführen eines Wattebäuschchens. Vor der Unter- 
ıchung soll der Darm entleert werden. Besonders nützlich erwies sich dem Verf. die 
pülung kindlicher Nierenbecken bei Koliinfektion, die in der deutschen Urologie seit 
ielen Jahren üblich ist. Die Cystoskopie bei Kindern ist zur Stellung einer genauen 
Hagnose und einer darauf gegründeten Therapie unumgänglich erforderlich und bei 
em heutigen Stand der Technik leicht und sicher auszuführen. Ernst R.W.Frank.°° 


Waller, J. B.: Ein Fall von Eetopia vesicae, operiert naeh Makkas. (Chirurg. Klan., 
'trecht.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 34, S. 1841—1842. 1924. 

Kasuistische Mitteilung über einen guten Erfolg bei einer nach Makkus operierten 
lasenektopie. Zuerst wurde das Coecum ausgeschaltet und dieser Darmabschnitt durch die 
ppendix während 2 Monaten gespült und durch Eingießen des gelassenen Urins für seine 
»ue Funktion vorbereitet. In einer 2. Sitzung Einpflanzung des Trigonum vesicae mit den 
iden normalen Uretheren in die Taenis libera des ausgeschalteten Coecums. Die anfängliche 
apazität der neuen Blase betrug 100 ccm und erreichte in Kürze eine solche von 250 ccm. 
ie Frage, ob die neue Blase schädliche Stoffwechselprodukte resorbiere, untersuchte Verf. 
it Glykoselósung und konnte keine Erhöhung des Blutzuckergehaltes feststellen. Bei 3—4- 
ündlicher Katheterisierung durch die ‚nes bestand absolute Kontinenz. Vorzüge der 
ethode: Völlige Scheidung von Urin und Diokdarminhalt und dadurch keine Gefahr der 
cendierenden Pyelitis, Operation in 2 Sitzungen. Möglichkeit der Vorbereitung der neuen 
lase auf ihre zukünftige Funktion. Ref (Berlin)?? . 

Burns, J. Edward: À new operation for exstrophy of the bladder. Prelim. report. 
üine neue Operation bei Blasenektopie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, 
r. 20, S. 1587—1590. 1924. 


Die bisherigen Operationsmethoden bei hochgradigen Umstülpungen der Blase, 
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wie Verpflanzung der Ureter oder des ganzen Trigonums in den Darm, befredg 
Verf. nicht wegen der hohen Mortalität und der großen Gefahr der aufsteigenden Py: 
nephritis. Er versuchte deshalb ein kombiniertes Verfahren, wobei zunächst sup 
pubisch die Spaltbildung verschlossen wurde und dann auf perinealem Wege der Bla: 
boden an die Dammfascie fixiert wird. Dadurch wrd verhindert, daB durch Erhóhu: 
des intraabdominalen Druckes die Blasenbasis hochgepreBt wird und die sup; 
pubische Naht wieder sprengt. Bis zur Heilung muß der Urin durch Dauerkathee 
beständig abgeleitet werden. Ref (Beim, 

Melnikoff, Alexander: Zur Frage über die Bildung der künstlichen Haraka. 
(Inst. f. operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., Med. Fak., Charkow.) Zentralbl. f. Chnz 
Jg. 51, Nr. 32, S. 1732—1738. 1924. 

Es wird zunächst eine Übersicht über die bisher üblichen Methoden der Blast- 
ausschaltung gegeben; statistisch wird nachgewiesen, daß die Erfolge wenig ermutigx 
sind. — Autor gibt eine Methode an, welche im wesentlichen darin besteht, in zw: | 
zeitigem Operieren eine künstliche Harnblase aus dem unteren Rectumabschnitt z 
bilden und die Harnleiter in die künstlich geschaffene Blase zu verpflanzen. le 
ständlich ist die Arbeit nur an Hand der beigegebenen Abbildungen, sie mu ài: 
im Original nachgelesen werden. Erwähnt wird nur ein Fall, in welchem der erst Tel 
der Operation geglückt war. Von sonstigen Krankengeschichten oder Beobachtug: 
etwaiger Operationserfolge wird nichts gesagt. Otto A. Schwarz (Berlin)^ 

Feletti, C.: I1 ,,rivanol* nella eura mediea della eistite tubercolare. (Das Bs 
bei der medizinischen Behandlung der tuberkulösen Cystitis.) (Istit. di studi sup. e č. 
ostetr.-ginecol., Firenze.) Riv. ital. di ginecol. Bd. 2, H. 2, S. 159—167. 1924. 

Feletti hat bei der Behandlung mit Instillationen von Rivanol in 7 Fälle v: 
tuberkulöser Cystitis äußerst günstige Resultate erzielt. Die Heilungsdauer bei 
45—50 Tage. Das Medikament hatte auch eine anästhetische Wirkung. 

Ravasini (Triest) - 

Vander Veer, James N.: A suggestion in relation to suprapubie drainage t 
(Ein Vorschlag zur Befestigung des suprapubischen Blasendrains.) Journ. ow: 
Bd. 12, Nr. 2, 8. 189—192. 1924. | 

Zwei Gummibänder werden mittels Heftpflasterstreifen am Drainrohr be? 
Wenn man nun unter entsprechender Spannung diese Gummibänder an der Bauch: 
durch Heftpflasterstreifen befestigt, soll eine gute Fixation des Blasendrains er 
werden. 3 Bilder. Hryntschak (Wien. 

Janssen, P.: Ineontinentia urinae bei dyspygischem Becken. (Chirurg. E! 
Akad., Düsseldorf.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, S. 586—596. 15 

Verf. beschreibt einen Fall von Incontinentia urinae bei einer schweren Entwickkz 
störung des unteren Rumpfskelettes in Gestalt des Fehlens des Steißbeins, nahezu de ot" 
Kreuzbeins und rudimentärer Entwicklung des 5. Lendenwirbels. Außerdem bestan © 
Pes calcaneus beiderseits, leichter Hydrocephalus internus, eine komplette Lähmung © 
Blasenmuskulatur, eine nicht vollständige aber erhebliche Lähmung des Sphincter an E" 
leichte Spasmen der Muskulatur beider Beine. Verf. nimmt an, daß in dem vorliegender F 
das Medullarrohr mit seinen unteren Nervenabgängen für den Wirbelkanal zu lang geng" 


ist und dadurch eine Abknickung des Rückenmarks mit einer Myelocystocele an Stelk ^ 
stärksten Biegung entstand. Bieß (Berlin) 


Männliche Geschlechtsorgane: 


e Callomon, Fritz: Die niehtvenerisehen Genitalerkrankungen. Ein Lehrbuch 


Ärzte. Leipzig: Georg Thieme 1924. VIII, 1608. G.-M.6.—. | 

Der Gedanke, die nicht venerischen Genitalerkrankungen einmal gesondert abzubsnis 
ist gut. Ebenso die Form, wie der Verf. den Gegenstand anfaßt. In kurzen, in sich abgeschh® 
nen, nach bestimmten Gesichtspunkten gegliederten Kapiteln findet der praktische 3 
— an ihn wendet sich der Verf. ausdrücklich — das wesentliche über die betreffenden K= 
heitsbilder dargestellt; dabei wird erfreulicherweise auch vor selteneren und bisbe 7 
unklaren Affektionen nicht Halt gemacht, ohne sich darin zu verlieren. Wo immer e$ n^ 
werden zum Verständnis auch pathologisch-anatomische Befunde mitgeteilt. Ganz best" 
zu begrüßen ist der bakteriologische Einschlag. Liegt doch leider die bakteriokss: 
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atersuchung der Krankheitsbilder, wie die Erfahrung lehrt, vielfach noch sehr im Argen 
d doch ist oft eine sichere Diagnose, besonders gerade auf dem Grenzgebiete, welches der 
'rf. behandelt, ohne eine solche ebensowenig denkbar wie eine zielbewußte Therapie. Die 
iederung des Gebietes der nicht venerischen Genitalerkrankungen bot zweifelsohne Schwierig- 
iten, mehr noch die Abgrenzung. Im großen und ganzen ist der Verf. dieser Schwierigkeiten 
'rr geworden. Überall finden sich therapeutische Angaben und Hinweise, so daB der Prak- 
‘er sich rasch orientieren kann. Ein vorzügliches Bildermaterial erhöht den Wert des Buches, 
3 wir durchaus für den praktischen Arzt empfehlen können; aber auch der Urologe oder 
irurge findet darin Belehrung und Anregung. Auf Einzelheiten kann nicht eingegangen 
rden, doch können wir den über die ,,nichtvenerische Phimose'' (eine etwas gewaltsame 
zeichnung) geschriebenen Abschnitt nicht in allen Punkten gutheißen, so z. B., daß die 
3liche Roser’sche Operation noch befürwortet wird und daß nur allein die Operation heilen 
ine. Es unterliegt doch kaum einem Zweifel, daß manche „Phimose“ überflüssig operiert 
d. Der Abschnitt könnte überhaupt fallen. Doch sind dieses Kleinigkeiten, die dem Wert 
; Buches keinen Abbruch tun. Roedelius (Hamburg). 


Wesson, Miley B.: Faseine of the urogenital triangle. (Die Fascien des Trigonum 
»genitale.) (George Williams Hooper found. f. med. research a. dep. of urol., univ., of 
liforma med. school, San Francisco.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
. 24, 8. 2024—2030. 1923. 

Die mehr den Chirurgen als den Anatomen geläufigen Bezeichnungen und Gebilde 
Trigonum urogenitale, die Denonvilliersche, Bucksche und Collessche Fascie, so wie 
r M. recto-urethralis werden eingehend beschrieben. Als Material hat Verf. männ- 
he Leichen, teils im frischen, teils im konservierten Zustande verarbeitet. Die Be- 
achtungen stammen einerseits von Querschnitten durchgefrorener Becken, ander- 
ts aus herauspräparierten Fascien-Muskelpräparaten. Die Entwicklung der in Frage 
henden Gebilde wurde an Serienschnitten embryonaler und fötaler Becken (in ver- 
iedenen Altersstufen) untersucht, wobei auch ein Glasmodell über die topographi- 
en Beziehungen der Fascien angefertigt wurde. Verf. vertritt den Standpunkt, daß 
. T. u.-g. im wesentlichen aus Fascien gebildet wird. Das Diaphragma urogenitale 
wickelt sich erst nach der Urethra, der Muskulatur und der BlutgefáBe dieser Gegend. 
entsteht in der Hauptsache aus der Verdichtung des lockeren mesenchymatósen 
vebes. Die Denonvilliersche Fascie ist ebenfalls eine Verdichtung des Mesenchyms 
| nicht die Vereinigung der zwei Blätter des fötalen Peritoneums. Die Bucksche 
cie, die die Corp. cavernosa penis umhüllt, liegt auf der Collesschen Fascie im 
ronum u.-g. derart, daB der M. transversus perinei superf. von den beiden umhüllt 
Die Collessche Fascie, die eigentliche Subcutis des Scrotum, dehnt sich nach vorn 
bis zum Lig. suspensorium. Harnextravasate kónnen im Bereich des Diaphragma 
'. gewöhnlich drei Richtungen einschlagen. 1. Zwischen den Schichten der Buckschen 
cie, 2. zwischen dieser und der Collesschen Fascie und 3. distalwärts vom M. trans- 
sus perinei prof. Die pathologischen Erfahrungen zeigen, daß das Diaphragma u.-g. 
den Bruckschen, Denonvillierschen und Collesschen Fascien zusammen keineswegs 
unüberschrittliches Hindernis ist bösartigen Tumoren gegenüber. Péterfi (Jena)., 

Sard, J. de: La eystotomie ceomme moyen de diagnostie dans le prostatisme. (Die 
totomie als diagnostische Methode des Prostatismus.) Presse med. Jg. 82, Nr. 41, 
47—448. 1924. 

Es gibt Fälle, wo unsere drei Untersuchungsmethoden: Cystoskopie, Urethro- 
pie und Cystoradiographie sich entweder verbieten, undurchführbar oder ergebnislos 
l. Für diese genauer definierten Fälle (es sind jene, in denen zumeist unserer Mei- 
g nach die therapeutische Indikation einer Cystostomie gegeben erscheint! Ref.) 
et sich die operative Autopsie als diagnostische Methode, besonders für die Fälle 

Blasenhalscontractur. Hrynischak (Wien)., 

Stirling, W. Calhoun: The surgieal treatment of benign prostatism. (Die chirurgische 
andlung der gutartigen Prostatahypertrophie.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 6, 
18—424. 1924. | 

Verf. ist Anhänger der suprapubischen, womöglich einzeitigen Operation in Lumbal- 
%hesie. Mortalität (wie viele Fälle?) 4,5%. 
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Aussprache: Fowler berichtet tiber seine Behandlungsversuche der Blasenhalscotn: 
tur. Youngs Punchinstrument hat ihn enttáuscht, er bevorzugt die Keilexcision eines Spe 
terstückes mit Kauterisation der Wundfläche oder die kaustische Durchtrennung des Sphinte 
ringes von der eröffneten Blase aus. — Boyd macht auf die Spermatocystitis nach Pre 
ektomie aufmerksam, wenn die Patienten scheinbar grundlos fiebern oder wiederholte Atta: 
von Epididymitis erleiden. Hrynischak (Wien). 

Tsuda, Seiji: Über die hämatogene Prostatatuberkulose. (Pathol. Ins, Uv. 
Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 1—7. 1924. 

Prostatatuberkulose kommt im geschlechtsreifen Alter (2. bis 4. Jahrmt: 
hämatogen vor (mindestens 9,4%). Das Vorkommen von Tuberkelbacillen in =: 
normalen Geschlechtsorganen bei Phthisikern muß, soweit es sich um histologs:: 
Nachweis handelt, als eine große Seltenheit angesehen werden. Der Nachweis gi: 
nur in einem Fall von akuter disseminierter Miliartuberkulose.. Gg. B. Grha, 


Walker, George: Transpubie removal of the prostate for eareinoms. (I 
pubische Entfernung der Prostata wegen Carcinom.) Ann. of surg. Bd. 18, Ni 
S. 795—801. 1923. 

Die vom Verf. angegebene Methode besteht darin, daß von einem weit caudilvir: 
reichenden Medianschnitt aus die Symphyse durchtrennt wird und nun die Prets: 
einerseits von der Urethra membr., anderseits vom Blasenhalse scharf abgtr 
und exstirpert wird. Die Blasen- und Harnröhrenwundfläche werden mit {ur 
miteinander vereinigt; vorher Einlegen eines Harnröhrenkatheters, Blasendrai : 
einen vor der Prostataexstirpation angelegten Blasenschnitt.  Bülberdrahtnal 9 
Symphyse oder besser noch Tragen einer entsprechenden festen Leibbinde gleich t 
der Operation. In 2 Fällen von Carcinom wurde diese Operation von Finnejr 
gutem Erfolg ausgeführt. An 6 ausgezeichneten Bildern ist der Gang der Opes 
gut erkennbar. Hrynischak (Wie); 

Dailey, U. G., and W. 8, Grant: Vasovesieulifis simulating aeute appen 
(Durch Entzündung von Vas deferens und Samenblasen vorgetüuschte akute Ape 
dicitis.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 12, S. CXLVII—CXLVIII. 19%- 

Bericht über 3 Fälle, welche klinisch durchaus dem Bilde einer akuten Appent™ 
glichen. Genaue rectale Untersuchung aber deckte eine Samenblasenentzündui: 
Ursache der Anfälle auf. In allen Fällen waren Gonokokken nachweisbar. Auter* 
auf die differentialdiagnostische Bedeutung der Befunde hin. Otto A. Schw 

Wasilewski, L. M.: Die Perspektiven der „Verjüngung“. Omoloshenije w E= 
8. 134—139. 1924. (Russisch.) | 

Kurzer allgemeiner Überblick, der hauptsächlich auf den russischen Arbeiten 
(Nemiloff, Gorasch, Wosskressenski, Eiber und Ligin, vgl. diee. Zent*.* 
651—653). Der Haupt wert der Operationen im Sinne Steinachs und S. Woroz- 
ist nicht in der Erhóhung der geschlechtlichen Funktion zu erblicken,s02' 
in dem allgemeinen therapeutischen Effekt auf den Gesamtorganismus 

Schaack (Lenin 

Dartigues: Résultats de la greffe testieulaire de singe. (Resultate der Tr 
plantation des Affenhodens.) (33. congr. frang. de chirurg., Paris, 6.—11. X. * 
Presse med. Jg. 32, Nr.88, 8.860. 1924. 

Dartigues-Paris berichtet über gute Resultate hinsichtlich der Facultas co 

Zillmer (Berlin-Tempeb 

Mkriytschjaon, A. I.: Autohämotherapie der gonorrhoischen Epididymitis. s 
Klin., Prof. Fronstein, med. Hochsch., Moskau.) Russkaja Klinika Bd. 1, Nr. 1, ` 
bis 125. 1924. (Russisch.) | 

Die Autohämotherapie wurde bei 31 Kranken mit 34 gonorrhoischen Epididym" 
E Bei 21 Kranken war gleichzeitig das Vas deferens und bei 6 der Samenstrt* 
fallen. 19 Fálle waren akute Erkrankungen, 9 subakute und 6 chronische. Zuerst mj 
Verf. 5 ccm bis zu 10 aufsteigend, in 6 Fällen wurden nur 10 ccm injiziert, doch zuletzt be 
sich Verf. mit Dosen von 2—2,5 cem. Die Resultate waren die gleichen und Verf. v^ 
Ansicht, daß bei der Autohämotherapie die Größe der Dose nicht auf den Erfolg er" 
Meist wurde intramuskulär injiziert, einigemal subcutan in der Skrotalgegend, doch "© 
hierbei örtliche Entzündungserscheinungen beobachtet. In 85%, der Fälle wurde eine "7: 
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Baktion beobachtet. Temperaturerhöhung in 24%, der Fälle. Bei 14 Kranken wurden Blut- 
ıtersuchungen gemacht, nach den ersten Injektionen ist die Zahl der Neutrophilen vergrößert, 
& Lymphocyten sehr verringert, die Zahl der Eosinophilen nimmt ab. Im ganzen wurden 
O Injektionen ausgeführt, im Durchschnitt 5 Injektionen bei einem Kranken in einem Zeit- 
schnitt bis zu 50 Tagen. Von 34 Fällen genasen 13 (40%), von 19 akuten Fällen genasen 
! (5295), von 9 subakuten 3 (33,395), von den 6 chronischen Fàllen genas keiner. Zum SchluB 
ıpfiehlt Verf. warm die Methode. Schaack (Leningrad). 

Vollbrandt, Adolf: Retentio testieuli bei Säuglingen und Kleinkindern. Med. 
linik Jg. 20, Nr. 35, S. 1214. 1924. 

Um die Verlötung des Canalis vaginalis bei kleinen Jungen mit Retentio testiculi 
beschleunigen, empfiehlt Verf. ein „aus weichem, anschmiegendem Gummi her- 
stelltes Bruchband — Hernifix — mit leicht aufblasbaren Pelotten' und hat bei 
ıem 3jährigen Kinde nach wiederholtem, sanftem Herabziehen des Testis und An- 
zen dieses Gummibruchbandes einen guten Erfolg gesehen. Rieß (Berlin).. 

Skworzolf, M.: Zur Frage über die den Descensus testiculorum bewirkenden Kräfte. 
rchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 3, S. 636—640. 1924. 

Bei einem 10jáhrigen Knaben, der an Abdominaltyphus verstorben war, fand sich, 
»n der Milz ausgehend, ein fibröser Strang, der zum Leistenkanal lief und in den Samen- 
rang überging. Der Hoden war zurückgeblieben und von einer festen fibrösen Hülle 
ngeben, welche sich auf den erwähnten Strang fortsetzte. Die Milz war nach unten 
nghin ausgezogen. Es muß also in diesem Fall, der auch dadurch teratologisch in- 
ressant ist, daß der Knabe eine unsymmetrische, beiderseitige Apodie aufwies, eine 
zamentäre Verbindung, ein Ligam. splenomesonephridicum besessen haben, was bei 
T nahen Beziehung des Entstehungsortes der Milz und der Urniere nicht zu ver- 
ındern braucht. Diese Verbindung wurde in der Rückbildung gehemmt. Gegenüber 
r aktiven Erklärung des Hodenabstieges durch Ivar Broman nimmt der Autor 
‚ daß der Descensus ein passiver Prozeß ist, der nur durch eine Wachstumsstórung 
d Rückbildung des Gubernaculum Hunteri eintreten kann, an dem der sich in 
: Länge streckende Rumpf sozusagen vorbeiwächst. @g. B. Gruber (Innsbruck)., 

Ferrero, Vittorio: Teratoma e seminoma del testicolo. (Teratom und Seminom 
3 Hodens.) (Isti. di patol. gen., univ., Torino.) Arch. per le scienze med. Bd. 45, 
. 2, S. 89—98. 1922. 

Ein Mann von 21 Jahren mit Hodentumor, der in 2—3 Monaten entstanden sein soll. 

. Tumor waren Hoden und Nebenhoden aufgegangen. Ein Teil der Geschwulst barg Cysten 

zu Nußgröße mit teils klarem, teils braunem, teils eiterähnlichem Inhalt; eine andere 
rtie sah markig aus und verlor sich im übrigen Gewebe, während die Hauptmasse im unteren 
l lag. Verf. glaubt, hier 2 Tumoren verschiedener Genese annehmen zu können. Die 
mbination von Seminom und Teratom ist sehr selten und spricht, wie im einzelnen begründet 


rd, im beschriebenen Falle auch gegen die Ableitung der Seminome von den Teratomen. 
Schüßler (Bremen)., 


Feygin, N.: Eine neue Methode der Phimosenoperstion. Vorl. Mitt. Zentralbl. f. 
irurg. Jg. 51, Nr. 35, S. 1902—1903. 1924. 

Raquetteschnitt dicht am Annulus praeputii, Spaltung des äußeren Blattes, Ver- 
igerung des Schnittes am Dorsum nach der Eichel. Abschieben des äußeren Blattes, 
3 auf das Corpus penis zurückgeschlagen wird. Zweiter Schnitt nach Raquette, 
r in der Medianebene dorsal bis in die Corona glandis verlängert wird, zur Spaltung 
3 inneren Blattes, das ebenfalls auf das Corpus penis zurückgeschlagen wird. So 
mmt eine Verschiebung des äußeren Blattes dorsal, des inneren ventral zustande. 
e korrespondierenden Punkte in der Medianlinie werden beibehalten. Vernähung der 
andränder. Stedner (Berlin)., 
‚cken und untere Giledmagen; led maBen. 

Wolkowitseh, W.M.: Zur Kasuistik, Ätiologie und Pathologie der primären trauma- 
:hen Entzündung des Psoas (Psoitis traumatiea, décollement traumatique m. psoatis). 


skowski Medizinski Journal Jg. 4, Nr.2, S. 45—47. 1924. (Russisch.) 
Bericht über 4 Fülle infolge kórperlicher Überanstrengung. 2 davon sind wegen ein- 
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genet Eiterung operiert worden (extraperitonealer Schnitt), dabei gefunden: Zerres-; 
es M. psoas, Blutgerinnsel, Muskelgewebsfetzen und Eiter. Die Schmerzen bei dies 3 
krankungsform können längere Zeit anhalten und lokalisieren sich in einem beste: 
Punkte, dem Übergang des M. aus dem großen in das kleine Becken entaprechz. 
Auf anatomisch-physiologische Grundsätze gestützt, versucht Verf. den Mechanismus z 
Verletzung zu erklären. In leichten Fällen kann solch eine Psoitis nach geringeren ! 
Strengungen nur durch ,,rheumatoide' Schmerzen sich kundmachen. Gewöhnlich tre: 
solche Psoitiden an der der arbeitenden Hand entgegengesetzten Seite auf) d. h. bei Liri 
händigen rechts und umgekehrt). Bei allen seinen Kranken beobachtete Verf. eine chus 
teristische Adduction des Oberschenkels zum Bauch hin, mit einer Flexion im Hift. c: 
Kniegelenk. S. Sesokoloff (Leningi 

Sehüssler sen.: Zur ehirurgisehen Behandlung der Isehias. Dtsch. Zeta: : 
Chirurg. Bd. 181, H. 3/4, S. 256—263. 1923. 

Im Gegensatz zur Methode von Billroth, die in einfacher Freilegung des Nere 
und der Methode von Nußbaum, die in der Dehnung des freigelegten Nerven be: 
hat sich Verf. für die Methode von Vogt entschieden, die in einer Dehnung de :: 
dem Neurilemm freigelegten Nerven besteht. Es finden sich bei der Operation ix 
immer eine umschriebene Veründerung der Nervenscheide, besonders in Fom w: 
perineuritischen Schwielen, die oft schon &uBerlich abgetastet werden könne. Y 
der Entfernung der perineuritischen Störung verschwinden sehr bald die von d E: 
zündung der Nervenscheide ausgehenden Reflexwirkungen. Harms (Han) 

Aymerich, G.: Sulla gangrena puerperale delle estremitä. (Zur puerperalen Er 
mitätengangrän.) (Clin. ostetr.-gineol., Gett, d studi sup., Firenze.) Riv. iti - 
ginecol. Bd. 2, H. 3, S. 329—352. 1924. 

Anschließend an einen ausführlichen Literaturbericht teilt Verf. 2 Fill v 
puerperaler Gangrün mit, wovon der eine, nach Austastung im Wochenbett beobsdte 
durch hohe Oberschenkelamputation geheilt wurde, der zweite nach manueller, &t- 
die Hebamme ausgeführte Placentalösung, tödlich verlief. Disponierend zur Ausbiiz 
der Gangrän werden die in der Schwangerschaft auftretenden GefüBveründerus 
erachtet, zur Ausbildung gelangt sie durch Verschluß der Arterie, der Vene oder g: 
zeitigen Verschluß beider. Die Differentialdiagnose zwischen arterieller oder ver 
Gangrün wird klinisch nur selten zu stellen sein, im allgemeinen tritt die arteriel F7 
früher, gegen den 10. Tag, auf und hat eine bessere Prognose als die gegen den ` 
18. Tag oft unter dem Bilde der Phlegmasia alba dolens einsetzende, meist ft^ 
venöse Gangrün. Therapeutisch wird bei sichergestellter, frischer Embolie die ope 
Entfernung des Embolus innerhalb der ersten 12 Stunden empfohlen, die nat: 
gaben der Literatur in 20 Füllen zur Heilung führte. Bei ausgebildeter Gangrán i^ 
tation, in dringenden Fällen ohne Abwarten der Demarkationslinie. 

Bianca Steinhardt (We 

Lindeman, W. LI: Zur Frage über die Ganglionpathologie. (Chirurg. Fal-5- 
I. Univ. Moskau, Prof. Spisharny.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H.3/4.°° 
bis 612. 1924. (Russisch.) " 

Bei der Operation eines 16jähr. Knaben wurde aus beiden Kniekehlen je ein volu? 
Ganglion entfernt. Das eine war mit dem inneren Köpfchen des M. gastrocnemius, dei t? 


mit dem äußeren verwachsen; sie ließen sich von diesen nicht trennen, mit den Gelenk 
dagegen standen sie in keiner Verbindung. 


Das Ganglion ist eine Degenerationscyste, die sich infolge einer kolloidalen E 
artung des fibrösen Gewebes von Gelenkkapseln, Sehnen, -scheiden, Bursenvi- 
oder ihrer Umgebung entwickelt. Akute und chronische Überanstrengung spielen £ " 
Entstehung eine wichtige Rolle. Manche Ganglienarten (Riedels kolloidales Bir 
z. B.) bleiben bis jetzt unerforscht und harren weiterer Beobachtungen und 7 
suchungen. G. Alipow (Pes 

Friedland, Michael: Zur Therapie der lateralen Patellarluxationen im Zuss 
hang mit einigen Bemerkungen über die Pathologie dieses Leidens. (Orthop. b | 
klin. Inst., Kasan.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 3, S. 352-3. !" 

Abweichend von bisher geltenden Anschauungen wird im Mechsnismi: "` 
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Lateralverrenkungen der Kniescheibe die Lateropositio des M. quadriceps femoris 
als primär ursächliches Moment angesehen. Alle anderen Symptome sind Folgen dieses 
Abductionszuges des Quadriceps. Dessen physiologische seitliche Abweichung kann 
congenital über die Norm gesteigert sein als Folge einer Störung des spiralen Wachs- 
ums der Hüfte im embryonalen Leben. Auch beim Zustandekommen der erworbenen 
Lateralluxation spielt diese Lateroposition eine Rolle. Deshalb muß sie bei der opera- 
iven Behandlung zu allererst berücksichtigt werden (wie dies auch bei 4 von den 
Jisher angegebenen myoplastischen Methoden der Fall ist). Verf. verschiebt also den 
d. rectus femoris in möglichst großer Ausdehnung medialwärts und fixiert ihn an die 
nedialen Mu keln der Hüfte, evtl. ans Periost des Condylus medialis Dazu sind die 
ekundären Veränderungen zu berücksichtigen. Meist kommt Capsulorhaphie und Re- 
ressement des Genu valgum in Frage. 2 mit Erfolg behandelte Fälle. 
Hackenbroch (Köln). 

Holst, Alexander: Arthroplastik. Med. revue Jg. 41, Nr.8, S. 340—343. 1924. 
Norwegisch.) 

25jähriges Mädchen. Im Herbst 1917 Rheumat. acut. April 1918 mit ankylotischer 
exionscontractur von 80° im linken Kniegelenk eingeliefert. Patella fixiert. Atrophie. — 
rthrotomie. Mobilisierung der Gelenkenden mit Entfernung alles fibrösen Gewebes von 
»n Gelenkflüáchen. Modellierung. Fascientransplantation. Von der Gelenkkapsel wurde das 
ieiste behalten. Extension mit Borelius-Nagel in den Malleolen, um die mit den Fascienlappen 
asgekleideten Kondylen auseinanderzuhalten. Nach 3—4 Tagen passive Bewegungen. Be. 
er Entlassung war die aktive und passive Flexion des Knies 30?, volle Extension. Nach 
Jahren 90? Flexion, keine abnorme Beweglichkeit, schmerzloser und freier Gang. Volle 


xtension. — Verf. legt Gewicht auf die Nagelextension und auf frühzeitige Bewegu gung. 

Koritzinsky (Kristiansund N.). 
Sehott, Eduard: Über rhythmische Füllungssehwankungen in den Beinarterien. (Med. 
lin. Lindenburg, Univ. Köln.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 145, H. 1/2, S. 49-58. 1924. 
Mit Hilfe eines etwas modifizierten Hedigerschen Volumbolographen wurden die Volum- 
hwankungen der in eine Manschette eingeschlossenen Extremität untersucht. Der Manschet- 
ndruck betrug 60—65 mm Hg. Gleichzeitig wurde die Atmung registriert. An allen Extremi- 
ten wurden Druckschwankungen beobachtet, die den S. Mayerschen Wellen entsprachen. 
re Frequenz war 4!/,—7 Wellen pro Minute. An den Oberschenkeln wurde außer diesen 
nliche Wellen beobachtet, die nur eine Frequenz von 1 pro Minute aufwiesen. Am Arm treten 
»se Wellen nur gelegentlich und weniger deutlich in Erscheinung. Bei muskelstarken Indivi- 
en waren diese „Minutenwellen‘‘ besonders deutlich zu erkennen, bei Atherosklerotikern 
d Patienten mit Schrumpfnieren fehlten sie stets ganz. Sie scheinen durch die Tätigkeit 
ies übergeordneten Zentrums wahrscheinlich in der Medulla oblongata bedingt zu sein. 

Lehmann (Berlin)., 


Ivanissevich, Osear: Behandlung der Varieen und Hämorrhoiden dureh sklerosie- 
nde Injektionen. (Clin. quirurg., univ., Buenos Aires.) Semana med. Jg. 31, Nr. 46, 
1093—1098. 1924. (Spanisch.) 

Verf. berichtet über die guten Erfolge durch sklerosierende Einspritzungen bei 
Fällen von Varicen und 150 von Hämorrhoiden. Es wurde hauptsächlich die von 
»nevrier empfohlene Lösung verwendet (Chininbichlorhydrat 4,0, Urethan 2,0, 
ju. dest. ad 30,0). Bei der Behandlung der Varicen wird 1 ccm dieser Lösung ein- 
spritzt, es wird ein leichter Druck auf die Injektionsstelle ausgeübt, während eine 
‚stische Binde verhindert, daß die Lösung in das ganze venóse System kommt. Sorg- 
tig ist eine Einspritzung in das paravenöse Gewebe zu vermeiden. Nach 10 Tagen 
"d die Injektion wiederholt. In der Vene entsteht auf eine Strecke von 10—20 cm 
e chemische Phlebitis, durch welche sie obliteriert und in einen harten fibrósen 
ang verwandelt wird. Eine Embolie wurde niemals beobachtet, ebensowenig eine 
dikamentöse Überempfindlichkeit. Bei Hämorrhoiden analoges Verfahren, nur 
d erheblich weniger in die einzelnen Knoten eingespritzt, es genügen 2—5 Tropfen 
- Lösung. Bei inneren Hämorrhoiden macht man sich dieselben mit Hilfe eines 
»ktoskopes zugänglich. Wichtig ist, daß nach der Entleerung der Spritze die Injek- 
nsnadel noch 1—2 Minuten in dem Knoten belassen wird, damit die Lösung nicht 
ausläuft und eine Schleimhautnekrose entstehen könnte. Lehrnbecher (Zwickau). 
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MacAusiand, W. Russell and Andrew R. MaeAusland: Astragsleetomy (in Wi 
man operation) in paralytie deformities of the foot. (Talusexstirpation, Whitznaurh 
Operation, bei paralytischen Deformitäten des Fußes.) (Orthop. dep., Carneg. kon, 
Boston.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 6, S. 861—880. 1924. 3 
Zur Widerlegung der ungünstigen Beurteilung, welche die Operation von Seye; 
auf Grund von 270 Fällen gefunden hat, sucht Verf. an seinem Material (247 Fälle) nse- 
zuweisen, daß Versager auf Fehler der Indikation, der Operation und der Nach 
handlung geschoben werden müssen. — Die Verkürzung des gelähmten Bein 
wirdaufseinen Nichtgebrauch zurückgeführt, weshalb sie stárker ist, bei miti 
belastungsfähigen partiellen Lähmungen, als bei totalen, die eine Belastung salasi; 
die frühzeitige Stabilisierung des Fußes verringert die entstehende Verkürzung. $e 
stehende Fußdeformitäten müssen vor der Operation endgültig beseitigt 
sein; nur die Valgusstellung des Calcaneus läßt sich durch die Operation selbst, sgm 
erforderlich, beeinflussen. Im übrigen ist die Operation bei Schlotterfuß, Spitzfaf asl 
Hohlfuf angezeigt. Sie soll nicht früher, als 2 Jahre nach der Erkrankung und i$ 
besten an Kindern von 6—8—16 Jahren ausgeführt werden. — Eingehende, ud 
Abbildungen erläuterte Beschreibung der bekannten Operation. Dabei wird besad 
auf genügende Erweiterung der Malleolengabel und auf Bildung von Gelenkmlhe: 
am Cuboid und Naviculare zu der ausschlaggebenden Vorsetzung der Unterschmeb- 
knochen Wert gelegt. Der periphere Peroneusstumpf wird in die Achillessehne-ode 
unter das Fibulaperiost fixiert oder die temporär durchtrennte Sehne wird wie 
vereinigt. Leichte Valgusstellung ist erwünscht, bei fehlendem Quadriceps auch kid 
Equinusstellung, sonst rechtwinklige Fußstellung. Unterallen Umständen istoüt 
bewegliches Fußgelenk das Ziel. Nach 10 Tagen bereits Belastung im d 
verband für 5—6 Monate. Die Verkürzung durch die Operation beträgk mi 
Dis bis 21/, cm, die durch Korkeinlage ausgeglichen werden kann. 

Proebster (Berlin-Dahlem}‘ 

Havinga, L.: Über Bruch, Periostitis, Osteochondritis der Mittelfußkaeee 
besonders des zweiten. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, Nr.2 
S. 2444—2460. 1924. (Hollündisch.) 2 

Verf. vergleicht eigene mit den in der Litteratur beschriebenen Fällen von „Schw 
und kommt zum Schluß, daß in 63% röntgenologisohe Veränderungen bestehen, eati 
Bruch eines Metatarsalknochens oder Periostitis, oder Osteo arthritis. PlattfüBe neigen$ 
zum Mittelfußknochenbruch als normale Füße, und zwar beginnende Plattfüße mei 
ausgesprochene. Finden sich keine röntgenologischen Veränderungen, so bedenke man? 
die Schwellung auch ein traumatisches Ödem sein kann, oder das Anfangssymptod ju 
gemeiner“ Zirkulationsstörungen, oder infolge von Muskelkrämpfen bei Plattfuß bèva 
gerufenen „lokaler“ Zirkulationsstörungen. Eine Schwellung des Fußrückens kann audkve 
ursacht werden durch die Alban Kohlersche Krankheit des MittelfuBes. Der 2. M 
knochen bricht leicht, weil er viel dünner ist als z. B. der 1., und auch das Widerstandsmomet 
gegen Durchbiegen weit geringer ist (kaum !/,). Dasselbe gilt für den 3. MittelfuBlneehes 

ber die Art, der Periostitis sind die Ansichten geteilt (Periostitis infolge von venóser Staus 
bei Plattfuf, kompensatorische Periostitis als Reaktion des sich erholenden Platide& 
Periostitis durch embolische Infektion). — Erholt sich der Fuß nach einer Metatarsalfrakie 
nicht innerhalb 3—4 Wochen mittels eines zirkulàren Heftpflasterverbandes, so war det Fe 
auch vorher nicht mehr normal (Plattfuß) und muß also behandelt werden. Verf. gibt = 
Statistik über 38 Fälle. Außerdem beschreibt der Verf. 11 Fälle von Köhlerscher Krassa# 
des 2. Metatarsalknochens. Es geht hieraus hervor, daß schon, bevor röntgenologisch iss 
Veränderungen sichtbar sind, die Patienten Beschwerden haben können. Fragt man, wesbsa 
die ersten Beschwerden, die doch Distorsionsbeschwerden sind, nicht in 3—4 Wochen as* 
heilen, so ist daran vielleicht schuld die fortwährende Belastung der kranken Stelle, odetant 
es handelt sich um eine Infektion mit avirulenten Keimen. Unbedingt besteht zwischen dies 
und der Legg-Perthesschen Hüfterkrankung eine Analogie, trotzdem bei letzterer 80% Knassi: 
bei ersterer 80%, Mädchen betroffen sind. Therapie: Entlastung des erkrankten Capitals! 
durch ein Filzkissen, proximal von der schmerzhaften Stelle anzubringen, durch Anfertget 
einer Erhöhung im Schuh in der Capitularreihe oder das Tragen einer gut gearbeiteten . 
fußeinlage. Jon, Oljenick (Amsterdaiik 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
34. XXX, Het 13 und ihre Grenzgebiete B. 801—848 





Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Sutejew, G. O., und M. D. Utenkolf: Zur Frage der Behandlung der Furunkulose 
it Autovaeeine bei Brustkindern. Arbeiten des Metschnikoff-Instituts für Infektions- 


rankheiten des Moskauer Gesundheitsamtes Bd. 1, 8. 30—32. 1924. (Russisch.) 
Empfehlung der Autovaccination bei Furunkulose im Kinder- und Säuglingsalter. Gün- 
ige Ergebnisse. E. Hesse (Leningrad). 


Lipowsky, A. A.: Das Verhalten spezifischer und unspezifiseher Entzündungen der 
aut und der Schleimhaut bei lokaler Tukerkulinanwendung. (Staatsinst. /. Tuber- 
doseforsch., Leningrad; Direktor A. J. Sternberg.) Woprossy Tuberkulosa Nr. 5/6, 


10—14. 1923. (Russisch.) 

Vom Autor wurden, um das Verhalten der entzündeten Haut und Schleimhaut bei lokaler 
iberkulinanwendung zu studieren, folgende Versuche angestellt: 24 Versuche an 12 Kranken, 
i denen Hautentzündungen auf künstliche Weise erzeugt wurden (Erwärmen, Quarzlampe, 
ennessel) — entzündete Hautpartien — keine oder schwache Reaktion; 35 Versuche an 

Kranken (Acne, Furunculosis, Psoriasis, Prurigo, Herpes zoster, Ekzema, Phlegmone) — 
tzündete Hautpartien keine Reaktion, Kontrollversuche an nicht entzündeter Haut — in 
en Fällen positive Hautreaktion; 38 Versuche an 15 Kranken mit Lupus vulgaris, Follioulitis, 
:. Geschwüren, Fisteln usw. — entzündete Partie ergibt stark positive Reaktion. Bei tbe. 
'ektionen der Schleimhaut nach Bepinselung mit 10 proz. Tuberkulin nach 6—12 Stunden 
ıtliche Reaktion: Rötung, Anschwellung usw. Es werden 3 Fälle angeführt, in welchen die 
aktion auf lokale Tuberkulinanwendung zur richtigen Diagnose verhalf. Bei tuberkulöser 
ektion der Schleimhaut führt z. B. die Bepinselung einer Hälfte des Geschwürs zur Rötung 
1 Anschwellung der bepinselten Hälfte. Bei syphilitischen und aktinomykotischen Affek- 
ıen ergibt die lokale Tuberkulinanwendung keine Reaktion. A.Gregory (Wologda). 


Strelkoff, S. J.: Über den klinischen Verlauf und die Behandlung des Anthrax. 


xmski Medizinski Jurnal Nr. 8/6, S. 86—120. 1923. (Russisch.) 
Eine wertvolle Arbeit, die, unter Berücksichtigung der neuesten Literatur, eigene, im 
tfe von 7 Jahren an 977 Fällen gemachte Erfahrungen zusammenfaßt. Das Material stammt 
einem bestimmten Distrikt des Gouv. Wjatka, wo durchschnittlich 10 000 Menschen mit 
Verarbeitung von Leder und Fellen fabrikmäßig und im Kleinbetriebe beschäftigt sind 
. der Milzbrand als Gewerbekrankheit eine alltägliche Erscheinung ist. Da oft barfuß ge- 
3itet wird, sind die unteren Extremitäten häufiger (16%,) als in Westeuropa betroffen, 
h prävaliert ganz bedeutend (40%) die Lokalisation an Kopf und Gesicht. Die Inkubations- 
er betrug 3 Stunden bis höchstens 2 Tage. Inmitten des violett-roten, 1—3 mm breiten 
:ks ließ sich bei Lupenvergrößerung oft noch deutlich der Stich oder die Schrunde erkennen, 
:he als Eintrittspforte diente. Nach ungefähr einem Tage verwandelt sich der Fleck in ein 
schen, das nicht nur juckt, sondern auch schmerzt, und 12—18 Stunden später zur charak- 
itischen Pustula maligna wird. Die Pustel hat 8—10 mm im Durchmesser, mit zentraler, 
mm breiter Nekrose; ist auf Druck und beim Einstechen unempfindlich. Hat sich der 
rf und das Ödem gebildet, so fehlen lokale Beschwerden, und die Patienten kommen oft 
t des Geschwürs wegen zum Arzt, sondern mit Klagen über Schwindel und Kopfschmerzen. 
Zeitverlust ist noch verhängnisvoller als das Aufkratzen des juckenden Bläschens im 
adium. — Bei schwerem Verlauf kann man 2 Formen unterscheiden. Die eine hat algiden 
akter, geht einher mit Erbrechen, Durchfall, quälendem Harndrang, unstillbarem Durst 
führt unter Kollapserscheinungen bei niedriger Temperatur zum Tode. Ein 2. Typus 
iert an das Bild einer akuten Meningitis: gespannter Puls, Erbrechen, Excitation, klinische 
apfe, Trismus, Bewußtlosigkeit und hohes Fieber bis zum Ende, das noch schneller als 
ler 1. Form eintritt, oft foudroyant. Die Häufigkeit solcher schwerer Fälle betrug 25% 
Beobachtungen des Verf. In 60%, war der Verlauf ein leichter, die Infektion blieb lokali- 
Der Rest, 1595, war durch verschiedene Komplikationen gekennzeichnet, z. B. 80 aus- 
ınte Hautnekrosen, daß die stationäre Behandlung 1—1!/, Monate in Anspruch nahm. 
benso wie die Lymphangoitiden sind auch die Drüsenschwellungen wenig oder gar nicht 
erzhaft und bilden sich nur ganz langsam zurück. Dadurch erklärt sich, warum so oft 
hlimmerungen, lokale und allgemeine, infolge zu früher Wiederaufnahme der Arbeit, 
‚chtet wurden. — 4 primäre Lungeninfektionen und 7 gastrointestinale Milzbrandfälle 
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werden einzeln geschildert. Verf. betont, daß derartige Fälle bei háuslicher Behandlun; c 
verkannt werden, ihre Zahl in Wirklichkeit nicht so gering ist. — Was die Behandlun is 
Anthrax betrifft, so zeigen Literaturproben, daß in dieser Frage bis jetzt keine Einigung eri 
wurde. Die konservative Therapie, seinerzeit von Bergmann inauguriert, bedeutete ein 
großen Fortschritt, aber nur im Vergleich zu früheren, irrationellen und direkt schädlich: 
lokalen Eingriffen. Es kann jedoch nicht geleugnet werden, daB einanfangslokile: 
Leiden radikal mit dem Messer zu entfernen statthaft und geboten ist. Fen: 
läßt sich im Voraus nie mit Sicherheit sagen, daß eine Generalisation des Prozesses nicht eı- 
treten wird, und diesem Ereignis vorzubeugen, dazu ist keine auch noch so strenge Schonms 
therapie imstande, am allerwenigsten bei Lokalisation der Pustel im Gesicht. Mithin kan sl: 
rationell nur eine spezifische Therapie gelten und hat in direkten Infusionen v» 
Serum ins Blutsowiein Isolierung der Pustel durchsubcutane U mspritzunge: 
zubestehen. Dieser vonSey mers und Regan ausgearbeitete Vorschlag ist der zeitgemäße. 
Verf. war seines Wissens der erste, der viscerale Milzbrandfälle (7) mit Serum behandelt k-, 
Die Salvarsantherapie hat er ebenfalls schon 1913, 1 Jahr nach der Beckerschen Publikiti. 
versucht, und zwar Neosalvarsan bei intestinalem Milzbrand. Es konnte jedoch nicht dx 
eine Verzögerung des Exitus festgestellt werden. Bei Hautformen und geringer Virulen: à 
Infektion sah er gute, bisweilen magische Wirkungen in Frühfällen. Wo aber nach Ánweniz: 
von Serum der Prozeß noch weiter fortschritt, da half auch Salvarsan nichts. Umgekehr bz 
es vor, daß nach erfolgloser Salvarsantherapie der Prozeß mit Serum coupiert wurde. Hiert«: 
spielte der Umstand keine Rolle, daß vor dem Serum Salvarsan angewencet 
worden war. — Des weiteren wird auf die verschiedenen Sera, ihre Herstellung, die Techni: 
der Applikation und die Theorien der Wirkungsweise eingegangen, z. B. mit Bezug sú de 
Besredkaschen Forschungen erwähnt, daß die Versuche an Meerschweinchen im vorige Jahr: 
am Korschunschen Institut in Charkow nachgeprüft wurden mit vollständig negativen Bet, 
tat: weder percutan, noch intra- oder subcutan konnten Meerschweinchen gegen Mihbrix 
immunisiert werden. Verf. glaubt jedoch, daß es verfrüht wäre, daraus weitgehende kin: 
folgerungen für die Praxis zu ziehen. Er hatte, ausgehend von den Sobernheimschen Fe 
stellungen, schon vor Jahren die intravenósen Infusionen zugunsten subcutaner Applikstox: 
des Serums eingeschränkt. Die Resultate waren nicht ungünstiger, und es fehlten zu keit: 
Reaktionen und Kollapse. Krankengeschichten von pulmonalen und intestinalen Fil: 
dienen zur Illustration. Unaufgeklàrt blieben 5 Fálle, wo spāt, nach scheinbar völliger t- 
nesung, die Leute plötzlich wie vom Blitz getroffen kollabierten und starben. Verf. hat it 
Angehörigen noch über weitere derartige Fälle Bericht erhalten. Bei einer Infektion *: 
die Virulenz der Bacillen und auch der Sporen eine so verschiedene ist, die Empfändi- 
des Organismus durch Hunger, Kälte und Hitze so ungemein gesteigert werden kann, i © 
Verlauf von so vielen Faktoren abhängig, daß Einzelbeobachtungen und Sammelsatit® 
kein klares Bild ergeben. Anders, wenn das Material im Laufe von Jahren aus einer Berö* 
rungsschicht mit bestimmten gleichbleibenden Arbeits- und Lebensverhältnissen va ! 
und demselben Beobachter gesammelt wird. Von diesem Gesichtspunkte aus verdienen = 
Tabellen des Verf. besondere Beachtung und mögen hier folgen. Die Ziffern der 1. k" 
bedeuten die absolute Zahl der Beobachtungen, die der II. Reihe die Mortalität in Pr“ 
Milzbrandseerum . 222— 3 Kopf und Gesicht 363—12,5 Alter von 1—10 J. 15-" 
Neosalvarsan . . . 172-7 Hals ...... 13-105 „ „1-20, 53-' 
Konservative Beh. 285—10 Rumpf ..... 100— 8 »  ,21—30, Zi" 
Chirurgische ,, 202—138 obere Extrem... . 211— 7,5 ,, „31-40, ll" 
Gemischte » 96-205 untere „ ..19- 35 „ „4-50, G6-! 
(Ausbrennen u. Ausschnei- 


den d. Pustel, 3 proz. Carbol- Darmfom ... 7-57 „ über 50, 3% 
spritzungen, Einreibung von Lungenform . .. 4-50 
Ungt. ciner.) E. v. d. Osten-Sacken (Leninga: 


Trabscha, O. F.: Solnzedar als klimatische Station für ehirurgische Kindertuk‘ 
kulose. (Kindersanat., Solnzedar, Abt. 9.d. Krasnodarschen tuberkul. Inst. ; Dir. Frabs“ 
Woprossy Tuberkulosa Nr. 5/6, S. 120—124. 1923. (Russisch.) 

Die klimatische Station Solnzedar ist am Schwarzmeerufer des nördlichen Kauss- 
gelegen, funktionierte vor 1914 und wiederum nach 1920. Das gleichmāßige, weicbe Klim "` 
unbedeutende Temperaturschwankungen von einem Tage zum anderen, unbedeutende mit: 
Feuchtigkeit (durchschnittlich 69), fast vollkommenes Fehlen von Nebel, wenig Reit 
(75) kennzeichnen Solnzedar als hervorragende klimatische Station. Daß in Solnzedar te? 
starke Winde wehen, nämlich NO, die reine Bergluft zuführen, und SSO von der See (Tr 
im Jahre), sieht Autor als Vorteil an, besonders für die Behandlung der chirurgischen T=! 
kulose und als Faktor für die Abhärtung des Organismus. Von 80 'Tbc.-kranken Ki 
die durchschnittlich 1 Jahr im Sanatorium verblieben, hatten 36 Coxitis, 19 Sponóó- 
11 Gonitis. In !/, der Fälle Abscesse, Fisteln; in 9% gleichfalls Lungenaffektion. Es #7" 
angewandt Heliotherapie in 89%, orthopädische Behandlung 70%, Seebäder 24%, Tuer“ 
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njektionen 27%, Milchinjektionen 3,7%, Behandlung nach Bier 10%. Gewichtszunahme 
lurchschnittlich 6—11 Pfund. Ergebnisse der Behandlung: Genesung 25%, bedeutende 
Besserung 21%, Besserung 37,5%, unbestimmtes Resultat 7,5%, Verschlimmerung 4%, 
Tod 5%. A. Gregory (Wologda). 

Bier, August: Über die Ernährung bei sehwerer Wundinfektion und bei hohem 
Fieber. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 43, 8. 1497. 1924. 

Bei schwerer Wundinfektion wie bei jedem hohen Fieber soll man dem Kranken 
vährend der ersten akuten Zeit aufer Wasser und allenfalls Schleimsuppen 
ıichts geben, falls er nicht besonderes Verlangen nach Speisen und Getränken hat. 
\ufnahme und Verarbeitung der Nahrung bedeuten eine unnötige Belastung des schon 
‚ußerst angestrengten und ganz auf die Unterdrückung der Infektion umgestellten 
xórpers. Müheloser und besser deckt er seine Bedürfnisse aus dem Zerfall des eigenen 
xewebes, der ohnehin stattfindet und bei dem große Mengen von Energie frei werden. 
lat der Kranke aber Wünsche oder gar Gelüste nach besonderen Nahrungs- oder 
teizmitteln, so soll man ihm möglichst weit entgegenkommen. Ein Patient mit heftigen 
ieberhaften Durchfállen, der ein brennendes Verlangen nach sauren Heringen hatte, 
am zur Heilung, nachdem man seinem Wunsch entsprochen hatte. Zieht sich eine 
nfektionskrankheit lànger hin, so kann und soll man unter Berücksichtigung der 
Vünsche und Gelüste des Kranken reichlicher Nahrung verabreichen. In diesem 
‚tadium der Krankheit dürften Sauerbruchs neue Vorschläge der sauren 
Jıät und sauren Arzneibehandlung besonders in Betracht kommen. 
‚u beachten ist, daB das Hauptnahrungsmittel überall, auch bei sehr herunterge- 
ommenen Kranken, das Wasser ist. Dencks (Neukölln). 


Geschwülste: 


Legkoff, K. I.: Zur Frage der angeborenen multiplen Exostosen. (Gouvern.-Kran- 
enh., Wladiwostok.) Iswestija wratschei Jushno-Ussurijskawo kraja Bd. 3, Nr. 14, 
L 441—452. 1924. (Russisch.) | 

An der Hand von 4 Beobachtungen wird die immer noch dunkle Frage der Pathogenese 
ieser Erkrankung erörtert. Schaack (Leningrad). 

Harris, €. P.: The generalized type of osteitis fibrosa eystiea. Von Reeklinghausen’s 
isease. (Der generalisierte Typus der Ostitis fibrosa cystica [Recklinghausensche 
‚rankheit].) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 2, S. 146 
is 155. 1924. 

Bericht über zwei Fálle mit Wiedergabe der Róntgenogramme der verschiedenen Skelett- 
ile. 1. 14jáhriges Mádchen mit fibrós en Veränderungen an den vertebralen Rippen- 
1den, den distalen Enden von Radius, und den Metacarpen. Skoliose der Wirbelsáule. 
ehandlung konservativ mit Stützverbänden für die Wirbelsäule Diät. — 2. 10jähriges 
:hwächliches Mädchen, Beginn mit Schmerzen in den Hüften, röntgenoskopisch starke De- 
'rmitäten im Becken, an beiden Oberschenkeln, an der linken Fibula und am rechten Scheitel- 
sin des Schüdels. Die Krankheit ist einzureihen zwischen benigne und maligne Tumoren 
^s Skelettsystems. Die Pathologie der Krankheit besteht in einer Transformation des Kno- 
ıenmarkes in fibröses Gewebe mit schleimigen oder fettig degenerierten Komplexen. Mit 
»m Abbau von Knochensubstanz alterniert oft ein Anbau, Cystenbildung verschiedenster 
röße ist charakteristisch. Ätiologie unbekannt. Man nimmt Störungen des Kalkstoffwechsels 
ıd der inneren Sekretion an, oder chronische Infektion. Die Diagnose wird durch Röntgen- 
funde gesichert. Die Behandlung ist symptomatisch. Carl (Kónigsberg, Pr.). 

Ragosa, N.: Die Careinomreaktion von Davis im Harn und ihre klinische Bedeutung. 
Wed. Klin., milit.-med. Akad., St. Petersburg, Prof. M. Janowski.) Archiv Klinitscheskoj 


experimentalnoj Mediziny Nr. 1/2, S. 22—39. 1924. (Russisch.) 

Die Technik der Reaktion ist einfach: Zu 100 ccm Harn werden 10 ccm Ac. muriat. puri 
igegossen und die Mischung aufgekocht, wobei das Kochen nur bis zum Auftreten der ersten 
ampfblasen getrieben werden soll. Nach Abkühlung wird 30 ccm Aether sulfur. hinzugetan 
id von Zeit zu Zeit mit drehenden Bewegungen des Gefäßes die Flüssigkeit vermischt. Nach 
!— 20 Stunden wird der Ather entfernt, in eine weiße Porzellanschale gesammelt und verdampft. 
si positiver Reaktion wird der Harn zuerst tiefbraun, dann gewinnt er einen rótlichen Ton 
ıd wird am Ende rot wie Burgunderwein. Der Äther wird rosafarbig oder rot, der Nieder- 
hlag wird lilarot oder braunrot. Bei negativem Ausfall bleibt der Harn braun, fast ohne jeden 
ten Ton, der Äther bleibt farblos oder wird tiefgelb und der Niederschlag in der Porzellanschale 
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braun oder braungelb. — Um die Reaktion zu prüfen, untersuchte Verf. zuerst 12 normale Lere 
— die Reaktion war bei ihnen durchweg negativ. Von 81 Carcinomfällen gaben 75 einen ps 
tiven Ausfall. Negativ blieb ein Fall von Harnblasencarcinom, wo der Harn alkalisch v: 
eiterhaltig war, und 5 Fälle von Pankreas- und Lebercarcinomen, welche mit Ikterus verzeii: 
schaftet waren und der Harn dennoch Gallenfarbstoffe enthielt. Von 9 Sarkomen reagier« 
7 positiv und 2 negativ. Von 3 Hypernephromen 2 positiv und 1 negativ. Von 11 gutartixe 
Geschwülsten waren 11 negativ und 1 zweifelhaft. Von 11 Lebererkrankungen (Ci 
Gallensteine, Lues) waren alle 11 negativ, dagegen 2 Leberabscesse beide positiv. 14 Anänk: 
(Heminthiasis, Skorbut, Malaria) nicht weniger als 11 positive Reaktionen. Von 4 Stra 
erwiesen sich 3 positiv. 3 Magenfälle mit Achylie und Unterernáhrung waren alle poii. 
bei der Operation und einmal bei der Autopsie konnte jedoch kein Krebs ermittelt werd 
Endlich waren 1 traumatische hämorrhagische Pleuritis und 1 tuberkulöse Peritonitis ebenfal: 
positiv. — Somit gebührt höchstens dem negativen Ausfall der Reaktion ei:: 
gewisse diagnostische Bedeutung, indem sie das Vorhandensein eines Cir 
cinoms fraglich macht. N. Petrow (Leningrad. 


Hallilay, H.: Intestinal stasis and eaneer. (Darmfunktion und Krebs) Ca: 
Bd. 2, Nr. 1, S. 1—9. 1924. | 

Sehr bemerkenswerte Erfahrungen, die der Verf. im Laufe von 22 Jahren ma: 
konnte, die er als Militärarzt (Chirurg) hauptsächlich in den nördlichen Proviz: 
Indiens gemacht hat, wo die Bevölkerung streng vegetarisch lebt. Er hebt wi: 
anderem hervor, daß diese Menschen im Vergleich zum Europäer ungewöhnlic r:e. 
Flüssigkeit zu sich nehmen und der Stuhl, der regelmäßig und reichlich entleer: wm. 
flüssig oder dünnbreiig, etwa wie der des Rindviehs ist. So kam eines Tages ein $i: 
mit „schwerer Obstipation‘ zu ihm, der zu seinem Schrecken bemerkt hatte, dad iz 
täglich entleerte Stuhl seit einiger Zeit geformt abgehe. Autor hat in der ganzen Je 
‚ nur 2 Fälle von Carcinom, ein Mamma-, ein Uteruscarcinom, gesehen. Appendict: 
Erkrankungen der Gallenblase, Magen- und Duodenalgeschwüre, Kolitis, sind u:: 
der ärmeren Bevölkerung unbekannte Erkrankungen und befallen nur Angehöng: i 
reichen Schichten, die sich europäische Lebensweise angewöhnt haben. — Bei denar & 
durchaus nicht messerscheuen Eingeborenen zahlreich ausgeführten Operator: 
handelte es sich meist um Nieren- und Blasensteine, Prostatahypertrophie, © 
geklemmte Hernien, Ovarialcysten und Echinokokken. v. Graf]. (Wien). 


Jaloustre, Léon: La chimiothérapie du eaneer. (Die Chemotherapie des Kret» | 
Clinique Jg. 19, Nr. 34, S. 255—257. 1924. 

Seit 1775 hat man Arsenik, Kupferazetat und spåter Jod therapeutisch verwendet. Sp: 
Osmiumsäure und Anilinfarben. Auch Silbernitrat, darauf Natriumchlorid, wurden in der !: 
mor injiziert, um einen unlóslichen Niederschlag von Silberchlorid zu erzeugen. Bis heute = 
das Arsen wegen seiner kaustischen Eigenschaften, nicht als Spezifikum, verwendet; äb- 
das Zinkchlorid. Wegen seiner Einwirkung auf das Wachstum der Zellen wurde auch 2 
Magnesium in Gestalt des Silikats verwendet, ebenso das Blei. Auch die Versuche mit bestit 
ten Salzen (Radiumbromid und Mesothoriumbromid), die in das Tumorgewebe injiziert wer! 
rechnet Verf. zur Chemotherapie. Nach Carnot und Guillaume werden in Abständen " 
2—3 Tagen je 5 Mikrogramme dieser Substanz injiziert bis zu einer Menge von 30 Injektiere 
Die Verff. konnten einen Rückgang der Schmerzen, eine Erweichung des Tumorgewebes 
legentlich ein Schwinden des Tumorvolumens und regelmáBig eine Verkleinerung der Metasu- 
und Besserung des Allgemeinbefindens feststellen. Carl (Königsberg i. Pr- 


Schorr, G.: Zur Frage des experimentellen Careinoms. (Röntgen- u. Radium 
St. Petersburg.) Westnik Roentgenologii i Radiologii Bd. 2, H. 3/4, S. 135—149. 1% 
(Russisch.) 

Die Arbeit wurde vom Autor unternommen, um die Versuchsergebnise \ 
Yamagiwa und Ishikawa nachzuprüfen. Die ersten Versuche wurden, in Ern: 
lung geeigneten Materials, an Fröschen und Regenwürmern angestellt, doch blieben -* 
selben vollständig ergebnislos. Dann wurde bei Mäusen und Kaninchen ein wet: 
Quadratzentimeter großes Stück der Rückenhaut, bei Kaninchen außerdem auch © 
Ohren, mit Steinkohlenteer bestrichen, außerdem wurde auch noch eine Reihe and“ 
Reizmittelangewandt. Die Haut wurde nur geschoren, nicht mit Depilatorien behant 
da die letzteren nicht indifferent sind. GroDe Hautbezirke mit dem Reizmittel z © 
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3treichen ist nicht ratsam, da die Lebensdauer der Tiere dadurch verkürzt wird. Ver- 
suche, durch Bestreichen der Vaginalschleimhaut experimentellen Krebs hervorzu- 
rufen, schlugen fehl, daher wurde später auf operativem Wege ein Vaginalprolaps 
aergestellt und dann erst die Schleimhaut mit dem Steinkohlenteer behandelt. Bei 
Anwendung dieser Technik gelang es bei Kaninchen nach 5—6 Wochen warzige Wuche- 
"ungen an den Ohren und nach 5— 10 Wochen feinkörnige papillomatöse Hyperkeratosen 
ın der Rückenhaut hervorzurufen. In einem Falle wurde die Geschwulst an der Basis 
lerselben abgetragen: nach 3 Wochen hatte sich ein Rezidiv eingestellt, welches größer 
‚ls der entfernte Tumor war. In einzelnen Fällen blieb die Behandlung der Haut mit 
l'eer und anderen Reizmitteln vollkommen erfolglos. Bei weißen Mäusen trat nach 
venigen Tagen Haarausfall ein, nach 2—3 Wochen fanden sich Risse und Schorfe, 
ıach 4—5 Monaten bilden sich papillomatöse Wucherungen, welche abgestoßen werden 
cónnen, sich von neuem bilden, manchmal verschorfen oder geschwürigen Zerfall zeigen. 
[n einem Falle hatte sich ein sehr großes canceröses Ulcus der Rückenhaut gebildet, 
regen Ende des 6. Monats stellte sich Kachexie ein, die Maus wurde getötet: bei der 
jektion zeigte sich, daß die Geschwulst durch die Brustwand in die Brusthóhle durch- 
rewachsen war, daß sich in der Pleurs disseminierte Knoten und Metastasen in den 
Lungen fanden. Histologisch zeigte die Geschwulst den typischen Bau eines Cancroids. 
Die histologische Untersuchung ergab beim Kaninchen nur eine schwache Entzündung 
bei subcutaner Einführung). Das Epithel des Ohres und des Rückens reagiert mit 
tarker Hyperkeratose und papillomatöser Wucherung, wobei einzelne epitheliale 
3prosse weit in die Tiefe reichen. In einem Falle entstand ein dem Cancroid des Menschen 
ehr ähnlich sehendes Bild (starke Epithelwucherung, bindegewebiges Stroma, Epithel- 
üge und Perlenbildung). Vielleicht lag hier ein präcanceröses Stadium vor. In einem 
"alle wurde Hyperkeratose an einer Stelle gefunden, welche nie mit Steinkohlenteer 
'ehandelt worden war. Infiltratives Wachstum konnte bei Kaninchen bisher noch 
icht festgestellt werden, doch ist die Beobachtungszeit dazu noch zu kurz. Bei weißen 
Táusen fand sich eine sehr früh sich einstellende Hyperkeratose der Rückenhaut 
ait Haarausfall und schwacher mesenchymaler Reaktion. In einigen Fällen wuchert 
ie Hyperkeratose in die Tiefe, in anderen tritt frühzeitig Atrophie ein. Manchmal ist 
ie Wucherung des Epithels sehr stark, manchmal bilden sich Papillome und Horn- 
rucherungen in der Art des Cornu cutaneum. Ferner wurden krebsartige Geschwülste 
efunden, welche histologisch das typische Bild eines bösartigen Papilloms zeigten 
ait infiltrierendem Wachstum und Zerstörung der darunterliegenden Muskelschicht. 
n den Epithelzügen dieser Gebilde fiel die große Zahl von Mitosen auf. Autor sieht 
iese seine Arbeit nur als eine vorläufige Mitteilung an, glaubt aber doch zum Schlusse 
erechtigt zu sein, daB es, wenigstens bei einigen Tieren, durch Anwendung bestimmter 
veizmittel, gelingt, Geschwülste hervorzurufen, welche in ihrem histologischen Auf- 
au vollkommen mit Papillomen und bósartigen Epitheliomen übereinstimmen. Hier- 
us ergibt sich, daB die Ansicht mancher Autoren, eine normale Zelle kónne sich nicht 
1 eine Krebszelle verwandeln, nicht mehr als berechtigt angesehen werden kann. 
v. Holst. (Moskau). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Neuda, Paul: Zur Behandlung der Röntgenallgemeinschädigung (des sogenannten 
‚öntgenkaters). Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 9, S. 411—413. 1924. 

Erstes objektives Symptom einer Róntgentiefenbestrahlung: vermehrte Chlor- 
usscheidung durch den Harn, mitunter kombiniert mit Ausscheidung von harnsauren 
alzen. (Entsalzung des Organismus.) Diese Chlorausscheidung ist offenbar Ausdruck 
nes okkulten Eiweißzerfalls. Hervorragender Anteil an dieser Chlorbewegung kommt 
er Leber zu. Der primäre Chlorbestand des Organismus (Konstitution, Ernährung, 
ustand der Leber, Erkrankungen der Leber) spielt eine große Rolle. Das Symptom 
sa Chlorsturzes zeigt sich auch bei der Widalschen Hämoklase, ‚wodurch der Vorgang 
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bei der schweren Röntgenallgemeinschädigung mit den anderen Symptomen des Lert- 
cytensturzes, des Blutdruckabfalls, der Änderung der Gerinnungszeit und des Refrakte 
meterwerts als ein der Blutkrise ähnlicher erscheint“. Therapeutisch wird empfohle. 
3mal 3g Kochsalz am Tage vor der Bestrahlung, 10 g auf einmal am Tage der B- | 
strahlung oder modifiziert als Röntgenosankapseln kombiniert mit Mentholvalerianı 
hergestellt von der Chemosan-A.-G. in Wien. Bradt (Berlin).. 


Althofl: Tödliche Vergiftung dureh Röntgenbrei. Med. Klinik Jg. 20, Nr. il. 
S. 1426—1427. 1924. 

Beschreibung eines Falles, bei welchem ein junger kräftiger Mann ein Bariumpräpar: 
erhalten hatte, welches zu 90%, aus giftigem Bariumcarbonat bestand. Er empfand nac 
der Mahlzeit Übelkeit, konnte noch eine Stunde mit der Bahn nach Hause fahren. Dam 
traten Durchfälle und Erbrechen ein. Einige Stunden später kam es zu einer Lähmung dà: 
Beine, Arme und Schlundmuskulatur, 17 Stunden nach der Einnahme Exitus. Es handelt: 
sich um ein Präparat, welches durch die Apotheke bezogen worden war, wo es aufgewoz: 
war. In der Apotheke fand sich kein Bariumcarbonat. Die Apotheke kaufte das Präpars 
durch eine Drogenhandlung von einer Fabrik. Die Stelle, an der die Verwechslung vorgekommen 
war, ließ sich nicht feststellen, da nirgends irgendwelche Unordnuug nachgewiesen werde 
konnte. Das Vorkommnis veranlaßt den Verf. zu der Forderung, daß das Bariumsulfst fur 
Durchleuchtungszwecke in Portionen von etwa 200 g in plombierten Packungen abgegeben 
werden muß. W. Teschendorf (Königsberg... 


Mordwinkin, N.: Zur Röntgendiagnostik des Magengeschwürs. Vorl. Mitt. (Prs 
pädeutische med. Klin., Ssaratoff.) Westnik Roentgenologii i Radiologii Bd. 2, H. 31 
S. 193—194. 1924. (Russisch.) 


Autor hat versucht in Fällen, in welchen die gewöhnliche Röntgenuntersuchung keine!- 
Anzeichen eines Ulcus ergab, auf folgende Weise zum Ziele zu kommen. Dem in Rückenl- 
befindlichen Kranken wird 50,0 Bismut in einem Glase Wasser gegeben. Patient verbleix 
in Rückenlage, bis das ganze Bismut aus dem Magen entleert ist. Hierauf wird eine Aufnabr- 
der Magengegend gemacht. Ein Ulcus macht sich auf der Platte durch einen Bismutfkü 
kenntlich. Autor hat die Methode zunüchst nur an 3 Fállen nachgeprüft: in 2 operierten «- 
wies sich die Róntgendiagnose, auch bezüglich der Lokalisation des Ulcus als richtig, é« | 
3. Fall wurde nicht operiert, doch war das klinische Bild eindeutig. Autor erklärt diese E- | 
scheinung dadurch, daß das Bismut durch die Bewegungen des Magens überall hersus- 
schwemmt wird und nur auf der etwas unter dem Niveau der Magenwand liegenden Geschwi- 
fläche liegen bleibt. Bedingung des Gelingens ist natürlich, daß der Patient die ganze Ze 
unverrückt auf dem Rücken liegt. v. Holst (Moskau. 

Brüllowa, L.: Die Veränderung des morphologischen Blutbildes unter dem Einfiw» 
der Röntgen- und Radiumtherapie. (Röntgenol. u. radiol. Inst., St. Petersburg.) West 
Roentgenologii i Radiologii Bd. 2, H. 3/4, S. 243—268. 1924. (Russisch.) 


Ausführliche Arbeit, welche auf etwa 800 Blutuntersuchungen an 170 Patienta 
beruht und besonders auch die Arnethsche Klassifikation berücksichtigt. DP- 
praktischen Schlußfolgerungen für die Prognose sind folgende: eine geringe A: 
weichung des ursprünglichen Zustandes der Leukocyten, nicht allzustarke Schwankt: 
gen der Leukocytenzahl während der Röntgenbehandlung, schnelle Rückkehr zur | 
ursprünglichen Zustande, wobei eine Linksverschiebung nach Arneth auch groß ser | 
kann, aber rasch vorübergeht, geben eine gute Prognose und sprechen für eine klinisch 
Besserung. Eine ursprüngliche Hyperleukocytose, starke Schwankungen währen 
der Röntgenbehandlung, lange andauernde Linksverschiebung — sprechen für eir: 
zweifelhafte Prognose und lassen klinisch eine vorübergehende Besserung, keine Bess: | 
rung oder sogar eine langsame Verschlechterung erwarten. Eine sehr starke Hyper 
leukocytose vor Beginn der Behandlung, starke Schwankungen der Leukocytenzabi:: 
während der Behandlung oder dauernde Hyperleukocytose, andauernde Links" 
schiebung der Arnethschen Formel ohne Tendenz zur Norm zurückzukehren, ergebe: 
eine sehr schlechte Prognose und klinisch eine ausgesprochene Verschlechterung. Inte: 
essant ist, daB Autor auf Grund ihrer Untersuchungen zum Schlusse kommt, daß nic: 
die jungen Formen der Leukocyten besonders empfindlich gegen Róntgenstrahlen sir: 
sondern gerade die älteren reifen Formen. v. Holst. (Moskau). 
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Kotsehnewa, N.: Die Gerinnungslühigkeit und die Viseesität des Blutes bei mit 
Rüntgenstrahlen und Radium behandelten Kranken. EE u. Radiol. Inst., St. Pe- 
ersburg.) Westnik Roentgenologii i Radiologii Bd. 2, H. 3/4, S. 195—241. 1924. 
Russisch.) 


Untersucht wurden etwa 70 Patienten. Gleich nach der Bestrahlung trat manchmal 
ine beschleunigte, manchmal eine verlangsamte Gerinnung ein. Nach 15—30 Min. 
leutliche Beschleunigung, die ihren Höhepunkt nach 12—24 Stunden erreicht, worauf 
lie Gerinnungsgeschwindigkeit wieder abnimmt, um manchmal sogar geringer als vor 
ler Bestrahlung zu werden. Die Viscosität nahm gleich nach der Bestrahlung um 
0—20% zu, beginnt nach 15—30 Min. zu sinken, was 8—14 Tage anhält, wobei sie 
chlieBlich um 10—40% geringer werden kann, um dann langsam wieder anzusteigen. 
3ei letal verlaufenden Fällen dauert die Verminderung der Viscosität bis zum Tode an. 
Jer erhöhten Viscosität entsprach eine Leukocytose und umgekehrt. Die Volumver- 
‚nderungen der Erythrocyten entsprachen ebenfalls den Schwankungen der Viscosität. 

v. Holst m 


Opitz: Über die Strahlenbiologie des Careinoms. (15. Kongr. d. dtsch. 
Berlin, Sitzg. v. 27.—29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 82, Kongr.- 
I. 1, S. 95—101 u. 137—141. 1924. 


Opitz hat bei der Nachprüfung des bis in die Krönigsche Zeit zurückgehenden 
"arcinommaterials gefunden, daB diejenigen Fälle, die eine Heilung von 5 Jahren oder 
larüber aufweisen, entweder überhaupt kein oder nur ein leichtes Erythem nach der 
Jestrahlung gezeigt haben, daB dagegen diejenigen Fülle, bei denen ein starkes Erythem 
der gar eine Verbrennung zweiten oder dritten Grades beobachtet worden ist, 
ämtlich rückfällig geworden sind. Aus dieser und ähnlichen Beobachtungen und 
wsonders auch aus der Tatsache, daß die operativen Erfolge beim Mammacarcinom 
ur durch mehrfache Nachbestrahlungen mit kleinen Dosen verbessert werden 
:onnten, wird geschlossen, daß die Überdosierung mit Röntgen- und Radiumstrahlen 
chädlich ist und jedenfalls gefährlicher als die Unterdosierung. Es wird deshalb eine 
inheitliche Carcinomdosis auch nicht anerkannt. Betreffs der Heilwirkung der 
trahlen auf den Krebs wird eine lokale Strahlenwirkung zwar als bestehend ange- 
ommen, aber als Grundlage für die Heilvorgänge für unwesentlich gegenüber der 
ıllgemeinreaktion des Körpers und der Reaktion der außerhalb des Krebses gelegenen 
tewebsarten (Bindegewebe, Blut, Innersekretorische Drüsen usw.) angesehen. Die 
kannten experimentellen Untersuchungen der Opitzschen Schule, die für die 
\llgemeinwirkung der Röntgenstrahlen sprechen, werden erwähnt. Zu hohe, in einer 
inmaligen Sitzung applizierte Dosen werden auch deshalb für ungeeignet gehalten, 
rell es durch sie zu einer hochgradigen Zerstörung der das Krebsgewebe umgebenden 
ymphocyten oder Histiocyten, die eine große Bedeutung im Kampfe des Körpers 
egen das Carcinom besitzen, kommen muß. Infolge des Mangels an Lymphocyten 
eagieren auch die Kachektischen so schlecht auf die Bestrahlung. Betreffs der 
)osierung wird auf die Beachtung derjenigen Strahlenmenge aufmerksam gemacht, 
ie im ganzen im Körper absorbiert wird, da es nicht nur auf die Strahlenmenge 
nkommt, welche das Erfolgsorgan erhält. Für die praktische Durchführung der 
trahlenbehandlung werden folgende Schlüsse gezogen: Nach genauester Feststellung 
es Sitzes und der Ausbreitung der Geschwulst wird für jeden Fall ein besonderer 
jestrahlungsplan entworfen. Die Uteruscarcinome werden stets mit Radium behandelt, 
essen Wirkung durch Róntgenstrahlen unterstützt wird. Bei Mammacarcinomen wird 
ie alleinige Róntgenbestrahlung ausgeführt, und zwar wird ófters in Pausen von 
—8 WochenbestrahltinDosen, welchedie Carcinomdosis nicht erreichen. 
ls unterstützende Behandlung erfolgt die Reizbestrahlung der Thymus und der Milz 
u wiederholten Malen sowie Caseosaneinspritzungen, Bluttransfusionen, Eisenarsen, 
Iyperämiebehandlung und Immunisierung. Martius (Bonn)., 
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e Fritseh, Hans: Rüntgentherapeutisehe Merkblätter für den praktischen Ar, 
Leipzig u. Wien: Franz Deuticke 1925. 35 S. G.-M. —.84. 

Wie der Titel besagt, ist das vorliegende Heft für den praktischen Arzt bestimmt ur a 
in Tabellenform einen raschen Überblick über alle jene Erkrankungen bieten, welche nach c- 
gegenwärtigen Erfahrungen in den Indikationsbereich der Róntgentherapie fallen. (Ob: 
chirurgischer Anschauung die Basedowstruma, das Ulcus duodeni und die Prostatahypertiupr 
dazu gehören, lasse ich dahingestellt.) Über den zu erwartenden Erfolg und die durchshint. 
liche Behandlungsdauer ist kurz Aufschluß gegeben. Zillmer (Berlin-Tempelkif, 


Artom, G., et M. Bolaffio: Sugli effetti della radioterapia nei tumori del siste: 
nervoso centrale. (Über die Ergebnisse der Radiotherapie bei Tumoren des Zertz- 
nervensystems.) (Clin. ostetr.-ginecol. e clin. d. malatt. nerv. e ment., Roma.) Rs. i 
neuro-oft. Bd. 1, H. 4/5, 8. 313—355. 1924. 

Bericht über 15 Fälle, darunter 2 Hypophysentumoren und 2 Tumoren der Mei 
Ein Fall kam unmittelbar nach der Bestrahlung ad exitum. Auch in den übrigen Fällen traz | 
schwere Störungen des Allgemeinbefindens auf (Röntgenkater), nämlich Übelkeit, Erbreck: 
Kopfschmerzen, leichtes Fieber, Diarrhöe und Pulsbeschleunigung. In 11 Fällen wurd et: 
Besserung der subjektiven Erscheinungen, so der Kopfschmerzen und des Übelseins beobachte. 
die indes meist nur vorübergehend war. In einem Falle von Occipitaltumor besserte sich ex: 
dieSehschärfe. Beieinem Tumor der rechten Kleinhirnhemisphäre trat zunächst eine wesenil:: 
Besserung aller allgemeinen Symptome ein (Kopfschmerzen, Schwindel, psychische Storm. 
sowie auch eine solche der cerebellaren Erscheinungen (Hypotonie, Asthenie, Gleichgentt 
stórung) wührend die durch die Stauungspapille bedingte Sehstórung weitere Fonsi 
machte und eine VI-Lähmung hinzutrat. 4 Monate nach der 2. Bestrahlung schnele Ve: 
schlechterung und Exitus. In einem Falle von Hypophysentumor besserte sich die Astor 
die Narkolepsie, die sexuellen Funktionen und der Visus (auf dem besseren Auge von !,:- 
nüchst auf */,,, spáter Ziel, Auch in dem 2. Falle von Hypophysentumor besserten si c 
Kopfschmerzen, die Hypertrophien und die Sehschürfe; die Besserung hielt nach 19 Moni: 
noch an. Cords (Köln. 

Jugenburg, A.: Die Geschwülste des Hirnanhangs und die Strahlentherapie ie 
selben. (Röntgenol. u. Radiol. Inst., St. Petersburg.) Westnik Roentgenologi i Raj 
logii Bd. 2, H. 3/4, S. 165—182. 1924. (Russisch.) | 

Autor gibt einen Überblick über die Frage der Geschwülste des Hirnanhangs aví 6 
der einschlàgigen Literatur, bespricht den bisherigen Stand der Strahlentherapie dere 
und beschreibt schließlich 4 Fälle eigener Beobachtung, in welchen Röntgentherapie, komti:r" 
mit Radium, zur Anwendung kam. Die Technik war folgende: es wurden 4—5 Felder beit: 
Filter 0,5 mm Zink + 3 mm Al oder 0,8 mm Cu + 3 mm Al. Sekundäre Spannung 1&-:' 
Kilovolt. Modernes Instrumentarium. 4/5 HED. pro Feld, was etwa 80—100% HED.: 
Erfolgsorgan entspricht, verteilt auf 3—8 Tage. Es wurden bis zu 3 derartiger Serien in » 
ständen von 3—4 Monaten gegeben. Außerdem Radium, 2 Röhrchen zu 50 mgr Na-brr- 
in Messingfilter auf 8—16 Stunden. In einzelnen Fällen wurden die Kopfschmerzen i* 
nach der Bestrahlung stärker, besonders wenn mehrereFelder auf einmal bestrahlt worden và 
doch ließen dieselben bald wieder nach; in der Mehrzahl der Fälle trat sehr bald nach der 
strahlung eine bedeutende Besserung der Schmerzen ein, die anhaltend bestehen blieb. Fa” 
wurde in einem Falle eine bedeutende Besserung des eingeengten Gesichtsfeldes festgestel 
auch in den anderen war der Visus gebessert, die VergróBerung der gipfelnden Körperë 
ging nicht unbedeutend zurück, das Allgemeinbefinden besserte sich zusehends, die Kran: 
wurden wieder arbeitslustig und lebensfroh. Da in den meisten Fällen die Funktion der X 
sphäre darniederlag, wurde außerdem auch eine Reizbestrahlung der Genitalien ausgefub”. 
die nicht ohne Erfolg blieb, besonders in einem Falle. Diese guten Erfolge traten in 3 der 
strahlten Fälle ein, im 4., welcher durch Dystrophia adiposogenitalis kompliziert war. b 
nennenswerter Erfolg. Auf Grund dieser Beobachtungen empfiehlt der Autor die Strahe 
therapie in allen Fällen von Hypophysentumor. v. Holst (Moskau! 


Wassink, W. F.: Das Resultat der Róntgenbehandlung naeh Brustkrebsopersii 
Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 5, Nr. 37, S. 655—664. 1924. (Holländisch.) 

Vortrag gehalten in Gent anläßlich einer Krebstagung. Verf. hat des bn 
krebsmaterial des Niederländischen Krebsinstitutes statistisch bearbeitet und ken? 
zu folgenden Schlüssen. 1. Durch postoperative Röntgenbestrahlung bleiben d" 
cutane Rezidive (welche Verf. namentlich als Impfrezidive während der Ope 
betrachtet) aus, sowie auch tiefe, am knöchernen Thorax haftend. 2. Durch m 
operative Bestrahlung beträchtlich geringere Zahl Achselhóhlenrezidive. 3. Es ep 
kein Einfluß auf das Entstehen cutaner Rezidive festgestellt. 4. In einigen Fällen beh 


verf. den Eindruck, daB schon bestehende Hautcarcinose durch Bestrahlung schlimmer 
wurde. Auf Grund seiner Untersuchungen empfiehlt Verf. prophylak- 
ısche Röntgenbestrahlung nach Brustdrüsenkrebsoperation in Fällen 
hne Erkrankung der Haut. Die Bestrahlung soll nur mittels mäßig harten 
strahlen, und fraktioniert stattfinden. (Technische Einzelheiten sind im Original- 
‚rtikel nachzulesen und dient zur Sterilisierung des Operationsfeldes. Besteht eine 
‚cheige Erkrankung der Haut, so soll der Fall — wenigstens vorläufig noch — nur 
veit im Gesuuden operiert werden, wobei nicht gespart werden soll zwecks primären 
Nundverschlusses. Möglich, daß eine andere Strahlentherapie sich später als nützlich 
rweisen wird. Verf. gibt zu, daß es oft noch sehr schwierig ist in bestimmten Fällen 
ine schematische Behandlungsart vorzuschreiben. Dafür sind wir noch nicht weit 
enug vorgeschritten. Ign Oljenick (Amsterdam). 

Heuser, Carlos: Die Radiotherapie der Echinokokkuseysten. Semana méd. Jg. 31, 
ir. 30, 8. 217—220. 1924. (Spanisch.) 

Beschreibung eines Falles von Lungen- und Leberechinokokkus, bei dem die Lungenoyste 
ei der Operation sich nicht auffinden ließ, während die Lebercyste operiert wurde. Wegen hef- 
ger Pleuraschmerzen 14 Tage später Röntgenbestrahlung der Lungencyste; 8 Monate später 
ei einer neuen Durchleuchtung war letztere völlig verschwunden. — Während in vitro Röntgen- 
‚rahlen den Scolex zerstören, zeigte die Bestrahlung eines Leberechinokokkus bei einem 12jäh- 
gen Mädchen mit ?/, Erythemdosis, daß die Scolices durch diese Strahlenmenge zwar geschä- 
igt, aber nicht zerstört wurden. — Bei einem Kranken mit Leberoyste und peritoncaler Hydati- 
osis wurde durch Bestrahlung ein Abschwellen des Leibes erzielt. — Bei der Schwierigkeit 
nd Gefährlichkeit der Operation, besonders bei Lungencysten, sind diese Beobachtungen von 
/ichtigkeit. M. Kaufmann (Mannheim)., 

e Lahm, Wilhelm: Die Rüntgenbehandlung der gutartigen Genitalerkrankungen 
er Frau. (Radiologische Praktiea Bd. 2.) Frankfurt a. M.: Keim & Nemnich 1924. 
9 S. G.-M. 5.—. 

Auf Grund reicher eigener Erfahrungen und unter Verwertung der Literatur 
at Verf. im vorliegenden 2. Band der Radiologischen Praktica die bisherigen Ergeb- 
isse der Róntgenbehandlung gutartiger Genitalerkrankungen der Frau zusammen- 
stellt und die einzelnen Krankheitsgruppen nach Pathogenese, Indikation und 
echnik bzw. Dosierung eingehend und übersichtlich besprochen. Aus der Kenntnis 
»r pathologischen Physiologie der weiblichen Genitalorgane, den Funktionsstörungen 
sonders der Ovarien, ergeben sich die Indikationen zur Strahlenbehandlung, die 
ausal angreift und die ursächlich verschieden bedingten unregelmäßigen Blutungen 
ı beseitigen vermag. Im Einleitungskapitel wird die allgemeine Bedeutung der 
‚öntgentherapie bei gutartigen Genitalerkrankungen gewürdigt und die möglichen 
chädigungen (jugendliches Alter, Anämie, Schädigung der kommenden Generation 
nd einer evtl. bestehenden Gravidität, individuelle Röntgenempfindlichkeit, Ver- 
.hlechterung des Allgemeinbefindens) kritisch und mit technischen Hinweisen zu 
rer Vermeidung besprochen. Dann werden in einer ersten großen Gruppe die durch 
‚örungen des menstruellen Zyklus (ovarieller und uteriner Zyklus) bedingten Blu- 
ingen pathogenestisch eingehend behandelt und die Indikationen der Bestrahlung her- 
‚leitet. Die dominierende Rolle spielt hier das Ovarium. Maßgebend für seine normale 
unktion ist die Vitalität des Eis; ist sie herabgesetzt, so liegt Unterfunktion, ist sie 
‚steigert, so liegt Überfunktion des Eierstockes vor. Bei ersterer ist die Bestrahlung 
ıgezeigt und wirkt durch Zerstörung der „schwachen“ Eizellen regulierend. Es 
ehen uns dabei die Kastrationsdosis, die temporäre Kastration und die Reizbestrah- 
ng zur Verfügung. Erstere kommt bei älteren Frauen und solchen mit völlig funk- 
;nsuntüchtigem Uterus zur Anwendung, die unter menstruellen Molimina schwer zu 
den haben; bei jüngeren Frauen nur bei Versagen jeder anderen Behandlung. Die 
nporäre Kastration (26—28%, der H.E.D.) vernichtet die Eizellen der am meisten 
reiften Follikel, sie ist indiziert bei jungen Frauen, ferner bei Tuberkulose und ent- 
ndlichen Adnexerkrankungen. Die Reizbestrahlung (6—9%, der H.E.D.) ist bei 
ypofunktion angezeigt und scheint der auch empfohlenen Halbseitenkastration 
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überlegen zu sein. AuBer den direkten Eierstocksbestrahlungen haben bei den i: 
in Frage kommenden Blutungen auch Milz- und Hypophysenbestrahlungen (30—6/. 
der H.E.D.) ermutigende Erfolge gezeigt. Die Einzelheiten der Technik (Homo: 
sierung, Messung, Felder usw.) sind im Original nachzulesen. Eine zweite Grip 
bilden die Blutungen bei entzündlichen Adnexerkrankungen. Die primär entzind:- 
Uterusmucosa bedingt Hypermenorrhöe, wodurch der Menstruationszyklus get 
wird. Kommt es zur Infektion der Tuben und der Ovarien (Adnextumor), so sini è 
dabei entstehenden anatomischen Veränderungen der Ovarien (Schwellung, Fixtz 
usw.) eine weitere Quelle abnormer Blutungen. Bei den einzelnen Phasen der Adı: 
erkrankungsblutungen sind besonders von der Erlanger Klinik günstige Reis 
mit Bestrahlungen (temporäre Kastration) erreicht worden. — Von anderen der Se: 
lenbehandlung zugänglichen gutartigen Genitalerkrankungen kommen noch Infant: 
mus und Hypoplasie, Amenorrhóe und Spätreife, Sterilität, Dysmenorrhöe, Aut: 
erscheinungen sowie Genitaltuberkulose und Vulvaerkrankungen in Frage, die iz: 
besprochen werden. — In die Verantwortung für die Bestrahlung teilen sich dc 
handelnde Arzt und Róntgentherapeut, ersterer, der die Diagnose und Indikationsté: 
hat die größere Verantwortung. Um ihm seine Aufgabe zu erleichtern ist am Xi, 
des Büchleins eine Anweisung zur Diagnose in Form eines alphabetischen Verzeciuse 
der in Frage kommenden Erkrankungen, Symptome und Indikationen angg. 
Auf unseren heutigen Kenntnissen der Physiologie und Pathologie der wir 
Genitalorgane streng wissenschaftlich aufgebaut, ohne altbewührte Behand 
methoden zu verwerfen und ohne den bei Strahlenarbeiten nicht selten beobachtet 
Überoptimismus ist die Arbeit jedem, der sich mit Röntgentherapie befaßt, dg. 
zum Studium zu empfehlen. Vorderbrügge (Dauzz) 
Guisez, Jean: La laryngotomie associée aux applications du radium dans le am 
du larynx. (Behandlung des Kehlkopfkrebses durch Laryngotomie und Rar 
applikation.) Bull. d'oto-rhino-laryngol. Bd. 21, Nr. 6, S. 252—259. 1923. | 
Behandlung dreier auf obige Weise behandelter Fälle, von denen einer 1!/, Jahre w- 
der Operation starb, die beiden anderen 4 Jahre nach der Bestrahlung noch rezidivíre vir 
Döderlein (Berii. 
© Kowarschik, Josef: Die Diathermie. 4. vollst. umgearb. Aufl. Wien u. 5:7 
Julius Springer 1924. VIII, 231 S. Geb. G.-M. 12.—. | 
Das bekannte und beliebte Buch von Kowarschik über die Diathermie 5: 
4. vollständig umgearbeiteter Auflage erschienen. Die zunehmende Verbreitu: : 
Diathermie und die Ausdehnung ihres Indikationsbereiches machte eine Umarbe 
und Erweiterung des Buches erforderlich. Verf. gibt zunächst als Einleitung 
geschichtlichen Überblick über die Entwicklung der Diathermie. Im ersten Tel = 
Werkes führt er dann in klarer und knapper Weise eine Schilderung der Physik? 
Diathermie, die auch dem Nichttechniker verständlich ist. Er behandelt d: E 
zeugung von Hochfrequenzströmen mittels Funkenstrecke, wie sie ja bei den zu # 
im Gebrauch befindlichen Apparaten fast allgemein erfolgt, streift aber auch det 
zeugung mittels Lichtbogens (Poulsenlampe) und mittels Glühkathode. Im zu 
Teil beschreibt er dann ausführlich das Instrumentarium der Diatber!" 
Die Apparate der deutschen Firmen (Siemens & Halske, Reiniger Gebber: 
Schall, Koch & Sterzel) und einige ausländische Apparate werden bett" 
die Hilfsapparate (Stromverteiler, Alternator) und die Elektroden. Der dritte E 
schnitt ist der Technik der Diathermie gewidmet. Gerade in diesem Abi 
dokumentiert sich die persönliche 15jährige Erfahrung des Verf. Das Anlege ` 
Elektroden, die Dosierung sind ausführlich erörtert, auch auf mögliche Fehler + 
gewiesen und technische Störungen und Unfälle zusammengestellt. Der ver" 
schnitt beschäftigt sich mit den physiologischen Wirkungen der Disch" 
Der fünfte Abschnitt behandelt die therapeutischen Anzeigen der Dit?’ 
mie. In der Einleitung werden allgemein die Anzeigen (schmerzstillende Wirkung ^ 
herabsetzende und krampflósende Wirkung, hyperámisierende oder zirkulsti- 
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lernde Wirkung) und Gegenanzeigen (Blutung und akut infektiöse Prozesse) be- 
iprochen und dann die Erkrankungen der einzelnen Organe systematisch durchge- 
ommen, so weit sie für Behandlung mit Diathermie in Frage kommen. In einem 
unhang zu diesem Abschnitt ist dann noch die Kombination von Diathermie und 
töntgenbestrahlung besprochen, der sensibilisierende Einfluß der Diathermie. Der 
echste Abschnitt behandelt im Gegensatz zur medizinischen Disthermie die chirur- 
‚ische Diathermie und ihre Anzeigen. Ein ausführliches Literaturverzeichnis 
st angefügt. Das Buch gibt einen vorzüglichen Überblick über das wichtige Gebiet 
er Diathermie. Es ist recht geeignet, dem Anfänger die Erlernung des Technischen 
u erleichtern und bietet auch dem Arzt, der sich schon länger mit Diathermie beschäf- 
igt, bei der großen Erfahrung des Verf. manches Neue und Interessante. Ztllmer. 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhiute, Gehirn, Gehirnnerven: OP 


Binet, Léon: La cireulation arterielle du eerveau. (Die arterielle Zirkulation 
les Gehirns.) Presse med. Jg. 32, Nr. 100, S. 993—996. 1924. 

Die intracerebralen Arterien sind durch ihr kleines Kaliber ausgezeichnet, woraus 
ich die Leichtigkeit ihrer Obliteration erklärt; die Tatsache, daß sie Endarterien sind, 
aacht die Nekrose, die auf die Obliteration folgt, verständlich. 1. Der Gehirnpuls. 
seim Menschen kann man die Zirkulation im Gehirn indirekt bestimmen durch graphi- 
che Darstellung des Carotidenpulses (E. Gley) oder direkt, durch das Studium des 
rehirnpulses an Menschen, die eine pulsierende Schädellücke haben. Ein sehr empfind- 
cher Sphygmograph wird an der pulsierenden Stelle angebracht. Das Gehirnvolumen 
imumt bei der Exspiration zu, während der Inspiration ab. Anstrengung ruft eine 
eträchtliche Volumvergrößerung hervor, wenn sie nach einer Inspiration ausgeführt 
rd, durch die one gewisse Menge Luft in der Brust aufgespeichert wird. Die Kom- 
ression der Venae jugulares am Hals bedingt ein Anschwellen des Gehirns, aber nur 
erhältnismäßig geringen Grades, da die Subarachnoidealflüssigkeit in den Wirbelkanal 
bfließen kann. Dadurch erscheint die wirkliche, durch die Blutstauung bedingte 
olumzunahme des Gehirns kleiner. als sie tatsächlich ist. Umgekehrt bewirkt der 
ufluß von Liquor, daß selbst eine so kräftige Aspiration von Blut in die unteren 
‚xtremitäten, wie man sie durch den Junodschen Schröpfkopf herbeiführen kann, 
eine merkliche Volumabnahme des Gehirns erkennen läßt, obwohl dabei deutliche 
eichen von Gehirnanämie auftreten. — Die aufrechte Haltung verringert die Blut- 
ufuhr zum Gehirn. — Die Zirkulation im Gehirn bei geistiger Arbeit (E. Gley). Unter 
ırem Einfluß nimmt die Amplitude des Carotidenpulses zu, um so mehr, je intensiver 
ie Gehirntätigkeit ist, und hält noch einige Zeit hernach an. Da diese Pulsveränderung 
nabhängig von den Herzkontraktionen und respiratatorischen Bewegungen ist, faßt 
le y sie als vasomotorische oder vielmehr vasodilatorische Erscheinung auf und ver- 
leicht sie mit der Gefäßerweiteruug in Drüsen bei deren Tätigkeit. Bei Erregungen 
ndet die gleiche Gefäßerweiterung im Gehirn statt, die stark gegen die Gefäßver- 
gerung an der Peripherie absticht. An Trepanierten konnte der Gehirnpuls und der 
apillarpuls an der Peripherie bei Aufregungen, z. B. Schreck, genau studiert werden 
ler Verf.). Auch hier konnte bisweilen eine Zunahme des cerebralen Pulses wahr- 
nommen werden, aber viel häufiger zeigte sich eine ausgesprochene Abnahme, ebenso 
je an den Capillaren der Finger. — Auch gewisse chemische Substanzen beeinflussen 
ie Größe des Gehirnpulses, z. B. Amylnitrit. — 2. Die Ligatur der Carotis com. oder 
ıt. hat meist die bekannten schweren Folgen, namentlich bei älteren Leuten und athero- 
yatösen Gefäßen. Die Erfahrung lehrt ferner, daß die üblen Folgen, unabhängig von 
liter und anderen Umständen, häufig auftreten nach Unterbindungen dieser Gefäße 
'egen Verletzungen am Halse oder bei Exstirpation von Tumoren. Selten werden sie 
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beobachtet bei Operationen von Aneurysmen, namentlich arterio-venösen: \ı- 
bildung des Kollateralkreislaufes. — Nicht immer sind die Folgen der Unterbin:; 
dauernd, Besserung und selbst Heilung ist möglich. Ist man zu einer Ligatur gerr:- 
gen, dann mache man sie langsam, am besten zweizeitig. Die Unterbindung der bei: 
Aa. carot. com. oder int. darf wegen ihrer großen Gefahr nur bei absoluter Leb::- 
gefahr gemacht werden. — 3. Wirkung der Gehirnzentren auf die Zirkulation. Zwist» 
Gehirn und Gefäßsystem besteht eine Wechselwirkung: eines beeinflußt das and::. 
Vgl. Cushing, der experimentell festgestellt hat, daß jede Steigerung des intrakra::- 
len Druckes den arteriellen Blutdruck hebt. Bestätigung durch H. Roger („Emte 
von Gehirndruck und Gehirnembolie auf den Blutdruck“ [Arch. de méd. expérim. Bà. 5. 
1917]). Lec&ne und H. Bouttier haben diese Fragen hauptsächlich vom praktixi: 
Standpunkt aus behandelt (,Die Veränderungen im Gefäßsystem im Verlauf v: 
Gehirnoperationen, ihr physiologisches Interesse und ihr prognostischer Wert“ S 
de biologie, 25. Mai 1918]). Gehirnembolien, im Tierexperiment veranlaßt durch E: 
spritzen von Lykopodium in die Carotis, ruft eine ausgesprochene und anhal::. 
Blutdrucksteigerung hervor (H. Roger). Diese Erfahrung erscheint bei En 
am Menschen, namentlich vom diagnostischen Standpunkt aus, wichtig. 
Fr. Genewein (Münch. 


Dusser de Barenne, J. G., und F. Kleinkneeht: Über den Einfluß der Rint: 
der GroBhirnrinde auf den allgemeinen arteriellen Blutdruek. (PAysiol. Inst. Ur: 
Leipzig.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 82, H. 1, 8. 13—20. 1924. 


Die Autoren untersuchten im Tierexperiment die Beeinflussung des Blutdnt: 
durch elektrische Reizung der Großhirnrinde mit folgenden Ergebnissen: Am Hv 
hirn läßt sich von sehr verschiedenen Stellen aus sowohl Blutdrucksenkung wi bi: 
drucksteigerung erzielen; dabei trifft im großen und ganzen die von Bechter 
und Mislawsky gemachte Angabe zu, daß die Stellen, deren Reizung eine Erb: 
des Blutdruckes zur Folge hat, mehr occipitalwärts liegen, während die Stellen. ~ 
mit einer Blutdrucksenkung antworten, mehr im Gebiet der S. sigmoidei l« 
es finden sich aber auch sicher blutdrucksteigernde Rindenstellen in unmittebs’ 
Nähe des S. cruciat. — Ein und dieselbe Stelle reagiert bei ein und demselben |: 
immer mit dem gleichen Effekt, ein „Umschlag“ im Sinne Sherringtons kor 
nicht beobachtet werden. Im allgemeinen führen jene Reizungen zu Ánderunp: 
Blutdruckes (Senkung oder Steigerung), bei denen ein motorischer Effekt an ug“ 
einer Muskelgruppe wahrzunehmen ist. Selbst relativ kurzdauernde, schwache Fe: 
werden öfters von einem geringen, aber immerhin deutlichen Effekt auf den Bitte: 
gefolgt. Die Angabe von Howell und Austin, daB der Reizeffekt beim mit Mor? 
äther betäubten Hunde nach Curarisierung umschlage, konnten die Autoren 1'- 
bestätigen. — Reizversuche bei gleichzeitiger Durchschneidung der N. vagı zei: 
daB das Auftreten von Blutdrucksenkung bei Rindenreizung nicht in einer evtl. V 
erregung ihren Grund haben kann oder zu haben braucht. Die an Katzen und Kst! 
chen vorgenommenen Reizversuche führten nur zu depressorischen Druckinderuz: 

Ed. Gamper (Innsbrucl. 


Locke jr, Charles Edward, and Howard C. Naffziger: The cerebral subarachis 
system. (Das cerebrale Subarachnoidalsystem.) (Div. of neurol. surg, um: 
California med. school, S. Francisco.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 123 A 
S. 411—418. 1924. | 

Es wurden Ausgüsse des cerebralen Subarachnoidealsystems in der Weise ausi 
daß verschiedenprozentige Mischungen von Celloidin und Campher in Aceton unter t* 
Druck von 200 mm Hg bei frisch getöteten Hunden und menschlichen Leichen injiziert IT” 
Zur Färbung wurde der Injektionsmasse „Alkannin‘“ (ein roter Farbstoff) oder Kresyli* 
resp. Brillantgrün beigemengt. Auf diese Weise konnten Einzelheiten bezüglich der For? 
Ausdehnung der cerebralen Subarachnoidealsystems erkannt werden, die in der Arbeit qe 
Bild und Wort ausführlich dargestellt sind. V. Kafka (Hambur- 
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Holbrook, Franeis R.: The diagnosis and management of head injuries. (Dia- 
znose und Behandlung von Kopfverletzungen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 88, Nr. 7, 8. 489—492. 1924. 

Jeder Fall von Kopfverletzung sollte geróntgent werden, da eine andere sichere Diagnose 
ınmöglich ist; Schädigung intrakranieller Gebilde stellen den Hauptfaktor für Kopfverletzun- 
ren dar. Ein wichtiges Symptom ist Ansteigen des intrakraniellen Drucks (langsamer 
^uls, verlangsamte Atmung, Lähmung, Koma). Beobachten mit Spiralmanometer, der von 
—9 mm normal, auf etwa 15 ansteigt. Blutdruckmessungen ergeben wechselnde Resultate. 
ie Beobachtung der Druckverhältnisse muß sofort nach Aufhören der 
‚chockwirkung eintreten. Behandlung besteht entweder in Lumbalpunktion oder Tre- 
&nation von der rechten Schláfengegend aus. Bei extraduralen Blutungen Unterbindung des 
lutenden Gefäßes, das häufig die mittleren Menigealarterie darstellt. Depressionsfrakturen 
er Schädeloberfläche sollen sofort operiert werden. Scheuer (Berlin). 


Dervieux et Piédeliévre: Fraetures du erüne et méningites aiguës traumatiques. 
Schüdelbrüche und akute traumatische Hirnhautentzündung.) Ann. de med. leg. 
g. 4, Nr. 8, 8. 399—401. 1924. 


Kurze Mitteilung zweier Beobachtungen von akuter, eitriger, in wenigen Tagen mit dem 
od endender Hirnhautentzündung im Anschluß an Unfälle, welche den Gesichtsschädel trafen. 
ı einem Falle wurde durch Leichenöffnung ein Y-förmiger Bruch des Orbitaldaches gefunden, 
essen einer Schenkel bis ins Os ethmoidale hineinführte, indes im anderen die Obduktion trotz 
^s klinisch erwiesenen Nasenblutens keinen Schädelbruch aufdecken konnte. Im letzteren 
all war ein anatomischer Zusammenhang zwischen dem Trauma und der anschließenden 
trigen Hirnhautentzündung nicht zu erweisen. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Trautmann, Edgar: Über psyehisehe Folgezustände nach Gehirntrauma. (Städt. 
ervenherlanst., Chemnitz-Hilbersdor/.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 98, 
[. 1/2, 8. 186—199. 1924. 

Mitteilung entsprechender Fälle von traumatischer Geistesstörung oder traumatisch- 
ileptiformen Folgezuständen. Die psychischen Veränderungen wiesen zum Teil progressiven 
ıarakter auf (Eintritt von Demenz, Komplikation mit Arteriosklerose und Schrumpfniere). 
lerdings wirkt nach Ansicht des Ref. Fall 7 nicht in dem Maße überzeugend, daß man hieraus 
\gern könnte: die Arteriosklerose sei (bei bestehender Disposition) durch die traumatische 
irnschädigung tatsächlich zur Entwicklung gebracht worden. Bemerkenswert war wiederum 
» gute Prognose einiger schwerer Kommotionspsychosen. Reichardt (Würzburg)., 

Øwre, Axel: Traumatisehe Hirnaffektion. (Kir. avd. A, Rıkshosp., Christiania.) 


orsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 11, S. 930—932. 1924. (Norwegisch.) 

Yjähriger Knabe fiel beim Skisprung mit der linken Schläfengegend gegen einen Stolpen. 
»mentane BewuBtlosigkeit. Wurde komatós, mit linksseitiger Hemiplegie, etwas unregel- 
iBigem und langsamem Puls eingeliefert. Erst am 7. Tage nach dem Unfall fing Pat. an 

reagieren, und nach und nach stellte sich vollständige Restitution ein. — Fall hat insofern 
teresse, als man, selbst wenn das Koma sich über den 3. Tag erstreckt, keine Prognosis 
ssima zu stellen braucht. Betreffs eines operativen Eingriffes muß man sich klar sein, ob 
» Blutung intra- oder extradural ist. Im letzten Falle ist ein Intervall zwischen dem Kom- 
»tionsstadium und dem Eintreten der Kompressionssymptome vorhanden. Von Interesse 

auch, daß man bei so ernster cerebraler Läsion mit anscheinend ganz sicheren Ausfalls- 
nptomen komplette Heilung erzielen kann. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Mysch, Wl.: Balkenstieh, als eine dekompressive Operation. (Chirurg. Unw.-Klin. 
of. Mysch, Tomsk.) Nowy Chirurgitscheski Árchiv Bd. 5, H. 2, S. 253—263. 1924. 
ussisch.) 

Zuerst Besprechung verschiedener dekompressiver Operationen und ihre kritische Be- 
-tung. Sie wurden vom Verf. 17 malaus verschiedenen Gründen ausgeführt: 10 dekompressive 
‚panationen (nach Kocher 1 mal, Horsley 3, Cushing 3) mit 1 letalem Ausgang und 
Falle von dauernder Ventrikeldrainage (Balkenstichmethode nach Anton- Bramann 
'iàlle, davon sind 2 gestorben und Operation nach Mikuliez - Krause 2mal). Die dekom- 
ssiven Trepanationen sind mehr bei Hirngeschwülsten, die permanente Drainage dagegen 
Fällen übermäßiger Flüssigkeitsansammlung in den Ventrikelhöhlen angezeigt. Beim 
lkenstich sei zu beachten, daß die Menge der herausgelassenen Cerebro- 

nalflüssigkeit 4—10 ccm nicht übersteigt, sonst kommt es zu üblen Folgen. 
ade dadurch erklärt Verf. 2 Todesfälle in seiner Praxis, allerdings in Fällen maximaler 
de von Hydrocephalus internus. G. Alipow (Pensa). 

Hinsen, Wilhelm: Über die Wege des Liquorabflusses bei Spontandurchbruch infolge 
az1tumors. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 93, H. 1/2, 8. 278—289. 1924. 


Kurze Erwühnung der Kasuistik über die sog. Selbstheilung von Hirntumoren und 
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Beschreibung eines Falles von benignem Hypophysengangstumor, der nach 5!,i- 
rigem Bestehen Spontanperforation des Liquors in die Nase zeigte, und zwar dure: 
die Siebbeinzellen führende kleine Lócher. Nach der Spontanperforation erhebic 
klinische Besserung bis zu einem leidlichen Grade von Berufsfähigkeit für die Du 
von 2 Jahren. Tod an Meningitis. Verf. glaubt aus dem Befunde schließen zu köne: 
daB bei raumbeengenden Prozessen im Schädel der Druck auf den Boden der vorden: 
Schädelgrube am stärksten ist. Otto Schwab (Breslau). 


Stenvers, H. W.: Über Kopfhaltung bei Gehirntumoren oberhalb und unterkü 
des Tentoriums. Psychiatr. en neurol. bladen Jg. 1924, Nr.5, 8.227—238. |: 
(Holländisch.) 

Auf Grund der Beobachtung von 2 supratentoriellen und 9 subtentoriellen Tumor: 
Cysten usw. kommt Stenvers zu folgenden Schlüssen über die diagnostische Bedeutu: 
der Kopfhaltung: Zunächst betont er mit Recht, daß Zwangshaltungen nicht allen i 
Innervationsstörungen, sondern häufig genug auf mechanische Faktoren zurii 
führen sind und daß zu ihrem Verständnis unbedingt eine genaue Kenntnis der Fir 
siologie der Kopfbewegungen nötig ist. Insbesondere spielen bei der Entstéu: 
dieser anormalen Haltungen Störungen im AbfluB der Ventrikelflüssigkeit eine go 
Rolle. Die diagnostische Bedeutung der Zwangshaltungen des Kopfes sieht er in dr 
Tatsache, daß bei Tumoren oberhalb des Tentoriums der Kranke den Kopf mögits 
nach hinten beugt, um den Abfluß des Liquors aus dem 3. Ventrikel in die Oblong: 
zu erleichtern und zu verhindern, daß die letztere auf dem Zahn des Epistropheus rete 
während bei Tumoren der hinteren Schädelgrube in bestimmten Fällen die Krark: 
den Kopf vornübergebeugt halten, um die Kommunikation zwischen Rautengrak v: 
Cisterna bulbo-cerebellaris zu vergrößern, die Cisterne selbst zu erweitern urd i 
Oblongata vom Druck zu entlasten. Solche Zwangshaltungen des Kopfes können dr: 
cerebrale Innervationen nicht korrigiert werden. Wallenberg (Danzig). 


Schwarzacher, Walter: Über traumatische Markblutungen des Gehirns. |: 
f. gerichtl. Med., Univ. Graz.) Jahrb. f. Psychiatrie u. Neurol. Bd. 43, 8. 113—164. 1%: 

Der sorgfältigen Arbeit liegen 7 eigene Beobachtungen von traumatischen Yi: 
blutungen zugrunde, welche sämtlich auf die Einwirkung einer stumpfen Gewe 
zurückgeführt werden mußten. Der Verf. erörtert die Entstehungsmöglichkeiten ®' 
artiger Blutungen und gibt auch eine theoretische Darstellung der über diesen Ir 
in der Literatur hinterlegten Anschauungen. Er kommt zu dem SchluB, daß nach er- 
Kopftrauma bei einer nur verhältnismäßig geringen Anzahl von Fāllen Hirnschė:- 
im Sinne einer traumatischen Blutung auftreten werden, und zwar dann, wem: 
ganz bestimmter Komplex äußerer Umstände, der durch die Art und Intenaüt 7 
Traumas begründet ist, mit einer besonderen Disposition des Verletzten zusam: 
trifft. Diese Disposition ist in einem anatomisch und funktionell abnormen Zu*- 
des Gefäßapparates zu suchen. Es handelt sich dabei entweder um eine primäre Hır- 
setzung der Widerstandskraft der Gefäßwände oder um eine krankhafte Steigerunt ^ 
Gefäßbinnendruckes. Den chronisch-hypertonischen Zuständen ist dabei naturer 
cine ganz besondere Bedeutung beizumessen. Verf. erörtert dann noch die forenss Si 
Bedeutung der Markblutung. Er weist darauf hin, daß nicht in jedem Falle, wo =:- 
äußere Kopf- und Schädelverletzungen mit hämorrhagischen Herden in der i T 
substanz vereinigt finden, ohne weiteres auf eine traumatische Apoplexie per Ww 
werden darf. Denn auch bei spontanen Hirnblutungen, die zu einem raschen Ni“ 
sturze des Erkrankten führen, können äußere Verletzungen erheblichen Grades erf le: 
Um in solchen Fällen zu einem richtigen Urteil zu gelangen, ist eine genaue U^ 
suchung des Gehirngewebes, besonders des Gefäßapparates, erforderlich. Wen" 
Nachweis miliarer Aneurysmata an einem solchen Organ gelingt, und wenn mat ^ 
Zuhilfenahme geeigneter Untersuchungsmethoden das geborstene Aneurysmà o 3 
zulegen vermag, dann wird die Entscheidung keine Schwierigkeiten bereiten. In Fi" 
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wo die anatomische Untersuchung keine einwandsfreien Resultate liefert, kann man 
aoch durch die kritische Wertung der beobachteten klinischen Symptome einen Hin- 
weis auf die richtige Diagnose erlangen. Max Bielschowsky (Berlin).°° 


Brust. 

Jassenetzky- Woino, W. F. (Bischof Lukas): Cariöse Prozesse in Rippenknorpeln 
ind ihre operative Behandlung. (Stadtkrankenh., Taschkent u. Inst. f. topogr. Anat. 
+ operat. Chirurg., Prof. Jassenetzky-Woino, Univ., Taschkent.) Westnik Chirurgii 
» pogranitschnych oblastei Bd. 3, H. 8/9, S. 13—33. 1924. (Russisch.) 

Auf Grund von 80 operierten Fällen teilt Verf. seine reiche Erfahrung auf dem 
sebiet der cariósen Prozesse der Rippenknorpel und ihrer Behandlung mit. Die Ur- 
achen dieser Prozesse sind verschiedenartig, dazu gehören: Trauma, Tr. + Malaria, 
r. -+ verschiedene Infektionskrankheiten, typhusartige Erkrankungen, dieselben 
f Malaria, Abdominaltypus, Fleckfieber, Recurrens allein oder in Kombination mit 
Malaria, Tuberkulose; sogar ohne jegliche vorhergehende Erkrankung resp. Trauma 
.Onnen die Rippenknorpel primär ergriffen werden. Die cariösen Prozesse entstehen kurz 
‚der einige Wochen und Monate nach überstandener Infektion und führen gewöhnlich 
u lästigen Fisteln. Sie können auch auf dem Wege der ossifizierenden Perichondritis 
ron selbst heilen. Die pathologische Anatomie wird sehr ausführlich geschildert. Verf. 
»etont, daB carióse Prozesse sich meistenteils und grundsätzlich innerhalb der Knorpel 
bspielen, wo Höhlen gebildet werden. Diese Höhlen sind gewöhnlich mit schwachen 
xranulationen bekleidet, enthalten wenig Eiter und kommunizieren vermittels Fisteln 
ait der Außenwelt. Die benachbarten Gewebe (Perichondrium usw.) reagieren darauf 
iit einer starken Wucherung und es kommt zur Bildung harter Schwellungen. In 
"Glen, eo die Knorpel doch von der Außenfläche angegriffen werden, handelt es sich 
ım sekundäre Prozesse bei nicht radikal operierten Kranken. Obwohl diese sekun- 
ären Prozesse meistens perichondraler Natur sind, wurden auch einige Fälle von 
nchondraler Hóhlenbildung beobachtet. Die Affektion lokalisiert sich meistens in 
en VI. und VII. Rippenknorpeln, und zwar in ihren Sternalenden; vermittels der 
itercartilagináren Brücken greift sie nach oben bis zum V. und nach unten bis zum 
X. Knorpel über. Klinisch zeichnet sie sich aus durch ihre lange Dauer, Ausbreitung, 
artnäckigen Verlauf und ausgesprochene Tendenz zur Rezidivbildung nach allen 
blichen Operationen: Incisionen, Ausschabungen, Knorpelresektionen usw. Die Ursache 
azu sieht Verf. in unradikalen Eingriffen. Erhältnurdie Resektionder Knorpel 
reitim Gesunden für richtig und verlangt die Entfernung nicht nur der erkrankten 
(norpel in ganzer Ausdehnung von der Rippe bis zum Brustbein, sondern auch der- 
nigen, die mit den erkrankten durch intercartilaginäre Brücken in Verbindung stehen. 


Die von ihm empfohlene Methode besteht im Entfernen des ganzen Rippenknorpelbogens 
er erkrankten Seite vom 5. (evtl. 6.) Knorpel an bis zum 9. (inkl.. Der Eingriff verläuft 
lgendermaßen: Ein langer bogenförmiger Weichteilschnitt beginnt am Sternalrand auf der 
ihe der 4. Rippe, zieht vertikal nach unten, biegt am Schwertfortsatz nach außen, kreuzt 
an M. rect. abd. 2 Querfinger breit unterhalb des Rippenbogens und begibt sich nach oben 
ad außen zwischen der 1. und 2. Zacke des M. obliquus abdom. ext. Die in diesem Lappen sich 
»findenden Muskeln werden von den darunterliegenden Knorpeln abgelöst, der Lappen frei- 
-äpariert und nach außen und oben aufgeklappt. Die Knorpel werden subperichondral 
ıtfernt. Zuerst werden die lateralen und medialen Abschnitte des Knorpelbogens mobilisiert, 
ınn folgt die Loslösung der erkrankten Partien. Zusammennähen des M. rectus abdom. 
ie JPerichondralscheiden werden einzeln rekonstruiert. Jodoformtamponade des Eiterherdes. 
er Mull wird durch die Fistelöffnung nach außen geleitet. Naht der Hautwunde. Die Opera- 
„nstechnik ist in den meisten Fällen schwierig; starke Blutung aus den Ästen der A. mammar. 
t. und Aa. intercostales. 


Bei 80 Operationen wurde das Brustfell 18 mal verletzt, in 4 Fällen führte das zu 
:hweren Folgen (Empyem, voller Pneumothorax). Von 65 Kranken sind 10 ge- 
orben, 53 geheilt, 2 ungeheilt entlassen. Todesursachen: Bauchwandphlegmone 
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] mal, Tbc. pulm. 4!/, Monate p. op. 1 mal, Pneumonie 4 mal, Pneumonie + Pnew:- 
thorax 1l mal, Sepsis 1mal, Empyem 2 mal. G. Alipow (Pens 


Jost, W.: Zur Frage über die Bedeutung der pyogenen Mikroben in der Milch & | 
an eitriger Mastitis leidenden Mutter. (Chirurg. Klin., Saratower Univ.; Dir: b: 
Spassokukotzki.) Saratowski Wjestnik Syrawoochranenja Jg. 5, Nr. 4/5, 8. -z 
1924. (Russisch.) 

Verf. untersuchte die Milch in 6 Fällen von Mastitis bei folgender Technik: Abwaschı: 
der Brustwarze mit Benzin und Spiritus, Ausdrücken der Milch, Untersuchung eines je 
5. bis 6. Tröpfchens. Aussaat auf einfaches oder Zuckeragar, Färbung nach Gram dm: 
Methylenblau oder Fuchsin. Bei 4 Kranken wurden Streptokokken, bei 2 Staphylokoli« 
gefunden. Auf Grund seiner Untersuchungen und der hauptsächlich in der pädistnxk 
Literatur niedergelegten Erfahrungen kommt Verf. zum Schluß, daß die Ernährung au « 
mastitischen Brust als für den Säugling schädlich anerkannt werden muB. De 
verwirft er die bei Chirurgen herrschende gegenseitige Ansicht. Die oberflächlichen Entrx 
dungsprozesse (Lymphangitis, Abscesse) bieten kein Hindernis, das Kind zu säugen. 

Stebenhaar (Balzer Republik der Wolgadeutsche; 

Liddell, J.: Errors in diagnosis arising in fibrositis of the abdominal and there: 
walls. (Irrtümliche Diagnose bei Bindegewebsentzündung an Brust und Bauchrati 
Practitioner Bd. 113, Nr. 3, S. 182—183. 1924. 

Chronische subcutane Bindegewebsentzündung ist nicht selten an allen müóglicha V 
pergegenden; an Brust und Bauch auftretend, geben sie manchmal AnlaB zu Fehldazve- 
insofern Blinddarmentzündung oder Koliken von Nieren, oder auch Steine angenomme s 
den; bzw. Dyspepsie. An der Brust auftretend, werden sie als Herzaffektoin miDdeutet. 5 
handlung besteht in lokaler Massage. Scheuer (Berlin! 

Fitzwilliams, Duncan C. L.: Syphilis of the breast. (Syphilis der Brust.) We 
London med. journ. Bd. 29, Nr. 4, S. 164—180. 1924. 

Die Syphilis der Mamma tritt in folgenden Formen auf. 1. Als Primäraffer: 
1j, aller extragenitalen Infektionen. Der extragenitale Coitus ist der seltenste U: 
tragungsmodus, Küssen und Saugen an der Brust durch Erwachsene ist relativ st 
einige besondere Fälle dieser Art werden angeführt. Die Übertragung auf eine Ars 
durch ein luetisches Kind ist die gewöhnlichste Art. In Frankreich und Italien sit 
Epidemien dieser Krankheit gegeben zu der Zeit, als es üblich war, bei Mastitis ù 
Milch absaugen zu lassen, was beruflich meist von alten Frauen ausgeführt wat 
Der Primäraffekt der Brust unterscheidet sich von Primäraffekten an anderen Km 
stellen durch seine Multiplizität; bis zu 28 einzelne Geschwüre sind beobachtet wor: 
Bei Brüsten in der Lactation geht die Infektion von einer Fissura der Warze aus. 
Diagnose ist mit Sicherheit erst durch den Ausbruch sekundärer Eruptionen zu teli 
Bei nicht lactierenden Brüsten tritt der Primäraffekt in der gleichen Weise wie 
an epidermisgedeckten Stellen auf. Die sekundüren Erscheinungen der Lues an 
Brust unterscheiden sich nicht wesentlich von denen am übrigen Körper. Die ter= 
Form der Syphilis ist die häufigste, unter der die Brust erkrankt. Es gibt davon 4 For“ 
1. Die Fibrose der Mamma, im ganzen selten, oft unter dem Bilde einer chronist!* 
Mastitis verlaufend. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daß es sich daba © 
eine große Zahl kleinster Gummata handelt von Stecknadelkopfgröße, um eine Fr 
liferation des Bindegewebes und eine Endarteritis der Arterien. 2. Das kleine muli 
Gummi, eine seltene Form, als Übergang aufzufassen zwischen 1. und 3. dem ger 
lichen Gummi, das als ein harter Knoten auftritt, allmählich mit der Haut verw" 
und diese zur Ulceration bringt. Solche Gummata treten auch bilateral auf. t Ds 
totale Gummi der Mamma, als Verhärtung der ganzen Brustdrüse auftretend, die zx: 
Erweichung kommt, und mit einer Gangrän des Organs endet. Die zurückbleiberi” 
Wundflächen können unter spezifischer Behandlung heilen. Die Diagnose der E 
krankung im ersten Stadium ist meist leicht, differentialdiagnostisch kommen Ps 
akutes Ekzem, Herpes und das Frühstadium Pagets dissease in Betracht. Die E 
krankungsfortnen des dritten Stadiums werden nicht selten mit Carcinom verwechs 
Die Behandlung unterscheidet sich von der sonst üblichen nicht. Carl (Königsbett: 
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Peyron, A.: Sur la pathologie comparée des tumeurs de la mamelle. (Über ver- 
eichende Pathologie der Brusttumoren.) (Inst. Pasteur, Paris et inst. de recherches 
f le cancer et le radium, Marseille.) Bull. de l'assoc. frang. pour l'étude du cancer 
1.18, Nr. 5, S8. 349—365. 1924. 

Die Untersuchungen wurden an Brusttumoren von Hündinnen gemacht. Bernard. 


Mandl, Felix: Versuche zur Klarlegung der Lymphverhältnisse bei der Operation 
s Brustdrüsenkrebses. Vorl. Mitt. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 49, 8. 1257 
3 1258. 1924. 

Verf. suchte durch vitale Tuschfärbung der von Carcinom befallenen Brustdrüse den Fra- 
a nach dem Ausbreitungswege des Carcinoms überhaupt, nach den einzelnen Stadien des Er- 
ffenwerdens der Lymphdrüse, schließlich, ob eine Neubildung von Lymphdrüsen stattfindet 
d ob es einen retrogaden Transport auf dem Lymphwege gibt, näherzukommen. Nach den 
is über, teils in und teils unter dem Tumor vorgenommenen Gelatine-Tuscheinjektionen 
nante histologisch festgestellt werden, daB weder das Tumorgewebe selbst noch die carcino- 
‚tösen Drüsen bzw. die von Carcinommetastasen befallenen Teile der Drüsen Tuschepartikel 
[genommen hatten, während sich in den Bindegewebssepten des Mammatumors und in den 
n Carcinom freien Drüsenpartien, hier zumeist in den Randsinus, Tuscheschollen frei oder in 
llelementen eingeschlossen nachweisen ließen. Verf. glaubt annehmen zu können, daß wahr- 
ıeinlich in vorgeschrittenen Stadien von einer Regelmäßigkeit im Befallenwerden der Drüsen 
ine Rede mehr sein kann, nachdem sich nach Absperrung der Lymphbezirke dem Abfluß der 
mphe und des Krebsgewebes neue Bahnen eröffnet haben. M. Meyer (Dresden). 

Hesse, Erich: Mammaamputation wegen fortgeschrittenem Careinom mit Thorax- 
ındresektion, partieller Perikard- und Lungenresektion und Drüsenausräumung aus 
m Mediastinum antieum. (Chirurg. Abt., Trinitatis- Krankenh., Prof. Hesse, Petersburg.) 
rhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges. in Petersburg 1924. (Russisch.) 

30jähr. Frau wurde auswärts wegen rechtsseitigem Brustdrüsenkrebs operiert (partielle 
cision aus der Mamma). Nach 3 Monaten Rezidiv. Schwerer Allgemeinzustand. Mamma- 
putation mit Resektion des M. pectoralis major und Axillardrüsenausräumung. Hierbei 
reist es sich, daß auf der Thoraxwand 3 Geschwulstknoten sitzen. Ohne Überdruckapperat 
sektion der Thoraxwand, wobei das Sternum median mit dem Meißel gespalten wird und 
ippen mit ihren Rippenknorpeln entfernt werden (2. bis 6. Rippe). Die Geschwulstknoten 
ben die Thoraxwand durchwachsen und einer von ihnen setzt sich ins Lungenparenchym 
t. Keilförmige Resektion der Lunge. Auf der Vorderfläche der Perikards eine erbsengroße 
tastase. Partielle Resektion des Herzbeutels (Herz unverändert). Im Mediastinum anticum 
‚Be Drüsenpakete, welche teilweise auch auf der Umschlagsfalte der linken Pleura sitzen. 
e Entfernung gelingt gut ohne Verletzung der linken Pleura. Herzbeutelnaht. Die rechte 
nge wird in den Thoraxwanddefekt eingenäht und dadurch der Pneumothorax behoben. 
(ger Nahtverschluß. Reaktionsloser Verlauf. Die Kranke erholt sich schnell von ihrer 
weren Kachexie. 4!/, Monate lang völliges Wohlbefinden. Dann Auftreten von Geschwulst- 
tastasen im Sternalstumpf trotz regelrecht durchgeführter Röntgentiefentherapie. Verf. 
berstreicht, daß in diesem Fall durch weitgehende Exstirpation der Geschwulstmetastasen 
e gewisse Verlängerung der Lebensdauer erzielt wurde. E. Hesse (Leningrad). 


usttell: 

Sehróder, G.: Über Thorakoskopie und endopleurale Eingriffe mit Hilfe des Thorako- 
ps. (Neue Heilanst. f. Lungenkranke, Schömberg bei Wildbad.) Beitr. z. Klin. d. 
berkul. Bd. 59, H. 1/2, 8. 1—6. 1924. 

Die Thorakoskopie ist in manchen Fällen diagnostisch und hie und da auch 
rapeutisch brauchbar. Unter 14 thorakoskopierten Fällen boten 7 die Indikation 
‘ Durchtrennung von Adhäsionen; davon gaben 2 einen guten klinischen Erfolg. 

@. Liebermeister (Düren)., 

Singer, J. J.: The thoraeoseope in pulmonary diagnosis. (Das Thorakoskop bei 
: Lungendiagnostik.) (Dep. of internal med., Washington untv. school of med., St. Louis.) 
3eric. review of tubercul. Bd. 10, Nr. 1, S. 67—72. 1924. 

Nach kurzem historischen Überblick und Schilderung des Verfahrens der Thorako- 
»pie folgt eine Beschreibung einer Modifikation des Thorakoskops durch den Verf. 
e beim Cystoskop können durch eine seitliche Öffnung Instrumente eingeführt 
rden, wodurch das Setzen einer zweiten Öffnung in der Brustwand für den Brenner 
part wird. Warme Empfehlung der Thorakoskopie, ebenso aber der „offenen Tho- 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 52 
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rakoskopie‘‘ mit Rippenresektion, die angeblich in den meisten Fällen keinen Nachteil 
gegenüber der anderen Methode hat. Bramesfeld (Schömberg)., 

Tourneix, J.: Traitement des pleurésies purulentes aigu&s, une nouvelle teehnique 
de pleurotomie. La pleurotomie valvulaire. Réalisation anatomique de drainage à 
thorax fermé. (Behandlung der akuten eitrigen Pleuritis, eine neue Technik der 
Pleurotomie. Die Klappen-Pleurotomie. Anatomische Drainageverwirklichung bei 
geschlossenem Thorax.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 17, S. 384—387. 1924. 

„Die Incision der Muskeln erfolgt höher als die der Haut, die Incision des Intercostal- 
raums höher als die der Muskeln, so daß die Wunde, während sie in die Tiefe vordringt, eire 
schräge Richtung von unten nach oben erhält.“ So entsteht über der Pleuraöffnung eine au: 
Haut und Muskeln gebildete Klappe, welche während der Exspiration dem Exsudat den Ab- 
fluß gestattet und während der Inspiration den Eintritt von Luft verhindert. Zur Sicherunz 
des Abflusses dient ein Gummistreifen von der Breite der Pleuraöffnung, der an den Inter- 
costalmuskeln oder am Rippenperiost befestigt wird. Der Hauptvorteil dieser Methode ist. 
daB sie die Ausdehnung der Lunge, die das einzige Mittel zur Heilung der pleuritischen Eiterunz 
ist, gewährleistet. — Ausführung in Lokalanästhesie. Incision durch die Pleura costalis in der 
Regel im 10. oder 9. Intercostalraum, in der hinteren Axillarlinie. Es kommt bei der Klappen- 
pleurotomie nicht so sehr darauf an, den tiefsten Punkt des Exsudats zu wählen, denn die Aus 
dehnung der Lunge füllt sehr rasch den costo-diaphragmatischen Raum aus und läßt keine 
Retention in ihm zu. — Der Gummistreifen bleibt etwa 20 Tage liegen, dann wird er allmählich 
gekürzt und durchschnittlich am 25. Tage ganz entfernt. Der äußere Verband wird täglich ge- 
wechselt. Die Wunde ist gewöhnlich am 35. Tage vernarbt. Wichtig ist frühzeitiges Aufstehen 
und Lungengymnastik. — Es folgt ein kurzer Bericht über 15 nach dieser Methode operierte 
und durchwegs sehr gut verlaufene Fälle. Fr. Genewein (München). 

Kögel, H.: Die Dauer der Nachbehandlung nach der Operation des Pleuraempyems 
ohne Aspiration. (Knappschafiskrankenh., Bleicherode a. H.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 51, Nr. 47, S. 25842585. 1924. 

Verf. vergleicht die Resultate seiner vom Jahre 1919—-1923 behandelten Empyemfälle, 
welche mit dem alten, typischen Verfahren mit Rippenresektion und Drainage behandelt 
wurden, mit denen von Perthes und Haussecker (Münch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 37), 
welche mit Aspiration behandelt wurden. Zusammenfassend berichtet Verf.: „Bei insgesamt 
18 Fällen von operierten Pleuraempyemen hatten wir 4 Todesfälle (Perthes bei 90 Fāllen 17). 
Die durchschnittliche Heilungsdauer der frischen Fälle betrug 64 Tage (Perthes 83 Tage). 
An veralteten Empyemen steht uns nur 1 Fall zur Verfügung, der überdies für die Behandlung 
sehr günstig lag, so daß sich ein Vergleich nicht ziehen läßt. Da bei uns die Mortalität be: 
dem alten Operationsverfahren kaum höher war, als bei dem an der Perthes’schen Klinik 
angewandten Aspirationsverfahren, die durchschnittliche Behandlungsdauer sogar niedriger 
ist, hatten wir bisher keine Veranlassung von dem alten Verfahren abzugehen.'' 

E. Glass (Hamburg). 

Perthes, G., und E. Haussecker: Erfahrungen bei der Nachbehandlung der Empyem- 
operation mit Aspiration. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 37, S. 1263—1265. 1924. 

Die Zusammenstellung von 90 Fällen von Kokkenempyemen zeigt, daß die Aspi- 
ration der Lungenentfaltung wirksam zu Hilfe kommt, daß die Zahi der sog. Heilungen 
mit Fistel vermindert wird und die Thorakoplastiken teils unnötig, teils durch die 
Verkleinerung der Höhle weniger eingreifend werden. Pyrkosch (Schömberg)., 

Timoflejew, S. L.: Zur Frage über die operative Behandlung der veralteten Total- 
empyeme der Brusthöhle. (Chirurg. Univ.-Klin., Kijew.) Westnik chirurgii i pogra- 
nitschnych oblastei Bd. 3, H. 8/9, S. 127—148. 1924. (Russisch.) 

Unter dem Namen Totalempyem der Brusthöhle wird eine solche eitrige Pleuritis 
bezeichnet, deren Hóhle von der Lungenspitze bis zum Zwerchfell reicht. Zum Studium 
der pathologischen Anatomie und Pathogenese dieser Erkrankung wurden 100 Fälle 
von Brustschußverletzungen, die in den Jahren 1914—1916 im militärklinischen Hospi- 
tal zu Kijew gestorben waren, studiert. Von diesen 100 Kranken waren 68 Träger 
eines Totalempyems. Aus den Fragen der pathologischen Anatomie und Pathogenese 
sei nur erwähnt, daß die granulierenden pleuro-periostalen Wandgewebe 
eines veralteten Totalempyems durch mächtige lokale Amyloident- 
artung gekennzeichnet werden, was die Möglichkeit der Spontanheilung 
völlig ausschließt und operative Hilfe verlangt. Behandlungsmethoden der ver- 
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alteten Totalempyeme: 1. Behandlung mit Überdruckapparaten (Sauer- 
bruchsche Kammer) gibt keine bestimmten Resultate, insbesondere muf 
manbei Anwendung von Insufflation vorsichtig sein. 2. BeiSaugdrainage 
(Hörtel, Schmerz) hat Verf. keine günstigen Resultate erzielt. Dieselbe 
ist bei Bronchialfisteln oder entzündlichen resp. eitrigen Prozessen in den Lungen 
kontraindiziert. 3. Die subperiostale Rippenresektion nach Estländer hat sich prak- 
tisch nicht bewährt; ihr Anwendungsgebiet — partielle Empyeme und einfachere Thorax- 
fisteln. Lappenmethoden in Verbindung mit subperiostaler Rippenresektion. 4. Paras- 
vertebrale Rippenresektion (nach Boiffin) und 5. Resektion ihrer Sternalenden 
(nach Jaboulay) finden Anwendung bei partiellen hinteren und vorderen Empyemen. 
6. Die Subbotinsche Methode besteht darin, daß man mit zwei parallel verlaufenden 
vertikalen Schnitten die Rippen freilegt und Teile derselben keilförmig samt ihrem 
Periost reseziert. Der auf diese Weise entstandene Rippenweichteillappen wird in 
die Höhle hineingepreßt und dort durch einen Kompressionsverband festgehalten. 
Dieses Verfahren ist auch bei partiellen Empyemen anzuwenden. Dasselbe gilt auch 
für andere Eingriffe dieser Art (Sudeck, Delagenidre usw.). 7. Der Mobilisation der 
Brustwand nach Schede mißt Verf. eine große Bedeutung zu. Doch empfiehlt er 
ine Modifikation derselben, nämlich, den Weichteillappen in zwei Schichten zu trennen: 
ine tiefere, Muskeln und Fascien enthaltend, und eine oberflächliche, Haut- und Unter- 
hautzellgewebeschicht. Die erste verwendet er, um den toten Raum der Pleural- 
kuppe unter dem Schlüsselbein plastisch auszufüllen, die zweite zum Decken der ge- 
iamten Operationswunde. In Füllen, in welchen das Diaphragma unbedeckt bleibt, 
xmpfiehlt er Epidermisverpflanzung nach Thiersch, dieselbe hat ihm gute Dienste 
releistet. Bei 10 Kranken mit Totalempyem traumatischen Ursprungs wurde die 
Jperation 8 mal zweizeitig und je 1 mal ein- und dreizeitig ausgeführt. 3 Kranke sind 
restorben (einer an fortschreitender Amyloidentartung der inneren Organe, 2 an Miliar- 
"uberkulose). G. Alipow (Pensa). 

Dikanski, M.: Die Behandlung veralteter Empyeme naeh Sehede. (4. Sowjetkran- 
‚enh., Charkoff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, H. 18/20, S. 518—521. 1923. (Russisch.) 

Autor berichtet über 16 einschlägige Fälle, welche nach Schede operiert wurden und 
.ommt auf Grund seiner Beobachtungen zum Schlusse, daß jedes chronische, d. h. länger als 
—4 Monate anhaltende Empyem operiert werden muß. Bei großer Schwäche des Kranken 
Arf die Operation nicht einzeitig ausgeführt werden. Von großer Bedeutung während der 
‚ostoperativen Periode ist der Druckverband. Lindemann (Moskau). 
„ungen: 

Prokin, A. D.: Die Errungenschaften der modernen Lungenchirurgie. (Chirurg. 
Tospitalklin., Univ. Moskau, Dir. Prof. Martynoff.) Klinitscheskaja Medizina Jg. 5, 
3d. 2, Nr. 1, 8. 9—11. 1924. (Russisch.) 

Übersichtsreferat. E. Banner-Voigt (Leningrad). 

Rokitzky, W. M.: Zur Ätiologie der postoperativen Pneumonien. (Chirurg. Klin. 
"rof. Rokitzky, Leningrad) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 3, 
[. 8/9, S. 39—46. 1924. (Russisch.) | 

Nach kritischer Betrachtung der Ätiologie postoperativer Pneumonien (Embolie, In- 
ktion vom Luftwege aus) und aller Faktoren, die zu denselben führen (diaphragmale Atmung 
»im männlichen Geschlecht, Eingriffe in der oberen Bauchhöhlenhälfte, Luftverunreinigung 
sa Operationsraumes usw.), bespricht Verf. ausführlich die Rolle der Körperabkühlung. 
r erinnert an die schweren Zeiten 1918—1920, als Operationen in Operationsráumen bis 
-4° R ausgeführt wurden. Nichtsdestoweniger war die Zahl der postoperativen Pneumonien 
cht höher als früher und später, als in gut geheizten Räumen operiert wurde. Das veranlaßte 
n, das große Operationsmaterial des Obuchow-Krankenhauses in Petersburg durchzusehen 
ıd die Resultate der kalten Zeitperiode (14 Monate während 3 Jahren) mit demjenigen der 
ırmen (auch 14 Monate) zu vergleichen. Männerabteilung: Kalte Periode 679 Op., 22 Pn., 
2%, Pn.; warme Periode 993 Op., 47 Pn., 4,795 Pn. Frauenabteilung: Kalte Periode 337 Op., 
Pn., 1,29, Pn.; warme Periode 433 Op., 14 Pn., 3,2% Pn. Die Gesamtresultate der kalten 
riode: 1016 Op., 26 Pn., 2,5?/, Pn., der warmen: 1426 Op., 61 Pn., 4,499 Pn. Daraus 
hließt Verf., daß die Körperabkühlung bei Operationen in der Ätiologie der 
‚stoperativen Pneumonien keine Rolle spielt. G. Alipow (Pensa). 

52* 
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Zeitlin, R. M.: Über die Behandlung der Lungengangräne mit Salvarsan. (Diomx 
med. Klin., Med. Inst., Moskau, Dir. Prof. Andrejef].) Wratschebnaja Gaseta Nr. UR 
8. 260. 1924. (Russisch.) 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Lungengangrän, mit Neosalvarsan behandelt. Die \r- 

des letzteren war besonders demonstrativ im Falle der embolischen Form (3 Wote. 
dauernde Erkrankung) zu beobachten: in 5 Wochen schwanden alle Krankheitssymptor. 
Im 2. Falle — bronchogener Form — wo ein alter, 9 Monate andauernder Prozeß vorlag, r 
eine längerdauernde Behandlung nötig; das Endresultat war gleichfalls günstig. M. Doep. 

Deist, Hellmuth: Diagnose der Lungentumoren. (Städt. Katharinen-Hosp., Sts 
gart u. Neue Heilanst., Schömberg O.-A. Neuenbürg.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. # 
S. 2200—2206. 1924. 

Ein Lungen-, ein Bronchial-, ein Mediastinal-, ein Pleuratumor ohne Betelizz: 
der Nachbarorgane kommt nur selten zur Beobachtung, und daher wird das klinst: 
Bild von den Symptomen der kombinierten Lokalisation beherrscht. Primäre Mei: 
stinaltumoren kommen in jedem Lebensalter vor, geben im wesentlichen ein chai: 
teristisches Bild und werden während des Lebens häufig richtig diagnostiziert. Ir 
Beschwerden und der Befund sind Folgen der Kreislaufstórung, und zwar der Staur: 
im Gebiet der oberen Hohlvene, also am Kopf, am Hals und den oberen Extremitite: 
Der Verlauf der Krankheit, von den ersten deutlichen Symptomen an gerecht. 
ist ein schneller; ehe jedoch diese ausgesprochen sind, können Monate, ja Jahre ver 
gehen. Mit zunehmender Größe gesellen sich Atmungsstörungen hinzu und schlellit 
kann sogar der Tumor durch die Brustwand durchbrechen. Häufig und fast reg 
mäßig, nicht selten schon ganz im Beginn wird ein quälender, später kaum zu une 
drückender, trockener Husten angegeben; der Auswurf, meist schleimig kann e» 
Tagesmenge von 300 ccm erreichen. Subfebrile Temperaturen werden gelegeni:t 
beobachtet, eigentlich febrile selten und meist bei Komplikationen. Die Mitbetellm: 
der Pleura führt zu einem Erguß, einem Trans- oder Exsudat, und dieses kann è 
einzigen physikalischen Befund lange bilden. Von Nervenstörungen wird oft xt: 
sehr frühzeitig, nicht selten als Frühsymptom, eine Recurrensparese beobachtet, > 
aber auch als solche bei Lungentumoren, dann aber ohne die Zeichen einer Staue: 
vorkommen kann. Röntgenologisch ergeben sich die verschiedensten Bilder, die 2: 
charakteristisch, nur zusammen mit dem klinischen Befund verwertet werden dìt: 
da diese denen der Lungen- und Pleuratumoren ähnlich sein können. Auch die primär 
Lungentumoren kommen in jedem Alter vor, sind schwer während des Lebens diag: 
zierbar, machen die verschiedenartigsten Beschwerden, aber stets eine schwere ít 
schreitende Kachexie, daneben Atemnot, Husten, oft blutigen Auswurf. Nicht see 
findet man auch hier Pleuraergüsse. Die physikalische Untersuchung gestattet hànte 
als bei Mediastinaltumoren an einen Tumor zu denken. Das Unregelmäßige, & 
Atypische der Dämpfung, die mangelnde respiratorische Verschieblichkeit mist 
den Verdacht eines Lungentumors erwecken. Aber auch große und ausgedeh 
Lungentumoren werden gelegentlich ohne jeden physikalischen Befund beobachte 
Im Röntgenbild sieht man meist eine mehr oder minder starke Verschattung. und à 
Differentialdiagnose ist leicht, kann man mit Sicherheit Tuberkulose und Lues 3* 
schließen. Die primären Bronchialcarcinome stellen Erkrankungen des höheren Alte 
dar; ihre Symptome sind sehr verschieden, je nachdem, ob diese von dem primären e 
oder den multiplen Metastasen verursacht werden. Im ersten Falle sind sie vote 
pulmonal, denen der Lungentumoren ähnlich, im letzteren vornehmlich extr" 
monal. Im Anfang werden Bronchialcarcinome nicht selten für Bronchopneumen“- 
atypische Pneumonien und Pleuritiden gehalten. Das Röntgenbild ergibt alle r% 
lichen Modifikationen. Sekundäre maligne Geschwülste werden meist bei Frauen # 
Anschluß an Mammaamputationen beobachtet; die Zeit, die zwischen dem Sichthe 
werden des primären Carcinoms und dem Auftreten der Lungenmetastasen verg 
schwankt zwischen wenigen Wochen und vielen Jahren. Husten, Auswurf, Abmagerit 
das Auftreten von Drüsenmetastasen, kleinfleckige Verschattungen der Lunge auf da 
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xöntgenbild sind stets verdächtig. Der Lungenechinokokkus kann primär und sekundär 
'orkommen, am häufigsten ist der rechte Unterlappen befallen. Im Anfang sind die 
»ymptome wenig charakteristisch und werden oft für die eines Lungenspitzenkatarrhs 
ehalten; ist die Geschwulst ausgebildet, so ist das Röntgenbild charakteristisch — 
ut erkennbare fast typische solitäre kreisrunde Verschattung in der befallenen Lungen- 
artie. Im Stadium der Perforation oder Vereiterung wird der Echinokokkus nicht 
anz selten ganz oder teilweise ausgehustet und die Scolices im Auswurf beweisen dann 
en Echinokokkus. Simon (Erfurt). 


lerzbeutel, Herz, GefáBe, Transfusion: 

Koch, Ernst Ad.: Ein Fall von erfolgreicher Wiederbelebung eines asphyktischen 
leugeborenen durch intrakardiale Adrenalininjektion. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, 
Tr. 41, S. 2234—2238. 1924. 

Bei einem asphyktisch geborenen Kinde wurde 0,4 ccm Suprarenin Hóchst intrakardial 
[V. Intercoetalraum, ca. 2 cm links vom Sternum) gespritzt, nachdem zuvor alle Wieder- 
elebungsversuche bereits versagten. Unmittelbar nach der Injektion setzte die Herztätigkeit 
in und das Kind wurde am 6. Lebenstag gesund entlassen. Schiff (Berlin)., 

Hall, Arthur J., and Vineent Townrow: Purulent pneumocoeeie pericarditis: peri- 
ardiotomy: reeovery. (Purulente Pneumokokkenperikarditis. Perikardiotomie. Heilung.) 
šrit. med. journ. Nr. 38338, S. 1148—1149. 1924. 


Bei 17jährigem Jungen kam es ohne weitere Veranlassung zu einer Perikarditis, die be- 
aits am 4. Tage der Erkrankung die Punktion nötig machte, wobei sich über 300 ccm trüb 
aröser Flüssigkeit mit Pneumokokken ergaben. Nach vorübergehender Besserung neuerdings 
'erschlimmerung, die zur Perikardiotomie führte. Heilung nach weiterer Eröffnung und Ent- 
erung eines linksseitigen Empyems. i M. Strauss (Nürnberg). 

Martynoff, A.: Die Blutveründerungen in der postoperativen Periode. (Chirurg.- 
llin., 1. Moskauer Unw.) Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 4, S. 504—511. 1924. (Russisch.) 


In der chirurgischen Klinik des Verf. auf der I. Moskauer Universität sind gegen 
20 Kranke auf die postoperativen Veränderungen des Blutes hin untersucht worden. 
ye Blutproben wurden entnommen: 1. am Tage vor der Operation, 2. am Operations- 
age, 3. am Tage nach der Operation, 4. am 3., 5. am 6. und 6. am 10. Tage nach der 
)peration. Im ganzen wurden an 120 Patienten gegen 7000 Blutuntersuchungen aus- 
eführt. Es handelte sich um verschiedenartige Erkrankungen und Operationen; 
[ischnarkose Chloroform-Äther mit vorhergehender Morphiuminjektion. Zwecks Be- 
timmung der Wirkung einzelner Operationsphasen wurden Kontrollversuche an 
‘ieren angestellt. Die Resultate der Arbeit können dahin zusammengefaßt werden, 
‚aß in den meisten Fällen die Blutkomponente und die Bluteigenschaften in einer ge- 
etzmäßigen Beziehung zueinander stehen. Die Kurven laufen häufig einander parallel 
Leukocytenzahl, Resistenz der roten Blutkörperchen, Viscosität, Blutdruck), in anderen 
'ällen ist der Parallelismus nur ein annähernder (Viscosität und Gerinnung). Erst 
m 10. Tage kehrt das Blut zur Norm zurück. Die Untersuchungen haben in- 
>fern einen praktischen Wert, als sie gewisse Weisungen zur Prognosestellung geben; 
[ämatom und postoperative Pneumonie sind auf beschleunigte Gerinnung und Er- 
öhung der Viscosität zurückzuführen ; die Entstellung der Leukocytenformel läßt 
rognostische Schlüsse zu. M. Hesse (Leningrad). 


Rappoport, P.: Die postoperativen Veränderungen der Leukoeytose und der Leuko- 
ytenformel. (Chirurg. Klin., 1. Moskauer Univ.) Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 4, 8. 511 
is 517. 1924. (Russisch.) 

Auf Grund seiner Untersuchungen an 90 Kranken und 5 Versuchshunden kommt 
erf. zu folgenden Schlüssen. Eine jede beliebige Operation übt einen tief- 
ehenden EinfluB sowohl auf die Zahl als auch die Morphologie der Leu- 
ocytenaus. In den ersten Tagen p. o. nimmt die Zahl der jungen neutrophilen For- 
ien zu, diejenige der Leukocyten ab, die Eosinophilen verschwinden ganz. Je schwerer 
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der operative Eingriff, je tiefer und länger die Narkose, desto bedeutender steigt d: 
Zahl der jungen neutrophilen Formen. Die postoperativen Komplikationen verschieh: 
die Formel nach links, auch wenn noch keine klinischen Symptome festzustellen an 
Schwere Komplikationen entstellen die Formel außerordentlich, was als prognosti! 
ungünstiges Zeichen aufzufassen ist. Auch die Probelaparotomie bei inoperable 
Tumoren verschlechtert das Blutbild, und es können neben jungen Formen auch st 
Riedersche Monocytenformen auftreten. Transplantationen innersekretorsch: 
Organe führen zur Verbesserung des Blutbildes. Verf. findet die Ehrlichsche Kl 
fikation ungenügend, da sie die einzelnen neutrophilen Formen nicht offenbaren li: 
Die Blutuntersuchungen nach Schilling haben in bezug auf die Prognose einen grok: 
praktischen Wert. M. Hesse (Leningrad). 


Ssokoloff, W., und N. Gladyrewsky: Die postoperative Veränderung der Zahl i 
Erythroeyten und Blutplüttehen. (Chirurg. Klin., 1. Moskauer Univ.) Russkaja Kinik 
Jg. 1l, Nr. 4, 8. 518—521. 1924. (Russisch.) 

Auf Grund von 1080 Untersuchungen an 80 Kranken (60 Allgemeinnarkoer. 
26 Lokalanästhesien, 2 Lumbalanästhesien) kommen die Verff. zu folgenden Schu 
folgerungen. 1. Die Zahl der Blutplättchen sinkt nach Operationen in allgemein! 
Narkose schon in den ersten Stunden, besonders stark am 2. und 3. Tage, wo se sop 
pathologische Ziffern erreicht, und beginnt am 6. Tage wieder anzusteigen. Ám l0 Ta 
kehrt die Zahl der Blutpláttchen wieder zur Norm zurück. 2. Nach Operation: 
unter Lokal- und Lumbalanästhesie werden keine besonderen Veränd- 
rungen der Blutplättchenzahl beobachtet. 3. Die Thrombocytenzahl und c 
Gerinnungszeit des Blutes stehen in einem gegenseitigen Abhängigkeitsverbältu: 
4. Die Zahl der Erythrocyten zeigt nach der Operation keine besonder: 
Veränderungen. M. Hesse (Leningrad). 


Achutin, M. N.: Zur Frage über die geläßverengernden Stoffe im Blute der 
Spontangangrüniker. (Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., Prof. Oppel, Lenino- 
Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 3, H. 8/9, S. 185—193. l% 
(Russisch.) 


Tabellarische Übersicht der Blutuntersuchungen bei 8 Kranken vor und nach der Er 
phrektomie. Die Untersuchungen wurden am isolierten Kaninchenohr nach Krawkor i= 
geführt. Schlüsse: 1. Das Krankenserum ergab einen größeren gefäßverengenden Ef: 
als das Normalserum. 2. In 3 Fällen war die Menge der gefäßverengernden Stoffe in den e®“: 
Tagen nach der Operation dieselbe, wie zuvor, danach sank sie unter die Norm; in 2 Fällen He 
sie unter der Norm im Laufe eines Monats, in 1 Fall war sie nach 3 Wochen ebenso hoch abs 
der Operation. 3. Der Normalgehalt der gefäßverengernden Stoffe im Blute des gesuni 
Menschen ist großen Schwankungen unterworfen. G. Alipow (Pens. 


Protopopoff, F. I.: Zur Lehre über sarkomatöse Durehwucherung des venöt! 
Systems. (Chirurg. Fak.-Klin., I. Moskauer Univ., Prof. Spisharny.) Nowy Chiru:: 
tscheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, 8. 373—379. 1924. (Russisch.) 


Bei hoher Amputation des linken Oberarmes wegen Sarkom wurde die V. brach: 
von einem Pfropfen ausgefüllt gefunden. Durch leichtes Anziehen gelang es einen $ č- 
langen, glatten, weiBlichen, glänzenden Thrombus aus dem zentralen Venenende heraut: 
ziehen, dann erst begann die Blutung. Die anatomische Untersuchung der amputierten E 
tremität ergab, daß die Vene auf der ganzen Strecke bis zur Geschwulst, d. h. 10 cm lans 
von einem Thrombus ausgefüllt war, der seinen Beginn vom Sarkom nahm. Die Gescht 
drang durch die Venenwand ins Gefäßlumen hinein und setzte sich weiter als freier sar kon? 
tóser Thrombus fort. Das herausgezogene Thrombusstück hatte zuerst eine rundlick 
dann bandartige und wieder rundliche Form; sein !/, cm langes Endstück trug an sich ech 
artige zirkuläre Einsenkungen. Der Länge und Projektion nach sollte sein Ende in der recht 
Herzhälfte liegen, möglicherweise bildete die Valv. tricuspidalis die eben erwähnten cireulār- 
Einsenkungen. Bei mikroskopischer Untersuchung der Geschwulstmasse und des Thron“ 
ergab sich ein und dasselbe polymorphzellige Sarkom, die Oberfläche des Thrombus * 
mit platten endothelähnlichen Zellen bedeckt. Was die Operationstechnik betrifft, so SP 
diesem Fall zu schließen, daß eine genaue Besichtigung der anliegenden Venen nach operati" 
Sarkomentfernung vorgenommen werden soll. G. Alipow (Pens: 
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Baueh. 
Allgemeines : 


Braizew, W. R.: Zur Erklürung einiger Sehmerzempfindungen in der Baueh- 
höhle. (Chirurg. Klin., Prof. Braizew, Moskau.) Nowy Chirurgistcheski Archiv Bd. 4, 


H. 3/4, S. 465 —469. 1924. (Russisch.) 

Einige Fälle von lästigen Schmerzempfindungen in der Bauchhöhle werden vom Verf. 
durch den Zug erklärt, den verschiedene abnormal vorgebildete Peritonealfalten auf den Darm 
ausüben. Die Träger dieser Mißbildungen unterziehen sich manchmal unnötigen Operationen, 
wie Appendektomien, Organopexien (Uterus- usw. Fixation), werden aber ihre Schmerzen 
nicht los, bis die kausale Behandlung — Trennung der Bänder — erfolgt. Als Beispiele führt 
Verf. 2Fälle an, in welchen die Krankheit von lateralen Coecumfalten verursacht wurde, 
1 Fall vom übermäßig gespannten Lig. phrenicocolicum bei einem Mädchen mit freiem Mesen- 
terium des ganzen Dickdarms; 1 Fall von persistierender und abnormal gelagerter A. um- 
biliacalis, die eine umschriebene Entzündung des Blinddarms hervorgerufen hatte. In allen 
Fällen erfolgte glatte Heilung nach Trennung resp. Excision der abnormen Bänder und Peri- 
tonisation der Defektstellen. G. Alipow (Pensa). 


Prokin, A. D.: Beitrüge zur Frage über das Peristaltikhormon (Chirurg. Klin. I, 
Univ. Moskau, Prof. Martynow.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, S. 348 


bis 361. 1924. (Russisch.) 

Nach Zuelzer enthält die Milz ein spezifisches Peristaltikhormon, das auf die Darm- 
bewegungen anregend wirkt. Diese Lehre hat viele Anhänger gefunden und ihr wurden mehrere 
klinische und experimentelle Arbeiten gewidmet. Jedoch ist Popilsky dem Zuelzerschen 
Peristaltikhormon entschieden entgegengetreten, indem er behauptete, daß die Darmperistaltik 
vom Extrakt eines beliebigen Organs hervorgerufen werde und daß dieselbe von der Blutdruck- 
erniedrigung abhängig sei. Um den aufgeworfenen Fragen gegenüber eine eigene Stellung zu 
nehmen, hat Verf. an Hunden Versuche mit Extrakten verschiedener Organe angestellt. 
Die Extrakte wurden aus frischen Organen zubereitet und intravenös injiziert. Im ganzen 
wurden 4 Versuchsreihen durchgeführt: 1. mit Milzextrakt, 2. mit Extrakten verschiedener 
Abschnitte des Magendarmtraktes, 3. mit denen der anderen Organe und 4. mit denen der Organe 
von entmilzten Tieren. 9 Versuche der 1. Serie zeigten mit voller Klarheit, daß die Milz in 
ler Tat die Stoffe enthält, die peristaltikerregend auf den Dünn-, sowie auch Dickdarm wirken. 
Diese Peristaltik ist von der Blutdruckhöhe unabhängig und das spezifische Hormon wirkt 
inmittelbar auf die Darmmuskulatur. Die 2. Versuchsreihe (5 Hunde) erlaubt den Schluß, daß 
lie Extrakte des Dickdarms auf die Dünndarmtätigkeit hemmend wirken, indem sie Parese 
hervorrufen. Die Extrakte der Mesenterialdrüsen regen die Darmperistaltik etwas an. Nach 
Einspritzung von peristaltikerregenden Extrakten wird eine ca. 10 Min. lange latente Periode 
»eobachtet. Die Blutdruckerniedrigung regt die Peristaltik des Dickdarms an und hat keinen 
Einfluß auf den Dünndarm. Der Artikel bringt in seiner ersten Hälfte eine gute Übersicht über 
len heutigen Stand der Peristaltikhormon-Frage. í G. Alipow (Pensa). 


Neuberger, Hans: Luetisehe Pseudotumoren. (1. Tumor ventriculi; 2. Tumor 
musculorum abdominis; 93. Tumor retrobulbaris.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 38, H. 1, S. 71—77. 1924. 

Die Syphilis ist in Indien eine wahre Volksseuche geworden. Im gróBten Prozent- 
iatz der Fälle wird sie unvollkommen oder gar nicht behandelt. Die Syphilis ruft 
ft Symptome hervor, die in ein ganz anderes Krankheitsschema zu gehören scheinen 
ınd deshalb nur allzu leicht diagnostische Irrtümer veranlassen. Drei derartige Fälle 


werden beschrieben. 

1. Laparotomie wegen eines großen Abdominaltumors. Dabei ergab sich, daß er von der 
>ars media und praepylorica des Magens ausging und mit Kolon, Mesokolon und der Mesenterial- 
vurzel verwachsen war. Seine Inoperabilität stand also fest. Die histologische Untersuchung 
eigte aber, daß es sich um eine chronische Entzündung handelte; der Wassermann war positiv, 
ınd eine antiluetische Behandlung ließ den Tumor spurlos verschwinden. 2. Kindskopfgroßer 
anorpelharter Tumor, der dem linken Hüftbein aufsitzt. Bei der Operation erweisen sich alle 
Auskeln der Bauchwand, der Ileopsoas und Lumbodorsalis infiltriert. Radikaloperation un- 
nöglich. Das Urteil des histologischen Untersuchers lautete: Chronische Muskelentzündung, 
‚ues nicht ausgeschlossen. WaR. -+. Auch dieser schon als Sarkom angesprochene Tumor 
erschwand auf antiluetische Behandlung. 3. Exophthalmus I. Im Róntgenbild ist ein taubenei- 
roßer Schatten in der Tiefe der Orbita sichtbar. WaR. +. Die antiluetische Behandlung 
erwandelt den Exophthalmus in einen Enophthalmus. Das Sehvermögen kehrt aber nicht 
urück, das retrobulbáre Gumma hat den Optikus bereits irreparabel geschádigt. 

Grauhan (Kiel). 
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Stevens, Horace P.: Some urgent surgieal conditions of the abdomen. (Eu: 
dringliche chirurgische Erkrankungen der Bauchhöhle.) Boston med. a. surg. jour. 
Bd. 191, Nr. 21, 8. 963—973. 1924. 

Unter dieser Überschrift behandelt Verf. die Rupturen und Obturationen i- 
soliden und der Hohlorgane des Bauches (einschließlich der Mesenterialthrombosn) 
Im großen und ganzen bringt die Arbeit nichts Neues. Von Einzelheiten ist erwähne- 
wert, daß Verf. zum Nachweis des freien Gases nach der Perforation des Magenult: 
die Perkussion in der rechten mittleren Axillarlinie und die Röntgendurchleuchtu: 
empfiehlt. Er macht ferner auf die trügerische Besserung aufmerksar. 
dieinsolchen Fällen oft 1—2St.nach dem Durchbruch infolge Abklinger: 
des initialen Schocks zu beobachten ist. Therapeutisch begnügt er sich in d: 
Regel mit dem einfachen Verschluß der Perforationsöffnung und hält die Gastroenten- 
stomie nur in Ausnahmefällen für angezeigt. Bei der Besprechung der Perforsti: 
der gangränösen Appendix weist Verf. auf die atypischen Fülle von Appendicitis hı: 
bei denen die rectale Untersuchung nicht zu unterlassen ist, die auch nicht selten m: 
Diarrhöen verlaufen, und wenn sie sich an eine Erkältung anschließen, mit Pneunt 
nieen verwechselt werden können. Für die Operation der gangränösen Cholerstit: 
bevorzugt Verf. den Querschnitt, versteift sich aber in schwierigen Fällen nicht au: 
die totale Exstirpation der Gallenblase, sondern reseziert nur soviel, wie er «lnc 
und leicht entfernen kann, worauf der Rest der Gallenblase drainiert wird. Die ai 
Pankreatitis geht häufig mit auffälliger Cyanose einher; ihre Prognose hält Verf. ® 
sofortiger Operation nicht für ungünstig. Beim Darmverschluß wird sich der ©- 
des Ileus nicht immer sicher bestimmen lassen, trotzdem ist möglichst sorglält; 
diagnostische Klärung wünschenswert, um den Eingriff so einfach wie möglich 
gestalten. Im übrigen ist die diagnostische Unterscheidung der vorerwähnten hg 
gischen Affektionen weniger wichtig als ihre Abgrenzung gegen intern zu behandeln: 
Leiden, von denen in Betracht kommen Pneumonie und Pleuritis, die Darmgipy 
der Typhus, die Angina, urologische Erkrankungen wie Urümie, Pyelitis, Steine, 
Tabes und Spondylitis tub. Kempf (Braunschweg. 


Watson, Leigh F.: The jaek-knife position for patients after operations lor abe 
nal hernia. (Die Klappmesserlage bei Kranken mit Bauchbruchoperationen) à! 


of surg. Bd. 80, Nr. 2, S. 239—241. 1924. g 

Unter Klappmesserlage versteht man eine Erhöhung von Rücken und Schulter un: 
bei gleichzeitiger Beugung der Knie durch Unterlegen von Kissen. Sie ist empfehlenswer: * 
den verschiedensten Árten von Bauchbrüchen, weil dann die Spannung, unter der die N^ 
stehen, um 25—50%, herabgesetzt und ein Durchschneiden vermieden wird. Diese Lage "= 
10 Tage bis 3 Wochen innegehalten. Alle Kranken sollten vor Arbeit innerhalb von 3 Mons 
gewarnt werden und vor schwerer Betätigung für die Folge von 6 Monaten, um Rückfäl:” 
vermeiden. Auch Gewichtszunahme ist ungünstig. — Zwei Abbildungen erläutern das |? 
fahren. Joh. Volkmann (Halle a. d. S- 


Magen, Dünndarm : 

Oksenoff, I.: Zur Frage der motorischen Funktion des Magens. (Rönigend. : 
Radiol. Inst., St. Petersburg.) Westnik Roentgenologii i Radiologii Bd. 2, H. 3/4, $ [5 
bis 192. 1924. (Russisch.) | 

Autor berichtet über an 45 Patienten angestellte Untersuchungen. Was zunàchs & 
Zusammenhang zwischen motorischer Funktion des Magens und der Acidität des Magensstt 
betrifft, so ließ sich keine gesetzmáBige Abhángigkeit dieser beiden Faktoren voneimr 
nachweisen. Die weiteren Versuche bezogen sich auf die Wirkung von Papaverin und A? 
Dieselben ergaben folgende Resultate: in zahlreichen Fällen ließ sich überhaupt kein Ft 
dieser Alkaloide auf die motorische Funktion des Magens nachweisen. Am empfindlich 
erwies sich der Magen bei normaler und erhöhter motorischer Funktion: in diesen Fällen n 
sich eine Abkürzung der Entleerungszeit, seltener eine Formveränderung mit Ach 
des Tonus. Papaverin wirkt in diesen Fällen stärker als Atropin. Ist die Entleerun” 
infolge eines Spasmus stark verlängert, so wird die Entleerung durch Papaverin stärke “ 
schleunigt, als durch Atropin. In einzelnen Fällen wird die Entleerungszeit durch Auf" 
sogar noch mehr verlängert, da die Peristaltik gelähmt wird. Auf Grund dieser Untersuchuz" 
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ribt Autor dem Papaverin den Vorzug vor dem Atropin, jedoch ist die Wirkung auch 
lieses Medikamentes nicht in allen Fällen eine sichere. v. Holst (Moskau). 

Bejul, A. P.: Zur Kasuistik der Magenverletzungen mit Ätzgiften und über die 
Rolle der ehirurgisehen Behandlung dieser Affektionen. (Chirurg. Klin., 1. Moskauer 
Unw., Prof. Herzen.) Nowy chirurgitscheski Archiv Bd. 5, H. 2, 8. 231—238. 1924. 
Russisch.) 

Kasuistische Mitteil zweier Fälle von Perforationsperitonitis nach enverätzung 
nit Essigsäure und eines Falles von hochgradiger Pylorusstenose, die sich 7 Wochen nach der 
ufälligen Einnahme von Salzsäure entwickelte. Als Folge der überstandenen Magenverätzung 
intwickeln sich Narben und Schrumpfungen seiner Wand,’ besonders der Pars pylorica, wo 
lie ursprünglichen pathologischen Veránderungen am stárksten ausgeprágt sind. Es kommt zum 
linischen Bilde der Pylorusstenose, manchmal, wie in Verf.s Falle, ohne Magenektasie, wohl 
nfolge Wandschrumpfung. Die Gastroenterost. is& am meisten angezeigt. G. Alipow. 


Cade, A., et Jean Barbier: Les diffieultés du diagnostie de la choléeystite lithiasique 
hronique et de Puleus gastro-duodénal. (Diagnostische Schwierigkeiten zwischen 
"holelithiasis und Magen-Duodenalgeschwür.) Lyon méd. Bd. 188, Nr. 19, 8. 581 
js 592. 1924. 

Die Verf. gehen eingehend auf die Differentialdiagnose der Cholelystitis und Cholelithiasis 
inerseits und des Magenduodenalgeschwürs andererseits ein, da die Beschwerden vielfach inein- 
ndergreifen. So kommen bei beiden Erkrankungen dyspeptische und hypersthenische Be- 
chwerden vor. Es kann auch eine ausgesproohene Pylorusstenose eine hypertrophische Gallen- 
lase als Ursache haben. Diese wechselseitigen Symptome sind durch die physiologischen Zu- 
ammenhänge und die Reflexwirkungen bei Entzündungen und Spasmen bedingt. — Wichtig 
ür die Unterscheidung der Symptome ist besonders die Anamnese. Blutbrechen, Me- 
&ena sprechen für Ulcus. Koliken, Ikterus und Cholaemie für Cholecystitis. Einen 
rewissen Anhaltspunkt bildet auch die Tatsache, daß die Cholelithiasis häufiger bei Frauen 
‚uftritt, und die Manifestation oft in die Zeit der Schwangerschaft oder der Stillperiode fällt. 
— Weitere Anhaltspunkte gibt der Charakter der dyspeptischen Beschwerden. 
3eim Ulcus tritt der Schmerz meist nachmittags nach dem Essen, wechselnd in der Schwere, 
‚uf. Er ist brennend, krampfartig; außerdem besteht Pyrosis, Speichelfluß, Erbrechen saurer 
Jüssigkeit, Hungerschmerz, der auf Nahrungszufuhr und Alkali zurückgeht. Die Schmerzen 
;ommen täglich wieder, setzen dann aber längere Zeit aus. — Bei der Cholelithiasis sind die 
schmerzanfälle nicht abhängig von der Nahrungsaufnahme. Morgendliches Er- 
»rechen kann auch hier auftreten. Die Krisen kommen unregelmäßig, fehlen 1 oder 2 Tage, 
uch länger, ganz, dann treten sie plötzlich wieder auf. Verff. beobachteten, daß die dyspepti- 
chen Beschwerden hauptsächlich nachts angegeben werden. Die Schmerzlokalisation 
iegt beim Ulcus mehr nach der Herzgrube zu, bei der Cholelithiasis mehr rechts. Schmerzen 
m Rücken kommen bei beiden Erkrankungen vor, sind sie rechts von der Wirbelsáule und ziehen 
ie zur Schulter derselben Seite, hat man eher an eine Gallenblasenaffektion zu denken. Die 
fagenkranken klagen über Pyrosis und saures Aufstoßen, die Gallensteinkranken 
‚aben nur sehr unangenehme Nausea. Das Erbrechen der Ulcuskranken ist meist wässe- 
ig, nur selten (außer bei Stenose) sind Nahrungsreste dabei. Bei der Cholecystitis tritt wäh- 
end des Anfalls zunächst Erbrechen von Nahrung, dann von Galle auf. Verwertbar 
ind in vielen Fällen auch die Ursachen, die den Anfall ausgelöst haben. Werden 
3ewegungen, Ermüdung, eine Wagenfahrt, eine Reise oder ähnliches angegeben, so spricht das 
Dr Gallensteine. Nahrungsaufnahme, also Eier oder fette Speisen, als auslösendes Moment, 
ißt eher an Ulcus denken. Das periodische Auftreten ist beiden Erkrankungen eigen. Bei 
er Palpation ist die Angabe eines Druckschmerzes in der Mittellinie ohne Bedeutung. 
"ruck in der Gallenblasengegend mit Auftreten einer Nausea spricht für Cholecystitis. Zur 
icherung der Druckstelle, ob Gallenblase oder Pylorus, soll die Palpation in zweifelhaften Fäl- 
»n vor dem Róntgenschirm vorgenommen werden. Gewisse Anhaltspunkte kónnen auch die 
herapeutischen Proben geben. Antipyrin beeinfluft die Coelialgie, Opium vermindert 
ie Sensibilität der Gallenblase, Belladonna den Ulcusschmerz. Auch dem Fernschmerz 
zird von den Verff. eine Bedeutung zuerkannt. Druck auf den Intercostalraum der 11. Rippe, 
icht weit von der Wirbelsäule, oder Druck auf den Cervical- oder Phrenicus-Punkt (zwischen 
en Insertionen der Hauptansatzstellen des Sterno-cleido-mastoideus) spricht links häufig für 
Jlcus, rechts eher für Gallenblasenaffektion. Leichte Temperatursteigerungen sind in- 
onstant und kommen eher bei Cholicystitis vor. Ebenso muß man bei leichtem Ikterus 
nd Diarrhoeen eher an Gallenblasenerkrankung denken, Obstipation spricht dagegen für 
Jlcus. Auch die Untersuchung des Urins kann weiter führen, Gallenfarbstoff, Gallensalze 
der Urobilin kommen bei Cholelithiasis vor. Die Bestimmung des occulten Blutes ist 
weifelhaft. Es kann beim Ulcus fehlen und andererseits durch die Gastroduodenitis bei Ent- 
ündungen der Gallenblase vorkommen. Wird bei Nüchernausheberungen viel Magen- 
aft gewonnen, so spricht das für Ulcus, besonders wenn Leukocyten und rote Blutkörperchen 
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nachweisbar sind. Ausheberung nach Probefrühstück ergibt bei Gallenblasenerkrankunn 
meist eine Hyp- oder Anacidität bei Ulcus Hypuracidität. Die Meltzer-Lyonsche Meth: 
mit der Einhornsonde kann bezüglich der Gallenblasenerkrankung einige Aufschlüsse gebe, 
ist aber nicht immer leicht auszuführen. Zu erwähnen sei noch der sog. Einhorn-Faden, 
es wird am Abend eine kleine Kugel mit einem Faden geschluckt und am nächsten Morgen vur- 
sichtig entfernt. Ist eine Stelle des Fadens mit Blut belegt, so liegt ein Ulcus vor, und man 
kann an der Länge ungefähr die Stelle bestimmen, wo das Ulcus zu suchen ist. Schließlich 
muß noch unter Umständen der Cholesteringehalt des Serums zur Differentialdisgn« 
herangezogen werden. Die Röntgendurchleuchtung gibt nur wenig Anhaltspunkte, dı 
die indirekten Zeichen bei beiden Erkrankungen gleich vorkommen könen, Spasmen, Hype. 
motilität, Stenose usw. Nur die ausgesprochene Nische spricht für Ulcus, diese ist aber selten. 
Auch der Erfolg einer längeren Therapie kann evtl. Aufschluß über die Art der Er 
g geben. Daß Ulcus und Cholelithiasis gleichzeitig vorkommen, ist na! 
Angabe der Verff. selten, sie führen die Krankengeschichten von drei Fällen an. 
Schümenann (Giessen). 

Keropian, M.: Experimentelles Magengeschwür bei Hunden nach Parathyresiki- 
tomie. Wratschebnoje Djelo Jg. 6, H. 18/20, S. 544. 1923. (Russisch.) 

In der Voraussetzung, daB zwischen einer Korrelationsstórung der endoknne 
Drüsen und dem Magengeschwür gewisse Beziehungen bestehen, entfernte Autor b: 
Hunden die Schilddrüse und Parathyreoidea. Junge Tiere gingen sehr bald an Tetau 
ein. Bei älteren Tieren (von 4 Monaten an) stellten sich zugleich mit der Tetanie ke 
änderungen an der Schleimhaut des Magens ein. Wurde gleichzeitig kastriert, so ward: 
das Krankheitsbild hierdurch in keiner Weise verändert. Die Ulcerationen der Magen 
wand reichten in einigen Fällen bis zur Muskelschicht. Lindemann (Moskau). 


e Haberer- Kremshohenstein, Hans: Die wechselvolle Auffassung der Rolle des Pyleru 
bei der Geschwürskrankheit. Graz: Leuschner & Lubensky 1925. 17 8. 

Verf. bespricht in seiner Antrittsvorlesung in Graz die wechselvolle Auffassung der Rok 
des Pylorus bei der Geschwürskrankheit, über welche er sich in seinen bekannten Arbeit 
der letzten Jahre bereite eingehend geäußert hat. v. Redwitz (München). 

Cade, A., et P. Ravault: Des rapports de Puleus gastro-duodénal avee la tabe 
eulose. (Zusammenhänge zwischen dem Ulcus des Magens und Zwölffingerdarms 
und der Tuberkulose.) Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 1i 
Nr. 7, 8. 586—602. 1924. 

Neben manchen akuten Infektionen kommen auch die chronischen Infektion. 
Lues und Tuberkulose als Ursache für die Entstehung des Ulcus in Betracht. Beobs+ 
tungen an 139 Ulcuspatienten. Ausgeschlossen von der Betrachtung bleiben die ech 
Formen von Magentuberkulose und von tuberkulósen Ulcera, die im Spätstaditr 
der Tuberkulose am Magen gefunden werden. Zahlreiche Ulcuspatienten leiden glet 
zeitig an einer Tbc. Verff. fanden unter 139 Ulcuspatienten 39 — 2895, die an Tube 
kulose litten. Bei 34 von ihnen entstand das Ulcus nach der Tbc., meist handelt ® 
sich dabei um Lungenaffektionen gutartigen Charakters. Bei 5 wurde die Tuberkul« 
erst nach dem Ulcus manifest. Verff. sind geneigt anzunehmen, daB einerseits & 
Ulcuskomplex, andererseits die verschiedenen durch den Tbc.-Bacillus hervorgerufen 
Krankheitserscheinungen nur verschiedene Lokalisationen ein und derselben Infekte: 
sind. Klinisch unterscheiden sich diese Ulcera in nichts von dem Ulcus simplex w 
anderer Genese. Diese Ulcera neigen zu starken perigastritischen Verwachsunge: 
sie lokalisieren sich häufiger an der kleinen Kurvatur (20 von 38) als in der Pylor« 
gegend und am Duodenum. Makroskopisch lassen sie am anatomischen Tonn 
keine Besonderheiten gegenüber dem Ulcus simplex erkennen, auch mikroskopis: 
nicht. Für die Pathogenese kommt weder die direkte Infektion der Magenschleimhati 
durch verschluckte Bacillen, noch Kontaktinfektion vom Peritoneum aus in Frag 
Man muß als Ausgangspunkt der Magenläsionen eine Bacillämie oder noch eber a” 
Toxämie annehmen, möglicherweise auch Zirkulationsstörungen infolge einer En! 
arteriitis tuberculosa. Die Schlüsse für die Therapie, die aus dieser Erkenntnis gez 
werden, sind folgende: Die Behandlung des Ulcus ist abhängig zu machen vom Gr: 
der Tuberkulose. Bei schwerer Tuberkulose ist nur intern zu behandeln. Bei leicht“: 
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Graden von Tbc. ist die Behandlung dieses Tbc.-Ulcus die des Ulcus simplex. Chirur- 
gische Eingriffe dürfen nur kurz dauern. Wührend der Operation ist auf die Blutgerin- 
nung zu achten, da diese Patienten stärker bluten als andere. Eingriffe möglichst 
ın Lokalanästhesie. Bei interner Behandlung dürfen diese Kranken keinem zu strengen 
Kostregime unterworfen werden und müssen reichlicher als andere Ulcuspatienten 
ernährt werden. H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 

Pagel, W.: Zur Kenntnis der Duodenaltuberkulose. Zugleich ein Beitrag zur 
Pathogenese des Uleus duodeni. (Städt. Tuberkulosekrankenh. Waldhaus Charlottenburg, 
Sommerfeld.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 628—637. 1924. 

Bei einem an ausgedehnter Tuberkulose der Lunge, ulceröser Tuberkulose des 
gesamten Kolons und Rectums zugrunde gegangenen Manne fand sich außer einer 
käsigen Duodenitis ein einfaches nicht tuberkulöses Ulcus duodeni. Die eingehende 
anatomische Besprechung führt zu dem Schluß, daß die käsige Duodenitis ohne Betei- 
ligung der Schleimhaut durch lymphogene Metastase einer ausgedehnten Bauchfell- 
entzündung entstanden sein muß. Die Pathogenese des Duodenalulcus wird in der 
Weise zu erklären gesucht, daß die schweren Veränderungen der tieferen Wandschichten 
abnorme Bedingungen hervorgerufen hatten, die zur unspezifischen Läsion der Schleim- 
haut geführt haben. Oskar David (Frankfurt a. M.)., 

Epstein, M.-J.: La simple section longitudinale sous-muqueuse du sphineter 
pylorique peut-elle remplacer, dans certains cas, la gastro-entörostomie pour uledre de 
Pestomae? (Kann die einfache extramuköse Längsdurchschneidung des Sphincter 
pylori in bestimmten Fällen die Gastroenterostomie wegen Magengeschwürs ersetzen?) 
Progr. méd. Jg. 52, Nr. 31, S. 473—474. 1924. 

Verf. hat in einem Fall von blutendem Ulcus der Vorderfläche des Magens in der Nähe 
der kleinen Kurvatur mit starkem Pylorospasmus, Dilatation des Magens und ausgedehnter 
Perigastritis statt der Gastroenterostomie die extramuskuläre Durchschneidung des Pylorus 
im Sinne der Ramstedschen Operation gemacht. Die durchtrennte Serosa wurde mit einigen 


Stichen wieder vereinigt. Das Befinden des Pat. besserte sich schnell nach dem Eingriff, die 
Zeichen der Pylorusstenose verschwanden, das Ulcus kam klinisch zur Heilung. Joseph (Köln). 


Bogoras, N. A.: Über Choleeystgastrostomie beim Magengeschwür. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Rostow a. D.) Wratschebnaja Gaseta Nr. 11/12, S. 242. 1924. (Russisch.) 

Verf. schlägt diese Operation zur Behandlung des Magen- resp. Zwölffingerdarmgeschwürs 
vor. Von der Ansicht ausgehend, daß in der Pathogenese des Ulcus der Hypersekretion resp. 
Hyperchlorhydrie eine bedeutende Rolle zukommt, und daß diese beiden Faktoren auf den 
Heilungsprozeß des Geschwürs ungünstig einwirken, legt Verf. eine Fistel zwischen dem Boden 
der Gallenblase und der Pars pylorica des Magens an, um dadurch die Neutralisierung des 
Mageninhaltes durch die schwach alkalische Galle zu befördern. Die Untersuchungen an 11 
auf diese Weise behandelten Kranken erwiesen, daß das Eintreten der Galle durch die Fistel 
in den Magen dann auftritt, wenn die Acidität des Mageninhaltes eine bedeutende Höhe erreicht 
hat. Der Magen spielt dabei die Rolle eines ansaugenden Ballons. Die Resultate dieser Methode 
müssen als sehr befriedigend bezeichnet werden. Bei allen 11, unter denen 4 alte kallóse Ge- 
schwüre waren, wurde das Verschwinden der subjektiven Erscheinungen resp. Schmerzpunkte 
beobachtet. Das günstige Resultat konnte Verf. in seinen Fällen 2 Monate bis 1 Jahr 4 Monate 
dauernd verfolgen. Was die Technik anbetrifft, so legt Verf. die Fistel in der üblichen Weise an, 
umwickelt die Nahtstelle mit einem freien Netzlappen und schließt die Bauchhöhle. M. Doepp. 


Coleman, Warren: A new diet for peptie uleer. (Eine neue Ulcusdiät.) (Dep. of 
med., univ., a. III. med. div. a. med. coll., Bellevue hosp., New York.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 12, 8. 885—888. 1924. 

Die Grundlagen der neuen von Verf. empfohlenen Ulcusdiät bilden Olivenöl, 
Butter, Eiereiweiß, Glucose, Kochsalz und Wasser. Fette und Eiereiweiß per os gegeben 
sollen die Magensekretion nicht anregen. 

Am 1.—5. Tage erhält der Patient nur Wasser per os. Gleichzeitig werden vom 1. Tage ab 
täglich 3—4 Tropfeinläufe von je 30 g Glucose in 300 ccm physiologischer NaCl-Lösung gegeben. 
Vom 6. Tage ab erhält der Patient Nahrung per os, und zwar zunächst nur Eiereiweiß und Oliven- 
öl. Eiereiweiß und Fett müssen zu verschiedenen Zeiten gegeben werden. Zwischen jedem 
Essen sollen mindestens 2 Stunden Pause sein. Die Gesamtmenge einer Mahlzeit soll 90 g nicht 
übersteigen. Beginn mit 45—75 ccm Olivenöl und dem EiweiB von im ganzen 3—4 Eiern pro 
Tag. Steigerung sobald wie möglich auf täglich im ganzen 150 ccm Olivenöl und dem Eiweiß 
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von 6—8 Eiern. Wird Olivenöl nicht vertragen, so muß es durch ungesalzene Butter ersetzt 
werden, doch muB die Butter längere Zeit gewaschen werden, um etwa vorhandene Butter. 


säuren zu entfernen. In späteren Stadien kann Butter oder Öl auch durch Eidotter (1 Eidotter | 


= 1 Teelöffel Öl) und Sahne (150 ccm Öl = 690 com Sahne) ersetzt werden. Fortführung 
dieser Diät für 3—4 Wochen, dann immer noch eine um Schonungsdiät. Verf. gibt dies 
Diät seit 12 Jahren. Die Erfolge sind gut. Schmerzen hören sehr bald, spätestens vom 3. Tage 
ab auf, ohne Zuhilfenahme von Medikamenten. Anfänglicher Gewichtsverlust wird rasch 
wieder aufgeholt. H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 

Furno, Alberto: Contributo alla conoscenza anatomo-patologiea della linite plastics 
endoteliomatosa. (Beitrag zur pathologisch-anatomischen Kenntnis der Linitis plastica 
endotheliomatosa.) Sperimentale Jg. 78, H. 6, S. 769—791. 1924. 

Furno beschreibt einen Fall einer umschriebenen Linitis plastica bei emer 
40jáhrigen Q. Die makroskopische Untersuchung ergab eine partielle Hypertrophie der Magen. 
wand, die auf die rechte Hälfte der kleinen Kurvatur und das ganze Antrum pylori beschränkt 
war. Mikroskopisch fand sich eine chronische Gastritis der Mucosa, aber auch Veränderungen 
in der Submucosa und Muscularis bis zur Serosa, die teils entzündlicher, teils neoplastischer 
Natur waren. Danach handelte es sich um eine umschriebene neoplastische Linitis, 
die F. dem histologischen Bild nach als Linitis lymphangioendotheliomatosa be 
zeichnet. Verf. nimmt an, daß die Linitis mit entzündlicher Sklerose der Submucosa dem 
neoplastischen Prozeß vorangehe, daß die endotheliale Proliferation das Produkt einer Reizung 
der Lymphendothelien sei. Eine nicht seltene Ursache der Linitis plasitica sieht Verf. in der 
Lues, bes. für die endotheliomatösen Formen. (Wassermann war in diesem Fall positiv.) 
(Abb.) Th. Naegeli (Bonn). 

Sandelin, Carl V.: Zwei Fülle von Gallenstein-Ileus nebst Besprechung des Typus, 
der Prognose und Therapie derartiger Fälle. Finska läkaresällskapets handlinger Bd. 66, 
Nr. 9/10, S. 731—743. 1924. (Finnisch.) 

Sandelin teilt 2 mit glücklichem Ausgange operierte Fälle von Gallenstein-Ileu: 
mit (Mann, 70 Jahre; Frau, 61 Jahre) und erörtert an der Hand dieser Fälle den Typus, 
die Prognose und die Therapie der Krankheit. Verf. ist der Meinung, daß die Krank- 
heit im allgemeinen einen charakteristischen Typus erkennen lasse, und spricht sich 
über ihren Mechanismus folgendermaßen aus: „Das Größenverbältnis zwischen dem 
Stein und dem Darmlumen spielt eine höchst wesentliche Rolle; zur Festkeilung der 


Steine tragen aber außerdem noch andere Momente, die durch den vom Stein auf de 


Darmwand ausgeübten Reiz ausgelöst werden, wie Entzündung und Muskelkontrak- 
tionen, bei." Die bisher als schlecht geltende Prognose dürfte, nach der Ansicht de: 
Verf., auf späte Diagnose und spätes Eingreifen zurückzuführen sein. Die Therap: 
müsse im allgemeinen eine operative sein. Wenn ein Ileus und zumal ein Gallensteir- 
Ileus habe diagnostiziert werden können, müsse auch der Eingriff möglichst Setz 
erfolgen. Autoreferat. 
Jackson, Reginald H.: Hemorrhagic uleer of Meeckel's divertieulum. (Blutende 


Uleus in einem Meckelschen Divertikel.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 2, 8. 222—224. 19214. 
10 Jahre alter Knabe hatte wiederholt schwere Darmblutungen. Die Stelle und Ursache 
der Blutung konnte erst bei der Operation gefunden werden. 50 cm oberhalb der Ileocoecal- 
klappe war ein Meckelsches Divertikel, 6 x 3 cm groß. Es war so induriert und entzündet, 
daß es nicht möglich war, es zu exzidieren, es mußte ein 12 cm langes Darmstück mit dem 
Divertikel reseziert werden. Im Divertikel war an der Basis ein Ulcus von 1 cm Durchmesser; 
es glich einem indurierten Duodenalulcus. Am Rande des Ulcus war eine kleine arrodierte 
Arterie, welche jedenfalls die Quelle der Blutung war. Die große Zahl harter Drüsen im Mesen- 
terium ließ vermuten, daß das Ulcus tuberkulöser Natur war. Kindl (Hohenelbe). 


Wurmtortsatz : 

Ravdin, I. 8.: Clinie on aeute appendieitis. (Die Klinik der akuten Appendicitis.: 
Internat. clin. Bd. 2, Ser. 34, S. 220—229. 1924. 

Über Blinddarmentzündung kann nicht genug gesprochen werden, ist es ja jetz! 
noch so weit, daß fast 50%, der Appendicitisfälle, die dem Spital zugewiesen werder. 
an akuter Appendicitis mit lokaler oder diffuser Peritonitis erkrankt sind. Mit weniger 
Ausnahmen wird die A. operiert, sobald die Diagnose gestellt ist. Vor der Operation wird 
immer der Versuch gemacht, die Lage des Wurmfortsatzes und dei Ausdehnung der 
Entzündung zu bestimmen. Insolange die Entzündnug noch nicht auf das parietal: 
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Blatt des Peritoneums übergegangen ist, sind die Schmerzempfindungen immer dieselben. 
Die Sympathicusfasern des Wurmfortsatzes entspringen dem 10. und 
11. Dorsalsegment und daher wird der wahre Appendixschmerz in die 
Nabelgegend verlegt. Ist die Entzündung über den Wurmfortsatz hinausgegangen, 
dann wird bei normaler Lage desselben der Schmerz in die rechte Fossa iliaca verlegt, 
bei abnormaler Lage wieder in diese. Die Leukocytenanzahl gibt keinen siche- 
ren Anhaltspunkt für die Diagnose, da oft bei akuter A. ohne Periappendicitis 
Zahlen bis zu 20 000 gefunden wurden, während in Fällen von diffuser Peritonitis nur 
bis zu 5000 weiße vorhanden waren. Die Appendicitisfälle können in 2 Gruppen ein- 
geteilt werden: Die erste betrifft die Fälle, bei welchen nur der Wurmfortsatz entzündet 
ist, diese müssen unter allen Umständen gleich operiert werden, in der 2. Gruppe hat sich 
die Entzündung über weitere Gebiete ausgebreitet, u. zw. unterscheidet bei diesen der 
Autor 1. die akute A. mit generalisierter Peritonitis, 2. die A. mit diffuser Peritonitis, 
3. die A. mit lokaler Peritonitis und schließlich 4. die A. mit retroperitonealer Phleg- 
mone. Das operative Vorgehen richtet sich nach dem Untersuchungsbefund. Es wird 
die Incision nach Mc. Burney gemacht, die sich besser bewährt hat als der Schnitt 
durch den Rectus; ist Drainage nötig, wird manchmal die Wunde gar nicht genäht, 
um so den Abfluß besser zu gestalten, die nachfolgende Ventralhernie kann leicht 
operiert werden. Bei diffuser Peritonitis ist die Frage Operation oder nicht manchmal 
schwer zu beantworten; in letzterer Zeit ist der Autor bisweilen zur nichtoperativen 
Therapie zurückgekehrt; wird aber operiert, dann muß auch der Fortsatz mitentfernt 
werden und nicht nur eine Drainage gemacht werden. Der Vorschlag von Costain, 
den Ductusthoracicuszuunterbinden,isteinguter. Häufige kleine Klysmen 
von 5 proz. Glukose und 2!/, proz. Na-bicarbonat werden in der Nachbehandlung emp- 
fohlen. Manchmal werden durch Venaesectio 500 cm abgelassen und dafür in die 
gleiche Vene 750 cm frisches Blut infundiert. Bei der akuten A. mit diffuser Peritonitis 
sind die objektiven Krankheitserscheinungen auf die rechte Seite beschränkt und 
in diesen Fällen ist die sofortige Operation nötig. Akute A. mit Absceßbildung muß 
gleich operiert werden, um Perforation in die freie Bauchhöhle zu vermeiden; der 
Wurmfortsatz wird dabei mitentfernt, wenn dies leicht gelingt. Manchmal empfiehlt sich 
Drainage durch die Vagina oder das Rectum. Bei Fällen, wo ein akut entzündeter 
Fortsatz und wenig freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle, dagegen retroperitoneale Zell- 
gewebsentzündung gefunden wird, ist die Prognose eine ungünstige. Die Hoffnung 
für die Zukunft liegt in der Frühoperation, solange die Entzündung lokal ist und die 
Nachbarschaft noch nicht ergriffen ist. Salzer (Wien). 

Beuttner, Osear: Du eontröle de appendice et de l'indieation de l’appendiceetomie 
au cours de 1400 laparotomies gynéeologiques. (Über die Besichtigung des Wurm- 
fortsatzes und die Indikation zur Appendektomie bei 1400 gynäkologischen Laparo- 
tomien.) Presse med. Jg. 32, Nr. 97, S. 958—960. 1924. 

Das Ergebnis früherer makroskopischer Untersuchungen von Waegeli bei 896 Lapa- 
rotomien und eigner mikroskopischer Befunde an 100 entfernten Wurmfortsätzen war, daß, 
abgesehen von 13 schon klinisch sicheren Appendicitiden unter 87 Fällen nur 4mal die Indi- 
kation zur Appendektomie mikroskopisch bestätigt werden konnte, und daß weder bei 37 
makroskopisch normalen, noch bei 63 makroskopisch veränderten Wurmfortsätzen das Urteil 
aus dem histologischen Befunde mit dem aus dem grob anatomischen bezüglich der Indikation 
zur Appendektomie sich deckte. Bei 504 neuerdings aus den verschiedensten gynäkologischen 
Indikationen ausgeführten Laparotomien wurde 314 mal der Wurmfortsatz ohne makroskopi- 
sche Veränderung entfernt, 27 mal ein grob anatomisch veränderter Wurmfortsarz entfernt 
und mikroskopisch untersucht. Die Appendektomie unterblieb 42 mal wegen nur geringfügige 
Veränderungen, 2mal wegen der Schwere des vorhergehenden gynäkologischen Eingriffs, 
3mal wegen zu großer Schwierigkeiten bei der Freilegung. 121 mal wurde auch die Besich- 
tigung unterlassen. — Aus seinen mikroskopischen Untersuchungen und klinischen Erfahrun- 
gen zieht Verf. den Schluß, daß die prinzipielle Appendektomie beigynäkologischen 
Eingriffen nicht gerechtfertigt ist, sondern eine unnötige Komplikation der Haupt- 
operation bedeutet. Die Wahrscheinlichkeit der späteren Erkrankung des Wurmfortsatzes 
sei so gering, daß auch sie keine Veranlassung sei, ein gesundes Organ zu entfernen. 

Joseph (Köln). 
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Drè Kolias, G.: Deux appendieites rares, ayant revétu l'une le priapisme, et Pant 
Peerophagie orageuse. (Zwei seltene Appendicitisfálle, der eine durch Priapismus, de 
zweite durch stürmisches AÁufstoBen charakterisiert.) Grèce méd. Jg. 26, Nr. 10/1, 
S. 88—89. 1924. 

Über die Proteusnatur des Wurmfortsatzes gibt es eine umfangreiche Literatu. 
Seine Erkrankungen, besonders solche chronischer Natur, können in den Kreis ihrer 
Symptome den Magen, den Pylorus, die Leber, die Intestina, die Nieren, die Genital- 
und Beckenorgane u. a. hineinbeziehen und zu den gróBten diagnostischen Schwieng- 
keiten führen. Bekannt sind die Fülle von Appendicitis mit Gelbsucht und Galle 
erscheinungen, mit Pylorospasmen und Magendilatation, mit Nieren- und Ureterer 
koliken, mit Dysmenorrhóen, mit Blasenparoxysmen u. a. m., einzig dastehend sind 
jedoch bisher die Beobachtungen von Priapismus und unaufhörlichem Aufstoßen in 
im Zusammenhang mit einer chronischen Appendixerkrankung. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen 39jährigen Mann, der seit 14 Jahren von stin- 
digen schmerzhaften Erektionen gequält wurde und nach Erschöpfung aller inneren und 
hydrotherapeutischen Behandlungsmethoden sich an einen Chirurgen wandte, in der Hoff. 
nung durch irgendeinen operativen Eingriff von seinem „Martyrium‘“ befreit zu werde. 
Eingehende Untersuchung ergab, daß Pat. einen ausgesprochenen Druckschmerz in der rechten 
Fossa iliaca hatte mit ausstrahlenden Empfindungen in das Scrotum. Appendektomie: %cn 
langer chronisch veränderter Wurmfortsatz, mit der Spitze im kleinen Becken liegend (im 
Kontakt mit den Samenbläschen?). Der während der Operation noch bestehende 
Priapismus hört nach Beendigung derselben auf und bleibt für die Folge fort. 
Der zweite originelle Fall betrifft ein 18jähriges junges Mädchen, welches seit 10 Monster 
täglich mehrmals von unerträglichen lauttönenden Ductusanfällen geplagt wurde, die auf keine 
Weise und durch kein Mittel unterdrückt werden konnten. Bei der Untersuchung fiel en 
ausgesprochener Druckschmerz um die Nabelgegend auf. Appendektomie: Langer, entzündlich 
veränderter, mit seiner kolbig aufgetriebenen Spitze mit dem Darmmesenterium ver 
wachsener Wurmforteatz, in seinem Verlauf mehrfach um seine Achse gedreht, im Inneren 
mit einem Fremdkörper und seropurulentem Inhalt. Nach der Operation blieben dir 
stürmischen Anfälle von Luftaufstoßen schlagartig und dauernd fort. 


In beiden Fällen muß die chronisch entzündete Appendix als Urheberin der ober 
geschilderten eigenartigen Symptome angesprochen werden. Schenk (Charlottenburg). 
Bachlechner, Karl: Stielgedrehtes, angeborenes Divertikel des Wurmfortsatze. 


(Städt. Krankenh., Neckarsulm.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 50, S. 2753—2754.1%1 
Es wird ein solcher, bisher in der Literatur noch nicht beobachteter Fall beschrieben. 
der unter den Erscheinungen einer akuten Appendicitis zur Operation kam. Der Wurmfortat 
war bei trüb serösem Bauchfellerguß nur mäßig entzündet. Von seinem proximalen En* 
ging ein blauschwärzlicher, cystischer Tumor nach dem Unterbauch zu aus, der sich erst ni? 
Verlängerung des Schnittes entwickeln ließ. Es handelte sich um einen 12 cm langen, an sein 
Abgangsstelle um 180° stielgedrehten Tumor, der pathologisch-anatomisch als ein angeborene 
Divertikel des Wurmfortsatzes angesprochen wurde. Vollhards (Wyk auf Föhr). 


Leber und Gallengünge: 
Venables, J. F., and F. A. Knott: The investigation of the duodenal contents wi 


bile in man. (Die Untersuchung des Duodenalinhalts und der Galle beim Menschen.) 
Guy's hosp. reports Bd. 74, Nr. 3, S. 245—255. 1924. 

Die Anwendung der Meltzer-Lyonschen Methode bringt diagnostische uni 
therapeutische Erfolge, wenn es auch meist nicht gelingt, drei verschiedene Galler: 
portionen nach Lyon abzugrenzen. Vor der MgSO,-Einspritzung wurde das Due 
denum mit sterilem Wasser gespült. Bei bestehender Achlorhydrie finden sich im 
Duodenalinhalt und in der Galle 4mal so oft Bakterien als ohne diesen Zustand, nach 
Ausschaltung der Gallenblasenerkrankungen und der perniziösen Anämie sogar bm 
so oft. Bei 16 Fällen mit sichergestellter Erkrankung der Gallenblase wurden in 50% 
in der Galle Leukocyten, in 50%, Cholesterinkrystalle gegenüber 5,8 bzw. 0%, bei anderen 
Krankheiten gefunden; in 43,7%, Coli (gegenüber 21,6%, bei anderen Krankhater 
und zwar meist bei Achlorhydrie), niemals Streptokokken. Von 10 wahrscheinlicher 
Gallenblasenfällen zeigten 27,6%, Leukocyten, 53%, Cholesterinkrystalle, 61,5% Col 
0%, Streptokokken. Von 18 Fällen mit perniziöser Anämie hatten 309 Leukocyten 1? 
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Duodenalinhalt, kein Fall Cholesterinkrystalle, 2,3%, Streptococcus longus, 65% Coli- 
bacillen, diese wohl nur als Folge der Achlorhydrie. In 3 Fällen von Colicholecystitis 
wurde durch Behandlung mit Urotropin, Vaccine und Magnesiumsulfat das Bacterium 
zum Verschwinden gebracht. Streptokokken im Duodenalinhalt bei Achlorhydrie 
sollen an perniziöse Anämie denken lassen. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 
Tallqvist, T. W.: Die Erkrankungen der Gallenwege und ihre Behandlung 
(Generalvers. d. [innlándischen Ärzteges., Helsingfors, Sitzg. v. 26.—27. IX. 1924.) 
Finska läkaresällskapets handlinger Bd. 66, Nr. 9/10, S. 759—778. 1924. (Finnisch.) 
Zur Gruppe der Erkrankungen der Gallenwege pflegt auch der Icterus catarrhalis 
gezählt zu werden. Indessen dürfte wenigstens die infektiöse (epidemische) Form 
dieser Krankheit richtiger zu den Leberkrankheiten zu führen sein (Lindstedt). 
Hinsichtlich der sporadisch auftretenden Formen gehen die Anschauungen noch aus- 
einander. Neubildungen, Tuberkulose, Syphilis und Parasiten der Gallenwege kommen 
verhältnismäßig selten vor und lassen sich in der Regel nicht diagnostizieren, weshalb 
denn auch eine Behandlung derselben nicht in Frage zu kommen pflegt. Auch cho- 
langitische Prozesse, die nicht als Begleiter einer Gallensteinkrankheit auftreten, 
entziehen sich in vielen Fällen der Erkennung. Tallgvist hat eine auf 206 Fälle 
vermuteten Gallensteinleidens (einschließlich Cholecystitisfälle ohne Steinbildung) 
sich erstreckende Sammelforschung veranstaltet. In 110 von diesen Fällen sind An- 
gaben über das spätere Befinden der betreffenden Patienten erhalten worden. Auf 
Frauen und Männer haben sich diese Fälle nahezu im Verhältnis von 2:1 verteilt. 
Bei Verteilung der Fälle auf die verschiedenen Jahrzehnte des Lebens hat sich ergeben, 
daß bei den Frauen das höchste Erkrankungsprozent in die Altersperiode von 30 bis 
40 Jahren fällt, indes bei den Männern der Gipfel erst im Alter von 50—60 Jahren 
erreicht wird. Eine ähnliche Gesetzmäßigkeit und den gleichen Altersunterschied 
ewischen den beiden Geschlechtern hat V. Scheel bei seinen Untersuchungen über das 
Vorkommen von Gallensteinen bei Leichen festgestellt. In Anbetracht dieser Beob- 
achtungen scheint eine auf innere Ursachen zurückzuführende Disposition zur Gallen- 
steinbildung anzunehmen sein. Scheel ist geneigt, das Hervortreten dieser Disposition 
bei der Frau zum Klimakterium in Beziehung zu bringen. Von allen denjenigen, 
welche Gallensteine beherbergen, erkrankt nur ein verhältnismäßig geringer Teil an 
Gallensteinleiden. Infolge der früheren Entwicklung der Disposition bei den Frauen 
tritt bei diesen in höherem Prozentverhältnis als bei den Männern auch wirkliche 
Erkrankung ein. Nach Scheel kommen jedoch in der Tat Gallensteine bei Männern 
etwa im gleichen Prozentverhältnis vor wie bei Frauen, nur treten sie bei den Männern 
erst 20 Jahre später auf. Über die Ursachen dazu, daß die Krankheit nur bei einem 
Teil der Gallensteinträger ausgelöst wird, bestehen verschiedene Ansichten. In bezug 
auf Konstitution, Ernährungszustand oder gleichzeitig vorhandene Diathesen hat 
sich bei den Patienten des Verf. keine Einheitlichkeit ergeben. In etwa 14% der Fälle ` 
fanden sich Anzeichen endokriner Anomalien vor. Hinsichtlich der Diagnose ist zu 
beachten, daß sich in einer großen Anzahl (60%, oder noch mehr) der Fälle während 
der Latenzperioden der Gallensteinkrankheit sogenannte Gallensteindyspepsie vor- 
findet. Achylie ist ein gewöhnlicher Befund, aber auch ohne jedwede Anomalie der 
Magensekretion können subjektive Störungen vorkommen. Die Gallensteindyspepsie 
zeichnet sich aus durch wechselndes Auftreten sowie dadurch, daß sie sich von einer 
diätetischen Behandlung nicht beeinflussen läßt (Meulengracht). Für die Diagnose 
von Gallensteinen dürfte die Untersuchung auf okkulten Ikterus während der auf den 
Anfall zunächst folgenden Zeit nicht ohne Wert sein (Meulengracht). Der wichtigste 
Umstand in diagnostischer Hinsicht ist jedoch der Schmerzanfall. Der Verlauf der 
Gallensteinkrankheit läßt sich nicht voraussagen. Von den 110 Fällen, über welche 
Verf. Auskunft erhalten hat, sind 9 (= 8,0%) ihrem Gallensteinleiden erlegen. In- 
dessen beträgt die durchschnittliche Beobachtungszeit nur 6 Jahre; es ist daher wohl 
anzunehmen, daß sich bei längerer Beobachtungszeit eine höhere Prozentzahl ergeben 
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würde. 8 Patienten sind an anderen Ursachen zugrunde gegangen. In beiden Kate 
gorien überwiegen die Männer in verhältnismäßig nicht unbeträchtlichem Maße, rs: 
wohl zu ihrem vorgerückteren Erkrankungsalter in Beziehung zu bringen ist. In?! 
von den 110 Fällen hat sich ein operativer Eingriff notwendig erwiesen. Von diem 
Patienten konnten 4 nicht gerettet werden. Die interne Behandlung des Gallenster- 
leidens ist lediglich als eine palliative anzusehen. Ob sie den schließlichen Ausg; 
überhaupt beeinflußt, ist ungewiß. Versuche, Berechnungen darüber anzustele. 
wie sich bei ausschließlich interner Behandlung die Prognose gestalten würde, würde 
eine jeglicher Berechtigung entbehrende Fragestellung bedeuten. Wenn auch di 
Gallensteinkrankheit sich in der Mehrzahl der Fälle als eine quoad vitam verhältnis- 
mäßig ungefährliche Affektion erweist, würde doch in vielen Fällen eine Behandır; 
ohne evtl. Heranziehen chirurgischer Hilfe den Patienten der direkten Lebensgeist: 
preisgeben heißen. Ein frühes Zusammenarbeiten des Chirurgen und des Internist: 
muß in allen Fällen, die irregulár zu verlaufen drohen, vom Gesichtspunkt beide 
erwünscht sein. Den Ziffern des Verf. zufolge würde von den Personen, bei denen Gal" 
steinanfälle vorgekommen sind, jede 12. bis 10. früher oder später Gefahr laufe: 
ihrem Leiden zu erliegen. Nur in dem Maße, als sich das mit einem frühen, präventivet. 
chirurgischen Eingriffe verbundene Operationsrisiko reduzieren läßt, dürfte ein der 
artiger Eingriff Aussicht haben, allgemeiner zur Anwendung zu gelangen. Doch wee 
immer die etwa von anderweitigen, gleichzeitig bestehenden Affektionen some - 
namentlich beim männlichen Geschlecht — auch von vorgerücktem Lebensitr 
bedingten Kontraindikationen zu berücksichtigen sein. Verf. gibt zum Schluß o 
kurze Übersicht der Mittel, die der internen Medizin zur Bekämpfung der Gallenter- 
krankheit zu Gebote stehen. Autorelerat. 

Umber, F., und Kurt Heine: Experimentelle Studien zur Cholangiefrage. (Sò: 
Krankenh., Berlin-Westend.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 103, H 
S. 329—365. 1924. 

Die Diagnose Cholangie müsse in erster Linie von der Klinik gestellt werden, è 
keine pathologisch-anatomischen Veründerungen nachweisbar sind. Die ein 
Bakteriocholie braucht nicht zur Cholangie zu führen. Dies kann aber geschehen, vc 
Gallenstauung hinzutritt. Selbst eine aseptische Unterbindung des Gallenganges bz 
zu einer Infektion der Gallenwege, zu einer Cholangie führen. Die Verff. unternahr* 
es, den zuerst von Naunyn angestellten Versuch der Infektion der Gallenweg : 
wiederholen. Als Kontrollversuch wurden zuerst Hunde mit einfacher Gallenstauung 
Infektion untersucht. Bei ihnen erreichten die Blutbilirubinmengen nicht die in de 
fektionsfüllen erzielten Werte, ebenso lagen die stagnometrischen Gallensäureausshi 
in mittleren Breiten. Die Tiere wurden nach 10 Tagen getötet: Blut, Leber und (: 
erwiesen sich als keimfrei. Die reine Gallenstauung führt weder zu Temperaturstez 
rungen noch Blutbildánderungen. Es lassen sich keine von der Leber ausgehende & 
wechselstörungen feststellen. Histologisch an der Leber keine wesentlichen Befu 
Wurden aber cholangiotrope Colikulturen in die großen Gallenwege bei vorübergeher': 
oder dauernder Gallenstauung injiziert, so war das klinische Bild der Change ` 
beobachten. Es trat Ikterus mit stagnometrisch nachweisbarer Retention von Gl 
säuren auf und Störungen der Leberfunktion wie hohe Aminoacidurie. Dabei kon! 
anfangs der Kulturbefund der Leber negativ sein und konnten histologische '* 
änderungen fehlen. Besteht eine länger dauernde Stauung, so bilden sich pericholangs 
Zellanhäufung und Abscesse, aber mit regionürer Verbreitung, so daß gewisse I? 
frei von histologischen Veränderungen sind und große Teile der Gallenwege unveris* 
bleiben. Wie beim Menschen kónnen sich portale Lymphknotenschwellungen bild 
Wurden die infizierenden Bacillen in die Blutbahn gebracht, so trat auch bei fra” 
Gallenabfluß vom 4. Tage ab eine Cholangie auf. Histologisch fanden sich ge" 
periportale Rundzelleninfiltrationen, leichte Cholecystitis, isolierte Verfettung * 
Gallengangsepithelien. Bei einem Hunde wurde eine cholangiotrope Colikultu V 
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ickerer Choledochusunterbindung in den Milzhilus, also das Pfortadergebiet, gespritzt. 
8 entwickelte sich das Bild einer subakuten Leberatrophie: Stauungsikterus mit 
rzessiv hohen Gallensäurewerten in Blut und Urin, Leucin- und Tyrosinbefund im 
arn, Aminoacidurie (31%, des Gesamt-N), regionäre Parenchymzerstörungen im 
entrum der Acini, Epithelverfettungen der größeren Gallengänge. Dem portalen 
'eg der Infektion muB auch bei der Leberatrophie des Menschen eine Bedeutung 
tkommen. Zahlreiche Versuchsprotokolle, Tabellen und Mikrophotogramme belegen 
e Ausführungen. @. Lepehne (Königsberg i. Pr). 

Kirehmayr, Ludwig: Über Steinzertrümmerung innerhalb der Gallenblase. (Ste- 
nie-Spit., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 50, S. 2747—2751. 1924. 

Verf. hat unter 158 Gallensteinoperationen 12 mal einwandfrei Steinzertrümme- 
ngen in der Gallenblase nachweisen kónnen. Der Beweis, daB die Zertrümmerung 
nerhalb der Gallenblase vor der Operation erfolgt ist, ist seiner Ansicht nach dann 
bracht, wenn man Steintrümmer unterhalb eines fest im Gallenblasenhalse einge- 
ilten Verschlußsteines im Cysticus findet oder wenn ein großer Teil der Steinfrag- 
ente alte Abschliffflächen oder deutliche Neuauflagerungen nachweist. Die Zer- 
ümmerung kann auf dreifache Weise zustandekommen: 1. Im Gallenblasenhalse 
ırch Kontraktionswellen der Halsmuskulatur und durch die elastische Spannung 
r Wandbestandteile während eines Anfalles; 2. durch Druckkräfte, welche von außen 
d die steingefüllte Gallenblase fortgeleitet sind, wie z. B. Zusammenziehung der 
suchmuskeln und dadurch bedingte Lageveränderung der vergrößerten Gallenblase 
it ihren Druck- und Knickungskomponenten; 3. durch Quellungsvorgánge in den 
alträumen von Kombinationssteinen. Der Zertrümmerung von Geallensteinen 
ıerhalb der Gallenblase kommt zweifellos eine große Rolle bei der Entstehung einer 
rundáren Steingeneration zu. Neupert (Westend). 

Finkelstein, B. K.: Beiträge zur Chirurgie der Gallenwege. (Chirurg. Univ.-Klın., 
ku.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 6, H. 2, S. 274—314. 1924. (Russisch.) 

Der vorliegende Artikel enthàlt 2 Kapitel: 1. „Über die operative Behandlung der Ge- 
iwülste der Gallenwege'* und 2. ,,Über die eitrige Entzündung der Gallenblase". Auf mehr 

300 verschiedene Gallenwegeoperationen des Verf. kamen nur 1 Fall von gutartiger Ge- 
wulst (Fibromyoma mycomatosum, Operation, Heilung) und 12 bösartige Geschwülste 
mal Krebs der Gallenblase und 1 mal des Choledochus). Gutartige Geschwülste nur selten, 
gen keine charakteristischen Symptome und verlaufen unter dem Bilde einer chronischen 
tzündung, sie werden oft von Gallensteinen begleitet und geben bei operativer Behandlung 
e gute Prognose. Gallenblasenkrebs wird in 3—10% aller operierten Fälle von Gallenblasen- 
rankung gefunden, zeigt den klinischen Verlauf einer chronischen Entzündung oder Empyems, 
t eine große Sterblichkeit nach der Operation und meist kurze Dauerheilung (ca. 3%). 
3 2. Kapitel über Empyem, destruktive Formen und diffuse Peritonitiden fußt auf 70 Be- 
<htungen: 44 Fälle von akuter oder chronischer eitriger Steincholecystitis, 15 Cholecystitiden 
e Steine, b typische Gallenblasenentzündungen und 6 Peritonitiden nach Gallenblasen- 
ktion. Die eitrige Cholecystitis ist ein schweres Leiden und wird in 12— 249, aller Fülle 
‘offen (beim Verf. 23%). Als Erreger der eitrigen Cholecystitis erscheint der B. coli, dann 
»pto-Staphylokokken, Choleravibrionen, Pneumokokken, Dysenteriebacillen, B. enteritidis, 
'hus abdominalis und Paratyphus. Was das klinische Bild anbetrifft, so zeigen die Empyeme 
n milderen, manchmal fieberlosen Verlauf (13 von 29 Fällen) als destruktive, die fast immer 
mal von 15) hohes Fieber hervorrufen. Weiter betont Verf. die großen Schwierigkeiten 
der Differentialdiagnose zwischen chronischer eitriger Gallenblasenentzündung und Leber- 
:eB. Es ist auch leicht eine vereiterte Leberechinokokkencyste mit eitriger Cholecystitis 
verwechseln. Die Leukocytenzáhlung lá8t manchmal im Stich. Prognose des Leidens ist 
wig; von 64 Kranken sind 7 (10%) gestorben; darunter 44 Fälle von Empyem mit Steinen — 
5 Empyeme ohne Steine — 1 und 5 typhöse Fälle — 2; von 6 Peritonitiskranken 4 Todes- 
3. — Als beste Behandlungsmethode erscheint die Blasenentfernung; jedoch ist derselben 


ehr schweren Füllen eine einfache Cholecystotomie mit Drainage vorzuziehen. Das eigene 
erial des Verf. ist der Arbeit in Tabellen beigelegt. G. Alipow (Pensa). 
Wolff, Ulrieh: Zur operativen Umgehung des Choledochus,  (Stadtkrankenh., 
ital i. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 48, S. 2641. 1924. | 
Es wird die von K üttner angegebene, transduodenale Hepaticusdrainage als Umgehungs»- 
ration bei Undurchgängigkeit des Choledochus empfohlen. Ein kurz angeführter Fall mit 
lenfistel kam durch diese Methode zur Heilung. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


Ventralorgan f. d. gesamte Chirurgie, XXX. 53 
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Kapsinow, Robert, Lawrence P. Engle and Samuel C. Harvey: Intra-abieuni 
biliary exelusion from the intestines, eholecyst-nephrostomy, a new method. (It: 
abdominaler GallenabschluB vom Darm, Gallenblasen-Nierenanastomose, eine et 
Methode.) (Sect. of surg., Yale univ., New Haven.) Surg. gynecol. a. obstetr. Di 3 
Nr. 1, S. 62—65. 1924. 

Die Verff. haben eine neue Methode ausgearbeitet zum Studium der Wirku;: 
völligen Gallenabschlusses vom Darm, die die Nachteile der sonst üblichen Gallat:: 
nach außen mit Auffangapparaten, Kanülen u. dgl. vermeidet. Der Choledochus rr: 
unterbunden resp. durchtrennt und eine Ánastomose zwischen Gallenblase und NX 
angelegt derart, daB nach Nephrotomie der Fundus der Gallenblase in das Nierenbei: 
implantiert wurde. Makroskopische und mikroskopische Bilder. Die Galle fließt i: 
durch den Ureter in die Harnblase ab. Roedelius (Eppendorf), 


Harnorgane: 

Fronstein, R. M.: Einfluß des Hungers auf die Erkrankungen der Harnorgane. (Ur. 
Klin. Prof. Fronstein, Moskau.) Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 3, 8. 29-284. 1924. (Rust 

An erster Stelle ist durch den Hunger und das viele Flüssigkeit zu sich nehmen eine etc: 
Diurese zu verzeichnen. Letztere führte dazu, dass Fülle von Cystitis und Pyelitis selten t: 
obachtet werden. Die Prostatahypertrophie wurde viel seltener beobachtet, da in der Deg 
zeit viele alte Leute zugrunde gingen. Oxalat- und Uratsteine wurden fast niebeot 
achtet, wasdurchdiefleischloseKosterklärtwerdenkann. Die Eneuresis nocturns 
Inkontinenz und Impotenz nahm zu, was mit den herabgesetzten Funktionen der endokrit“ 
Drüsen in Zusammenhang steht. Schließlich wurde eine Reihe Fälle nicht gonorrhoih 
Urethritis beobachtet. E. Hesse (Leningrsi. 

Linberg, B.: Über einen Fall einer überzühligen (dritten) Niere. (Chirur. 5 
d. Eisenbahnkrankenh., Ssaratow.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr. 4, 8. 8-° 
1924. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 29, 191. 

Lee-Brown, R. K.: The eireulatory ehanges in progressive hydrenephrosis. (kr: 
laufveränderungen bei der Ausbildung der Hydronephrose. (Hooper found. |. 1 
research a. dep. of urol., univ. of California, Berkeley.) Journ. of urol. Bd. 12, Ni- 
8.1—17. 1924. | 

Die mitgeteilten Untersuchungen gehen von dem Grundgedanken aus, dai ^ 
Ursache aller anatomischen Veränderungen bei Entstehung der Hydronephre: 
der Erschwerung des Blutumlaufes in der Niere zu suchen sei, alle anderen Y 
derungen sind nur Folgen dieser Ischámie. Die Untersuchungen wurden an 48 Ju 
Kaninchen von etwa 2500 g Gewicht durchgeführt, deren linke Niere auf nee 
Wege extraperitoneal bloßgelegt und deren Ureter nahe dem Abgang aus dem Aug 
becken doppelt ligiert und durchschnitten wurde. Die Tiere wurden nach verschie: 
langer Zeit getötet. Zur Darstellung der groben Veränderungen wurde von der Arte: 
renalis aus eine Suspension von Bariumsulfat in Gelatine injiziert und das ganze tt 
röntgenisiert, für mikroskopische Untersuchungen wässerige Berlinerblaulösung ut! 
einem Druck von 200 mm Hg, das Organ hierauf gehärtet, in ziemlich dicke Schell 
zerlegt, aufgehellt und so untersucht. Die Gefäßverteilung in den einzelnen Abschut“ 
der normalen Niere wird genau geschildert, es folgen die unmittelbaren und die spät‘ 
Veränderungen anatomischer und funktioneller Natur, die sich nach Verlegung g 
Harnabflusses einstellen, hierauf die genaue Beschreibung und Erklürung der einzeln 
Ergebnisse, die an Hand der beigefügten 12 Abbildungen nachzulesen wären, da ot: 
diese auch eine wörtliche Wiedergabe unverstándlich bleiben müfte. Es kónnen* 
die SchluBfolgerungen des Autors in etwas erweiterter Form mitgeteilt werden: p: 
Erschwerung der Zirkulation ist bedingt durch die Erhöhung des intrarenalen Im 
infolge Erschwerung der Nierensekretion und bewirkt eine Atrophie der Glomeni 
schlingen, in weiterer Folge der Vasa efferentia. Durch den Umstand, daß die EE 
gelegenen Glomeruli ihre Vasa efferentia in stárkerem Kaliber gegen die Marksubs 
entsenden als die der Rinde näheren, deren Vasa efferentia in feinsten Capillar ^ 
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Tubuli contorti umspinnen, atrophieren die letzteren rascher. Hand in Hand mit der 
Atrophie der Glomeruli gehen die zugehórigen Tubuli contorti zugrunde, da ihr Blut- 
zufluß ausfällt. Auf das Nierenparenchym wirken nun bei Sperrung des Harnabflusses 
zwei einander entgegengesetzt gerichtete Kräfte ein: Der intrarenale (Sekretions-) Druck 
und der Druck des im Nierenbecken gestauten Harnes — diese bewirken eine Druck- 
atrophie des Parenchyms, das durch die Ischämie schon in seiner Widerstandsfähigkeit 
stark herabgesetzt ist, so daß der Druck vom Nierenbecken her langsam das Über- 
gewicht erhält und so die Konsumption des Gewebes bewirkt. Die Veränderungen in 
den größeren Gefäßen wären demnach eher die Folge als die Ursache bei der Ent- 
stehung der Hydronephrose. Kornitzer (Wien)., 

Livermore, George R.: Intra-ureteral manipulations. (Instrumentelle intraure- 
terale Eingriffe.) (Dep. of urol., univ. Tennessee, Memphis.) Southern med. journ. 
Bd. 17, Nr. 7, S. 500—506. 1924. 

Für viele Chirurgen gibt es beim Vorhandensein eines Schattens im Verlauf des 
Harnleiters nur eine Maßnahme und das ist die Operation. Verf. hat selbst an einem 
Ureterstein gelitten, der durch eine intraureterale Behandlung entfernt wurde und redet 
dieser Methode das Wort. Ist einmal ein Stein aus dem Nierenbecken in den Harnleiter 
hineingelangt, so besteht auch die größte Wahrscheinlichkeit, daß er bis zur Blase durch- 
passieren wird, besonders wenn instrumentell nachgeholfen wird. Diese intraureteralen 
Manipulationen dürfen natürlich nur so lange fortgesetzt werden, als der Patient keine 
üblen Folgeerscheinungen und vor allem keine Verminderung der Nierenfunktion 
erkennen läßt. Die Maßnahmen durch die dem Stein der Durchtritt in die Blase er- 
leichtert werden soll, bestehen in der Einführung eines Ureterenkatheters, ist dies 
gelungen, so wird ein zweiter nachgeschoben oder er wird durch eine höhere Nummer 
ersetzt. Man läßt die Katheter 24 bis 48 Stunden liegen, erweitert so den Harnleiter 
und sorgt gleichzeitig für eine Dauerdrainage des Beckens. Es sind auch eine ganze 
Reihe besonderer Instrumente zur intraureteralen Behandlung konstruiert worden, 
Zangen, Messer, sogar eine intraureterale Fulgurationssonde (Bugbee). Das An- 
wendungsgebiet dieser zuletzt erwähnten Instrumente dürften hauptsächlich Steine 
im intravesicalen Harnleiterabschnitt sein. Alle diese Maßnahmen haben auch ihren 
großen Wert bei der Behandlung der Ureterstenosen auf deren klinische Bedeutung 
vor allem Hunner hingewiesen hat. Die Besprechung der intraureteralen Eingriffe 
würde unvollständig sein, wenn die Ureterographie nicht Erwähnung fände. Zur 
Herstellung eines Uretrogramms ist es von Wichtigkeit, den Katheter unter dauerndem 
langsamen Injizieren der Lösung zurückzuziehen, zweckmäßig ist es, einen kleinen 
Wachsknollen nahe der Spitze zu befestigen, der ein vorzeitiges Rücklaufen der Kon- 
trastmittel verhindert, Alle intraureteralen Manipulationen müssen mit äußerster 
Vorsicht und Delikatesse durchgeführt werden. In der dem Vortrag folgenden Dis- 
kussion weist Caulk auf die Schwierigkeit der exakten Diagnose der Ureterstenose hin. 
Walther warnt davor ureterale Behandlungen ambulant durchzuführen, wegen der 
oft folgenden Reaktion. Skeptisch über den Wert intraureteraler Manipulationen bei 
Uretersteinen äußert sich Geraghty. Er weist darauf hin, daß der Harnleiter ein 
muskuläres Rohr ist, das sofort nach der Entfernung des Bougies sein früheres Lumen 
wieder annehmen wird. Auch Fowler äußert Zweifel. Er hat selbst vor langer Zeit 
eine Arbeit über den Wert von intraureteralen Injektionen bei Uretersteinen ge- 
schrieben, weiß aber nicht mehr, was er damals injiziert hat. Seinem Gefühl nach wird 
ein Stein der einmal aus dem Becken in den Ureter gelangt ist, in der Regel auch 
seinen Weg in die Blase finden und unsere intraureteralen Manipulationen haben 
wenig mit diesem natürlichen Vorgang zu tun. Grauhan (Kiel)., 

Lower, William E., and George W. Belcher: Chyluria. With a report of a case 
treated with neosalvarsan. (Chylurie. Bericht über einen mit Neosalvarsan behandelten 
Fall.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 2, 8. 147—154. 1924. 

Die Literatur kennt außer diesem Falle nur 12 Fälle, bei denen die sorgfältige Nach- 
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forschung nach Parasiten erfolglos war. Trotzdem bezeichnen die Autoren ihren Fil 
nicht als sicher nicht durch Filaria verursacht. Es handelte sich um einen gesund su: 
sehenden Chinesen, bei dem aufer der recht erheblichen Chylurie — der Urin enth: 
ständig etwa 0,7%, Fett — eine Eosinophilie vorlag. Der Harn enthielt an patholo- 
gischen Bestandteilen 0,87 prom. Protein, Mucin, wenig rote Blk., zahlreiche Leukocyten 
große gramnegative Stäbchen, aber keine Filaria, keine Häkchen, keine Zylinder. 
Ureterkatheterismus zeigt die linke Niere als Quelle der Chylurie und als Sitz der oba 
angedeuteten Infektion. Phenolphthaleinprobe gibt bds. normale Werte. Pyelogrann 
links: Calices minores nicht ausgebildet. Durch Harnantiseptica verschwand Eiter, 
Blut und Bacillen aus dem Urin der linken Niere, in dem sie bei dem UK. gefunde: 
waren. Diät ohne Fett war erfolglos und verminderte den Chylusgehalt nur unwesent. 
lich. 3 Injektionen von 0,4, 0,6 und 0,6 g Neosalvarsan brachten in 31 Tagen die Chylur: 
vollkommen zum Verschwinden. 43 Tage später Rückfall, der durch eine weiter 
intravenöse Injektion von 0,75 g Neosalvarsan innerhalb 8 Tagen definitiv zum Ver 
schwinden gebracht wurde. Das Resultat wurde 50 Tage nachbeobachtet. Die Eosine 
philie blieb bestehen. Lageveränderung hatte auf die Chylurie keinen Einfluß gehalt. 
— Es folgt eine eingehende Besprechung der Chylurie, welche nichts Neues bringt. 
sowie ein Bericht über die in der Literatur beschriebenen „nichtparasitären“ Falle. 
Arnold Heymann (Düsseldorf). 
Fonseca, Franeiseo: Die Bildung von Harnblasentisteln im allgemeinen und Daur- 
fisteln im besonderen. (Städt. Krankenk. Moabit, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bà. 13, 
H. 9, S. 465—490. 1924. . 
Übersichtsarbeit über die Entwicklung, Indikation und Technik der künstliche 
Blasenfisteln. Aus der deutschen wie aus der ausländischen Literatur läßt sich fest 
stellen, daß die Zahl der Anhänger des Verweilkatheters im Abnehmen und diejenie 
der Anlegung einer vorübergehenden oder dauernden Blasenfistel im letzten Jahr 
zehnt im Wachsen begriffen ist. Nach Besprechung der topographischen Anston: 
und Physiologie der Blase werden die Indikationen für die Anlegung einer Harnblser 
fistel behandelt. Sie kommt in Frage bei schweren Fällen von Blasen-Tbc., rebellische 
Cystitiden, Blasengeschwülsten, gewissen Fällen von Prostatakrankheiten, Har 
abflußhindernissen, Harnröhrenverletzungen und Harnröhrenoperationen. Der Er 
griff kann im allgemeinen unter lokaler Anästhesie ausgeführt werden, mitunter emp 
fiehlt sich auch die Lumbalanästhesie. Spülung und Füllung der Blase mit Kochsir 
lösung oder Borwasser. Die Füllung mit Luft hat ihre Vorteile und Nachteile. Wicht: 
ist die gute Befestigung des Katheters an der Haut, entweder nach dem gewöhnliche 
Verfahren mittels Heftpflasters und Sicherheitsnadel oder nach einer von Praetorit: 
angegebenen plastischen Methode, welche beschrieben wird. Für die suprapubisi 
Dauerfistel stehen uns verschiedene Verfahren zu Gebote: Witzels Schrägfist 
Vólckers Stichmethode, Poncets und Langenbeks lippenförmige Fistel, wel‘ 
von Jaboulay dahin geändert wurde, daß er den Fistelkanal durch den Musc. rectu: 
führt und so einen Schließmechanismus erhält. Zum Schluß der Arbeit wird nei 
eingehend Stutzins Ventilfistel beschrieben, deren Prinzip darin besteht, daB in d 
Blasenwand selbst eine Klappe gebildet wird, welche nach Entfernung des Katheter 
ein selbstschließendes Ventil darstellt und so eine gewisse Kontinenz gewührliste 
Rieß (Berlin). 
Makkawejew, I. F.: Operative Behandlung der Harninkontinenz bei Frauen ne 
Sehirschoff. (Klin. /. Geburtsh. u. Gynákol., milit.-med. Akad., Petrograd.) Westi 
Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 3, H. 8/9, S. 79—84. 1924. (Russisch.) 
Die Methode besteht darin, daß das vordere untere Segment der Harnblase mit 2 Nābte 
an das Periost der hinteren Symphysenfläche breit fixiert wird (vgl. Schirschoff-Joor 
Akuscherstwa i shenskich bolesnej. 1912). Sie wurde bei 2 Kranken mit vollem und bei | ni 
teilweisem Erfolg ausgeführt. Um die neuentetandenen anatomischen Verhàltnisse zu studiere- 


machte Verf. Schnitte an gefrorenen Leichen; dabei stellte er fest, daB die Blase und die Ps“ 
superior urethrae nach oben geschoben werden. Die Urethra wird auBerdem etwas nseh v? 
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infol Harnró v Überg 
dor Pars supe. in dio P. infer, dadurch wird ein besserer Verschluß der Harnrühre und Harn 
kontinenz erzielt. G. Alipow (Pensa). 

Posner, C.: Zum Blasenkrebs der Anilinarbeiter. (Urol. Ges., Berlin, Sig. v. 
26. III. 1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 8, S. 418—422. 1924. 

An der Tatsache, daß Anilinarbeiter häufiger als andere Menschen an Blasen- 
geschwülsten erkranken, besteht kein Zweifel; bei den jüngeren Arbeitern finden sich 
mehr gutartige Papillome, bei den älteren mehr echte Krebse. Wenig geklärt ist bisher 
die Frage, welcher Stoff das eigentlich schädliche Agens enthält, auf welche Weise dieses 
in den Körper eindringt und vor allem, wie es daselbst wirkt, besonders, warum seine 
Wirkung auf sich die Harnwege beschränkt. Im allgemeinen macht man Körper der 
aromatischen Reihe verantwortlich, insbesondere die Aminoprodukte Benzidin, 
ß-Naphtylantin, Rubin, Fuchsin, Anilin. Die Einatmung wird für besonders schäd- 
lich gehalten, Curschmann sieht in der Haut die Eingangspforte. Experimentelle 
Versuche zur Klärung dieser Fragen haben bisher vollkommen versagt. — Eigene Beob- 
achtung: Ein Arbeiter, seit 1897 im Anilinbetriebe tätig, klagt schon vor Kriegsausbruch 
über Blasenbeschwerden, wird aber nicht behandelt. Nach Beginn des Krieges pro- 
duziert die Fabrik Nitroverbindungen, insbesondere Trinitrotoluol. 1918 Hämaturie, 
1921 Nierenentzündung. Bei einer Cystoskopie wird ein inoperabler Blasentumor fest- 
gestellt. — Man darf annehmen, daß der Kranke die Blasengeschwulst als Anilin- 
arbeiter erworben hat, und daß lediglich die Arbeit mit Aminoprodukten als ätio- 
logischer Faktor anzusehen ist. Doch kann man die Nitroprodukte kaum als un- 
schädlich auffassen, muß sie vielmehr im Sinne einer Verschlimmerung des be- 
stehenden Leidens werten. Die späte Erkennung der Erkrankung läßt erneut die 
Forderung unterstreichen, eine regelmäßige, sachkundige Untersuchung der Arbeiter 
auch noch jahrelang nach Aufhören der schädigenden Beschäftigung durchzuführen. — 
Ausführliche Literatur. Franz Bange (Berlin).°° 

Bailey, Hamilton, and G. P. B. Huddy: Extravasation of urine: With especial 
reference to peri-urethral abseess. (Urininfiltration — insbesondere in Beziehung zum 
periurethralen Absceß.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, S. 183—191. 1924. 

Die Abhandlung umfaßt 107 Fälle, die im Zeitraume 1908—1922 im London 
Hospital zur Beobachtung gelangt sind und bringt Beispiele für alle Typen von Urin- 
infiltration mit Ausnahme von Infiltration nach Usur durch Harnröhren- oder Harn- 
leiterstein und nach Verletzung der Niere. Mehr als die Hälfte — 65 Fälle — ent- 
standen infolge eines periurethralen Abscesses; nicht so sehr eine Striktur — oft 
bestand eine solche überhaupt nicht —, sondern eine virulente Infektion scheint die 
letzte Ursache dieser schweren Komplikationen zu sein, die Entstehung erfolgt nach 
3 Typen: 1. ein schon bestehender periurethraler Absceß durchbricht plötzlich seine 
Grenzen; 2. durch das Pressen bei der Miktion kommt es in einem Momente zum Ber- 
sten; 3. plötzlicher Verschluß einer perinealen Fistel. Bei schweren Fällen können die 
Allgemeinsymptome die lokalen in den Hintergrund schieben. Im Gegensatz zu den 
nach Verletzungen entstandenen Urininfiltrationen überschreiten die bei periurethralen 
Abscessen sich bildenden sehr häufig die anatomischen Grenzen und können sich bis 
ins Zellgewebe des Oberschenkels und der perianalen Partien erstrecken — wohl als 
Folge des hochinfektiösen Harnes. Nach Brodie (Diseases of the urinary organs, 1849) 
ist eine schwärzliche Verfärbung der Glans penis von ungünstiger Vorbedeutung. Die 
beobachteten Fälle wiesen eine Mortalität von 43%, auf. Die — natürlich operative — 
Behandlung kann nicht früh genug einsetzen; die einfache perineale oder auch weiter- 
gehende Incision ist nicht ausreichend, weil sie nicht gleichzeitig den ungehinderten 
Harnabfluß bewerkstelligt; wenn es nicht gelingt, durch Bougierung den urethralen Weg 
wieder gangbar zu machen, so ist gleichzeitig mit der Incision der Phlegmone die supra- 
pubische oder perineale Cystotomie vorzunehmen. — 20 Fälle betrafen trau matische 
Rupturen der Urethra, sie zerfallen wieder in 2 Gruppen: a) Sturz mit gespreizten 
Beinen und vollkommener oder unvollkommener Abriß am Bulbus urethrae (11 Fälle 
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mit Urininfiltration unter 47 beobachteten); b) AbriB der Urethra im Bereiche à: 
Lig. triangulare bei Beckenfraktur, mit Infiltration ins Cavum Retzii (9 Fälle); oft ix 
die Differentialdiagnose gegenüber der extraperitonealen Blasenverletzung sehr schwie- 
rig. — Verletzungen der Blase: 13 Fálle, davon extraperitoneal 5, intraperitoneal 4 
extra-+intraperitoneal 4; besonders bemerkenswert: 1 Fall nach Operation einer w 
carcerierten Hernie; 1 Fall betraf einen übersehenen Cervixriß bei einer Spontangebırt, 
der bis in die Blase reichte. — Urininfiltration nach su prapubischen Blasen- 
punktion: 7 Fälle, 4 davon gestorben; durch Einführung eines Katheters durch de 
Troikart in die Blase sind diese Komplikationen mit Sicherheit zu verhüten. — Urin. 
infiltration beim Kindeaus unaufgeklürter Ursache: Ein Kind von 6 Woche 
wurde in elendem Zustande eingebracht und starb trotz ausgiebiger Incisionen; dx 
Autopsie ergab einen großen perinealen Absceß, ausgehend von einer feinen Öffnung 
der Urethra in der Gegend des Lig. triangulare, die Harnwege im übrigen vollkommen 
normal, Blase erweitert und die Wand hypertrophiert; als Ursache wird eine angeborex 
Striktur der Harnróhre angenommen. — Nach Urethrotomia interna sind Un: 
infiltrationen sehr selten, die Verff. beobachteten einen Fall, der wohl durch eine 
„falschen Weg‘ der Leitsonde entstanden sein dürfte. Kornitzer (Wien). 

Israel, S.: A propos d'un eas de ealeul de Purétre prostatique. (Stein in der 
Urethra (Pars prostat.]. (Serv. civ., Aën. Lariboisiére, Paris.) Journ. d'urol. Bi. I. 
Nr. 6, 8. 475—479. 1924. 

67 jàhr. Mann, seit 6 Monaten Miktionsstörungen. Urin trübe, leichte Pollakisuri, tv 
sonders am Tage; rectal im Bereich der Prostata, die selbst normal erscheint, harter Körk: 
von der Größe einer Haselnuß. Bei der Bougierung hartes und rauhes Hindernis in der Pir 
prostatica, röntgenologisch 2 Blasen- und 1 Harnröhrenstein an der klinisch vermuteten Stek 
Anamnestisch vor 20 Jahren „erfolgreiche Nierenkolik“. Sectio alta; Entfernung des emet 
freien und des zweiten in einem Blasendivertikel liegenden Steins, ferner Unterbindung à 
Vasa defer. und Herausnahme des Urethrasteins: Prostatektomie, da die Drüse nicht sonderlic 
groß, unterlassen. Nach glattem Verlauf 5 Wochen p. op. geheilt entlassen. 

Der Stein mit 2,8 : 2,2 cm, ist graubraun, an seiner Unterflàáche unregelmäbi: 
(Abdruck der Urethra prostat.) und besteht im wesentlichen aus Phosphaten. Ähnlich” 
Fall von Hermann (Klinik von Haberer) beschrieben. Diagnose durch Roter 
bild, Rectalpalpation und Harnröhrenbougierung gesichert. In dem beschrieb: 
Falle ist der Stein — Patient hatte schon vor 20 Jahren Nierenkoliken — sicher“ 
herabgewandert. Die eigentliche Ursache der Konkremente der Urethra bleibt tr 
aller Hypothesen unklar (Urinstase, chemische Beschaffenheit des Harns?). In jüng“® 
Zeit hat man kolloidale Vorgänge zur Erklärung herangezogen. Bei der Unsicherhr 
der ätiologischen Einteilung empfiehlt sich die Scheidung in autochthone und sekunó 
Steine. Legueu hält alle Urethrasteine für sekundäre Bildungen. Der häufigste Š 
der Konkremente ist dem Lumen entsprechend die Pars bulb.; häufig sitzen se: 
Taschen oder Divertikeln, die meist erst durch den Druck der Steine auf die Harnröhrt 
wand zustande gekommen sind. Form und Größe sind von der Lage des Konkrematt: 
abhängig. Gies hat bei einem Kranken 11, Monsarrat sogar 80 Harnrohrenstar: 
gefunden; bei dieser Menge handelt es sich dann wohl um Trümmer nach Lithotrip* 
Erst nach Klärung des Phänomens der Steinbildung im allgemeinen, die dem Phys 
logen zufällt, werden die noch offenen Fragen der Konkremente in der Urethra zu löse: 
gein. Wohlauer (Breslau). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Strauss, Abraham: The effeet of prostateetomy on fertility of white rats TE 
results of experimental artificial insemination, (Der Einfluß der Prostatektomie auf! 
Zeugungsfähigkeit weißer Ratten und Experimente über künstliche Befruchtux 
(Dep. of pathol., Western reserve univ. school of med., Cleveland.) Journ. of ur 
Bd. 12, Nr. 2, S. 105—112. 1924. : 

1. Die Entfernung der Prostata oder der Samenblasen hat keinen Einfluß au 7 
Libido, auf den histologischen Bau und auf die Funktion der Hoden. 2. Die E* 
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ernung der Prostata hat gewöhnlich eine Atrophie der Samenblasen zur Folge. 3. Die 
jamenfüden von Hunden und weißen Ratten, aus dem Vas def. oder dem Nebenhoden 
:ntnommen, sind, in Salzlósung aufgefangen, beweglich, ohne Salzlósung unbeweglich. 
t. Diese in Salzlösung suspendierten Samenfäden sind zu künstlicher Befruchtung 
geeignet. 5. Die Schlußfolgerung aus den Versuchen ist die, daß das Vorhandensein 
»ntweder der Prostata oder der Samenblasen für die natürliche Befruchtung unerläß- 
ich ist. Die Entfernung beider zieht bei weißen Ratten Sterilität nach sich. 
Hryntschak (Wien)., 

Le Fur, Réné: Les prostatiques jeunes. (,Junge'' Prostatiker.) Scalpel Jg. 77, 
Nr. 33, 8. 905—909. 1924. 

Die jungen Prostatiker sind für den Verf. eine Kategorie für sich, bei denen die 
jymptome oft schon nach dem 30. Lebensjahre auftreten. Er führt eine Beobachtung 
wei einem 35jährigen Manne an, der ein infiziertes Residuum von 4—500 ccm hatte 
ind bei dem durch eine perineale Prostatektomie eine ausgesprochene Prostatabarre 
ntfernt wurde. Im weiteren wird wiederum die entzündliche Ätiologie der Prostata- 
ıypertrophie (klinisch) begründet, wobei jedoch entzündlich nicht synonym mit 
nfektiös aufgefaßt werden soll, da auch aseptische Prostatitiden für die Entstehung 
ft in Frage kommen. Proliferation und epitheliale Neubildung, chronische Prostatitis 
ınd Prostataadenom sind verschiedene Stadien des gleichen Prozesses. Besprechung 
ler Behandlung der Prostatitis und der daraus sich ergebenden Veränderung der 
Prostata. Hrynischak (Wien)., 

Turina, Ante: Die Behandlung ehrenischer Prostatitis mit Autovaeeine. Lijeóniók 
rjesnik Jg. 46, Nr. 9, 8.372. 1924. 

Der Autor befaßt sich ausführlich mit den Erscheinungen der akuten und chroni- 
chen Prostatitis und erörtert seine Versuche zwecks ihrer Behandlung mit Auto- 
raccine. Die Zubereitung der Autovaccine ist sehr einfach: Durch Expression er- 
ialtenes Prostatasekret (1 Tropfen) wird auf schiefen Agar übertragen; die Eprouvette 
teril mit Watte verschlossen. Im Thermostat bei 37—39° wachsen die Kolonien, 
lie mit 0,5proz. Phenol vom Agar abgespült und zu einer homogenen Emulsion ver- 
rbeitet werden, bis sie mit dem Standard von 1 Mill. Bakterien ausgeglichen ist. Der 
Lutor benützte Verdüinnungen von 50 Mill. bis 1 Milliarde. Die Injektionen werden 
ntragluteal verabreicht. Insgesamt behandelte er 38 Fälle, davon waren: Diplo- 
:okken 31 (2mal gramnegativ), Staphylokokken 2 gramnegativ. Gonokokken 1 
bei Abscessus prostatae), 4 verschiedene. Heilung wurde in 26 Fällen mit Diathermie 
'ombiniert erzielt; in 4 übrigen ohne jegliche andere Behandlung; 1 Fall besserte sich, 
rei 5 Fällen war die Behandlung erfolglos; 2 Fälle haben die Kur nicht vollendet. 
Äer Autor empfiehlt weitere Versuche. Autoreferat., 

Maier, Otto: Inguinale extravesieale Prostatektomie. (Chirurg. Univ.-Klın., Inns- 
ruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 182, H. 2, S. 296—302. 1924. 

Verf. glaubt mit seiner Methode folgende Forderungen zu erfüllen: Zugang auf dem 
ürzesten Wege, Vermeiden von Blasenverletzungen und sonstigen Neben- 
erletzungen, Herstellen möglichst physiologischer Verhältnisse für denHarn- 
nd Sekretabfluß nach der Prostatectomie, Vermeiden von Dauerfisteln. 
echnik: Schnitt parallel dem Leistenbande knapp oberhalb vom Verlaufe des Samenstranges 
urch die Bauchdecken, wobei die Fascie der M. obl. ext. in der Faserrichtung gespalten, die 
ntersten Bündel des M. obl. int. abgelöst und nach unten gehalten werden. Durchtrennen der 
oan epigastrica nach doppelter Ligatur, stumpfes Abschieben des sich vorwölbenden Bauch- 
lles nach oben. Mit der eingeführten, am besten nackten Hand hält man sich nach vorne 
nd unten gegen den Blasenhals zu und tastet hinter der Symphyse, an deren unterem Rande 
ie Prostata, deren Seitenfläche sich auch dem Auge zugänglich machen läßt. Der über ihre 
ıterale Fläche hinwegziehende Plexus venosus puboprostaticus wird nach Unterschieben einer 
‚ochersonde doppelt ligiert und durchtrennt; die Stümpfe nach vorne und hinten abgeschoben. 
ie Unterbindung muß exakt vorgenommen werden. Die jetzt freiliegende Seitenfläche des Seiten- 
‚ppens der Prostata wird durch einen Schnitt von oben nach unten gespalten, die Spaltränder so 
'eit stumpf abgeschoben, daß der Zeigefinger zwischen Kapsel und Knoten der Prostata eindrin- 


en kann. Nach Einführen der ganzen Handin die Wunde wird der Drüsenkörper herausgeschält. 
er vorher bereits eingelegte Katheter wird wieder reponiert, die Wundränder der Kapsel 
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durch Knopfn&hte móglichst dicht über dem liegenden Katheter vernüht. Streifen und Dni 
werden neben dem Prostatalager auf die vernähte Kapsel gelegt und im medialen Wundwirk:l 
nach oben herausgeleitet. Schichtnaht der Bauchdecken. ke (Mühlhausen i. Th) 

Lidsky, A. T.: Zur Klinik und Therapie der Prostataatrophie. (Chirurg. Ak. 
Zentral-Stadtkrankenh., Astrachan.) Nowy chirurgitscheski Archiv Bd. 5, H. 2, 8. 3:1 
bis 379. 1924. (Russisch.) 

Im Anschluß an 2 beobachtete Fälle von Prostataatrophie kurze Übersicht über Ätiolgr. 
pathologische Anatomie, Symptomatologie und Behandlung des Leidens. Der klinische Vera 
ist demjenigen der Prostatahypertrophie sehr ähnlich: 1. Stadium des gehäuften nächtliche 
Harndranges, 2. periodischer Dysurie und schließlich 3. der Urinretention; jedoch entwicke: 
sich das gesamte klinische Bild schneller und akuter, als bei der Prostatahypertrophie. Differe- 
tialdiagnose gegen die letztere bei fettleibigen Personen sehr schwierig, da bimanuelle Unte: 
suchung meistens nicht gelingt. Ein wichtiges Symptom bildet die Verkürzmn; 
der Harnröhre, bei Katheterisation der Kranken konstatiert; die Urethra dë 
an Prostatahypertrophie leidenden ist dagegen verlängert. Als Behandluns 
methode verwendete Verf. in seinem 1. Falle die Entfernung des Organs, im 2. eine gewal 
same Dehnung des inneren Urethrasphincters nach der Anlegung eines Sectio alta-Schnitte: 
der Verlauf war ein günstiger. G. Alipow (Pensa). 


Legueu: Les ealeuls de la prostate. (Die Prostatasteine.) (Hôp. Necker, Pan. 
Journ. des praticiens Jg. 88, Nr. 20, 8. 326—328. 1924. 

Krankengeschichte: Unklare subj. Symptome, Tenesmus, infizierter Urin Be 
Touchierung der Prostata fühlt man eine circumscripte Verhärtung und Steincrepitation 
Röntgenbild: Mehrere Steine in der Prostata, ein kleiner Stein in der Blase. Perineele Ent. 
fernung der Steine; Heilung. 

Steine in der Prostatagegend kónnen entweder aus der Blase bzw. den oberen Far: 
wegen stammen, oder sie können an Ort und Stelle entstehen. — Es lassen sich 5 Typ: 
unterscheiden: 1. Steine der Urethra prostatica. Sie können solitär oder multp: 
sein, erreichen unter Umständen erhebliche Größe. 2. Steine in Divertikeln der Pr 
prostatica. 3. Kombination von 1. und 2. (,, Hemdenknopífsteine'*), die teils im Dive 
tikel, teils in der freien Pars prost. liegen. 4. „Sanduhrsteine‘“, die teils in der Bla 
teils in der Pars prost. liegen, mitunter von außerordentlicher Größe. 5. Kleine, si: 
korngroße Steine in Prostata-Adenomen, die man gelegentlich bei Prostatekton® 
findet. Trotzdem sie außerhalb der Urethra liegen, gehören sie eigentlich zum Hit: 
system, nicht zur Prostata: denn das Adenom ist nicht mit der Prostata ders? 
Die großen Steine des Blasenhalses (Gruppe 4) stammen sicherlich aus der Kind 
die Steine der Gruppe 3 kónnen sich nach Prostatektomien — unter dem Ein: 
einer Infektion — entwickeln. Diagnose: Alle subjektiven Symptome sind unsid* 
nur die objektiven Ergebnisse sind verwendbar. 1. Palpation. Bei jeder Ince 
tion, auch wenn sie für Ca. verdächtig ist, soll man an die Möglichkeit eines Prost 
steines denken. Mitunter wird man, wie in obigem Falle, Crepitation fühlen. — 2. Rad: 
graphie. Sie ist entscheidend wichtig; doch sind Irrtümer bezüglich der Lokalist 
des Steines leicht möglich, da schon geringe Variationen in der Lagerung des Krans* 
usw. erhebliche Verschiebungen der Stein- und Knochenschatten gegeneinander 
wirken können. — 3. Von der Cysto- und Urethroskopie verspricht sich Legt?! 
bei Prostatasteinen nicht viel. Therapie: Selbstverständlich muß jeder Bien e 
fernt werden. Entweder auf perinealem Wege (in diesem Falle soll man zur Verhitz: 
von Inkontinenz die Prostata erst hinter der Pars membr. incidieren!) oder :- 
hypogastrischem. — Im allgemeinen kann man sagen: l. Bei groBen Solitàrste? 
(Gruppe 4) suprapubisch operieren. — 2. Bei multiplen, nur in der Pars pr* 
gelegenen Steinen perineal operieren! — 3. Findet man aber bei der Operation. à: 
solche multiplen Steine in einem Adenom liegen, so soll man den Operstionips 
wechseln und suprapubisch weiter operieren; natürlich alsdann gleich die Prostsv* 
tomie ausführen! Praetorius (Hannover). 

Ssolowoff, P. D.: Über einige Fragen aus dem Gebiete der ehirurgisehen Pathol? 
und Therapie der männlichen Genitaltuberkulose. (Chirurg. Klin., II. Univ., Hab 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, 8. 559—572. 1924. (Rusisch) 

Vom Standpunkt der modernen immun-biologischen Lehre über die menschlt 
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Tuberkulose unterwirft Verf. manche Streitfragen der männlichen Genitaltuberkulose 
einer Revision. Was die Pathogenese der Epididymitis tbce. anbelangt, so tritt Ssolo- 
woff für antiperistaltisches Eindringen der Infektion durch den Vas defer. aus der 
Prostata, Vesic. semin. usw. ein, somit werden die Vorsteherdrüse und Samenbläschen 
primär affiziert, die Nebenhoden dagegen sekundär. Als Behandlungsmethode wird 
Epididymisresektion, evtl. mit teilweiser Testikelexcision, empfohlen. Kastration bleibt 
nur für vernachlässigte Fälle reserviert. Was den Stumpf des Vas deferens betrifft, 
Oo soll er in die Wunde samt seinen Gefäßen und Bindegewebe zwecks nachfolgender 
Injektionen von Jodoformemulsion eingenäht werden. Verf. spricht sich gegen 
»perative Entfernung der Samenbläschen aus. Zum Vermeiden der lästigen 
Fistelbildung wird Jodcatgut empfohlen. G. Alipow (Pensa). 

Edwards, Harold C.: Two eases of seminal vesieulitis treated by operation. (2 Fälle 
ron operativ behandelter Samenblasenentzündung.) Lancet Bd. 206, Nr. 24, S. 1209 
js 1210. 1924. 

Fall 1. 52jähriger Mann, hatte vor 4 Jahren nach einer „Influenza‘‘ das erstemal Eiter 
m Urin; das Eiterharnen besteht seither ohne Störungen der Harnentleerung. Vor 
/s Jahre nach Fall auf dem Damm Absceß im linken Scrotum, welcher spontan aufbrach und 
ıoch fistelt. Prostata normal, linke Samenblase als große ödematöse, weiche Schwellung tast- 
ar, die rechte als schlaffer Sack. Der Kranke leidet an periodischen, meist 2 Tage dauernden 
“jeberattacken; es wird zunächst nur die Fistel und der Abeceß im Scrotum eröffnet, der - 
Siter enthält ein Stäbchen der Coligruppe. — Fall2. 57 jähriger Mann, Gonorrhöe vor 28 Jahren; 
‚eit dieser Zeit Beschwerden beim Wasserlassen. Seit 2 Jahren in Perioden von etwa 3 Wochen 
viederkehrendes Bettnässen, vor einem Jahre komplette Retention mit Eiterharn, seit welcher 
‚weimal täglich katheterisiert werden muß. Kurze Zeit hernach teilweise Entfernung der 
?rostata auf suprepubischem Wege, welche die Obstruktion nur teilweise behob, so daß die 
eprapubische Wunde nicht vollstándig heilte. Verweilkatheter wird nicht vertragen. Spontane 
Aiktion ist erschwert, erfolgt in dünnem Strahl bei Tage halbstündlich, bei Nacht Inkontinenz. 
Weder die Menge des spontan entleerten noch des Resturins sind angegeben. Ref.) Blut- 
itrogen normal, Nierennitrogen etwas subnormal. Rechter Lappen der Prostata geschwollen 
nd schmerzhaft, die rechte Samenblase bildet eine längliche große zylindrische Geschwulst 
nit höckeriger Oberfläche. Linke Samenblase und Prostatahälfte ohne Befund. Urinfistel in 
er Operationsnarbe. Beide Fülle wurden von Thomson - Walker nach einem neuen Ver- 
ahren transvesical operiert. Die Blase wird durch Là hnitt breit eröffnet, sodann das 
‘rigonum und der Fundus durch einen Längsschnitt gespalten, an welchen sich !/, Zoll ober 
em Orificum internum ein Querschnitt anschließt. Die erkrankte Samenblase mit der zu- 
ehörigen Hälfte der Prostata wird nun mittels langer Zange gefaßt und mit krummer Schere 
ntfernt. Ein dickes Drainrohr wird in diese Höhle eingelegt und durch die Blase, in welche 
benfalls ein dickes Drain befestigt wird, bei der suprapubischen Wunde herausgeleitet. Außer- 
em wird noch ein Verweilkatheter eingelegt. Schluß der Blasen- und der Bauchwunde. Das 
etrovesicale Rohr wird am 8., das Rohr in der Blase und der Verweilkatheter werden am 
. Tag nach der Operation entfernt. Ist die suprapubische Fistel im Begriffe, sich zu schließen, 
o wird der Verweilkatheter abermals eingelegt und durch seinen zeitweiligen Verschluß die 
Kapazität der Blase geprüft bzw. befördert. Der 1. Fall heilte in 35 Tagen ohne Residualharn 
ıit normaler Miktion; die Untersuchung der Samenblase zeigte ausgedehnte entzündliche 
'eránderungen, doch keine Bakterien. Im 2. Falle wurde die vereiterte rechte Samenblase 
usammen mit der zugehórigen Prostatahálfte entfernt, die hintere Blasenwunde durch fort- 
‚ufende Catgutnaht vollständig geschlossen und kein Drain in die retrovesicale Höhle ein- 
slegt, jedoch prä- und endovesical drainiert sowie der Verweilkatheter belassen. Alle diese 
‚ohre wurden am 6. Tage entfernt; nach der abermaligen Einlegung des Verweilkatheters 
sche Zunahme der Blasenkapazität nach seiner endgültigen Entfernung Harnen in vollem 
trahl ohne Rückstand. Heilung in 30 Tagen, Urethra für 32 Ch. durchgängig. Die entfernte 
„menblase wies weitgehende alte fibróse und jüngere frische entzündliche Veränderungen auf, 
ulturell ergab sich ein Stäbchen der Coligruppe. Die beschriebene transvesicale Methode gibt 
»genüber dem perinealen Vorgehen l. einen direkteren Zugang, 2. sie ermöglicht eine voll- 
‚ändige topographische Präparation, 3. der Sphincter externus wird geschont, 4. das Rectum 
ird nicht verletzt, und daher werden 5. Inkontinenz-, Urin- und Kotfisteln vermieden. 

Picker (Budapest)., 

Ross jr. W. L.: Vas funetion after vasotomy. (Die Funktion des Samenleiters 
ach der Vasostomie.) (Univ. of Nebraska coll. of med., Omaha.) Journ. of urol. Bd. 12, 
r.2, 8.185 —138. 1924. 

Nach den Tierversuchen von Bra ms soll es nach der Injektion von 5 proz. Kollar- 


»llósung in das Vas deferens bei Hunden in 2 Wochen zum narbigen Verschluß dieses 


— 842 — 


Schleimhautrohres kommen. Hiermit will Bra ms beweisen, daB dasselbe beim M». 
schen auch zu erwarten sei. Dieser Umstand würde nach Ross eine- ernste Gegrr- 
indikation der Vasostomie sein und so dürfte an Männern in jüngerem und mittlerer 
Alter die doppelseitige Vasostomie und die Kollargolbehandlung der Samenblx: 
nicht vorgenommen werden. Auf Grund seiner Befunde an 4 doppelseitig mit Vas- 
stomie operierten Füllen, welche in einem Falle 14 Tage, in einem zweiten 3 Mou: 
und in den beiden letzten Füllen je 3 Wochen nach dem Eingriff 3 mal lebende v: 
lmal unbewegliche Spermien im Exprimat zeigten, glaubt R. den Analogie«hl:: 
von Brams für den Menschen ablehnen zu können, wenn auch nicht in Abrede gest: 
werden kann, daß der narbige Verschluß des Vas deferens nach der Vasostomie bar 
Menschen vorkommen könne. Zur Vermeidung dieses Zufalles empfiehlt R, de 
Samenleiter schief anzuschneiden, bis die Schleimhaut deutlich sichtbar wird, j> 
mechanische Verletzung derselben bei Einführen der Kanüle zu vermeiden und schli? 
lich nach der Kollargolinjektion das Vas mit etwa 0,5 proz. physiologischer Koch: 
lösung durchzuspülen. Nach Schluß der Behandlung legen sich die Wundränder d: 
Vas deferens ohne künstliche Vereinigung vollständig aneinander. Picker.. 
Horvat, Artur: Seltenere Genitalfisteln. Lije&nicki vjesnik Jg. 46, Nr. 9, S.375-376. 1% 
1. Als seltene Coitusverletzung wurde an der chirurg. Abteilung des Bot 
spitals in Zagreb folgender Fall beobachtet. Ein 20jähriges Mädchen schob sieh v 
2 Jahren ein walnußgroßes Stück Alaun in die Scheide zum Zwecke der Konzepüs: 
verhinderung. Beim Coitus, den sie nach 2 Tagen danach ausübte, verspürte sie ei: 
heftigen Schmerz. Der Bräutigam hatte sich dabei auch eine blutende Wunde an & 
Glans penis zugezogen. Am nächsten Tage ging das Stück Alaun, viel kleiner. 
rectum ab. Seit jener Zeit beobachtet Pat., daß ihr bei der Miktion Urin aus der Sch? 
und bei Diarrhóe Stuhl aus der Vagina abgehe. Pat. menstruiert regelmäßig. Wir 
der Menstruation sei der Stuhl blutgemischt. Der Aufnahmebefund zeigte eine ure» 
vaginale und eine recto-vaginale Fistel. Die Ätiologie dieser Fistel kann nicht nu & 
leicht ätzenden Wirkung des Alauns auf die Vaginalschleimhaut zugeschrieben werd: 
sondern es kombinierten sich wahrscheinlich die chemische Wirkung auf die Sehler 
haut mit der starken mechanischen Wirkung beim Coitus. Die operative Halt: 
zuerst der rectovaginalen Fistel und später der uretrovaginalen Fistel, nach vorher: 
suprasymphysärer Blasendrainage gelang vollkommen. 2. N. M., 47 Jahre alt, v 
auf der obigen Abteilung wegen vollkommener Incontininentia urinae aufgenomr- 
Sie war vor einigen Monaten anderswo wegen Ca. uteri nach Freund- Werth: 
operiert. 5—6 Tage nach der Operation bemerkte Pat., daß sie immer naĝ sei č- 
einen ständigen Urindrang spüre. Der Aufnahmebefund zeigte eine vesico-vag5 
Fistel. Durch die Fistel, die für 2 Finger durchgängig ist, fühlte man in der Dis 
einen inkrustierten Körper. Nach mehrmaligen Versuchen gelang es, durch die Fr: 
einen inkrustierten Gazestreifen herauszuziehen. — Nachdem die Fistel hoch ober s 
und starke Narbenzüge dieselbe fixierten, weiter die Gefahr der Verletzung der d 
die vorangegangene Operation dislozierten Ureteren, wären bei der operativen Sch: 
sung der Fistel am vaginalen Wege die größten Schwierigkeiten zu erwarten gewe®! 
Es wurde daher beschlossen, die Fistel auf abdominalem Wege zu schließen. Dar 
standen zwei Methoden zur Verfügung. 1. Die Trendelenburgsche endores® 
extraperitoneale Methode; 2. Dittels perabdominale transperitoneale Methode. V. 
entschlossen uns für die letztere. Bei der Operation zeigten sich wider Erwarten © 
Schwierigkeiten viel geringer, und möchten wir nach unserem Erfolge Dittels Opes 
als Methode der Wahl empfehlen in Fällen, 1. wo die Fistel hoch oben schwer zugät:!" 
liegt und dadurch der vaginale Weg ausgeschlossen ist; 2. wo es unmöglich ist, die Bi 
extraperitoneal freizulegen. Autoreferst.. 
Hogenauer, Fritz: Über eine Cyste im Penis eines einmonatigen Kindes. (Krank: 
Wieden, Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 3, 8.631-63.1"" 
Die in Rede stehende Erscheinung fand sich bei einem seit Geburt schwach 
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ind hinfälligen Kind, das einem proktitischen Absceß erlegen war. Die fragliche Cyste 
ag 1,5 cm peripher vom Samenhügel in der hinteren Harnröhrenwand, war kirschkern- 
rroB und kommunizierte nicht mit der Harnröhrenlichtung. Die Erscheinung wird 
ls Retentionscyste einer Littr&öschen Drüse gedeutet. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck). 


\llgemeines: Gliedmaßen. 


Ito, Luke Koken: The nutrition of artieular eartilage and its method of repair. 
Die Ernährung der Gelenkknorpel und die Art ihres Ersatzes.) Brit. journ. of surg. 
3d. 12, Nr. 45, 8. 31—42. 1924. 

Die Ansichten über die Ernährung des Gelenkknorpels beim Erwachsenen sind 
erschieden. Schon Hunter hat im Jahre 1742 erklärt, die Blutgefäße der 
relenkknorpel seien so eng, daß sie den roten Blutkörperchen keinen Zutritt gestatten. 
‚eidy hält diesen Umstand, daß der Gelenkknorpel keine Gefäße enthält, bei der 
[áufigkeit der Traumen, welchen derselbe stets ausgesetzt ist, für äußerst wichtig. 
"iele Autoren schließen sich der Ansicht an, daß der Gelenkknorpel keine Gefäße ent- 
ält. Weitere Differenzen ergeben sich bezüglich der synovialen Überkleidung. Trotz 
ıannigfacher Verschiedenheit stimmen die Autoren darin überein, daß beim Er- 
rachsenen die peripheren Teile der Gelenkknorpel mit einer feinsten Synovialmembran 
berzogen sind, während die zentralen jeder Membran oder Epithellage entbehren. 
Nas die Ernährung betrifft, kommt dieselbe nach Hunter von dem von ihm beschrie- 
»enen Circulus articuli vasculosus. Leid y nimmt wührend der Entwicklung des Knor- 
yels eine interstitielle Ernährung an, beim ausgewachsenen Knorpel aber vom benach- 
jarten Knochen durch Osmose im zentralen Anteil, peripher vom Circulus vasculosus 
zw. von der Synovia. Toynbee wies nach, daß die Synovialmembran durch ihre 
aymphe den Knorpel ernährt. Timbrell Fisher nimmt einen Standpunkt ein, der 
wischen beiden liegt, zentralwärts Ernährung durch die Synovialflüssigkeit, peripher- 
rärts vom Circulus articuli vasculosus. Experimente: In steril eróffnetem Knie- 
elenk von Ratten bzw. Kaninchen wurden Teile des femoralen Knorpelüberzuges 
eils mit, teils ohne den darunter liegenden Knochen abgetragen und im Gelenk be- 
assen. Die Kapsel sowohl wie auch die Haut wurden mit ausgekochtem Menschenhaar 
'ernäht. Zum Vergleich wurden in einigen Fällen Knochenstückchen vom Schwanz 
‚esselben Tieres an Stelle des resezierten Knorpels gelegt und ein anderes subcutan am 
tücken verpflanzt. In einer anderen Serie wurde ein ganzes Kniegelenk frisch einem 
nderen Tier derselben Spezies transplantiert, ferner ein Caudawirbel samt Gelenk. 
Jie Resultate wurden nach einer bis zu fünfzehn Wochen geprüft und zwar fixiert 
n Formaldehyd oder Zenker - Lösung, entkalkt in 5%, Acid. nitr.-Lösung mit nach- 
olgender Natrium-Carbonatlósung lproz. und Auswaschen in rinnendem Wasser. 
sinbetten in Paraffin oder Celloidin, Füárben nach Mallory Eosinmethylenblau oder 
‚Jumhämatoxylineosin. Summarisches Ergebnis der Experimente: Die Knorpelzellen 
ehalten meist ihre Vitalität, manchmal kommt es sogar zu Proliferation. Die Knochen- 
ellen hingegen werden inaktiv und sterben ab. Übereinstimmung mit Timbrell 
“isher. Verf. hält das Knorpelgewebe stets für widerstandsfähiger als das Knochen- 
ewebe. Nach 4 Wochen Knochenbildung rings um den abgestorbenen Knochen, 
uch durch eine andere Versuchsreihe bestätigt. Die freien Knorpelstückchen hatten 
ait einer Ausnahme stets Beziehungen zur Synovislmembran, sie waren entweder 
a ihr eingebettet, an ihren Enden bzw. mit einer ganzen Fläche adhärent, oder hatten 
inen Fortsatz zu derselben. Bei einem Kaninchenversuch also bei einem größeren 
telenk, fand sich ein Stückchen frei im Gelenkraum wandernd, mit allen Zeichen von 
{nochen- und Knorpelproliferation. In kleineren Gelenken bei Ratten und Mäusen 
'erteilen sich die im Verhältnis zum Gelenkspalt großen Körperchen in demselben. 
/erf. glaubt auf Grund seiner Experimente sicher annehmen zu dürfen, daß die Synovia 
reie Knorpelstückchen ernährt und daß sie auch jene Teile des fixierten Gelenk- 


— 844 — 


knorpels ernährt, welcher oberflächlich in der Mitte des Gelenkes liegt, entfernt von 
Circulus vasculosus und auch dem darunter liegenden Knochen. Ersatz des Gelen 
knorpels. Der Defekt wird von Granulationen ausgefüllt, diese werden zuerst vu 
fibrósen, dann von knorpelig-fibrósen und endlich von Knorpelgewebe ersetzt. D: 
Zeitdauer dieser Umformung ist verschieden. Bei Ratten gewöhnlich nach der erste: 
Woche fibröse, nach 2 Wochen fibrós-knorpelige Umwandlung und nach 3 Woche 
beträchtliche Anzahl von Knorpelinseln im fibrösen Gewebe. In manchen Fällen eu 
auch nach 12 Wochen nur fibröses Gewebe. Ausgangspunkt der Heilung zum Te: 
anscheinend vom darunter gelegenen Knochengewebe, zum Teil, wenn nämlich de 
Defekt nahe der synovialen Kapsel liegt, von dieser ausgehend. Übereinstimmung ni 
früheren Untersuchern — Redfern und Timbrell — welche ebenfalls fanden, das 
die Heilung in den peripheren d. h. der Synovia näheren Teilen prompt erfolgt, währen 
in zentralen sie dann sehr schlecht ist, wenn das darunter liegende Knochengewet: 
nicht frei liegt. Zipper. (Graz). 

Ritter, Robert 0.: Common orthopedie conditions. (Allgemeine orthopádis 
Leitsätze.) Illinois med. journ. Bd. 46, Nr. 4, S. 282—285. 1924. 

Der Verf. gibt in seinem Vortrage dem Hausarzte sowie dem Praktiker allgemeine ortho- 
pädische Leitsätze, die ihnen die Erkennung und Behandlung einschlägiger Erkrankungen 
erleichtern. In bezug auf die frische Poliomyelitis ist es wichtig zu wissen, ob in der Um- 

ebung des Wohnortes gleiche Fälle sporadisch aufgetreten sind. Das akute Stadium it à: 
handlungsgebiet des praktischen Arztes, allerdings muß in dem Augenblick, in dem à 
Diagnose gestellt worden ist, der Fall hospitalisiert werden. Nach der Entlassung wird mes: 
der Hausarzt nach der weiteren Behandlung gefragt, gerade zu einer Zeit, wo der Lahmun: 
zustand die Tendenz zur Besserung zeigt und die Deformitäten anfangen, sich auszubikk: 
Zunächst ist leichte Massage und Muskelübung erforderlich, wobei es sehr zweckmäßi € 
Muskelgruppen mit beginnenden Zeichen der Funktionsrückkehr in ihrer Arbeit möglich: 
zu unterstützen, dadurch, daß man das Schwergewicht ausschaltet und nun die wiederkehreok 
Kraft sorgfältig pflegt. Ebenso wichtig ist die Unterstützung der Glieder und Fixierun: ! 
der Muskelstellung in Schienenapparaten, bis die Muskeln an Kraft wieder gewonnen hab: 
Erst nach etwa 2—2!/, Jahren darf orthopädische Korrektur durch operative Pit 
greifen. Sorgfältig und individuell muB der Operationsplan entworfen werden. Der Phnx 
meist schwieriger als die Eingriffe selber. Wo möglich, beherrscht ihn die Sehnenverpflanr:: 
~ Am dankbarsten ist der Quadricepsersatz aus dem Biceps-Semitankinosen, die auf die Patel; 
verpflanzt werden. Hängefuß wird durch Arthrodese aller kleinen Fußwurzelgelenke e 
Verlagerung des Ext. digit. langsam auf den Fußrücken beseitigt. Withemans Astragalektor: 
ist als Stabilisationsoperation für den Flegelfuß die Wahlmethode. Für die cerebral spasti«be 
Lähmungszustände der Kinder haben sich Muskel- und Sehnenverlängerung gut bewär. 
Für die Erbsche Geburtslähmung der Arme ist sorgfältige Übungsbehandlung und Lager: 
auf einer Abductionsschiene unter Aufrichtung des Vorderarms, um die Prokation zu beseit:@ 
das zweckmäßigste. Die Behandlung des angeborenen Klumpfußes beginnt 2 Wochen 
partum mit manuellen Redressement, dann Redressusgipse, die aber zweimal wöchentX 
gewechselt werden sollen. Oft muB der Spitzfuß durch Achillessehnenverlängerung beseitt 
werden, wobei bisweilen die Zehenflexoren unter den stark gekrümmten Zehen stenoton” 
werden müsssen; auch der Tibralis posterior invertiert den Fuß oft so stark, daß er durchschnt 
ten werden muß. Überkorrektur bis zum völligen Verschwinden der deformierenden Kräft. 
dann am besten die Taylorsche Nachtschiene. Alte Klumpfüße verlangen Redosteoton#- 
mit und ohne Sehnendurchschneidungen. Knochen- und Gelenktuberkulose erfordert die mer‘ 
Geduld und Geschicklichkeit. Die Frühdiagnose allein vermag die Therapie abzukür 
und zu vereinfachen. 3 einschlägige Fehldiagnosen, darunter 2 Fälle von Wirbelsäulen-Tb 
mit Absceß, die als Appendicitis operiert worden waren, werden als typisch geschildert. Str 
konservative Behandlung jugendlicher Fälle mit der Tendenz die Schmerzen, Muskelspasm‘t 
die zu den bekannten Contracturen führen, sowie die drohenden und bereits vorhanden“ 
Deformitäten zu beseitigen. Punktion, niemals Incision qder Tamponade der Abscess. Br 
Gelenktuberkulosen Erwachsener sucht man so schnell wie möglich, evtl. auch opere" 
eine günstig stehende Ankylose herbeizuführen, um den Kranken schnellstens wieder arbe® 
fähig zu machen. Rachitische Deformitäten sind mit schweren oder korrigierenden Eingriffe 
je nach Art und Schwere anzugreifen. Engel (Berlin. 


Duguet, F.: Les mauvais moignons d’amputation des membres (revue générale). (CM 
Bchlechte Amputationsstümpfe. Übersicht.) Rev. de chirurg. Jg. 48, Nr. 7, 8.464461. 19i 
31—40% aller Beinstümpfe und 9,5%, aller Armstümpfe benótigten Nachopet 
tionen, was auf die Häufigkeit provisorischer Kriegsamputationen oder nachträglich“ 
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Infektion zurückgeführt wird. Die Stórungen betrafen: 1. Die Weichteile: Narben, 
Ulcerationen verschiedenener Herkunft. — 2. Die Muskeln: Schlechte Unterfütterung 
oder zu reichliche Stumpfbedeckung. — 3. Die Nerven: Neurome, Neuritiden mit 
ódematósen, cyanotischen, ulcerósen und schmerzhaften Stümpfen durch Vermittlung 
der efferenten sympathischen Nerven. — 4. Die Knochen: Osteophyten usw. — 5. Die 
benachbarten Gelenke: Versteifungen, Kontrakturen. — Die therapeutischen Vor- 
schläge bringen nichts Neues, bei Neuromschmerzen hat die periarterielle Sympathek- 
tomie und die Nervendurchtrennung mit sofortiger Naht gute Dienste getan, aber 
selbst die Wurzeldurchtrennung führte nicht in jedem Fall zum Ziel. — Der zweite Teil 
der Arbeit bringt im einzelnen die pathologische und klinische Beschreibung verschie- 
dener Arten der Stumpfosteomyelitis. 1. Osteoperiostitis productiva ohne Nekrose. 
Bei leichteter Infektion kommt es zum Verschluß der Markhöhle durch dichten Knochen; 
die dabei oft auftretenden, spontanen, manchmal nächtlichen Schmerzen sind auf 
circumscripte, röntgenologisch nachweisbare osteitische Herde zurückzuführen (ostéite 
nevralgique). Das Periost zeigt hoch hinaufreichende, zylinderfórimge, leicht blutende, 
starke Wucherungen. Strahlentherapie. Langsamer Verlauf. — 2. Osteitis atrophicans 
mit dünnen Knochenschatten und gezähntem Knochenrand ohne wesentliche entzünd- 
liche Erscheinungen. Fisteln sind dabei selten. — 3. Osteitis necroticans: häufig Ent- 
zündung des ganzen stark wuchernden Markes, Bildung von Sequestern, die bei 
akuter Entzündung oft eburnisiert sind; selbst Totalsequester kommen vor, bes. bei 
anaerober Infektion. Die Behandlung erfordert zunächst Ruhe und Bäder bis zum 
Ablauf aller akuten Erscheinungen. Später operative Eingriffe; muldenförimge Frei- 
legung des Herdes kann eine Reamputation vermeiden lassen. In der Regel ist sekun- 
däre Heilung erforderlich. Proebster (Berlin-Dahlem). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Burekhardt, Hans: Arthritis deformans. (Chirurg. Klin., Univ. Marburg.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 43, S. 1495—1497. 1924. 

Verf. bespricht zunüchst die Geschichte der Átiologie der Arthritis deformans 
von Mitte des vorigen Jahrhunderts an bis zu den Ergebnissen modernster Forschung. 
Er berichtet dann über einige Tierversuche, die er zur Lósung der noch schwebenden 
Fragen vorgenommen hat, und über deren Ergebnisse. Die unter dem Namen Kóhler- 
sche, Perthessche, Schlattersche Krankheit bekannte Gruppe von Krankheite- 
prozessen will er unter dem Sammelbegriff ,,Epiphysitis deformans" zusammen- 
fassen. Resümierend sagt er: ‚Die A. d., ebenso wie die hier unter dem Namen Ep 
physitis deformans zusammengefaßten Erkrankungen, gehören in ein großes gemein- 
sames Gebiet der Skelettveränderungen, bei denen im Anschluß an irgendwelche 
irgendwie entstandene primäre regressive Veränderung eine Regenerationsbewegung 
der Gewebe auftritt. In dieses Gebiet gehören manche Formen von Gelenkerkrankunge”» 
die zu Versteifung führen, gehört die Bildung der freien Gelenkkörper „‚nicht a 
tischen Ursprungs‘, gehört insbesondere die Frakturheilung. Gemeinsam ist allen ee 
Veränderungen auch noch das, daß sie mit Infektion, Stoffwechselkrankheiten, te 
stitutionsanomalien an sich nichts zu tun haben, daB die Regeneration aufs ne 
mit der Funktion verknüpft ist, um so mehr aber von ihr beeinflußt ist, J® nahe Ae 
Gelenk selber die Regeneration vor sich geht. Einen eingehenden Bericht SU EC V 
Ergebnisse der vom Verf. angestellten Tierversuche soll in Langen bec ks gëf 
für klin. Chirurgie erscheinen. Dencks (Neukö 


hip- 
Whitman, Royal: The reconstruction operation for arthritis deforme ns = gees 
joint. (Die Wiederherstellungsoperation für Arthritis deformans des Hüftge 
Ann. of surg. Bd. 80, Nr.5, 8. 779—785. 1924. 
Die Wiederherstellungsoperation kann definiert werden als eine mech 
standsetzung des durch Verletzung oder Krankheit für die gewöhnliche 
nisse der Fortbewegung unbrauchbar gewordenen Hüftgelenks. Sie w&a# ursp 
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für die ungeheilten Schenkelhalsfrakturen, bei welchen zum groBen Teil der Roj 
resorbiert oder weggeschliffen war, bestimmt, so daB die direkte Vereinigung di 
Fragmente durch irgendeine Methode zweifelhaft geworden ist, und bei welchen letzte 
Endes die Funktion durch den Verlust des Halses und die daraus folgende Abduk- 
tionsbeschränkung sehr gestört worden ist. Die Operation besteht darin, daß de 
Kopf entfernt wird, daß der Trochanter vom Schaft mit allen daran haftenden Muskc: 
abgeschlagen wird, um nach Einstellung des Halses in die Pfanne weiter unten ar. 
Femur wieder befestigt zu werden. Da einerseits der abgeschlagene Trochanter a: 
der Außenfläche des Femur unter entsprechender starker Abduction im Hüftgeler: 
wieder befestigt wird, andererseits die ursprüngliche Fläche des Femur, welche de 
Trochanter trug, nach Einstellung des Halses in die Pfanne durch einen entsprechender 
Zwischenraum zum oberen Dach der Pfanne getrennt, ist für den Patienten ein sicherer 
Gang und ein bequemes Sitzen gewährleistet. Neuerdings hat man die Indikation: 
zu dieser Operation auch auf andere Erkrankungen ausgedehnt, insbesondere auf di: 
sekundären pathologischen Luxationen und Subluxationen. Die zu referierende Arkeiı 
von Whitman beschäftigt sich aber hauptsächlich mit der operativen Behandlus: 
der Arthritis deformans von diesem Gesichtspunkt aus. Die bisherige operative Be 
handlung der Arthritis deformans hat eine knöcherne Ankylose beabsichtigt. Die Resul- 
tate dieser letzteren Operation lassen manches zu wünschen übrig. Denn 1. bleibt 
die ursprünglich gewählte Abduction des Hüftgelenks nicht bestehen, und mack 
später in einer größeren Anzahl von Fällen, wieder in einem gewissen Grade ein: 
Flexion und Abduction Platz. 2. Diese Adductionsstellung entfernt, den Kor 
wieder von dem Dach der Pfanne, mit welchen sich der Kopf fest vereinigen sollt. 
und macht dadurch die spätere Stützfähigkeit unsicher. Aber auch die Unbequemlxt 
keit, welche für den Patienten mit einer Versteifung des Hüftgelenks verbunden i«. 
bleibt bei dieser Operation bestehen. Einen Ausweg bringt die von Groves anz 
gegebene Operation, welche nach Resektion des Kopfes durch einen Fascienlappe.:. 
welcher den Schenkelhals bedeckt, eine Beweglichkeit in dem operierten Gelenk e- 
halten soll. Wenn auch diese Operation die Krankheit beseitigt, so hat sie doch furi 
tionell den Nachteil, daB der Trochanter zu stark in Kontakt mit dem oberen Ri- 
des Acetabulum gebracht wird und so ein neuerliches Hindernis für die Abduct: 
darstellt. Die Absicht, den destruktiven Prozeß zu beseitigen und die spätere Fuunktior- 
störung unmöglich zu machen, ferner die Belastung zu sichern und dabei einen genür:- 
den Grad von Adduction zu garantieren und schließlich einen guten Grad von will 
licher Beweglichkeit wiederherzustellen, hat W. veranlaßt, diese Operation auch f? 
die Arthritis deformans zu verwerten. Die mit dieser Methode bisher seit 1922 = 
zielten Resultate sind noch keine Dauerresultate, aber der angegebene Weg verspri* 
Erfolge. Paul Glaessner (Berlin; 

Müller, Walther: Experimentelle Untersuehungen über Nekrosen und Umbar 
prozesse am Schenkelkopf nach traumatisehen Epiphysenlösungen und Luxationen usi 
ihre klinische Bedeutung. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirer: 
Bd. 132, H. 3, S. 490—522. 1924. 

Das Ziel der vorliegenden Experimente war, im Tierversuch nachzuprüfen, wiev:t 
bei den gewóhnlichen subcutanen Luxationen, sowie bei den traumatischen Epiphr=-- 
lösungen Ernährungsstörungen in der Schenkelkopfepiphyse eintreten, und wel: 
Einfluß dieselben dann auf die weitere Entwickelung des Schenkelkopfes gewinr-: 
Als Folge der traumatischen Epiphysenlösung konnte Müller feststellen: völlige U: 
versehrtheit des Gelenkknorpels, weitgehende Nekrose oder Degeneration des Knoch= 
gewebes, Schwund der spezifischen Zellelemente und statt dieser ein lockeres, sek 
stark riesenzellenhaltiges Bindegewebe. In keinem Falle konnte man von einer Tot! 
nekrose als Folge der traumatischen Epiphysenlösung sprechen. Als der einzige W> 
für die Blutzufuhr kommt in diesen Fällen nur das Lig. teres in Betracht. In d 
subchondralen Schichten zeigten sich stets die ausgesprochensten Bilder der ek, 
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Die einzelnen Gewebsarten erwiesen sich gegenüber Beschrünkungen der Blutzufuhr 
als sehr verschieden resistent, am labilsten war das Knochengewebe. Die histologischen 
Bilder der luxiert gewesenen Hüftgelenkskópfe, etwa in der 4. Woche und spáter, 
zeigen die Bilder des im Zustand der Regeneration befindlichen Schenkelkopfes, und 
zwar im Verlaufe dieses histologischen Umbaues ganz regelmáBig Veründerungen in 
der Formgestaltung, meist eine ausgesprochene Pilzform. Diese Umbauprozesse im 
Gelenkkopf im Gefolge von Nekrotisierungsprozessen verlaufen unter histologischen 
Bildern, wie man sie von der Arthritis deformans her kennt. Der ,,Umbaukopf"', wie 
ihn M. nennt, ist also untrennbar mit dem Symptomenkomplex der Arthritis deformans 
verknüpft. Auch bei den Endausgängen der Perthesschen Krankheit und der Coxa 
vara adolescentium haben wir Umbauköpfe vor uns, beiden ist als átiologisches Moment 
eine Nekrose der Epiphyse vorausgegangen. Zum Schluf bringt M. den vollkommen 
ungewöhnlichen Befund einer floriden Perthesschen Erkrankung bei einem 22jährigen 
Mann; im Anschluß an eine traumatische Hüftgelenksluxation war es bei dem 18jährigen 
Adolescenten wie in den Experimenten M.’s zu einer Nekrose der Schenkelkopfepiphyse 
gekommen. Die nekrotische Epiphyse genügte aber den mechanischen Anforderungen, 
Patient blieb infolgedessen zunächst beschwerdefrei. Erst als nach Amputation des 
anderen Beines eine erhöhte Beanspruchung der nekrotischen Epiphyse einsetzte, 
kam es zu einem Zusammensinken der Spongiosa und damit zum klinischen und rönt- 
genologischen Bild einer Perthesschen Erkrankung. Nach M. beweist diese Beob- 
achtung, daß an einem ganz gesunden Schenkelkopf infolge des Zusammentreffens rein 
exogener Einwirkungen 1. infolge einer durch ein Trauma geschaffenen Zirkulations- 
störung und 2. infolge einer durch abnorme Belastung erfolgten Kompressionsfraktur 
der nekrotischen Epiphyse das typische Bild einer Osteochondritis deformans coxae 
juvenilis auftrat, daß diese somit nicht eigentlich eine „Krankheit“, sondern einen 
Symptomenkomplex, ein Zusammenwirken bestimmter pathologischer Vorgänge dar- 
stellt. B. Valentin (Hannover). 


Bulaschewitseh, F. E.: Zur Frage der Coxitis tubereulosa. (Morosowsches Kinder- 


krankenh., Moskau.) Woprossy Tuberkulosa Nr. 5/6, 8. 132—148. 1923. (Russisch.) 
Von 1908—1912 wurden im Ambulatorium des Morosowschen Krankenhauses 3018 Fälle 
ron Knochengelenktuberkulose behandelt, davon entfallen auf Coxitis 646 (21,4%). Von 646 
Zoxitisfállen waren 54 mal (995) noch andere tuberkulóse Knochengelenkaffektionen vorhanden, 
ım häufigsten Spondylitis. Knaben erkranken an Coxitis häufiger als Mädchen: auf 3 Knaben 
ntfallen 2 Mädchen. Im Alter bis zu 2 Jahren Coxitis selten (6,7%), am häufigsten im Alter 
ron 5—10 Jahren (Spondylitis in den ersten 5 Jahren). Abscesse werden in 20% aller Fälle 
»eobachtet und entstehen am häufigsten zu Ende des 2. Krankheitsjahres. Spontane Heilung 
ler Coxitis konnte in 12,4%, registriert werden, spontane Heilung der Fisteln in 7%. Ambula- 
orische Behandlung bestand in Gipsverbänden, Ruhe, Punktion der Abscesse, Injektion 
ron Jodjodoformemulsion. Krankheitsdauer gewöhnlich einige Monate. In der stationären 
Abteilung wurden 89 Coxitisfálle behandelt. Einteilung nach Sinding - Larsen in 5 Gruppen. 
iruppe I Anfangsstadium, Hinken, Schmerz, Trochanter in der Hóhe der R-N-Linie; Gruppe II 
‚erstörung, Geschwulst, Contractur, Trochanter über der R-N-Linie; Gruppe III = Gruppe II 
H Absceß; Gruppe IV = Gruppe III + Fisteln; Gruppe V Ankylose. Gruppe I 43 Kranke, 
I 23, III 12, IV 4, V 7. In der Hälfte der Fälle Genesung (Ankylose). Behandlung: Ruhe, 
‚xtension, darauf Gipsverband. Abscesse punktiert, darauf Injektion Jodjodoformemulsion. 
n Fällen von Ankylose subtrochantere Osteotomie. In lebensgefährlichen Fällen, bei schwerer 
ekundärer Infektion 5mal Resektion: 2 genasen, die übrigen starben. A. Gregory. 


Andrus, William De Witt: Fractures of the shaft of the femur. Treatment by means 
£ balaneed íraetion. Analysis of immediate results in forty eases. (Frakturen des 
'emurschaftes.) (Surg. dep., unw. of Cincinnati a. Cincinnati gen. hosp.) Ann. of surg. 
3d. 80, Nr. 6, S. 848—860. 1924. 

Die Verstellung der Bruchstücke ist bei den Brüchen des Femurschaftes haupt- 
&chlich auf den Muskelzug zurückzuführen. Um diesen auszuschalten hat Verf. die 
ebrochenen Beine in halber Beugestellung an einem über das Bett gestellten Rahmen 
ıspendiert und gleichzeitig einen Streckverband angelegt. Bei Abweichung des oberen 
ruchstückes nach außen wird der Streckverband in Abduktion des Beines von 30° 
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angelegt. Ober- und Unterschenkel liegen in einer eigenen Tuchschlinge, die über 
Rollen einer in der Lángsrichtung verschieblichen Leiste geleitet sind. Der Kranke 
kann seine Lage selbsttätig verändern, ohne daß die Zugwirkung eine Ánderung e- 
fährt. Die Verstellung der Bruchstelle wurde sogleich nach Anlegen des kombiniertes 


Streckverbandes in idealer Weise ausgeglichen. Narkose war nicht erforderlich. 
Verf. hat dieses Verfahren in 11 Fällen mit vollem Erfolge angewendet. Durchschnitt 
blieb der Verband 33 Tage liegen. Eine meßbare Verkürzung blieb, abgesehen von einem Falk 
mit alter Arthritis des Hüftgelenks nicht zurück. 10 von den Fällen hatten bei der Entlassung 
eine Kniegelenkbeweglichkeit von 45°. Die Atrophie der Muskulatur war gering. 4 Monate 
nach der Entlassung hatten 9 Kranke eine volle Funktion des Beines wiedererlangt. Den- / 
gegenüber ergab eine Zusammenstellung von 40 Oberschenkelbrüchen, die früher mit Thomas. 
schiene oder Gipsverband behandelt waren, weit schlechtere Resultate. Die Verkürzung 
betrug 1,8—2,3 cm. 9 Fälle wurden mit aktiv steifem Kniegelenk entlassen, 13 hatten eine 
Beweglichkeit von 30°, 5 eine solche von 60° und nur 2 eine volle Funktion. Dusche. 


Riehards, T. K.: Evulsion of the posterior erueial ligament of the knee joint. 
(Ausriß des hinteren Kreuzbandes im Kniegelenk.) Journ. of bone a. joint sur. 


Bd. 6, Nr. 2, S8. 462—465. 1924. 

20jährigem wurde bei einer plötzlichen Rechtswendung im Laufen der rechte Fuß an 
Rasen festgehalten, so daß der Oberschenkel gegen den Unterschenkel abgedreht wurde. „Es 
krachte“, der Mann kollabierte. Das Knie war in Beugung von 60° eingeklemmt unter hei. 
tigsten Schmerzen, die aber nicht lokalisiert wurden. Trotzdem kein ausgesprungener Knorpel 
zu fühlen war, wurde unter der Annahme einer Meniskusverletzung das Knie gestreckt, aber 
der Schmerz blieb unverändert. Das Knie wurde von dem Kranken sofort wieder um Ar 
gebeugt, der Versuch, es zu strecken, löste heftigsten Schmerz aus. Das Röntgenbild zeigte 
am medialen Rand der Fossa intercondyloides entsprechend dem Ansatz des hinteren Krew- 
bandes eine unregelmäßig rechteckige Lücke und eine Verbreiterung der medialen Hilf 
des Gelenkspaltes. Die nunmehr wiederholte Untersuchung ließ feststellen, daß die Tibs 
gegen den Femur übermäßig weit nach innen gedreht und nach hinten verschoben werda 

onnte. Daher wurde die Diagnose auf Ausriß des oberen Ansatzes des hinteren Kru 
bandes gestellt. Nachdem das Knie zunächst im Verlauf von 30 Stunden allmählich gestred! 
war, wurde ein Gipsverband angelegt, nach 3 Wochen mit Massage und Bewegungen b 
gonnen. 4 Wochen nach der Verletzung tritt beim Versuch, nach längerem Sitzen aufzustebe 
noch ein Krampf- und Steifheitsgefühl im Gelenk auf, das aber wáhrend weiterer Bewegung? 
verschwindet. Gümbel (Berlin) 

Rosendahl, Gunnar: Über unspezifische Proteintherapie. (Med. avd., koss 
sykeh., Bergen.) Med. rev. Jg. 41, Nr.7, 8.271—284. 1924. (Norwegisch.) 

Als Proteinkörper wurde die gewöhnliche im Krankenhause verabreichte Milch angewask 
die vor dem Gebrauch 5 Min. gekocht war und nach Abkühlung intramuskulär injiziert wık 
Die erste Dosis betrug 3—5 ccm. Für die späteren Einspritzungen wurde die Dosis ermitid 
welche gerade noch Reaktion gab, und damit weiter behandelt. An 18 Patienten wurden 114 
spritzungen gemacht: 5 Fälle von Arthritis gonorrhoica (1 Heilung, 2 sehr, 2 etens geben, 
2 Fälle von Ischias ohne Erfolg, 2 mit Arthritis deformans (1 Besserung), 1 chron. Rhean 
tismus (negativ), 3 Asthma (2 ohne Effekt). Besonders gut war der Erfolg bei einer Patients 
mit Keratitis parenchymatosa. H. Scholz (Königsberg), 

Smirnow, I. A.: Über die Gangrän der unteren Extremitäten nach Fleekfieber und 
Reeurrens. (Inst. f. Chirurg., Univ. Perm.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Di. SR) 


S. 347—371. 1924. (Russisch.) 

Verf. berichtet über 44 Fälle von Gangrän der unteren Extremitäten, die er in den Jahre 
1920—21 beobachtet hat. Meistens handelt es sich um junge Leute im Alter von 20—30 Jahres 
Am häufigsten wurden die Zehen der beiden Füße befallen, in Fällen von einseitiger Gang 
die linke Extremität bevorzugt; das letzte erklärt Verf. durch den anatomisch-architektonisch® 
Gefäßbau des linken Beines. Vermutliche Ursachen der Gangränentwicklung: 1. Spezifische 
Prozesse in den Gefäßwänden: primär-deletäre Wirkung des Fleckfiebervirus auf die Ge 
wände und ungenügende Regenerationsfáhigkeit derselben. 2. Funktionelle Herzschwkit 
3. Veränderte Bluteigenschaften. Die Gangrän der unteren Extremitäten ist kein kat 
Leiden, sondern ein órtliches Symptom der allgemeinen Erkrankung. Als Behandlungsmetbai | 
wird empfohlen tägliche Einführung von 11/,—2 Liter physiologischer Kochsalzlösung. & 
die Gangränentwicklung verzögert und auf diese Weise dem erkrankten Organismus die Möglich 
keit gibt, sich von den Typhustoxinen zu befreien, sonst Amputation. Verf. spricht siel 
gegen die Venenunterbindung bei dieser Gangrănart aus. Von 22 operierten Fi 
sind 10 (47,7%), von 22 nichtoperierten (d. h. konservativ mit Verband behandelten) P 
storben. G. Alipow (Prem) 
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Allgemeine Chirurgie. 
Verletzungen: 


Böhler, Lorenz: Die Ausbildung der Ärzte in der Unfallchirurgie. Monatsschr. 


, Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 31, Nr. 11, S. 241—247. 1924. 

Nach der letzten, 1917 erschienenen Statistik der Arbeiter-Unfall-Versicherungsanstalt 
Nien mußte eine überraschend große Zahl von Unfällen dauernd entschädigt werden. Durch 
weckmäßige Behandlungsverfahren läßt sich die Zahl der dauernd zu entschädigenden Ober- 
chenkelbrüche (Wien 90,4% mit durchschnittlich 27,6% Erwerbsbeschränkung) auf 10% 
erabdrücken, der Unterschenkelbrüche (Wien 81% mit durchschnittlich 19,9%, Erwerbs- 
eschränkung) auf 10%, der Sprunggelenkverletzungen (Wien 66,7%, mit durchschnittlich 
2,8%, Erwerbsbeschränkung) auf 5%, der Oberarmbrüche (Wien 78% mit durchschnittlich 
5,4% Erwerbsbeschränkung) auf 10%, der Vorderarmbrüche (Wien 62%, mit durchschnittlich . 
2,6% Erwerbsbeschränkung auf weniger als 5%. Der Grund für die schlechten Ergebnisse 
egt neben der Verwendung von mangelhaften und veralteten Verfahren in der Organisa- 
ion der Behandlung von Unfallverletzten, die die chirurgische Behandlun 
nd die orthopádische Nachbehandlung trennt. Die funktionelle Behandlung muß 
fort nach der Verletzung einsetzen und muß mit der chirurgischen verbunden werden, dann 
t Nachbehandlung meist nicht erforderlich. Unter funktioneller Bewegungsbehandlung 
'rsteht Verf. dabei die vollkommene, nie unterbrochene Ruhigstellung der gut eingerichteten 
ruchstücke oder des verletzten Körperabschnittes bei ausgiebiger aktiver Bewegung möglichst 
eler oder aller Gelenke unter Vermeidung jeden Schmerzes. Zur Erzielung einer grundlegenden 
ıderung muß die Führung der Unfallstationen aus den Händen der jüngsten 
ad unerfahrensten, häufig wechselnden Assistenten genommenundbewährten 
ändigen Leitern übertragen werden, müssen in den größeren Städten und 
idustriezentren besondere Unfallkrankenháuser eingerichtet werden. 

zur Verth (Hamburg). 
Dowden, John W.: The principle of active movement in relation to injury and 
lease. (Aktive Bewegung nach Verletzung und Krankheit.) Edinburgh med. 


irn. Bd. 81, Nr. 9, Transact. of the med.-chirurg. soc., Edinburgh, S. 212—222. 1924. 
Das Prinzip frühzeitiger aktiver Bewegung nach Verletzungen, besonders Knochen- 
ichen und Krankheiten wird mit allgemein-anatomischer, physiologischer und pathologischer 
weisführung begründet. Nicht 3mal täglich 10 Minuten soll der Verletzte üben, sondern 
ndig auf mäßige aktive physiologische Betätigung bedacht sein. Sehnennähte sollen nach 
Stunden mäßige Bewegungen aktiv ausführen. Aseptische Knieoperationen, tiefe Eite- 
ıgen, Sehnenscheidenphlegmonen, Gelenkinfektionen werden demselben Regime unter- 
rfen. — Cathcart nennt in der Aussprache die Knochenbrucheinteilung der Sammel- 
schung der British Medical Association 1914 unglücklich. Sie ging unter dem Gesichts- 
ıkte operative Behandlung oder nicht operative Behandlung. Zu der letzten gehörten die 
gen Fixationsverfahren wie die nicht große Zahl der nach funktionellen Verfahren behandel- 
Knochenbrüche. Die vorzüglichen Ergebnisse der letzterwähnten Verfahren gingen in der 
Ben Zahl der lange immobilisierten Brüche verloren. zur Verth (Hamburg). 
Cretin, A.: Etudes sur la caleifieation normale. Le métabolisme du ealeium. Les 
$inoménes minéraux de la réparation des os fraetures. (Studien über die normale 
lkablagerung. Die Umwandlung des Calciums. Die merkwürdigen Vorgänge bei der 
ochenbruchheilung.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 57, 8. 946—950. 1924. 
Bei der embryonalen Knochenanlage tritt der Phosphor sehr frühzeitig in Er- 
einung. Sehr bald setzt auch das Muskelgewebe in der Gegend der zukünftigen 
physe an und kurz darauf erscheinen die ersten Knorpelinseln, welche sehr viel 
sphor enthalten. Mit Vermehrung der Inseln nimmt der Phosphor ab, um später 
der zuzunehmen. Zu dieser Zeit erscheint auch das Kalıum, doch läßt sich der 
‚punkt nicht genau angeben. Beide Substanzen sind später in den Epiphysenlinien 
um die Gefäße herum besonders reichlich nachzuweisen. Es scheint eine gewisse 
ehung zwischen diesen Elementen einerseits und der Knorpelentwicklung ander- 
zu bestehen, da jene um so reichlicher vorhanden, je fruchtbarer dieser ist. Der 
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Kalk ist zunächst in den Muskel- und Zwischenfascienschichten nachweisbar, und m: 
als löslicher Kalk. Silicium wurde in den sehnigen Muskelansätzen nachgewiest. 
Aus dem Vorhandensein und dem Verhältnis der einzelnen Elemente kann man it: 
das Alter des Knochens schließen. Der Kalk zeigt sich in löslicher bis fester Form. 4: 
diese Elemente bilden das Gerüst des normalen Knochens und sind nachzuwas.. 
solange dieser lebt. Alle chemischen Prozesse werden durch schwer festzulegende \c- 
gänge innerer Sekretion bestimmt. Man muß in der Heilung eines Bruches (ler 
schweinchen und Ratten) 4 Abschnitte unterscheiden: Tag 1—5 Bluterguß mit Rückı:- 
dung, Tag 5: Heilung des Periostes, Tag 5—7: Callusbildung beginnt, Tag 15-1: 
Festwerden des Callus. Der Bruch gestattet durch die Trennung des Periostes al: 
löslichen Mineralsalzen in die Umgebung einzudringen, wo sie allmählich verschwind: 
Bei größeren Periostlücken tritt ein größerer Kalkverlust ein, welcher zur Knoc:: 
erweichung führen kann. Bei Splitterbrüchen sehen wir dieselben Veränderungen, w: 
die Splitter mit Periost und Muskeln im Zusammenhang bleiben, sind sie aber zi 
getrennt, so scheinen sie keine Konsistenzveränderungen einzugehen. Ist die Mux- 
latur sehr zerstört, so fehlt ebenfalls der Kalkverlust oder ist sehr gering. Hm: 
erklärt sich das Verhalten der Sequester (Eburnisation), der eingesetzten Elfeter 
und toten Knochenstücke. Zieht sich die Heilung lange hin, so kann man am ihre 
Skelett auch Verminderung des Kalkgehaltes feststellen und zwar in den armes) 
liegenden Knochen zuerst. Anfangs intensiv, verringert sich die Schnelligkeit der ch: 
schen Wiederherstellung zunüchst, um dann wieder zuzunehmen. Als erstes Ben: 
erscheint der Phosphor und dann das Kalium, welche hier dieselbe Rolle zu sp: 
scheinen wie beim wachsenden Knochen. Es entwickeln sich die ersten Kaos: 
und bald läßt sich auch Kalk feststellen und zwar wieder zuerst in den Muskeln, ar 
besonders reichlich in der Umgebung des fibrósen Callus. Er erscheint hàufig i 
verschiedener Form. Auf Grund dieser Beobachtung hat Verf. die zur Knochenw” 
herstellung nötigen Elemente eingespritzt und erreicht, haß eine wesentlich frit? 
knöcherne Vereinigung eintrat. Braun (rei: 
Inge, F. Marion: Funetional reeovery in fractures without relation to natos 
position. (Funktionelle Wiederherstellung von Knochenbrüchen ohne Rücksicht a^ 
anatomische Stellung.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 11, S. 48. 1- 
Bei Knochenbrüchen am Oberschenkelbein und an den Phalangen ist dem k 
trotz Anwendung aller Arten von Verbünden und Extensionsverfahren die Ret- 
der Bruchenden in korrigierter anatomisch-korrekter Stellung nicht gelungen. Ir à 
Verkürzungen und Überlappungen war das funktionelle Ergebnis in 100%, det m 
bei diesen beiden Brucharten gut. zur Verth (Hambur 
Stern, Walter G.: The conservative treatment of the bone injury in compt 
fraetures. (Über konservative Behandlung der Knochenverletzung bei kompliz“‘ 
Frakturen.) (Mt. Sinai hosp., San Francisco.) Journ. of the Americ. med. assor. Bi‘ 
Nr. 24, S. 1908—1913. 1924. i 
Auf Grund seiner reichen Erfahrung an 1500 Frakturen in den letzten 6 Ja 
wovon 9% kompliziert waren, tritt Verf. unbedingt für eine streng konservativ: ? 
handlung, jedenfalls in den ersten 8 Tagen, bis die größte Gefahr einer Infektion * 
über ist, ein. Gerade wegen der Weichteilverletzung, wegen der Gefahr der pris 
und der sekundären Infektion und wegen der Zirkulationsstórungen ist das Mini": 
an mechanischen Eingriffen, die genaueste Schienung und Immobilisierung erfort 
lich. Neben einer evtl. erforderlichen Blutstillung ist nur eine schonende Rein 
des Wundgrundes und der sichtbaren Knochenstümpfe, die in einem Austupfen ! 
Jodtinktur, Alkohol und Äther besteht, ratsam, unter Umständen sind einige M:*! 
und Hautsituationsnähte, die den Sekretabfluß nicht verhindern, erlaubt. Bei X 
sichtlich ungenügendem Sekretabfluß ist die Wunde scharf etwas zu erweitert. ` 
Röntgenbilder und auf Reposition ist zunächst besser zu verzichten und eine dr? 
Zirkulationsstörung durch Lichtbogen usw. zu bekämpfen. Er verwirft die ir ®' 
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irenzen unsichere Wundexcision. Selbst das Einlegen eines Drains kann erst die 
nfektion zum Auftreten bringen. Die Immobilisierung geschieht durch Extensions- 
rerbände, gefensterte Gipse usw. — Auf diese Weise hat Verf. keinen Fall wegen In- 
ektion amputieren müssen, dagegen einige wegen Gangrän. Viermal hat er schwerere 
nfektionen gesehen, davon nur zwei nach streng konservativer Behandlung. Eine 
inzige Pseudarthrose ist aufgetreten. Die Angaben werden durch typische Kranken- 
'eschichten erläutert. Proebster (Berlin-Dahlem). 

Blue, Geo E.: Compound íraetures. (Komplizierte Knochenbrüche.) Internat. 
ourn. of med. a. surg. Bd. 37, Nr. 11, S. 484—487. 1924. 

Jeder Verletzte mit offenem Knochenbruch soll in den ersten 12 Stunden Tetanus- 
ntitoxin erhalten. Die Behandlungsverfahren der offenen Knochenbrüche verfolgen 
Richtlinien: 1. Aseptische Bedeckung, Feststellung, 2. Debridement, primäre Naht 
hne Drainage, 3. Debridement, primäre Naht mit Drainage, 4. Debridement und 
ehandlung nach Carrel-Dakin ohne oder mit sekundärer Naht. Nach Cook heilen 
ffene Knochenbrüche, behandelt mit Debridement und Naht, in durchschnittlich 
% Tagen; drainiert ohne folgenden Eingriff heilen sie in 117 Tagen; behandelt nach 
arrel-Dakin heilen sie ohne und mit Naht in 130 Tagen. Verf. zieht beim offenen 
nochenbruch mit kleiner lochartiger Perforation die weite Öffnung und operative 
ntfernung allen geschädigten Gewebes der ersten Methode vor. Ein Drain legt er stets 
n, 80 daB das Verfahren 3 für ihn das Normalverfahren ist. Die Begeisterung für die 
srrel-Dakinsche Methode hat an vielen Orten merklich nachgelassen. Sie verdient 
ır noch Empfehlung bei schwer gequetschten und verschmutzten offenen Wunden. 
e Wundbehandlung ist wesentlicher als die Feststellung der Knochen. Funktionelles 
fahren soll frühzeitig Platz greifen. Von dem Stand der Knochen müssen oft wieder- 
lte Róntgenbilder Zeugnis ablegen. zur Verth (Hamburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Kirsehner, M.: Über die Desinfektion der ehirurgischen sehneidenden Instrumente, 
jbesondere über die Unzuverlässigkeit des Alkohols. (Chirurg. Univ.-Klin., Königs- 
g 4. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 31, 8. 1044. 1924. 

Im Gegensatz zu Brüning (vgl. dies. Zentrlo. 29, 108) wird betont, daß die Schärfe der 
sser durch 5 Minuten langes Kochen nicht beeinträchtigt wird, sofern das 
asser nicht übermäßig reich an Kalk, Eisen oder Soda ist; am besten verwendet 
n destilliertes Wasser. Das Umwickeln mit Watte oder Gaze ist unzweckmäßig, da sie 
m Herabziehen die Schneide beschädigen. Die Messer werden durch Einlegen in ein 
sserbänkchen vor jedem Schaden bewahrt. A. Brunner (München). 


Sabludowsky, A. M., und L. M. Nisneroitseh: Beiträge zur Lehre über die tiefe 
tisepsis. (Propädeut. chirurg. Klin., I. Moskauer Univ., Prof. Herzen.) Nowy Chirurgi- 
heski Archiv Bd. 5, H. 2, S. 328—347. 1924. (Russisch.) 

Resultate eigener Experimente in vitro und an Kaninchen. 96 proz. Alkohol, 
oz. Jodalkohol, 8 proz. Jodtinktur, 1 proz. übermangansaures Kali, 0,2 proz. Rivanol- 
ing und CaCl, wurden der Prüfung unterworfen. Alle genannten Mittel außer dem 
ten besitzen eine mehr oder weniger ausgesprochene baktericide Wirkung gegen 
ub- und Erdinfektionen. Die Bekämpfung der Erdinfektion wurde durch gleich- 
ige oder 6, 12 und 18 Stunden nach der Ansteckung ausgeführte Einverleibung 
Antiseptica erprobt, dabei stellte es sich heraus, daß einige von diesen 
‚teln sogar 18 Stunden nach der Injektion das Leben der Tiere retten 
ınen. Die stärkste Wirkung üben Jodtinktur und Rivanol aus, dann 
t Kal. permang. Keines der antiseptischen Mittel bleibt ohne Schaden 

das Gewebe, indem es eine Zerstörung desselben hervorruft. Rivanol 
ies sich dabei als das beste für klinische Zwecke, da dasselbe keine allgemeine In- 
kationserscheinungen hervorruft und weniger als Jodtinktur den Geweben schadet. 
h diesen Vorversuchen haben sich Verff. veranlaßt gesehen, Rivanol in der Klinik 

prophylaktische Zwecke und in infizierten Fällen zu benutzen und kamen zu 
54* 
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folgenden Schlüssen: 1. Das Rivanol als Prophylakticum ist unnötig und kann nct 
vor Eiterungen schützen; 2. die Anwendung desselben bei infizierten Wunden is à 
gegen sehr zweckmäßig; 3. Rivanolinjektionen in die Eiterherde anstatt Incision e 
selben erreichen nicht das Ziel und sollen nicht angewandt werden. @. Alspow (Pens: 

Russanoff, A. G.: Die moderne Riehtung in der Behandlung der eiternden Wuin 
I. Über die Sehutzmethode. (Chirurg. Univ.-Klin., Woronesh, Prof. Russano]|.) Nor 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, S. 339—348. 1924. (Russisch.) 

Verf. teilt seine Erfahrungen mit, die er mit der Schutzmethode bei der Behandiır; 
eiternder Prozesse gewonnen hat. Bei verschiedenen suppurativen Affektionen, ox 
flächlichen: Furunkeln, Karbunkeln, Panaritien u. dgl., sowie auch tiefen Ose- 
myelitiden hat er die tamponlose Behandlung und Bedeckung der Wunde mit Bilrot- 
Battist angewendet; der Verbandwechsel geschah nach 4—7 Tagen je nach Dur: 
tränkung mit Eiter. Im Laufe eines Jahres wurde dieses Verfahren in 220 verschiede 
Fällen angewendet. Seine Vorzüge sind: geringe Schmerzhaftigkeit und seltener Ve 
bandwechsel; Schattenseiten: ein gewisser Geruch und Verunreinigung der His: 
des Pflegepersonals. Die Wundheilung geschieht schneller unter den Di. 
roth - Battist als unter dem gewöhnlichen resorbierenden Verbsıt 
„Die Bedeutung der Schutzmethode besteht darin, daß sie Wundheilung ohne zn: 
nische Reizung zustande bringt, was die Granulationen resistenter und wenige ve 
letzbar macht. Die bakteriologischen Untersuchungen haben gezeigt, da die d 
lichen Prozesse der allmählichen Abschwächung und des Absterbens der Infekt. 
dabei ungehindert vor sich gehen. Die Kombinationen dieser Methode mit Vaccins: 
Anwendung der lokalen antiseptischen und Hyperämie hervorrufenden Mitteln st- 
wünschenswert. G. Alipow (Pens) 

Koller-Aeby, H.: Zur Therapie mit kolloidalem Silber. Mitt. a. d. Grenzeb.: 
Med. u. Chirurg. Bd. 38, H. 1, 8.16—32. 1924. 

Verf. bevorzugt ein Präparat mit indifferentem Schutzkolloid, um Allgemeinreakti= 
zu vermeiden. Die therapeutische Wirkung des kolloidalen Silbers sieht er hauptski 
in den Abbauvorgängen der im Gewebe — und besonders im Entzündungsherd — abgela“ 
Silberteilchen. Böttner (Königsber;:- 

Deucher, Walter G., und Alton E. W. Ochsner: Zur Frage der freien homoigis 
sehen Hauttransplantation bei Agglutinationsgruppengleiehheit. (Chirurg. Up Ar 
Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 470—479. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 25, 103. Der Verf. berichtet über 2 erfolgreiche Falk *- 
Homoio-Transplantation bei Bluttypengleichheit vom Empfänger und Spende. : 
ersten heilte das Homoio-Transplantat, das von einem Blutsverwandten dere 
Gruppe stammte, besser an als ein zu gleicher Zeit aufgelegtes Autotransplai 
jedoch können hier örtliche Blutumlaufsstórungen eine Rolle spielen. Auch de‘ 
der Universalspendergruppe IV entnommenen Epidermisläppchen blieben eri 
anfangs schien deren Einheilung gefährdet zu sein. Im 2. Falle gehörten Enpi: 
und Spender beide zur Gruppe IV, deshalb glatte Einheilung Die von einem Spende 
Gruppe II stammenden Pfropfstücke gingen zugrunde. Ver-f. empfiehlt zur Pk 
auf Agglutination besonders die makroskopische Methode und fordert zur we 
Nachprüfung seiner Methode auf. Maz Budde (Kx: 


Kehl, Renato: Narbenbildende Mittel. Brazil-méd. Bd. 2, Nr.13, S. 189. 1“ 
( Portugiesisch.) | 

Empfehlung des Aristol besonders für Brandwunden, Lupus, schlecht heilende Uni 
luetische Geschwüre, gynäkologische Entzündungen. Bergemann (Grünberg i. SH- 

DBuzello, Arthur: Die Grundlagen und praktische Anwendung der Proteinther” 
(Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 46, $ 
bis 1586, Nr. 47, S. 1616—1618 u. Nr. 48, S. 1654—1656. 1924. 

Man erblickt heute das Prinzip der Proteinkörpertherapie in 1. der Plast 
aktivierung, worunter man die allgemeine Anregung aller Schutz- und Abwehr 
des Organismus versteht, und 2. in der Reiztheorie. Letztere nimmt an, daß d 
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krankte Organ auf die Proteinkórper oder ihre Áquivalente nach dem Arndt- Sch ultze- 
schen Grundgesetz reagiert. Daher ist die Therapie nicht gefahrlos. Die Reaktion 
ffenbart sich an der Injektionsstelle, im erkrankten Gewebe (lokal) und als Gesamt- 
reaktion. Nach wiederholten Einspritzungen hat die Gesamtreaktion starke Ähnlich- 
teit mit der Anaphylaxie. Ihre Wirksamkeit ist durch den opsoninischen Index des 
Serums mefbar. Praktisch genügt die klinische Beobachtung von Lokalreaktion, 
illgemeinbefinden und Temperatur. Die Dosierung muß individuell sein. Ehe 
ine neue Injektion vorgenommen wird, ist nach dem Erzielen einer Reaktion je nach 
leren Stärke 3—4 Tage zu warten, da man anderenfalls Gefahr läuft, in eine negative 
Phase zu geraten. Kontraindikationen sind Lungentuberkulose, Erschöpfung 
lurch Krankheit, Potatorium, unkompensierte Herzfehler, Diabetes. Vor intravenóser 
ınd intracutaner Anwendung wird gewarnt. Die intramuskuläre Injektion bewährt 
ich am besten. Die Auswahl der Präparate richtet sich, soweit sie nicht spezifisch 
ind, nach dem persönlichen Ermessen. Man sammle eigene Erfahrungen mit wenigen 
2rüparaten. Indikationen. Von den akuten Infektionen sind die Erfahrungen 
»ei Gelenkrheumatismus schlecht, bei Grippe (Omnadin) zweifelhaft. Bei Scharlach 
2ewührt sich Menschen- und Rekonvaleszentenserum. Bei Furunculose gute Erfolge 
:amentlich mit der spezifisch wirkenden Autovaccine, desgleichen bei Otitis media und 
Meningitis. Erysipel reagiert nicht. Bei akuter Peritonitis und Osteomyelitis tritt die 
?roteinkórpertherapie erst bei der Nachbehandlung in ihre Rechte. Chronische Gonorrhóe 
st durch das spezifische Árthigon gut zu beeinflussen (Diagnostik). Bei Adnex- und 
Nebenhodenentzündung vorsichtige Dosierung. Bei Pleuritisexsudativa wird das 
Zxsudat mit Erfolg reinjiziert. Bei chronischen Arthritiden müssen kräftige Lokal- 
und Allgemeinreaktionen erzielt werden. Bei Dermatitiden sind Terpentinpräparate 
angezeigt. Bei Ulcus ventriculi schwinden die Schmerzen, der objektive Befund bleibt 
.nverändert. Die Behandlung maligner Tumoren ist zwecklos. Bei Tuberkulose 
roBe Vorsicht. Tuberkulin in kleinsten Mengen unterstützt oft die hygienisch-diüte- 
ische Behandlung. Die besten Erfolge ergibt eine unter genauer Krankenbeobachtung 
er individuellen Reaktion angepaBte Dosierung. C. E. Jancke (Hannover). 


Spezielle Chirurgie. | 
Rüekenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Pette, H.: Über Staphylokokkenmyelitis mit Ausgang in Heilung. (Univ.-Nervenklin., 
Jamburg-Eppendor].) Dtsch. Zeitechr. f. Nervenheilk. Bd. 82, H. 5/6, 8. 281—291. 1924. 

15jähriger Bursche, negative Vorgeschichte, Erkrankung perakut mit Allgemeinstó- 
ungen, Schwäche und Ertaubungsgefühl in den Beinen. Schon am nächsten Tage Unmöglich- 
eit spontaner Harn- und Stuhlentleerung. Status am 3. Krankheitstage: Prostration und 
jeber (38,6), ohne nachweisbaren internen Befund. Nackenstarre, alle Muskeln von Brust- 
rarzenhöhe abwärts gelähmt, SR. gesteigert, erschöpfbarer Fußklonus und Babinski, Haut- 
»flexe des Unterkórpers erloschen. Sphincter ani schlaff, Rectum mit Kotballen gefüllt, Ischu- 
a paradoxa; Sensibilität für alle Qualitäten herabgesetzt, ohne scharfe Grenzen bis etwa 
[itte der Oberschenkel. In den nàchsten Tagen Ansteigen des Fiebers, die Sensibilitätsstörung 
Nicht bis zur Leistenbeuge. Róntgenbild ohne Befund. Liquor bei Lumbalpunktion: Nonne 
nd Pandy --, Weichbrodt in Spuren, 180/3 meist Lymphocyten. Liquor bei Zisternenpunktion: 
(oppe und Pandy in Spuren, Weichbrodt negativ, 210/3 Zellen; WaR. in beiden Liquorpartien, 
benso im Serum negativ. Blutleukocyten 14 000. In den nächsten Tagen weitere Verbreiterung 
er Sensibilitátestórung nach oben. Zellzahl auch im Lumbalpunktat gestiegen. Blutleuko- 
ytose 13 000; aus dem Liquor konnten hämolytische Staphylokokken gezüchtet werden. 
nn weiteren Verlaufe wird das Fieber geringer, linkerseits Hornersches Syndrom. Eine 3. Liquor- 
ntersuchung bleibt bakteriologisch steril, Zellzahl 40/3. Am 10. Krankheitstage beginnt 
atient linkerseits Zehen und Fuß zu bewegen; es zeigt sich eine Empfindungsdissoziation 
srart, daß Temperatur- und Schmerzempfindung mehr gestört sind als Taktilität und Lage- 
»fühl. Am nächsten Tage Bewegungen im linken Hüftgelenke möglich und rechts in Zehen 
nd im Fuße. Dagegen verschlimmert sich Allgemeinzustand, Fieber steigt wieder an, Puls 
;hlecht, rechts pleuritischer Erguß, Zellzahl im Liquor wieder auf 230/3 gestiegen. Probe- 
minektomie der 11.—12. Cervical- und 1. Dorsalwirbel. Bei Duraspaltung entleert sich reich- 
sh klarer Liquor; Meningen und Medulla bis auf Hyperämie normal. Im weiteren Verlaufe 
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rasch fortschreitende Besserung. Patient konnte geheilt entlassen werden. !/, Jahr sg 
un mn objektiv konstatierbar Fehlen der BDR., erschöpfbarer Fußklonus, Andeutun; ız 
inski. 

Verf. stellt mit Rücksicht auf Befund und Verlauf Diagnose auf Staphylokokke: 
myelitis; offenbar war die bakterielle Infektion des Zentralnervensystems nm: 
statischer Art, Ausgangspunkt freilich unbekannt. Im Anschlusse daran teilt Ve: 
noch folgenden Fall mit: 30jähriger Mann, erkrankt im Anschluß an langwen: 
wiederholte Eiterungen infolge von Granatsplitterverletzung, welche unter andır 
auch eine hohe Amputation des l. Beines notwendig gemacht hatte, unter dem Bi: 
einer Querschnittsmyelitis im Bereiche des mittleren Dorsalmarkes (1917); 1925 ec: 
die Untersuchung spastische Paraparese der unteren Extremitäten (bzw. des reci 
Beines), Anästhesie bis Nabelhöhe mit darüberliegender handbreiter hyperalgetiste 
Zone. Blasen-Mastdarmláhmung. Kompressionssyndrom bei Lumbalpunite 
Laminektomie ergab, daß es sich um einen Folgezustand einer auf mehrere Segn:r: 
sich erstreckenden Meningomyelitis handelte, welche das in stellenweise narbig ı= 
änderte Meningen eingebettete Rückenmark auf Bleistiftdicke hatte schrumpfen laser 

Alexander Pilz (Wil. 

Lewit, W. S.: Zur ehirurgischen Behandlung der Angina peetoris. (Chirurg. Us 
Klin. Prof. Lewit, Irkutsk, Sibirien.) (Verhandl.d. XVI. Kongresses Russischer Churg: 
Moskau, 5. V. 1924.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 5, H. 2, 8. 379- 3%. ]9: 
(Russisch.) ` 

2 Fälle von Angina pectoris wurden vom Verf. mit Erfolg operiert. Im ersten hax 
es sich um 49jährigen Lehrer im schweren Allgemeinzustande mit starken Schmerzen ın * 
linken Brustseite, die in den linken Arm ausstrahlten, Arteriosklerose, chronischer Myokanl: 
Erweiterung des Aortabogens, Herzerweiterung und Insuffizienz der Valv. mitralis ei sor= 
Blutdruck 200. Der Kranke ist wegen der Schmerzen bettlägerig. Durch die links: 
cervicale Sympathektomie wurde er von den Schmerzen befreit und konnte sogar Tr: 
hinaufsteigen. Im 3. Monate p.op. waren Symptome der Herzinsuffizienz zu konsüte* 
(Herzschwäche, Atemnot, Ödem), jedoch kehrten Anginaanfálle nicht mehr wiet 
Nach entsprechender medikamentöser Behandlung und Bettruhe wieder Arbeitsfähigke - 
2. Fall: 45jähriger Arbeiter mit schwerer Angina pectoris vasomotorica, Lues in Anm 
WaR. schwach positiv. Linksseitige Halssympathektomie, dabei wurde das untere Gangs 
wegen Ductus thoracicus-Geführdung nicht entfernt. Leichte Bronchitis im postope^ 


Verlaufe, sonst glatte Heilung. Keine Sohmerzen in der Brust, der Kranke beem" 
und fühlt sich wohl. 


Auf Grund seiner Erfahrung und ausführlicher Literaturbetrachtung b 
Verf. zum SchluB, daB die Halssympathicusentfernung bei Angina pectoris eine 1*7 
mäßige, physiologisch begründete und technisch wohl ausführbare operative Bé 
lungsmethode darbietet. Was die Operation am Nerv. depressor (Epp 
und Hofer) anbetrifft, so ist dieser Nervenstamm bei Menschen u!" 
ständig und Durchschneiden desselben, falls ausführbar, kann * 
Komplikationen und selbst Lebensgefahr nach sich ziehen. G. Aip 

Hesse, Erich: Zur Frage der ehirurgisehen Behandlung der Angins pectori t 
des Asthma bronchiale. (Chirurg. Abt., Trinitatis-Krankenh., Petersburg.) Wm 
naja Gaseta Nr. 18/14, S. 293—296. 1924. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 29, 284. 

Polenoff, A. L.: Die modernen Fortschritte in der Chirurgie peripherer Nervenstin? 
unter Berücksichtigung der endoneuralen Topographie. Westnik Chirurgü 1 pog™- 
schnych oblastei Bd. 3, H. 8/9, 8. 47—65. 1924. (Russisch.) | 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 316. 





Schilddrüse: Hals. 


Crile, George W.: Certain problems in the treatment of diseases of the h 
gland. (Einige Probleme der Schilddrüsenbehandlung.) Journ. of the Amene. 7" 
assoc. Bd. 83, Nr. 11, S. 813—815. 1924. v 

Die von Marine und Kimball 1917 in Amerika eingeführte Jodprophyls? ` 
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ährend der Schwangerschaft und in der Jugend mit großem Erfolge zur Verhütung 
es Kropfes durchzuführen. Bei Hypofunktion der Drüse ist sie manchmal durch 
childdrüsenextrakte zu ersetzen. Machen Kröpfe Druckbeschwerden oder scheinen 
ie Adenome zu enthalten, so sind sie zu resezieren, insbesondere weil die scheinbaren 
‚denome sich oft als Carcinome entpuppen. Bösartige Kröpfe werden reseziert oder 
urch Röntgenbestrahlung verkleinert. Beim Hyperthyreoidismus, dessen Genese wir 
. immer noch nicht kennen, ist die chirurgische Behandlung der kürzeste Weg zur 
iederherstellung, insbesondere wenn sie von richtiger Anwendung der internen Be- 
andlungsmöglichkeiten begleitet ist. Zur Prüfung, ob sehr schwere Fälle zur Opera- 
on geeignet sind, empfiehlt es sich, zunächst folgendermaßen zu verfahren: reich- 
:hste subcutane Infusionen zur Unterstützung des gestörten Wasserhaushaltes; Digi- 
lis, Bluttransfusion, Sedativa. Erholt sich der Kranke hierbei, so wird nach einigen 
agen unter Lokalanästhesie in seinem Zimmer ein Drüsenpol abgebunden. Einige 
age später der zweite. Jetzt Entlassung in häusliche Pflege. Nach 10—12 Tagen 
ı nach Kräftezustand Resektion eines oder beider Lappen. P. Schenk (Marburg)., 

Leontjewa, L. A.: Zur Frage über die klinische Insuffizienz der Gl. parathyreoidea. 
Testnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 8, H. 8/9, 8. 115—127. 1924. (Rus- 
sch. 

Der Artikel bietet eine gute Übersicht über den heutigen Stand der Lehre von der In- 
ıffizienz der Gl. Gees Eigener Fall: 15jähriger Knabe mit epileptischen Anfällen, 
»störtem Calciumstoffwechsel, Knochenbrüchigkeit, Atrophie des Unterkiefers usw. Schlüsse: 
. Spasmophilie, Tetanie und Knochenstörungen weisen auf Insuffizienz der Gl. para- 
ıyreoidea hin; 2. Epilepsie kann auch als ein Symptom der Spasmophilie auftreten, jedoch 
ndet das nicht immer statt; 3. die Verpflanzung der Gl. parathyr. ist im Kindesalter sowie 


ıch bei Erwachsenen angezeigt und soll möglichst homoplastisch sein; 4. die heteroplastischen 
erpflanzungen wirken vorzüglich organtherapeutisch, falls sie nicht anheilen. G. Alipow. 


Breitner, B., und E. Just: Die Struma maligna. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) 


itt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 38, H. 2, S. 262—286. 1924. 
Bericht über 103 Fälle von den Jahren 1901—22 aus der Eiselbergschen Klinik. Wie bei 
T benignen Struma ist auch bei der malignen das weibliche Geschlecht in größerer Anzahl 
s das männliche beteiligt; von den 103 Kranken waren 41 männlichen, 62 weiblichen Ge- 
hlechts. Während bei dem männlichen Geschlecht keine Erkrankung vor dem 30. Lebensjahr 
id im 4. Dezennium nur 2 Fälle zur Beobachtung kamen, wurden beim weiblichen Geschlecht 
hon im 3. Jahrzehnt 4 Fälle festgestellt. Beim weiblichen Geschlecht steigen die Zahlen mit 
nehmendem Alter und ganz besonders bei und nach Eintritt der Menopause. Beim männ- 
hen wechseln sie in den einzelnen Dezennien erheblich, so betrug die Zahl im 5. Dezennium 18, 
ı 6. 9. Auffallend groß ist die Zahl der primären carcinomatösen Erkrankung der Schild- 
üse, beträgt diese beim weiblichen Geschlecht 20%, beim männlichen sogar 24%, der berich- 
ten Fälle; die durchschnittliche Krankheitsdauer schwankt zwischen 4 Monaten bei diesem 
id 5 Monaten bei jenem Geschlecht. In etwa 18%, der sekundären Entartung eines schon 
rhandenen Kropfes wurde der Beginn der Schilddrüsenerkrankung in die Kindheit verlegt; 
ı Mittel trat sie beim männlichen chlecht nach 20jährigem, beim weiblichen nach 23jäh- 
‚em Bestehen des Kropfes ein. Als klinische Zeichen der Malignität werden rasches Wachs- 
m, Schmerzen, Atemnot, Schluckbeschwerden, Heiserkeit und Abmagerung hervorgehoben. 
emnot ist bei weitem die häufigste Klage — 43 Frauen und 24 Männer —; meist tritt sie 
jtzlich auf, als ihre Ursache findet sich aber nicht immer röntgenologisch eine erhebliche 
nengung des Tracheallumens. Eben so plötzlich wie die Atemnot pflegt die Heiserkeit 
ızusetzen. Aber alle diese Symptome wie auch die Schluckbeschwerden, lokale und aus- 
ahlende Schmerzen kommen auch bei dem gutartigen Kropf vor, sie sind keine patholo- 
omischen Symptome eines malignen Kropfes, aber ihr plötzliches Auftreten und ihr rapides 
nehmen für diesen sehr verdächtig. Die Abnahme des Körpergewichts ist relativ selten 
d wird meist nur bei solchen Kranken beobachtet, bei denen die Zeit der auffallenden Ver- 
derungen nur wenige Wochen beträgt. Metastasen zum Teil in den entlegensten Körper- 
zenden wurden bei der Aufnahme in die Klinik nur 7 mal festgestellt; die Patienten gehörten 
m 4. Dezennium an und litten fast sämtlich seit Kindheit an einem Kropf. Nach dem Tode 
ıden sich noch bei weiteren 14 Patienten, die mit einer Ausnahme über 50 Jahre alt waren, 
:tastasen. Das Sarkom macht schneller und ausgedehntere Metastasen, ist bedeutend bös- 
‚iger, aber auch viel seltener als das Carcinom. An 72 Patienten wurden 88 Operationen 
rgenommen. Weder der pathologisch-anatomische noch der klinische Befund bei der Ope- 
Lion lassen einen Schluß auf die Prognose zu. Radikaloperierte mit geringem lokalen Befunde 
ırben in kürzester Zeit an Metastasen, andere bewußt nicht Radikaloperierte blieben jahre- 
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lang am Leben. Nur 2 Kranke verließen die Klinik als geheilt und bei diesen fand sich xi 

einer Nachuntersuchung 2 Jahre nach der Operation kein Rezidiv. 23 Patienten starbe: x 

Durchschnitt 22 Tage nach der Operation; von den übrigen wurden 16 als gebessert, 21 ot: 

nähere Bezeichnung, 4 darunter mit Trachealkanüle entlassen. Bei 10 Patienten kam e 

Operation eines Rezidivs, darunter bei einigen mehrmals; 1 Patient wurde 3 mal tracheotonir. 

Von den 72 Operierten lebten nach verläßlichen Angaben 1 Jahr nach dem Eingriff 7, % :: 

früher gestorben, über 39 konnte keine Nachricht ermittelt werden, wahrscheinlich sin + 

sämtlich gestorben, da sie bereits in einem wenig hoffnungsvollen Zustand die Klinik verleb: 

Mit Röntgenstrahlen wurden 20 maligne Strumen behandelt, 12 Männer mit ungünstir 
und 8 Frauen mit günstigem, zum Teil einer Heilung gleichkommenden Erfolge. 14m c: 
der Röntgenbestrahlung ein operativer Eingriff voraus. 6 wurden somit ausschließlich :: 
Röntgenstrahlen behandelt. Die kombinierte Methode — häufig kleine Röntgende:: - 
erwies sich beim Adenocarcinom als sehr günstig, das Sarkom ergab schlechte Result. 
Bei den 6 nur bestrahlten Patienten mit sehr reduziertem Allgemeinbefinden und Metasta: 
konnte ein Endergebnis nicht festgetellt werden; sie entzogen sich nach einer zunächtt & 
tretenden Besserung einer weiteren Behandlung. Die Verff. vergleichen dann ihre Erfabru:: 
mit den von Braun, Ehrhardt, Hinterstoisser, Kauf mann veróffentlichten und fas 
den Standpunkt der Eiselbergschen Klinik etwa in folgenden Sätzen zusammen: 1. Eine klins- 
festgestellte Struma, die innerhalb der Grenzen der Operabilität liegt, wird nach Móglklie 
radikal entfernt und dann einer therapeutisch-prophylaktischen Röntgenbestrahlun ni 
führt, von dem Gesichtspunkt ausgehend, daß eine radikale Operation in keinem Falk pis: 
tiert ist. 2. Klinisch inoperabel erscheinende Fälle werden ohne vorhergehenden operätit: 
Eingriff der Strahlentherapie zugeführt. Für die Inoperabilität wird in erster Hinseht o 
Zustand des Patienten in Betracht gezogen, erst in zweiter Hinsicht die Größe des Tun: 
und seine Metastasenverhältnisse. Mitbestimmend für die primäre Bestrahlung eines inopnt- 
Falles ist die Möglichkeit der Verkleinerung des Tumors. Er kann vielleicht aus dem Stel 
der Inoperanilität in ein Stadium der Operabilität übergeführt werden. 3. Diese Forderung :- 
sowohl für das Carcinom wie für das Sarkom. 4. Probeexcisionen werden wegen der Gelahrt‘ 
Blutung und der Gefahr der Propagation des Prozesses vermieden. 5. Die Bestrahlungen mis 
im Spital ausgeführt werden, da die Móglichkeit einer starken Reaktion eine chirurgische Ine 
vention erfordern kann. Simon (Erfurt. 


Brust. 
Brustwand: | 
Seitz, A.: Über die Beziehungen zwischen Bau und Funktion der Mammı. E 
besonderer Berücksichtigung des Entleerungsmechanismus. (Univ.-Frauenklin., Gi" 


Arch. f. Gynákol. Bd. 123, H. 1, S. 46—56. 1924. 

Die Muskulatur des Warzenhofes, der sog. Musc. subareolaris erscheint im Sagitta 
als eine in mehreren Etagen angeordnete Platte, die sich im Papillengebiet leicht bux 
förmig vorwölbt, also mit der Konkavität von der Papille abgewandt ist. Beim Joke" 
Organ findet man diese kuppelartige Vorwölbung sogar noch verstärkt, was durch die stide 
Ausbildung der Sinus lactiferi in dieser Zeit bedingt ist. Es kommt jetzt nāmlich dazu. = 
die Ductus jetzt den Muskel durchsetzen, so daß auch ein kleiner Teil der Sinus noch 1 
Bereich der Muskulatur jetzt fällt. Sonst sind die Muskelbündel des Musc. subareohr* 
ein Geflecht von radiären und transversalen Bündeln angeordnet, das in Höhe der Papi- 
furche meistens eine Lage zirkulärer Fasern von individuell wechselnder Stärke noch best’ 
Die Bündel aber umfassen, sich überkreuzend, stets kleinere Gruppen von 2—3 Milchgai 
andere wieder laufen parallel zu den Ausführungsgängen, doch treten sie nirgends in Mi” 
räumliche Beziehung zur Wand der Drüsenausführungsgänge. Auch die diese Ausführungs"" 
umgreifenden zirkulären Bündel sind durch breite Lagen von Bindegewebe und est” 
Fasern von ihnen getrennt, so daß man von einer Eigenmuskulatur derselben nicht sprw* 
kann. Die Muskulatur der Papille läßt sich an keiner Stelle von der Subareolarmuskul'- 
scharf trennen, vielmehr spalten sich im Bereich der Papillarfurche starke Bündel von &™ 
in die Papille hin &b, um in dieselbe einzustrahlen. — Mit der Haut tritt diese Muskul 
in der Gegend der Papillarfurche und im Bereich der Mündung der Ausführungsgànge ! ^ 
ziehung, und zwar besonders an letzter Stelle durch elastische Fasern, die gewissermaben t 
Sehnenansátze der Muskelbündel wirken. Was nun die Fortbewegung des Brustdrüsensekr 
anbelangt, so kann nach Ansicht des Verf. von einer Fortbewegung durch eine aktive Kraft. d g 
durch Muskelwirkung, nicht geaprochen werden, vielmehrstelltbierdersop, Bekretic 
druck die fortbewegende Kraft dar, ein Druck, der beim Tier bis zu 30 cm H,O bet” 
kann. Dieser Füllungsdruck bewirkt auch die Erweiterung der Milchgänge in der Grad": 
wie die Rarefizierung des elastischen Gewebes in den Sinus am lactierenden Organ zeigt. 2E 
einer Laktation bleibt eine Ausweitung des Hohlraumes mehr oder weniger erhalten. - 
Füllungsdruck nun wird durch die subareolare Muskulatur bewirkt. Welche Muskeiri 
gerade den Verschluß bewirkt, ist mikroskopisch nicht festzustellen, doch werden alle ez" 

| 
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jruppen mitwirken und der Effekt wird durch eine Kombination von Quetschung und Schnü- 
ung sich darstellen. Die Erektion der Papille wird durch Kontraktion des M. subareolaris 
dadurch werden die Fußpunkte der Papille genähert und ihr Raum verengert) erreicht; sie 
regünstigt das Umgreifen der Papille beim Saugakt. Andererseits erklärt die starke Muskel- 
latte und der dadurch bedingte Verschluß des Sinus die bei der Erstlactierenden meist zu 
'eobachtende ,,Sch wergibigkeit' in den ersten Tagen, ganz im Gegensatz zu den Mehrlak- 
ierenden, da bei diesen die Sinus lactiferi schon als Hohlráume gebildet sind. Albert Rosenburg. 


Keynes, Geoffrey: Chronie mastitis. (Chronische Mastitis.) Brit. journ. of surg. 
3d. 11, Nr. 41, 8. 89—121. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 317. 

Ssakajan, R. G.: Die ehirurgische Behandlung beim Brustdrüsenkrebs und ihre 
?rfolge. (2. Chirurg. Klin., I. Moskauer Staatsuniv. Dir. Prof. A. Mariynoff.) 
tusskaja Klinika Jg. 1, Nr. 3, S. 393—400. 1924. (Russisch.) 

1910—1922 sind 60 Fälle von Brustdrüsenkrebs und 3 Fälle von Brustdrüsensarkom 
‚eobachtet worden. Der größte Teil der Patienten sucht ärztliche Hilfe erst lange Zeit, nachdem 
ie die Krankheit entdeckt hatten. In 80,49, aller Fülle wurde Vergrößerung der Achseldrüsen 
der der Claviculardrüsen entdeckt. Die Dauerresultate waren desto besser, je früher die Patien- 
en operiert wurden. Bei Beurteilung des pathologischen-anatomischen Bildes soll auf die 
'ormen des Epithels (ob reif oder unreif) besonders geachtet werden. Die reifen Formen geben 
‚esonders schlimme Aussichten. In 19,4% sind lokale Rezidive, in 32,2%, Metastasen beobachtet 
rorden, dauernde Heilung in 48,4%. Unmittelbare Mortalität — 0. Die Mortalität an Meta- 
tasen und Rezidiven — 32,2%. Um besonders günstige Spätresultate zu erzielen, soll sehr 
‚usgiebig entfernt werden: Haut, Fettgewebe, Pector. maj. auch minor, (in besonders ver- 
chleppten Füllen) Achseldrüsen und die Claviculardrüsen. Die Entfernung soll ,,en bloc'* — 
n einem Stück ausgeführt werden. E. Hesse (Leningrad). 
‚ungen: 

Le Blane, E., und C. de Lind van Wyngaarden: Untersuchungen über die Inner- 
'ation der Lungengefüfe und Bronehen. (Pharmakol. Inst., Reichsuniv. Utrecht.) Pflü- 
ers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 204, H. 5/6, S. 601—612. 1924. 

Der Nachweis von Lungenvasomotoren war bisher nicht sicher gelungen, jedoch 
var die Existenz von Constrictoren von mehreren Autoren wahrscheinlich gemacht. 
He sollen vom 1. bis 5. Dorsalsegment entspringen und weiter über das G. stellatum im 
;ympathicus verlaufen. Die Frage der Vasodilatatoren lag noch wesentlich unsicherer. 
‚ur weiteren Klärung haben Verff. Untersuchungen mit der Methode von Brodie an 
er überlebenden, ein Luftgemisch mit 7,33%, CO, atmenden, künstlich durchbluteten 
Satzenlunge, angestellt, wobei Lungenvolum und Durchströmungsgröße registriert 
wurde. Die Reaktion von Bronchien und Gefäßen auf faradische Reizung des Vagus 
ınd Sympathicus konnte in dieser Weise gleichzeitig beobachtet werden. Sie fanden: 
"aradische Vagusreizung (31 Versuche) gibt Verengerung der Bronchien, die oft 
chon während des Reizes wieder vorübergeht; sie gibt ferner Gefäßerweiterung (später 
’erengerung, aber erst wenn die Atemgröße wieder normal geworden ist). Da Ver- 
ngerung der Bronchien an sich Gefäßverengerung verursacht, kann man hieraus 
chließen, daß die Lungengefäße Vasodilatatoren besitzen, die, ebenso wie die Con- 
trictoren der Bronchien im Vagus verlaufen. — Faradische Reizung der post- 
anglionären Fasern der G. stellatum (21 Versuche) gibt dagegen vorübergehende 
3ronchialerweiterung und außerdem Gefäßverengerung. Im Sympathicus verlaufen 
lso Vasoconstrictoren und Bronchodilatatoren. S. E. de Jongh (Amsterdam).°° 

Pilot, Isadore, and D. J. Davis: Studies in fusiform baeilli and spirochetes. IX. Their 
Ole in pulmonary abseess gangrene and bronehieetasis. (Studien über fusiforme Ba- 
illen und Spirochäten. IX. Ihre Bedeutung bei Lungenabsceß-Gangrän und Bronchiek- 
ase.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of Illinois coll. of med., Chicago.) Arch. 
f ınternal med. Bd. 84, Nr. 3, S. 313—354. 1924. 

37 Fälle von Lungenerkrankung (Absceßbildung mit Gangrän) wurden durch 
ewisse Fusospirochäten in hauptsächlicher Begleitung von Streptokokken hervor- 
erufen. 

Das klinische Bild ließ eine gewisse Einheitlichkeit erkennen. In der Regel treten ein- 
sche und multiple Abscesse auf, gangränöse Bronchopneumonie oder diffuses Gangrän. Die Ent- 
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wicklung dieees us hängt von den disponierenden Momenten ab: Narkose, Tonsillekton:, 
Aspirierung von mdkörpern, Infektionskrankheiten usw. Das klinische Bild wird von & 
Ausdehnung der Erkrankung und der Widerstandskraft des Patienten bedingt. Die Eme 
stammen wohl von den Zähnen und Tonsillen her, 8o daß die Hygiene des Mundes eine gk 
Rolle dabei spielt. Arsen, besonders Neosalvarsan, leistet zu Beginn große Dienste. Collie.. 
Herepey-Csákányi, Gyózó: Die Heilung der Lungentuberkulose mittels ext» 
pleuraler Thorakoplastik. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 46, S. 802—804. 1924. (Ungaris. 
Nach kritischer Erläuterung der Friedrich, Willms, und Sauerbruchsha 
extrapleuralen Thorakoplastik, hält Verf. für den Zweckentsprechendsten die par 
vertebrale Resektion der Rippen, welche im Falle der Notwendigkeit mit der pars- 
sternalen Resektion kombinieren kann. Da es sich um eine plastische Operation har 
delt, kann der Angriff kein typischer sein, sondern muß sich immer zu dem beste, 
den Verhältnissen anpassen. (Sitz der Erkrankung, Charakter derselben, Kaver. 
Zustand der anderen Lungenhälfte.) Er zitiert nach Brunner die 55 proz. Mortalti: 
von Muralt und Saugmann, bei der Pneumothoraxbehandlung im Verhāltns z 
der 24 proz. Statistik der Sauerbruch-Klinik, bei der extrapleuralen Thorakoplsti 
Diese entgegengesetzten Resultate begründet Verf. damit, daß die Hauptbedingu 
der Pneumothoraxbehandlung der freie Pleuraraum eben eine gewisse Bósartigi: 
voraussetzt (exsudative, progredierende Form) derweil die dankbarsten Fälk de 
Thorakoplastik die bindegewebig wuchernden, schrumpfenden, cirrhotischen Falk: 
geben. Den Nachteilen der Pneumothoraxbehandlung (Nachfüllung) und ihrer Kor 
plikationen (Pleuraverwachsungen, Empyem usw.) kann man die Irreparabilität d 
Thorakoplastik und Phrenicotomie entgegensetzen, welche nur dann nachteilig x: 
kann, wenn nach dem unrichtig indizierten Eingriff in der anderen Seite der Ka 
heitsprozeß entflammt. Im Falle der Heilung jedoch rechnet dieser Nachteil zuguns 
denn die Lunge heilt schrumpfend und paßt so eben in die eingeengten Verbiltuy 
hinein. Die Skoliose nach der Thorakoplastik ist sehr gering. Wegen diesen Grün 
verallgemeinert sich in letzterer Zeit die Thorakoplastik und Phrenicotomie gu 
über dem Pneumothorax. Verf. gibt die Krankengeschichte seiner 5 Fàlle, bei d 
er die Thorakoplastik nach Sauerbruch gemacht hat. Den Eingriff macht &: 
einer Sitzung mit Ausnahme eines Falles, dessen Krüftezustand nicht entspre 
war und der auch 6 Wochen nach Einengung des unteren Lappens, infolge schw“: 
allgemeiner Tuberkulose starb. Seine Endschlüsse sind: 1. daß die Thorakopst 
bei gutem Kräftezustand des Patienten ein sehr wertvoller Eingriff ist bei einsi? 
fibröser Heilungstendenz zeigenden Prozessen. Es muß eine vorangehende lir 
Sanatoriumbehandlung versucht werden. Wenn dies zu keinem Erfolg führt, wi t 
Prozeß keine Komplikationen zeigt, so soll man den Eingriff, namentlich aus $2 
lem Gesichtspunkte, ohne Rücksicht auf den Zustand des Rippentells mad. 
Natürlich hält er auch die übrigen Indikationen der Thorakoplastik aufrecht. 2. l 
Phrenicotomie, ein mit einem viel geringeren Effekt einhergehender Eingriff, kan: * 
der Beurteilung des Falles als guter Wegweiser dienen. Man kann denselben gt * 
Vorbereitungsoperation zur Thorakoplastik anwenden, nicht nur in den rein cint? 
tischen Fällen, sondern mehr bei den exsudativen Formen, wenn die Plastik & 
Kranken auch dann sehr gefährdet, auch wenn wir denselben in mehreren Sitzung 
machen. 3. In solch ähnlichen Fällen können wir auch den Pneumothorax anwent 
wenn wir einen größeren Effekt erzielen wollen, als mit der Phrenicotomie. 4. We 
die Indikation eines operativen Eingriffes vorliegt, so soll man den Kranken ut" 
züglich dem Chirurgen überweisen, noch bei gutem Krüftezustand des Patienten. à 
der Erfolg unseres Eingriffes hängt einzig von diesem Umstande ab. von Lobmayr. 


Bauchfell: beue i 

Brown, W. L., and C. P. Brown: Postoperative vomiting, distention and peritonit 
Further observations on treatment by continued drainage and lavage with the doit? 
tube. (Behandlung des postoperativen Erbrechens, des Meteorismus und der Bst- 
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ellentzündung mit dem Duodenalrohr.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, 
Nr. 6, S. 419—421. 1924. 

Die Verff. halten das Duodenalrohr für eine der wichtigsten Beihilfen für Diagnose 
ind. Therapie, die in den letzten Jahren entdeckt worden sind, sowohl für prä- wie für 
»ostoperative Verhältnisse. Nur mit ihm ist eine einfache Entleerung des Zwölffinger- 
larms oder oberen Dünndarmes, dieser so außerordentlich giftigen Zone, möglich. 
Jie Gefährlichkeit dieses Gebietes ist schon lange bekannt und spricht sich auch in 
len verschiedenen Versuchen aus, die vordere Gastroenterostomie durch eine Entero- 
nastomose zu verbessern und was dergleichen Maßnahmen mehr sind. Es wird bei 
ler Einführung durch die Nase ein Gastroduodenalkatheter von genügender Festigkeit 
,enutzt, der aber dünner als der Magenschlauch sein muß, damit er nicht störend wirkt 
ınd nicht nur Stunden, sondern auch tagelang liegen bleiben kann, ja das Trinken 
\abei erlaubt. Neben der Entleerung von Flüssigkeiten und Gasen, ist auch die Zufuhr 
‘on Arzneimitteln leicht möglich. Präoperativ wird der Schlauch gegen lange an- 
ialtendes Erbrechen bei Magengeschwüren und Pylorusverengerungen und bei Aus- 
rungerung für die Zufuhr von Flüssigkeiten und Nahrungsmitteln gebraucht. Bei 
Jarmverschluß kann er zur vorherigen Spülung von Wert sein und oft während und 
‚ach dem Eingriff liegen bleiben. Postoperativ ist er von Wichtigkeit für alle Fälle 
ron andauerndem Erbrechen, Meteorismus und Durst bei Bauchfellentzündung und 
Jarmverschluß, Resektion, Schußverletzungen und Gallenoperationen. Er kann 
lann auch kurz vor oder bei der Operation eingeführt werden und selbst an der Gastro- 
‚nterostomie- oder Resektionsstelle liegenbleiben, um sofort bei stark ausgedürsteten 
&ranken eine reichliche Flüssigkeitszufuhr zu gestatten. 

Aussprache: Moses Behrendt, Philadelphia, meint, daß das Wesentlichste bei 
liesem Verfahren die Wiederherstellung des Tonus der Muskulatur ist. Orr, Kansas City, 
mpfichlt bei Ileus auf Grund von experimentellen Untersuchungen 3 proz. Natriumchlorid- 


Dsung subcutan. Matas, New-Orleans, hebt ebenfalls die groBen Vorteile des Verfahrens her- 
'or und gibt noch einige technische Ratschläge. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Lahey, Frank H. Prineiples of intraperitoneal drainage. (Prinzipien der intra- 
eritonealen Drainage.) (New England. surg. soc., Hartjord, 26.—27. IX. 1924.) Boston 
ned. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 21, S8. 961—963. 1924. 

Die Annahme, daß man mit Drains oder Tampons eine Dauerdrainage der ganzen 
nfizierten Bauchhöhle erreichen könne, ist unhaltbar. Die Drainage bewirkt nur eine 
| bgrenzung des infektiósen Herdes durch Adhüsionen und die Bildung eines auf diesen 
Jerd führenden Fistelkanals. Zum Beweis dieser Behauptung bringt Verf. Zitate 
‚us einer 1905 im Boston Medical and Surgic. Journal veröffentlichten experimentellen 
Arbeit von Fred T. Murphy, der Katzen von einem Schnitt im Hypogastrium aus 
an Drain in das Becken führte und dann nach verschiedenen Zeitintervallen von einer 
'ncision im oberen Bauchteil aus die Peritonealhöhle des in schräger Stellung fixierten 
[1eres mit Gelatinelósung füllte. Der Zweck dieser Experimente war, festzustellen, 
n welcher Zeit das untere Drain gegen die Bauchhóhle abgekapselt war. Murphy 
and, daB Gaze- und Zigarettdrains nach etwa 18 St., Gummi und Glasróhren nach 
pátestens 72 St. durch Adhásionen gegen die Bauchhóhle abgeschlossen wurden. 
rur praktischen Anwendung der Murphyschen Lehre bemerkt Verf., daB es not- 
vendig sei, Drains solange liegen zu lassen, bis ein hinreichend starrer, eine wirksame 
jekretableitung gewührleistender AbfluBkanal gebildet sei, da8 er deshalb Drains 
iie für 24, 48 oder 72 St. einlege, sondern in Fällen, wo er Drains überhaupt für an- 
‚cbracht halte, sie erst nach 7—8 Tagen entferne. Er hebt auch die Wichtigkeit der 
ichtigen Lage der Drains hervor, die im Bauch möglichst in den seitlichen Abschnitten 
lateral vom Colon ascendens und descendens) und für Beckendrainage am tiefsten 
^unkt der Bauchwunde eingeführt werden sollen. Als Material ist das Zigarettdrain 
‚u bevorzugen, falls man das Hauptgewicht auf schnelle Erzeugung von Adhäsionen 
egt. Will man aber die Bauchhöhle eine gewisse Zeitlang offen halten, ist Gummi 
weckmäfßiger. Kempf (Braunschweig). 
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Onosowski, W. W.: Über Behandlung der tuberkulüsen Peritonitis bei Kim 
auf Grund des Materials der letzten 36 Jahre des Olgakrankenhauses in Moskau. (Kl. 
d. Kinderkrankheiten, Moskauer med. Inst.; Dir. Prof. Kissel.) Woprossy Tuberkuos 


Nr. 5/6, S. 148—156. 1923. (Russisch.) 

Im Zeitraume von 36 Jahren (von 1886—1922) gelangten zur Behandlung im 0b: 
Kinderkrankenhause 148 Kinder, die an Peritonitis tbc. erkrankt waren; 60% von ihn: 
standen im Alter von 1—7 Jahren. Klinisch ließ sich feststellen, daß zugleich mit der Pc: 
tonitis tbc. Lungen und Pleura in 50% erkrankt waren, periphere Lymphdrüsen in 41,#°;: 
nach dem Sektionsmaterial waren tuberkulös erkrankt außer dem Peritoneum Lungen wi 
Pleura in 59,695, Bronchialdrüsen in 52,495, Leber, Milz und Niere in 40%, , Mesenterialdrixi 
in 20,595, Perikard in 14,695, Darm (Ulcera) in 1195, Gehirn und seine Hüllen in 29,. Prini: 
isolierte Peritonitis tuberculosa wurde kein Mal angetroffen. Der primär He 
ist in der Lunge, Pleura und Bronchialdrüsen zu suchen, nicht im Darm und Mesenterialdri«c 
Seróse Form der Peritonitis tbc. in 63,495, serofibrinóse in 5,7965, adhäsive in 30,9%. Kone 
vative Therapie in 61%, aller Fälle, davon in 9%, Heliotherapie, operative Behandlung in Y, 
Die operative und konservative Behandlung (Luft, Nahrung, Sonne, von medikamentöxt 
Mitteln Oleum jecoris Aselli) sind als gleichwertig zu betrachten. Genesung 5662%, kei: 
Besserung 12 23%, Tod 21—25%. Literatur. A. Gregory (Wologds; 

Preuss, J., und A. Jacoby: Peritonitis und Tabes. (Städt. Krankenh.Netil: 
Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 37, S. 1273—1274. 1924. 

Mitteilung eines Falles von Tabes, bei dem trotz Perforation eines Jejunalgeschrins 
in die freie Bauchhóhle die Diagnose einer ausgebildeten diffusen eitrigen Peritonitk ıxti 
p werden konnte, weil jegliche subjektiven und objektiven Zeichen sowohl der ski& | 

erforation, wie auch der nachfolgenden eitrigen Bauchfellentzündung fehlten (Tempe 
normal, Leib weich, keine Schmerzen im Abdomen, auch nicht auf Druck). Die vise: 
Analgesie war schuld an dem Fehlen der subjektiven und objektiven Zeichen der Penitaut: 
Kurt Mendel (Berlin). ` 

Pinto, Amandio: Pseudomyxom des Bauchfelles. Lisboa méd. Je L Nr** 
S. 452—464. 1924. (Portugiesisch.) 

Der Abhandlung liegt folgende Beobachtung zugrunde: Bei einer 64 Jahre alten Fr 
mit totalem Genitalprolaps nahm der Leibesumfang allmählich sehr stark zu, so daß shi" 
Prolaps überhaupt nicht mehr reponieren ließ. Geringe Urinabsonderung, die nur mit ka 
therismus möglich war. Appetitlosigkeit, geringe Aufnahmefähigkeit des Magens, Druckgil:- 
im Leibe, Erbrechen, Atemnot, Schlaflosigkeit, Stuhlverhaltung. Die Beine und der Bach 
zum Nabel hinauf zeigen ódematóse Anschwellung. Varicóse Anschwellung der Venns 
Leibe. Im Bauch war eine Resistenz, aber kein eigentlicher Tumor zu finden. Die Punkt! 
des Ascites ergab eine durchsichtige gelatinöse Flüssigkeit, die leicht koagulierte. Duch" 
Operation wurde eine linksseitige Eierstockcyste von Manneskopfgröße entfernt. Es Wi 
sich 15 Liter Flüssigkeit. Der Tumor war ein pseudomucinöses Adenocystom. Unter gs“ 
Heilung der Wunde verschwand das Ödem und der Prolape. 2 Jahre später mußte wegen e* 
eingeklemmten Bruches eine erneute Operation vorgenommen werden. Dabei fand skt 
Peritoneum vollkommen frei von pathologischen Veränderungen. 

Kritische Sichtung der verschiedenen Auffassungen vom Wesen des Pseudomys 
Abzulehnen ist, daf es sich um ein krebsartiges Leiden handelt. Es ist zwar bei Bur 
der Cysten Aufpfropfung an anderer Stelle möglich, es handelt sich dabei aber 1 
um Metastasenbildung. In der Regel ist das Primärleiden ein Ovarialtumor (Ades- 
cystoma pseudomucinosum). Eine zweite Entstehungsmöglichkeit geht vom Wor- 
fortsatz aus. Hier handelt es sich um Retentionscysten, wenn der Weg von der Appere: 
zum Coecum verschlossen ist. Diese Retentionscysten können durchbrechen, čo č 
von der Appendixcyste das Pseudomyxom des Peritoneum ausgehen kann. Als » 
handlungsmethode ist die Operation unbedingt zu empfehlen. Spülungen der Ba" 
hóhle mit physiologischer Kochsalzlósung ist überflüssig. Rezidive erfordern F- 
operation, die selbst in verzweifelten Fällen aussichtsreich ist. Im allgemeinen ` 
die Prognose vollkommen günstig, wenn es sich um ein Pseudomyxom handelt, :- 
von der Appendix ausgeht, weniger sicher beim Ursprung vom Eierstock. 

Bergemann (Grünberg i. Sch. 

Nossen, Hermann: Über Tumoren des Mesenteriums. (Allerheiligenhosp., Bre 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 3, S. 551—559. 1924. KS 

Von den Tumoren des Mesenteriums sind die soliden Tumoren gegenüber den cyst” 
Neubildungen weitaus in der Minderheit. Verf. konnte in kurzer Zeit auBer einer ausgedet^ 
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desenteriallymphcyste drei Mesenterialsarkome beobachten, die ausführlich beschrieben 
verden. Sie machten sämtlich große diagnostische Schwierigkeiten, Untersuchung in Nar- 
‘088 bei starker Beckenhochlagerung kann Klärung bringen. Therapeutisch kommt meist 
lie Resektion großer Darmabschnitte, die oft mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden 
st, in Frage. Für die Röntgentherapie bietenRundzellensarkome weit günstigere Bedingungen 
ls die Spindelzellensarkome. Die Prognose ist verhältnismäßig günstig. Harms (Hannover). 

Pokrowäkaja, A. D.; Myxosarcom des Netzes. (Chirurg. Univ.-Klin. Prof. Rein, 
Moskau.) Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 3, S. 401—407. 1924. (Russisch.) 

Es wurden bisher 36 Fälle beschrieben. Vor der Operation ist nur selten die Diagnose 
'estellt worden. In mehreren Fällen wurde wegen Ileus operiert. Die charakteristischen 
'ymptome der Netzgeschwülste sind: Vergrößerung des Bauchumfanges, Schmerzen, Ge- 
chwulst in der Nabelgegend, die gut nach oben verschieblich ist. Von 27 operierten Kranken 
tarben 22 an postoperativen Komplikationen oder Rezidiven. Der Fall der Verf. ist folgender: 
Yjähriges Mädchen. Geschwulst in der Nabelgegend. Leukocytose 14 000, Temperatur 38°. 
Jiarrhöe. Operation. Zwei Netzgeschwülste. Eine doppeltfaustgroße Geschwulst an der unte- 
en Hälfte des großen Netzes und eine zweite kindskopfgroße oberhalb der ersten. Zwischen 
'eiden ein unverändertes Netzstück als Brücke. Exstirpation des Omentum majus und Resek- 
ion einer Dünndarmschlinge, deren Mesenterium mit der Geschwulst verwachsen ist. Wall- 
ıußgroße Geschwulst an der Flexura hepatica, in der Retrocoecalgegend und recto-vesicalen 
;lellgewebe. Exstirpation derselben ohne Darmverletzung. Tod am 22. Tage an Peritonitis- 
Perforativa. (Perforation am Rectum entsprechend einer entfernten Geschwulst). Mikro- 
kopisch Myxosarkom. E. Hesse (Leningrad). 


Moreira, Märio: Ein Fall von Duodenalgeschwür unter Erseheinung von Er- 


irankung der Vena porta. Lisboa méd. Jg. 1, Nr. 10, S. 501—508. 1924. (Portugiesisch.) 
Beschreibung eines Krankheitefalles wegen seiner diagnostischen Schwierigkeiten. Be- 
inn der Erkrankung des 22jährigen Mannes mit heftigen Schmerzen in der Nabelgegend und 
igelbem Durchfall. 1 Woche später Auftreibung des Leibes, Verstopfung, Appetitlosigkeit, 
"rostgefühl, SchweiBausbrüche, starke Abmagerung, Ódem an der ganzen unteren Kórper- 
iálfte, Hervortreten der Venen am Bauch. Flüssigkeitserguß im Thorax. Allmähliche Ver- 
chlimmerung, plötzliches Einsetzen von Baucherscheinungen unter dem Bilde der akuten 
>°eritonitis, welcher der Kranke erliegt. Die Obduktion ergab ein perforiertes Ulcus duodeni, 
relches die Vena porta so komprimiert hatte, daß sie durch einen bereits organisierten Thrombus 
rerschlossen war. Die Leber zeigte das Bild der Muskatnuß, dabei nahm der Lobus Spigeli 
ine Sonderstellung ein, indem er stark vergrößert und sehr prall war und die Vena cava gleich- 
alls so komprimierte, daß sie ebenfalls thrombosiert war, was ihrerseits wieder zur Vergrößerung 
ler Stauung im Spigelschen Lappen führte. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 
Wymer, Immo: Uleusperforation naeh Gastroenterostomie. (Chirurg. Univ.- Pols- 
lin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 45, S. 1576—1577. 1924. 
Beschreibung eines Falles von Perforation des zurlokgelassenen Ulcus am 8. T 
‚ach der Operation. Wahrscheinlich war ein sehr heftiger Hustenanfall die unmittelbar 
‚uslösende Ursache des Durchbruchs eines dnrch die operativen Maßnahmen am Magen 
rereizten Geschwürs. Franz Bange (Berlin). 
Tellgmann: Duodenalstenose an der Flexura duodenojejunalis ohne pathologisch- 
ınatomisehen Befund. (Med. Klin., Univ. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 


Nr. 42, S. 1440—1442. 1924. 

Bei einer 20jährigen Patientin mit starken Durchfăllen wurde röntgenologisch das Bild 
iner Stenose an der Flexura duodenojejunalis gefunden. Die Obduktion ergab lediglich eine 
usgedehnte kavernóse Lungentuberkulose, ohne daB ein enteprechender klinischer Befund 
iber den Lungen zu Lebzeiten vorhanden gewesen wäre, keinerlei Anhalt für eine Stenose 
‚n der Flexura duodenojejunalis. Die röntgenologisch beobachtete Stenose wird auf die hoch- 
mwadige Kachexie, das Versagen der rer den Fettschwund und die Veränderung 
ler Druckverhältnisse im Abdomen zurückgeführt. H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 


Ehrlieh, Hans: Zur Blutstillung nach Magenoperationen. (Allg. Krankenh., Mähr.- 
Schönberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 1, S. 17—19. 1925. 

In einer nicht vorher erkennbaren Disposition des Patienten zu Blutungen aus 
deinsten Schleimhautgefäßen erblickt Verf. die Ursache für die häufigen Nachblutungen, 
lie er nach Magenoperationen erlebt hat. Diese Disposition wird möglicherweise durch 
lie chemische Zusammensetzung des Magensaftes und dessen Einwirkung auf die 
Ichleimhautwunden erhöht; Verf. erwartet zur Bekämpfung solcher Blutungen von 
inem die Blutgerinnung fördernden Mittel mehr, als von allen rein mechanisch wirken- 
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den Maßnahmen. Er bringt daher 5%, wäßrige Gelatinelösung in Form von Injektion: 
in die Magen- und Darmwand an die Operationsstellen. Der postoperative Veri: 
einiger weniger so behandelten Fälle ist nach Ansicht des Verf. auffallend glatt u 
komplikationslos gewesen — in keinem einzigen Falle kam es zu Erbrechen oder A: 
wendung des Magenschlauches — daß er dieses Verfahren zur Nachprüfung empfehl:. 
Er denkt daran, in Fällen hochgradiger Anämie bei blutendem, für die Resektion u: 
geeignetem Ulcus in Lokalanästhesie das Ulcus mit Gelatine zu umspritzen, un; 
vielleicht die Blutung zum Stillstand zu bringen und später bei günstigerer Verlasu: 
des Patienten die Resektion ausführen zu können. ‚Auch bei einer transvesial: 
Prostatektomie erwies sich die Umspritzung der Prostata mit 20 ccm Gelatinelösur: 
als sehr nützlich, indem es rasch zur Bildung von Coagula kam und die Nachblutt: 
aus dem nicht tamponierten Prostatabett wesentlich vermindert wurde.“ 

H. Stegemann (Königsberg/Pr.). 

Behrend, Moses, William P. Belk and Clinton 8. Herrman: Clinieal versus esper: 
mental anastomosis of the hollow viseera. (Klinische und experimentelle Anastın® 
der Hohlorgane der Bauchhöhle.) (Laborat. of pathol., gen. hosp., Philadelphia.) Jor: 
of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 23, S. 1807 —1814. 1924. 

Verff. haben alle Arten von Anastomose am Magendarmkanal experimentell :st- 
geprüft. Sie halten die End-zu-End-Methode logisch für die richtigste, die asepts* 
Darmnaht für die ideale. Doch besteht vom physiologischen und klinischen Gesichts 
punkt kein Unterschied zwischen End-zu-End- und Seit-zu -Seit-Verbi: 
dung, abgesehen von besonderen Verhältnissen wie am Dickdarm, wo nur Seit-ri^ 
oder End-zu-Seit-Anastomosen in Frage kommen. — Mikroskopische Untersuchur:* 
ergaben die besten und schnellsten Heilungen bei ausschließlich: 
Benutzung von Chromcatgut zur Darmnaht. Während 2 Wochen nach !: 
legung der Anastomosen noch kein großer Unterschied zwischen Catgut- und Len 
zwirnnühten nachzuweisen war, zeigte sich nach 4, 8 und 12 Wochen ein immer d 
licher werdender Ausschlag zugunsten der ausschließlichen Catgutnaht. In den t: 
Catgut und Zwirn oder nur mit Zwirn genähten Fällen waren noch nach 12 Wett" 
nicht resorbierte, in eitergefüllten kleinen Höhlen liegende Zwirnnähte zu finden. E 
Beziehung dieser Nähte zur Ulcusentstehung konnte jedoch nicht nachgewiesen wer” 
— Mit Knopfnähten ausgeführte Anastomosen erwiesen sich nach der Huc 
um 1,25 cm weiter als solche mit fortlaufender Naht. Bei fortlaufender % 
mit häufiger Unterbrechung durch Schlingenbildung ist keine Verengerung zu befürct* 

Aussprache: Th. Horsley (Richmond) empfiehlt zur Fernhaltung des infekte 
Dickdarminhaltes die aseptische Naht nach Kerr. — A. Strauss (Chicago): Das Ukus r 
kommt auch bei ausschließlicher Catgutnaht vor, aber unresorbierbares Nahtmaterial 5 * 
Faktor für seine Entstehung. Zur Sicherung von Dickdarmanastomosen ist stets vor: 
Colo- oder Ileostomie nötig. — J. Sheldon (Kansas) empfiehlt seine früher ange“ 
Methode der End-zu-End-Verbindung am Dickdarm. — Ransohoff (Cincinati) mac ° 
Gastroenterostomie ohne Klemmen. Joseph (Kèn: 

Esteves, Henrique: Zwei Fälle von lufthaltigen Cysten (pathologisehe Abu 


nungen). Lisboa med. Jg. 1, Nr. 10, S. 517—533. 1924. (Portugiesisch.) 

Im 1. Fall handelt es sich um einen 11 jáhrigen Jungen, der seit mehr als einem Jal: 
Magenbeschwerden, dem Gefühl von Fülle und Brechreiz litt. In letzter Zeit trat wieder” 
Erbrechen auf, ein starkes Druckgefühl im Magen, Luftmangel, Gefühl von Hitze im Epiges‘* 
starke Zunahme des Bauchumfanges, Obstipation. Im ganzen war der Junge außerorden:: 
abgemagert und wog nur 16 kg. Wegen der sicheren Pylorusstenose wurde sofort die Opena? 
vorgenommen, die in einer hinteren Anastomose mit dem Jejunum bestand. Bei der Oper? 
fand sich eine ausgedehnte Perigastritis, außerdem zahlreiche kleine gashaltige Cy&&* 
Ligamentum gastro-colicum, am großen Netz, am Colon ascendens und transversus < 
kommene Heilung. — Im 2. Falle handelte es sich um eine 43jährige Frau, die seit ı No" 
eine langsam wachsende, schmerzlose Anschwellung des Leibes beobachtete, die leicht ae 
großes Fibromyom zu diagnostizieren war. Bei der zunächst vorgenommenen Operation F” p 
es wegen der starken Verwachsungen des Tumors mit dem parietalen Bauchfell und dem E" 
Netz nicht, den Tumor zu entfernen. Nachdem dann 1!/, Jahr wiederholt Róntgenbe 
lungen durchgeführt waren, wurde eine erneute Operation vorgenommen, bei der der Te 
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mit supracervicaler Amputation des Uterus entfernt wurde. Dabei fand sich das Netz in 
zroßer Ausdehnung mit dem Myom verwachsen. Außerdem sah man, wovon bei der ersten 
Jperation nichts zu bemerken gewesen war, zahlreiche bis zu erbeengroBe Cysten, die teils 
eer waren, teils eine helle homogene gallertige Flüssigkeit enthielten, welche koagulierte und 
ich mit Eosin diffus fürbte. Die Kranke wurde nach der Operation vollkommen geheilt. 


Eingehende Besprechung des Krankheitsbildes der Pneumatosis-Cystica unter 
Jerücksichtigung der Literatur. Das Krankheitsbild hat keine spezifischen Symptome 
ind ist nur bei der Operation oder bei der Obduktion sicher zu erkennen. Gewóhnlich 
estehen Zeichen von einem Ulcus ventriculi oder duodeni. Gelegentlich sollen um- 
renzte tympanitische Zonen mit einem besonderen Resistenzgefühl auf das Krank- 
eitsbild hingewiesen haben. In den beiden von Esteves beschriebenen Fällen war 
avon nichts zu merken. In dem 2. Falle bestanden auch keinerlei Magenbeschwerden. 
isweilen soll eine Röntgendurchleuchtung die Diagnose sicher gestellt haben, indem 
elle, von kreisrunden Linien umgrenzte Räume sichtbar wurden. Eine einfache 
aparotomie bringt die Cysten in der Regel zum Verschwinden. Nur ein Autor, Kadja, 
erichtet, daß es dazu einer dreimaligen Operation bedurfte. Darmresektionen werden 
ar notwendig, wenn infolge des Krankheitsprozesses eine Stenose entstanden ist. 
eben fibrös gewordenen Knötchen finden sich Cysten mit Gasgehalt oder mit einer 
‚latinösen Flüssigkeit, ihre Größe übertrifft in der Regel nie die einer Erbse. Nur ver- 
nzelt sind Cysten beschrieben worden von Tauben- oder gar Hühnereigröße. Die 
nordnung geschieht häufig in Traubenform. Die Zusammensetzung des in den Cysten 
ıthaltenen Gases besteht aus 4,5%, Kohlensäure, 15,4%, Sauerstoff, 80,1%, Stick- 
off und Wasserstoff. An den Wänden finden sich kleine Kristalle aus Fettsäuren 
ıd Seife. In der Lokalisation sind bevorzugt das Ileum, danach der übrige Ver- 
‚uungstraktus. Selten ist eine Lokalisation außerhalb des Verdauungstraktus, wie 
ch in dem vom Verf. beschriebenen 2. Fall nur das große Netz und das Peritoneum 
rietale befallen war. Diese Tatsache spricht gegen die Theorie, wonach die Er- 
ankung auf eine Erosion der Serosa und auf das Hindurchdringen von Gas aus dem 
rdauungstraktus zurückzuführen sei. Auch die Annahme der mikrobischen Entste- 
ngsweise läßt sich nicht halten, weil der Vergleich mit den gashaltigen Cytsen der 
‚gina nicht am Platze ist. Auch die Auffassung von Letulle wird von Esteves 
kämpft. (Endotheliale Proliferation die zu einer Endolymphangitis chronica proli- 
ans führt, zur Atrophie der Muskelschicht und zu einer submucösen Sklerose.) Eine 
lere Erklärung vermag E. aber auf Grund seiner beiden Beobachtungen auch nicht 
geben. Bergemann (Grünberg/Schl.). 


>kdarm und Mastdarm: 


“ Seldowitsch, J. B.: Zur Frage über Blutversorgung des Diekdarmes. Vorl. Mitt. 
stnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 8, H. 8/9, S. 157—165. 1924. (Rus- 
h.) 

Bei anatomischer Untersuchung von 160 Leichen wurde die A. colica media accessoris 
"a &ller Fälle gefunden. Sie bildet einen starken Ast, der von der A. mesent. sup. oder infer. 
amt und zur Blutversorgung der linken Hälfte des Colon transvers. und des Col. descend. 
:us Riolani) mächtig beiträgt. Beim Ursprung von der A. mes. sup. werden 3 Varietäten, 
2 Ursprung aus der A. mes. inf. nur 1 Varietät beobachtet. Die Frage der A. colica media 
ssoria hat eine große Bedeutung bei der Resektion des Colon transversum. Bei Existenz 
elben ist die Prognose der Colonresektion wesentlich besser. G. Alipow (Pensa). 

Kantor, John L.: A elinieal study of some common anatomieal abnormalities of 
colon. I. The redundant eolon. (Eine klinische Studie über einige häufige ana- 
ische Besonderheiten des Dickdarmes. I. Der überlange Dickdarm.) Americ. journ. 
;entgenol. a. radium therapy Bd. 12, Nr. b, S. 414—430. 1924. 

Die recht interessante Studie stützt sich auf Beobachtung von 668 Privatpatienten, die 
rerschiedensten gastro-intestinalen Symptome darboten und róntgenologisch durch Kon- 
mahlzeit untersucht wurden; 145 auch mittels Kontrasteinlauf. In 62 Fällen fand sich 
rlanges‘“‘ Kolon, ausgedrückt durch Faltungen, Verdoppelung, Knickung, Winkel, Schlin- 
und Schleifenbildung. Das distale Kolon war häufiger von der Anomalie betroffen, und 

27 mal das Colon sigmoid.et pelvinum, die Flexura splen. 14mal, das Colon ascendens 
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11 mal, das Colon ,,iliacum'' 9 mal, das Transversum 3mal und das distale Kolon als Gus; 
3mal. Die einzelnen Abnormitäten werden beschrieben und in sehr anschaulichen Rontis 
bildern wiedergegeben. Der Prozenteatz von 9,2%, unter 668 Fällen ist vielleicht etwas nietr:. 
Bryant fand im Sektionssaal bei 242 examinierten Leichen in 14%, überlangen Dickdr: 
Wahrscheinlich haben eben ?/, aller Fälle überlangen Kolons keine Symptome. Unter den kn: 
ken mit Stuhlverstopfung fand sich das überlange Kolon in 22,9%. 24 oder 38% der Pr: 
Kantors waren weiblich. Die Anomalie war nicht mit allgemeiner Visceroptosis verbunz 
sie war 34 mal (— 54,8%) bei Sthenikern vorhanden, und nur 19 mal (30%) bei ausgesprxtz 
asthenischen Personen; 13 (— 2095) waren laparotomiert, davon 10 wegen Append: 
48 (oder 77,4%) der 62 Kranken beklagten sich über Verstopfung, z. T. sehr stark, so hita 
7 Fälle nur einmal wöchentlich oder noch seltener Öffnung. Bei dem überlangen Kolon c 
Verstopfung wirken Eingüsse nicht, wie bei Dyschezie. Oft Schmerzen durch Gasbikı; 
daher Flatulenz, Meteorismus, Aufstoßen. Rechtsseitiger Bauchrehmerz war weniger hi: 
Für Volvulus ist das überlange Kolon Vorbedingung. — Therapie wesentlich intern: Minen: 
nach jeder Mahlzeit, Abends Ölklistiere und evtl. Belladonnatinktur. In der anschlieeet: 
Aussprache betonte White (Boston), daß er im Gegensatz zu Kantor unter 2000 gastroint: 
nalen Untersuchungen nur 26 wirklich schwere Fälle von überlangem Dickdarm fand (=1';. 
55 oder 56 leichte Fälle, d. h. im ganzen nur 4%. Unter den Schwerkranken waren 60°, we: 
liche. Die Hälfte dieser Fälle hatte Schmerzen in der rechten Unterbauchseite, aber nur = 
waren appendektomiert. Die Diagnose wurde nie gestellt vor der Durchleuchtung. 
Goebel (Brei: 

Müller, N. K.: Ein seltener Fall einer gutartigen Geschwulst des Dieklrm: 
(Snegirjews Krankenh., früher Alezandra-Krankenh.) Noe Chirurgtscheski Art: 
Bd. 5, H. 1, S. 50—54. 1924. (Russisch.) | 

Invaginationsileus durch subseröses Fibrom. G. Alipow (Pens: 

Beljajeff, A. P.: Diagnose des Coeeum mobile mittels methodiseher Palpation w 
Hausmann-Obrastzoff. (Med. Klin., Univ., Tomsk.) Iswestija wratschei Jui 
Ussurijskawo kraja Bd. 3, Nr. 14, S. 427—440. 1924. (Russisch) 

Die Erkrankungen der Ileo-coecal-Gegend werden zu oft noch als „chronische àpi 
dicitis“ gedeutet. Differentialdiagnostisch kommt Coecum mobile in Betracht, hier leise £ 
Palpation der Bauchorgane nach Hausmann - Obrastzoff gute Dienste. Die Methode è= 
Palpation wird genauer beschrieben und die Klassifikation Hausmanns für das (rt 
mobile wird verwertet. In jedem Falle ist das Coecum mobile von der chronischen Appei 
zu trennen. Schaack (Leninga: 

Novák, Vladimír: Entstehung und Behandlung des Volvulus coli sigmoidei. er 
rurg. klin., prof. J. Petfivalskeho, Brne.) Časopis lékařův českých Jg. 63, Nr. 418.5 
bis 1496. 1924. (Tschechisch.) ` 

Ein Volvulus der Flex. sigmoidea entsteht um so leichter, je größer das WC" 
hältnis zwischen der Länge des Mesosigmoideums und der Breite an seiner Bi? 
d. h. je náher die Schenkel der Flexur aneinanderrücken. Dieses Mifverháltn: & 
fötalen Ursprunges sein, häufiger aber wird es durch entzündliche Vorgàntt* 
narbige Schrumpfungen der Serosa des Mesosigmoideums herbeigeführt (Virct* 
Peritonitis mesenterialis retrahens). Dadurch wird vorwiegend der abführende Sr 
kel in seiner Beweglichkeit behindert; bei stärkerer Füllung des zuführenden Sch‘ 
kommt es dann zum Druck auf die Übergangsstelle vom Sigmoideum in das Be"? 
zur Drehung der Schlinge um die Längsachse um 180—360°, zum Volvulus. 


In 3 Fällen entzündlichen und 1 fötalen Ursprunges der Narbenbildung im Mesosigmo:: 
wurde nach Retorsion das Narbengewebe durch einen Längsschnitt gespalten und quer ve 
Dadurch wurden die Endteile der Flexur, die früher in einem Falle nur 2 cm von einander“ 
fernt waren, bis auf 12 cm auseinandergerückt, während die Länge des Mesosigmoid®! 
sich bis auf ein Drittel verkürzte. Die Möglichkeit eines Rezidivs ist dadurch ausgesch®! 
Ältester Fall 11/4 Jahre nach der Operation. Kindl (Hohenel'« 


Peck, Charles H.: Carcinoma of the colon. (Dickdarmkrebs.) Ann. of = 


Bd. 80, Nr. 3, S. 450—455. 1924. 

Bericht über 69 Fälle der II. chir. Abtlg. des Roosevelt-Hospitals in New York. Md 
Das runde Geschwür, das allmählich die Ciroumferenz des Darms ergreift, des Sot, 
Medullarkrebs. Von 67 Fällen wurden 37 (— 5595) durch radikale Resektion behandelt. &' 
19 des rechten und 18 des linken Colon. Von den rechtsseitigen Colontumoren wurden I 
seitig mit unmittelbarer Naht behandelt und zwar 13 Seit-zu-Seit, 3 End-zu-End und | E 
Seit. 2 Todesfälle. Von 2 zweiseitig operierten starb 1. Von 18 linksseitigen Colonreseh''! 
wurden 8 mit einseitiger Operation (3 Todesfälle an akuter Sepsis), 10 zweiseitit ^^" 
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(3 Todesfälle). Die o Benz Mortalität aller Fälle war 9 (= 24,3%). Die größere Mortalität 
bei linksseitiger Resektion wird durch den infektiösen Inhalt bedingt, daher ist hier die zwei- 
zeitige Operation nach Mikulicz angebracht. Die Dauerresultate waren gut. 
Goebel (Brealau). 
Kornmann, L: Zur Frage der ehirurgisehen Behandlung des Darmvorfalls bei 
Kindern. (Chir. Klin. Prof. Kornmann, Odessa). Wratschebnoje Djelo Jg. 6, H. 18/20, 


3. 515—518. 1923. (Russisch.) 

Bericht über 21 einschlägige Fälle. In 9 Fällen wurde ein Metallring nach Thiersch 
'ingeführt, in 12 Fällen ein Streifen der Fascia ata. Das Alter der Kinder betrug 2!/,—14 Jahre. 
Autor gibt der ersten Methode den Vorzug, da sie technisch einfacher, das Trauma geringer, 
ler postoperative Verlauf kürzer und das kosmetische Resultat ein besseres ist, da die 
Narbe auf dem Oberschenkel fortfállt. Die Autoplastik gibt keine Gewähr vor Rezidiven. 
sin endgültiges Urteil über den Wert der verschiedenen Methoden ist nur nach längerer Be- 
jbachtung möglich. Es ist nicht ausgeschlossen, daß das Wachsen des Körpers dazu führt, 
laß der Ring zu klein wird. Lindemann (Moskau). 

Friedrich, Ladislaus von: Proteintherapie der Mastdarmgesehwüre. (Magen-Darm- 
bt., Arbeiter- Bezirkskrankenkasse, Budapest.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 48, S. 1692 


1s SE 1924. 

erf. ga ab N ovoprotin 10 Injektionen mit 0,2 com intravenös beginnend bis 1,2 ccm steigend. 
Je SCH age eine Einspritzung. Leidlicher Erfolg nach den Krankengeschichten, in einem 
'alle sind allerdings die Geschwüre nicht geheilt. Rost (Mannheim). 


aber und Gallengänge: 

Brandenburg, KR. Matthes, Stieh, Lüáwen, F. Umber, Sehmieden und Perthes: Um- 
age. Die Frühoperstion der Gallensteine. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 49, S. 1727 bis 
729. 1924. 

Matthes ist kein Anhänger der Frühoperation, d. h. einer Operation nach dem 
der den ersten Anfällen; nur wenn die Kranken in Lebensgefahr geraten, wie z. B. 
urch einen drohenden Durchbruch der Galle infolge eines Empyems oder Hydrops 
er Gallenblase läßt er sie ausführen. Die Erkrankungen der Gallenwege sind aber 
ır selten mit einer solchen Lebensgefahr verbunden; zudem ist der operative Eingriff 
n viel größerer, technisch schwierigerer als die Entfernung eines Wurmfortsatzes, 
ıher auch mit einer größeren Mortalität verknüpft. Und wenn auch zugegeben werden 
uß, daß die Prognose der Operation sich mit der Anzahl der Anfälle verschlechtert, 
. bleibt doch eine große Anzahl von Patienten nach dem oder den ersten Anfällen 
hrelang, zuweilen das ganze Leben frei. Die Operation sichert auch nicht vor Rück- 
llen, da die Steinbildung in den Gallengängen beginnt. Eine Kommunikation zwischen 
:m Gallengang und dem Duodenum mit Ausschaltung des Sphinkter Oddi hält M. 
r unphysiologisch. Treten aber die Anfälle häufig, mit großer Stärke auf, so daß 
e Erwerbsfähigkeit, die Lebenslust des Kranken leidet, so muß dieser selbst ent- 
heiden, welche Gefahren er lieber ertragen will, die einer nicht unbedingt indizierten 
»eration oder des Zuwartens. Zur Operation ist bei Infektion der Gallengänge, bei 
ronischem Empyem der Gallenblase, bei Choledochusstein unbedingt zu raten. Stich 
d Läwen halten die Frühoperation, d. h. im akuten Anfall während der ersten 
Stunden für berechtigt und wünschenswert, da zu dieser Zeit der Eingriff, d. 1. Ent- 
nung der Gallenblase im Durchschnitt technisch leicht und relativ ungefährlich ist. 

fehlen die späteren Veränderungen, Verwachsungen, Narbenbildungen und Kom- 
kationen, die den Eingriff schwierig gestalten. Bei Perforationsgefahr, Infektion 
d Steinverschluß der Gallenwege ist die Operation ein unbedingtes Erfordernis. 
nber schließt sich in seinen Ausführungen wesentlich M. an, und betont noch be- 
ıders die große Zahl der von ihm beobachteten postoperativen Beschwerden, echte- 
in-unechte-Verwachtungsbeschwerden Rezidive; nur die Minoritát der Operierten 
dauernd beschwerdefrei. Seine absolute Indikation deckt sich mit der von M. Sie 
aber auf Grund seiner Erfahrung sehr selten, macht nur 4,4% der letzten 771 be- 
ıchteten Fälle. Schmieden tritt für eine frühzeitige Operation im Verlauf des 
llensteinleidens ein; sie ist, da das Leiden in diesem Stadium noch auf die Gallen- 
Zentralorgan [. d. gesamte Chirurgie. XXX. 55 


— 866 — 


base beschränkt ist, technisch leicht und ungefährlich, denn der Gesamtorgaui.: 
hat noch nicht durch die Spätschädigungen und zahlreichen Komplikationen, T 
wachsungen, Infektion, Erkrankungen des Pankreas gelitten. Er hält die Fri: 
operation im akuten Anfall, bei Infektion, bei Perforationsgefahr, bei peritonitiet: 
und pankreatitischen Erscheinungen für berechtigt, führt sie aber am liebsten: 
Intervall aus, da in diesem die Bedingungen für eine aseptische Heilung die günstige: 
sind. Er weist eingehend auf die Gefahr der Pankreasschädigung bei besteht: 
Gallenblasenerkrankung hin. Perthes operiert im Anfall, wenn es sich um: 
ulceröse, phlegmonöse Entzündung der Gallenblase handelt, um den Patienten vor — 
Peritonitis und Absceßbildung zu bewahren, in leichten Anfällen aber nur, s 
schon mehrere Anfälle vorausgegangen sind und die Operation keine besonderem 6 
fahren vermuten läßt, im übrigen sucht er sie über den Anfall zu bringen, un 
im Intervall zu operieren. Er empfiehlt wie S. die frühzeitige Operation im Veri: 
des Gallensteinleidens, sieht eine absolute Indikation in der Infektion der Gallenb 
und -wege, im Choledochusverschluß, im wiederholt aufgetretenen, wenn auch moxe 
tan nicht vorhandenen Ikterus, eine relative, im Hydrops der Gallenblase wegen * 
möglichen sekundären Infektion. Simon (Ertur. 

Weber, F. Parkes: Hepatie eirrhosis and the question of the operative ruin 
of ehronie aseites. (Lebercirrhose und die Frage der operativen Behandluz d 
chronischen Ascites.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 34, S. 88—98. 1924. 

Verf. bespricht kurz die Klinik der Lebercirrhose und die jetzt herrschende Autas: 
ihrer Ätiologie. Er selbst neigt dazu, der nichtalkoholischen, „idiopathischen“ im“ 
bei welcher auch Tuberkulose oder Lues anamnestisch auszuschließen sind, einen breite" 
Raum zu gewähren, als es bislang noch meist geschieht. Dabei spielen offenbar für den i: 
bruch der Krankheit bakterielle Infekte oder die Absorption schädigender Substanza \“' 
Magen-Darmkanal aus eine Rolle. Den Hauptteil seiner Arbeit widmet er der Therap | 
im Gefolge der Lebercirrhose auftretenden chron. Ascites. Da wir Fälle kennen, wo t 
fortgeschrittener Cirrhose der Ascites ausbleibt, wenn nämlich infolge von Gallenbls«" 
zündung, von Perihepatitiden und Perisplenitiden in den entstandenen Netzstrüngen geni 
venöse Kollateralbahnen geschaffen werden konnten, muß unser therapeutisches Bet? 
dahin gehen, durch unsere Eingriffe derartige spontane Hilfen der Natur nachzuahmen. ® 
günstig wirkt da nach dem Verf. trotz ihrer Unpopularität die Talmasche Operation der Ur 
topexie. Zwar sieht man meist nicht sofort die guten Resultate. Es müssen sich vielme- 
die Omentopexie erst noch ein oder mehrere Punktionen anschließen. Dann aber stelt > 
als ,, Spätheilung‘‘ der Erfolg noch sehr oft ein und nach ein oder mehreren Punktionen ' 
der Ascites euer aus. Verf. führt eine Reihe von Beispielen aus seiner eigenen Beobs- 
an, wo er solche Fälle gesehen hat. Die Reizsummierung, die in der Netzfixitation umi 27 
wiederholten Punktion des Bauchfelles liegt, gibt offenbar nach einer gewissen Zeit er: 
Netz genügend Möglichkeiten zur Schaffung von Verwachsungssträngen, die kollaterale bee 
aufnehmen können, so daß der Ascites dadurch geheilt werden kann. Lemke (Stet: 

Cope, V. Zachary: Intubation of the eommon bile-duet for strieture. (Intubst: 
des narbig verengten Choledochus.) Lancet Bd. 207, Nr. 28, S. 1169. 194. 

Nach Entfernung einer mit Gallensteinen gefüllten Gallenblase und Hepsticusin 

schwand die bis dahin bestehende Gelbsucht, kehrte aber schon 2 Monate später wiedet. ' 
der neuerlichen Operation fand sich kein Stein, aber eine Anschwellung des Pankressi? 
In der Annahme, daß es sich um eine Striktur an der Papille handle, wurde diese mit His 
Bougies allmählich dilatiert, hierauf ein Gummidrain durch die Striktur ins Duodenun ;c- 
und liegen gelassen. Überdies wurde auch die Galle durch Drainage aus dem Choledochu: # 
außen geleitet. Schon nach 14 Tagen floß keine Galle mehr nach außen, und die Wunde hen 
während die Stühle wieder normale Färbung hatten. Verf. hält das Verfahren für na" 
glaubt, daß es besser sei als die Anastomosen zwischen Choledochus und Duodenun. * 
man ihm nicht zustimmen kann. Moszkowyws (Wit 
Milz: 
Koppänyi, Theodor: Experiments on whole spleen transplantation. (Expenz: 
über die Transplantation einer ganzen Milz.) (Hull physiol. laborat., univ., CH> 
a. biol. Versuchsanst., Akad. d. Wiss., Vienna.) Journ. of the Americ. med. aš! 
Bd. 88, Nr. 21, S. 1654—1656. 1924. 

Daß bei Urodelen Milztransplantationen gelingen, weiß man. Verf. vest: 
nun bei weißen Ratten diese Transplantationen. Die Milzen heilten ein. Von! 
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ogischen Veränderungen fand sich eine Wucherung der lymphatischen Elemente 
ind der reticuláren Zellen, sowie eine Anhäufung von Blutpigment. Auch in Zahl und 
’erteilung der Malpighischen Körperchen zeigten sich Veränderungen. Rost (Mannheim). 

Wereskunoff, I.:: Zur Frage der Splenektomie bei Sehußverletzung der Milz. 
Chirurg. Klin., Charkoff, Dir. Prof. Kudintzeff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, H. 24/26, 
. 195—138. 1923. (Russisch.) 

Autor kommt auf Grund eines wegen einer isolierten Schußverletzung der Milz splenekto- 
derten Falles und der einschlägigen Literatur zu folgenden Schlußfolgerungen: Die Richtung 
za Schußkanals ist für die Diagnose der isolierten Milzverletzung von größter Bedeutung, 
+ die anderen Symptome dieser Verletzung unbeständig sind. Die Einschußöffnung liegt in 
>r Höhe der 7. bis 9. Rippe zwischen der linken Parasternallinie und der Lin. axillaris ant., 
e Ausschußöffnung auf der Höhe der 10. bis 11. Rippe in der Lines scapularis. Autor empfiehlt 
e Unterbindung des Milzhilus partienweise längs einer Kocherschen Sonde vorzunehmen, 
, man bei einem derartigen Vorgehen mit Sicherheit vermeidet, die A. gastro-epiploica mit- 
unterbinden und nicht Gefahr läuft, benachbarte Organe zu verletzen. Außerdem schützt 
eses Verfahren vor großem Blutverlust. Fast regelmäßig findet man bei Splenektomierten 
ıe Leukocytose von 10 000—15 000 Leukocyten, 30—50%, Lymphocyten und Eosinophilie. 
© Blutautotransfusion gibt bei isolierten Milzverletzungen gute Resultate, die Mortalität 
rd dadurch herabgesetzt. Winogradoff (Moskau). 

Beresow und Nissnjewitsch: Der Mechanismus der kurzdauernden Polyeythaemie 
‚ch Splenektomie. (Chirurg. propädeut. Klin., 1. Moskauer Staatsuniv. Dir. Prof. 
. A. Herzen.) Russkaja Klinika Jg. 1, Nr. 3, 8. 382—392. 1924. (Russisch.) 

Die Autoren bestätigen das Auftreten einer kurzdauernden Polycythämie nach 
jlenektomie. Die Vergrößerung der Zahl der roten Blutkörperchen, auf durch- 
hnittlich 11%, beginnt nach einigen Stunden post splenectomiam und dauert von 
ugen Stunden bis zu einigen Tagen. Auch wurden bei splenektomierten Hunden 
utuntersuchungen angestellt und Kontrollversuche nach einfacher Laparatomie, 
ip. Laparatomie bei Splenektomierten. Nach Vergleich der aus diesen 3 Versuchs- 
jen erzielten Resultate, erklären die Autoren den Mechanismus der Polycythämie 
genderweise: Die Milz ist ein hämolytisches Organ, in welchem rote Blutkörperchen 
zrunde gehen. Nach ihrer Entfernung kommt es im Blute zur Anhäufung von Erythro- 
ven. Ein Teil von ihnen geht in der Blutkreislaufbahn zugrunde, und die Zerfall- 
xdukte wirken stimulierend auf das Knochenmark, was seinerseits vermehrte Bildung 
'endlicher Formen zur Folge hat und sich im Auftreten von jungen Erythrocyten 
t Jollykörperchen im Blut äußert. Je größer die hämolytischen Vorgänge in der Milz 
geprägt sind, desto größer ist die Anhäufung der Erythrocyten im Blut nach der 
lenektomie. Je größer die Zerstörung derselben im Blut, desto intensiver die Tätig- 
t des Knochenmarks. Das erklärt auch das günstige Resultat der Milzexstirpation 

hämolytischem Ikterus. E. Hesse (Leningrad). 


Sauer, Hans: Milzexstirpation bei Polyeythaemia rubra (Morbus Vaquez). (Allg. 
znkenh. St. Georg, Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 48, S. 1641 
1643. 1924. 

Von den beiden Formen der Polycythaemia rubra, der bei Kreislaufstórungen 
kommenden (Erythrocythose) und der eigentlichen essentiellen (Erythrámie Türk) 


d ein der letzteren Gruppe angehóriger Fall von sog. Morbus Vaquez beschrieben. 

42 jährige Frau wurde mit der Angabe eingeliefert, daß sie seit 3 Wochen nach der linken 
ulter ausstrahlende Schmerzen in der linken Oberbauchgegend bekommen hätte. Stuhl- 
‚heit, einmal Blutspucken; sonst früher immer gesund. — Befund am 25. VII. 23: Große, 
unterhalb des Nabels reichende, glatte Geschwulst unter dem linken Rippenbogen. WaR. 
stiv. Hämoglobin 90%, rote Blutkörperchen 6 500 000, basophile Leukocyten 1,5%, 
inophile 2%, polynucleäre 71,5%, Lymphocyten 18,5%, Übergangsformen 6,5%, Resistenz 
. Krankheitsbezeichnung: Splenomegalie unbekannter Ursache. 11. VII. 23: Splen- 
mie der 1140 g schweren Milz, die mikroskopisch eine ausgesprochene Hyperplasie 
Pulpa mit sehr kleinen Follikeln zeigte. — Verlauf: 17. VII. Hämoglobin 105%, rote Blut- 
»erchen 9 250 000, Beginn der Gerinnungszeit nach 7 Minuten, Ende nach 12,5 Minuten, 
tungszeit 2,5 Minuten. Starke Rötung des Gesichtes und der Ohren. 26. VII.: Deutliche 
schlechterung des Befindens mit Teilnahmalosigkeit, Gewichteabnahme und oberflächliche 
rung. 31. VII.: Kollaps bei 12 000 000 roten Blutkörperchen und 45 000 Leukocyten. 


55* 
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Aderlaß von 1100 ccm dickflüssigen Blutes mit Durchtrennung der Cubitalvene und schlieli : 
der Arteria radialis bei gleichzeitiger Infusion von 4 | physiologischer Kochsalzlösung. Anfır: 
Erholung, dann aber nach 3 Stunden Exitus. — Sektion: Multiple Pfropfbildung in den Ve: 
der Gekrösewurzel und des Pfortadergebietes. Hämorrhagischer Ascites und hämorrhazit: 
Infarzierung des Dünndarmes. 

Es handelte sich also um einen typischen Morbus V aquez, bei dem Verf. die Thi: 
benbildung im Gegensatz zu Lommel als Folge der Bluteindickung aufíaót, v. 
auch nach der vorübergehenden psychischen Besserung auf den Aderlaf hin wi? 
scheinlich zu sein scheint. Auch glaubt Verf. schließen zu können, daß ein vern!: 
derter Abbau derroten Blutkörperchen in der Milz hier nicht stattfinc: 
sondern daß das Primäre eine gesteigerte Neubildung ist. J. Volkmann. 

Bedson, S. Phillips: The effeet of spleneetomy on the produetion ol experimeni 
purpura. (Die Wirkung der Splenektomie auf die Entstehung experimenteller Purpui 
(Lister inst., London.) Lancet Bd. 207, Nr. 22, S. 1117—1119. 1924. 

Bei dem hohen Blutplättchengehalt der Milz wirkt ein gegen Milz gerichtete er: 
ebenso wie ein Blutplättchenantikörper enthaltendes Serum, es ruft beim Te o 
Purpura haemorrhagica hervor. Die Milz selbst wird als Vernichtungsstelle fùr v 
brauchte Blutplüttchen angesehen; ihre Entfernung führt zu starker Vermem 
der Pláttchen im strómenden Blut und zum Verschwinden einer bestehenden Puja: 
Verf. sucht diese Tatsachen experimentell zu klären. Er konnte an Meerschwer 
nachweisen, daß die Zahl der Blutplüttchen sich nach Splenektomie in 2 Taga v 
doppelt, nach 3—4 Wochen aber wieder auf die normale Höhe sinkt. Erhielten trs 
splenektomierte Meerschweinchen intraperitoneal 0,5—1,25 cem „‚Antiplätt: 
serum‘“, so blieb die Mehrzahl der Tiere gesund, wenige zeigten eine leichte Pur: 
während nicht splenektomierte Tiere regelmäßig nach der Injektion an i» 
Purpura erkrankten. Lag die Splenektomie 3—4 Wochen zurück, so daB di Br 
plättchenzahl wieder normal war, so verursachte das Antiplättchenserum eine £* 
schwere Purpura wie bei nicht splenektomierten Tieren. — Verf. schließt aus de 
Versuchen, daß die Splenektomie nur einen temporären Schutz ge; 
Purpura haemorrhagica gewährt, der in der Steigerung der Blutplättchr: 
im zirkulierenden Blut besteht, daß die Milz also nur indirekt am Zustat: 
kommen der Purpura beteiligt ist, und daB zu ihrem Entstehen nebs: 
Schädigung des Capillarendothels das Verschwinden der Blutplättchen sw: 
Zirkulation erforderlich ist, wie es experimentell durch Injektion von Antiplàtt 
serum erzielt wird. Joseph (Kö: 

Birman, Adolf: Ein Fall von primürem Milzsarkom. (Stephaniespi., W 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 48, S. 1237—1238. 1924. 

. 35jähr. Maschinenarbeiter erkrankte an Schmerzen unter dem linken Ripper 
Glieder- und Kopfschmerzen, Mattigkeit. Beobachtung ergab einen rasch wachsenden * 
tumor, welcher schließlich bis 4 Querfinger unter den Rippenbogen reichte. Kein Fi 
Blutbild regelrecht. Auf Arsen keine Veränderung. Operation ergab Fehlen von Drüsen: ? 
sonstigen Metastasen; es wurde die Milz entfernt samt einem Teil der mitergriffenen \ 
und des Magens. Nach 5 Wochen trat eine nußgroße Vorwölbung in der Narbe auf, wet? 
Impfmetastase angesprochen wurde. Röntgenbestrahlung. Präparat ergab Milztumor 5 
schwer und 31 : 15,5 : 12 cm groB; die Hauptmasse bestand aus zum Teil nekrotist 
Tumorgewebe mit Übergreifen auf Leber und Magen; Milzgewebe hochgradig gescht? 
Histologischer Befund: Stromareiches Rundzellen-, wahrscheinlich Lymphosarkom. 

In der Literatur sind bisher 24 Fälle beschrieben; davon wurden 11 erst gel‘ 
lich der Autopsie gefunden; von den 13 Splenektomierten starben 4 im Anschl 
die Operation, 4 rezidivierten in kurzer Zeit, 2 waren einige Jahre geheilt uud 3 Yt 
nicht weiter beobachtet. Sonntag (Lap 
Nebennieren : 

Promptow, J. A.: Über Topographie der Nebennieren und operative Wege xu deos? 
Vorl. Mitt. (Inst. f. norm. Anat., Prof. Buschmakin, u. Chirurg. Fak.- Klin., Prol. Jo 


Univ. Irkutsk.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 5, H. 1, S. 70—74. 1924. (Rus*' 
Auf Grund seiner anatomischen Untersuchungen hült Verf. den transperitonesle: " 
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zu der linken Nebenniere für den besten: der Eingriff verläuft unter Kontrolle des Auges, 
lie Hämostase läßt sich leicht bewerkstelligen und das Organ bequem und sicher entfernen. 
Die Operation gestaltet sich folgendermaßen: Eröffnung der Bauchhöhle mit einem Schnitt 
rom Schwertfortsatz bis fast zum Nabel, dann unter rechtem Winkel bis zur L. axil. ant., 
[rennung des Lig. gastro-colicum nach Ligatur, Spaltung des hinteren Peritonealblattes am 
‚beren Rande der Bauchspeicheldrüse und Abdrängen der letzteren nach unten. In der Ecke 
wischen dem oberen Pankreas- und hinteren Milzrand wird die Nebenniere vom Bauchfell 
ntblößt, ligiert und entfernt. Naht des hinteren Peritonealblattes, des Lig. gastro-colic. und 
ler Bauchwand. Auf diese Weise wurden von Lewit 9 Kranke mit Erfolg operiert, nur bei 
inem schien es vorteilhafter, das Pankreas nach oben abzudrängen. G. Alipow (Pensa). 

Kiseh, Bruno: Experimentelle Untersuehungen über die Funktion der Nebennieren. 
Inst. f. vegetat. Physiol., Unsw. Frankjurt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 37, 
». 1661—1663. 1924. 

Es wird an einem größeren Kaninchenmaterial die Tatsache erwiesen, daB Entfernung 
ner Nebenniere fast stets zu einer objektiv deutlich nachweisbaren Hypertrophie des übrig- 
»bliebenen Paarlings führt. Das Verhalten des Blutzuckers wurde durch Serienuntersuchungen 
it Hilfe der Bangschen Mikromethode geprüft. Nach Entfernung einer Nebenniere ist zunüchst 
ets eine starke Hyperglykàmie (von mehreren Stunden Dauer) festzustellen, dann folgt eine 
‚ehrere Tage dauernde Hypoglykämie. Schließlich werden die Blutzuckerwerte wieder normal. 
ies ist auch in gleicher Weise bei Entfernung der 2. Nebenniere der Fall. An roter und weißer 
uskulatur sowie am Herzmuskel fanden sich längere Zeit nach Entfernung beider Neben- 
eren normale Lactacidogenwerte sowie eine deutliche Fähigkeit Lactacidogen unter Ein- 
irkung bestimmter Ionen synthetisch aufzubauen. Der Blutserumkalkgehalt sinkt nach der 
ebennierenexstirpation stark ab und steigt dann allmählich über den Normalwert. Leber 
ıd Muskulatur nebennierenloser Tiere enthielten reichlich Glykogen, auch mehrere Monate 
wh der Operation. Selbstbericht. , 

Karoliny, Lajos: Die hümorrhagisehe Infizierung der Nebenniere bei Sepsis. Magyar 
vosi arch. Bd. 25, H. 5, S. 495—498. 1924. (Ungaresch) 

Im Lichte der neueren Untersuchungen erscheint uns die Funktion der Neben- 
erenrinde immer deutlicher. Die septischen Veränderungen der Nebennieren sind 
ch Dietrich zusammenzufassen: 1. Ödem und Lipoidschwund. 2. Umschriebene 
tzündliche Infiltrate. 3. Thrombose der Venen. 4. Die hämorrhagische Infarzierung 
r Organe, die die schwerste Veränderung darstellt. Auf Grund von 2 Fällen be- 
uptet Verf., der Lipoidschwund könnte eine aktive Funktion der Nebenniere sein 
d keine Degeneration, die Rolle desselben ist Bindung der Toxine. Die Rinden- 
bstanz weist eine große Affinität gegenüber Bakterienemboli auf. Diese Erschei- 
ngen haben bei der Immunität eine Rolle, und die giftbindende Kraft der 
bennieren besteht nur so lange als sie reichlich Lipoide besitzt. Die Mobilisierung 
r Lipoide geht relativ langsam vor sich, denn auch bei besonders schweren Fällen 
uert sie mindestens 2—3 Tage. Bei langdauernden Fällen finden wir die Neben- 
ren lipoidfrei. — Die septischen Veränderungen sind in zwei Gruppen zu teilen: 
Aktive Funktion der Nebennierenrinde, die in der Mobilisierung der Lipoide besteht. 
Entzündliche und degenerative. von Lobmayer (Budapest). 

Oppel, W. A.: Zur Kasuistik der palliativ-operativen Behandlung bei Diabetes 
litus. (Chirurg. Klin. Prof. Oppel, Petersburg) Nowy Chirurgitscheski Archiv 

4, H. 3/4, S. 546—552. 1924. (Russisch.) 

Schon längst ist die Beobachtung von Zülzer bekannt, daß die Nebennieren Zucker 
ilisieren, das Pancreas ihn dagegen stabilisiert, indem es den Körper veranlaßt, Zucker zu 
rennen. Sich auf diese Tatsache stützend, versucht der Verf. in einem Fall von Diabetes 
. operativ einzugreifen. Bei einem l3jährigen Knaben mit 7,3%, Zucker im Urin and BIL, 
n pro die wurde die einseitige Epinephrektomie, jedoch ohne dauernden Erfolg ausgeführt. 
tz vorübergehender Besserung der klinischen Symptome — Senkung des Zuckergehaltes 
3. und 4. Tage p. op. bis zu 2,0—4,495 und Verminderung der Harnmenge, erreichten sie 
\2. Tage dieselbe Höhe, als vor dem Eingriff. Nach 17 Tagen verstarb der Kranke im Koma. 
kurze Dauer der Zuckergebaltssenkung kann durch Hyperfunktion der restierenden Neben- 
» und fortschreitende Erschöpfung der Langerhansschen Inseln erklärt werden. Die Epi- 
ırektomie soll in Fällen von Diabetes mellitus durch Extremitätengangrän kompli- 
, ausgeführt werden, d.h. wo die Hypofunktion des Pankreas mit Hyperfunktion der 
nnieren einhergeht und wo Insulin allein nicht imstande ist, nötige Hilfe zu leisten. Crile 
chon einmal günstigen langdauernden Erfolg mit Halssympathicusentfernung und danach 
Epinephrektomie bei Diabetes mellitus erzielt. G. Alipow (Pensa). 
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Jegoroff, P. I.: Das periphere Herz bei der Gangr. suprarenalis. (Chirurg. Kii. 
milit.-med. Akad., Petrograd, Prof. Oppel.) Westnik chirurgü i pogranitschnych oblast: 
Bd. 3, H. 8/9, S. 193—206. 1924. (Russisch.) 

Mitteilung über weitere Untersuchungen des Blutdruckes und der Pulswelk t: 
Patienten mit entfernter Nebenniere; ein Teil dieser Beobachtungen wurde st: 
zum XV.Russ. Chirurgenkongreß vorgetragen (vgl. dies. Zentrlo. 24, 283). Die vc 
liegenden Eregbnisse stimmen im wesentlichen mit den früher publizierten über: 
Der arterielle Blutdruck sinkt bei den meisten Patienten, der Blutdruck in den Fuge 
arterien dagegen steigt. Die Erregbarkeitsschwelle der Gefäßmuskeln sinkt. 

G. Alipow (Pens; 
Harnorgane: 

Pfister, E.: Über Nierenpalpation. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, M.» 
S. 1119—1120. 1924. 

Für die Nierenpalpation wird meist in Rückenlage (Litton, Tuffier) odt : 
Seitenlage (Israel, Morrig) vorgegangen. Es gibt aber noch eine dritte Mete: 
welche die gleichzeitige Abtastung beider Nierenlager ermöglicht und damit Verla 
zwischen beiden Seiten erleichtert: die vom Rücken her bei Beugehaltung des Tue 
ten: Der stehende Patient beugt den entblößten Oberkörper möglichst nad v 
und stützt die Hände auf einen Stuhlsitz, Bettrand od. dgl. und atmet möglichst ®* 
Der Untersuchende steht hinter dem Patienten und wenn er nun die Finger unte c 
Brustkorbränder beider Seiten langsam tiefer gehend eindringen läßt, ist ihm de get 
zeitige vergleichende Abtastung beider Nierenlager möglich. Auch eine Seite nach 
anderen läßt sich natürlich bimanuell so untersuchen. Auch Leber und Milz kön 
in dieser Stellung von vorn und unten her gut umfaßt werden. P Pie, 


Cash, James R.: A preliminary study of the blood-pressure following reduci 
of renal substanee with a note on simultaneous changes in blood-chemistry and blw 
volume. (Vorläufige Mitteilung über das Verhalten des Blutdrucks nach teilweiserE: 
fernung von Nierensubstanz und über gleichzeitige Ánderung der Blutzusammenstrz 
und Blutmenge.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 35, Nr. 400, S. 168—180. I5: 

Nach Entfernung von mindestens 50%, der gesamten Nierensubstanz trat i 
Hundeversuchen des Verf. eine Blutdrucksteigerung auf, aber nur dann, wenn di 
der Zirkulation ausgeschaltete Nierengewebe in situ blieb (was durch Unter? 
einer Nierenart. erreicht wurde). Dagegen blieb die Blutdrucksteigerung nach enx* 
Nephrektomie aus. Es scheint also, daß das nekrotische Nierengewebe ein wit? 
Faktor in der Erzeugung der Blutdrucksteigerung ist. Der Anstieg erreichte inne 
von 5 Tagen nach der Operation seinen Hóhepunkt, dann sank der Blutdruck v: 
ab. Irgendwelche bemerkenswerten chemischen Änderungen der Blutzusammensez» 
wurden nicht beobachtet. Auch blieb die Blutmenge gewöhnlich unverändert. 3 
Entfernung von mindestens 50%, der gesamten Nierensubstanz zeigte sich eine i: 
scheidungsschwüche für Phenolsulphophthalein. ^ Lehr (Berlin-Oberschóneweid): 


Bowers, Charles A., and Harry R. Trattner: Repeated venesection — blood transfos 
in anuria. Report of a ease of aeute nephritis with anuria. (Wiederholte Venisct 
und Bluttransfusion bei Anurie. Mitteilung eines Falles von akuter Nephritis ” 
Anurie.) (Surg. serv., dep. of urol., city hosp., Cleveland.) Surg., gynecol. a. obstel 
Bd. 39, Nr. 2, 8. 229—234. 1924. S 

Wiederholter Aderlaß und Bluttransfusion ist eine logische Anwendung in Fè“ 
von gestörter Nierendurchlässigkeit, wobei die im Blut angesammelten katsbols* 
Produkte teils entfernt, teils verdünnt werden. Transfusion ist einer einfachen V&5 
sectio vorzuziehen. So wird der Patient über eine kritische Zeit hinweggebrac- 
der die Nieren ihre Funktion wieder aufnehmen können. Man kann sie als eine D 
Maßnahme auch neben Nierenentkapselung anwenden. Die Anzahl der nötigen A 
sse und Transfusionen im Einzelfall erschlieBt man aus der Blutchemie des E^ 
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ebenso wie aus der ausgeschiedenen täglichen Harnmenge. In einem mitgeteilten speziel- 
len Fall wird der wiederholten Blutentnahme und der Transfusion großer Einfluß auf 
die Heilung des Kranken zugeschrieben; die Dekapsulation allein hat keinen genügenden 
diuretischen Effekt ergeben. Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 


Holzapfel, Otto: Ein merkwürdiger Fall von einseitigem Nierensehwund. (Land- 
krankenh., Detmold.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, S. 847. 1924. 

Bei einer 32jähr. Patientin, die 2mal wegen unbestimmter Beschwerden operiert war, 
fand sich nach mancherlei diagnostischen Irrwegen ein Funktionsausfall der linken Niere. Die 
Operation ergab eine fast völlige Aplasie. Die histologische Untersuchung zeigte „die Rinde 
vollkommen in ein zierliches System von Kolloid gefüllten cystischen kleinen Hohlräumen 
verwandelt, welche veränderten Harnkanälchen entsprechen“. (Kaufmann - Göttingen.) 

Franz Bange (Berlin), 

Jost, W. I.: Zur Frage der paroxysmalen Nierenblutungen. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Ssaratow, Prof. Spassokukotskiz.) Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja Nr. 8/4, 
S. 117—119. 1924. (Russisch.) 

Bei einem 19jähr. Mädchen bestanden seit 3 Monaten periodisch auftretende Schmerzen 
in der Lendengegend und Hämaturie. Letztere wurde stets beim Gehen, Fahren und bei 
ichwererer Arbeit stärker, während sie bei Ruhe zurückging. Objektiv: Rechtsseitige Wander- 
aiere, auf der Röntgenplatte keine Schatten; Blase ohne Befund; Indigocarminausscheid 
beiderseits normal. Während des Aufenthaltes in der Klinik konnte bestätigt werden, daß 
bei ruhigem Liegen im Bette keine Hämaturie vorhanden, dagegen beim Herumgehen eine 
solche wieder sich einzustellen pflegt. Deshalb Operation. Niere normal, enthält keine Steine. 
Nephropexie. Seit der Operation keine Hámaturie mehr, trotz schwerer Arbeit. Nach 2!/, Jahren 
vollstàndig gesund. Keine Erythrocyten im Harn. N. Perow (Leningrad). 

Seheele, K.: Über Harnbefund und Diagnose der perinephritisehen Abscesse. 
(Chirurg. Uniwv.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 7, S. 369—375. 1924. 

Verf. unterscheidet zwischen perinephritischen und paranephritischen Abscessen 
and faßt unter der 1. Gruppe solche zusammen, welche von bis dahin gesunden oder 
kranken Nieren, und unter der 2. Gruppe diejenigen, welche von anderen Organen 
in der Nachbarschaft des retroperitonealen Gewebes ausgehen. Nur auf die ersteren, 
»mbolisch-perinephritischen Abscesse erstrecken sich die Untersuchungen. Für diese 
zalt bisher der Satz, daB der Harn keine krankhaften Beimischungen zu zeigen brauche, 
ıber bei genauer und mehrfach wiederholter Harnuntersuchung waren doch fast stets 
ıephritische Elemente zu finden. Scheele fing nun bei seinen Patienten den Urin 
vus beiden Nieren getrennt auf und untersuchte die Nierenfunktion sowie den Gehalt 
les Harns an Leukocyten und Bakterien. Er fand, daß durch den Nachweis einseitiger 
Funktionsstörung, einseitiger Leukocytenvermehrung und einseitiger Bakterienaus- 
;cheidung in unklaren Fällen direkt auf die Diagnose: perinephritischer Absceß 
ıingewiesen wird. Die Anamnese und die klinischen Symptome dürfen aber nicht 
rernachlässigt werden. Rieß (Berlin). 

Davis, J. Spencer: An efficient treatment for resistant eases of pyelitis. (Die wirk- 
ame Behandlung von schweren Pyelitisfüllen.) Arch. of pediatr. Bd. 40, Nr. 10, 
3. 698—700. 1923. 

Verf. empfiehlt, in schweren Fällen von Pyurien die intraperitoneale Zufuhr von 
3lut. Er spritzt je nach der Schwere des Falles 20—100 ccm Blut. Meist ist bereits 
‚ach den ersten Injektionen eine günstige Wirkung zu beobachten. Er. Schiff., 


Hinman, Frank: An experimental study of hydronephrosis. (Eine experimentelle 
Studie über Hydronephrose.) (II. congr., Roma, 24.26. IV. 1924.) Soc. internaz. 


là urol. Bd. 1, S. 95—106. 1924. 

Die Hydronephrosebildung als Folge einer Verlegung des Harnleiters ist ein für die Niere 
harakteristischer Vorgang. Denn alle anderen Drüsen reagieren auf die vóllige Verlegung ihres 
\usführungsganges in erster Linie mit Atrophie. Bei der Niere erfordert das Auftreten einer 
‚erartigen Atrophie ein vollständiges und plötzliches Sistieren der Harnproduktion, das meist 
afolge einer Infektion einsetzt. Es ist nicht leicht, diese Anurie experimentell zu erzielen. 
m Gegensatz dazu hört bei der hydronephrotischen Atrophie die Harnproduktion zunächst 
icht auf, das Sekret wird aber in irgendeiner Weise rückresorbiert. "Es läßt sich zeigen, daß 
er Sackinhalt sofort in das Venensystem abflieBen muB, denn es ist physikalisch unmöglich, 
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ihn aus dem Nierenbecken in den Bereich der resorbierenden Kanälchenabschnitte zurktr- 
drücken. Die Veränderungen, welche die Niere bei der Verl des Harnleiters erlei. 
variieren bei den einzelnen Tierarten. Die Hydronephrose beim Schwein hat die meiste Atz. 
lichkeit mit der beim Menschen. Die Veränderungen im sezernierenden Parenchym sind zunt!: 
immer herdförmig, niemals diffus. Der Abfluß des Harns in das Becken wird vor allem dur: 
die Parallelstellung der Sammelröhren gegen die Achse des Pyelons in Verbindung mit & 
Bindegewebsentwicklung erschwert. Die Zerstórung des Parenchyms ist nur teilweise dur: 
den Druck bedingt, in der Hauptsache ist sie die Folge der fortschreitenden Anämie dır.: 
Gefäßkompression. Die Arterien der Niere sind im wesentlichen Endgefäße, während A 
Venen sowohl an der Oberfläche wie in der Tiefe reichliche Anastomosenbildung aufreis:. 
Der intrapelvine Druck wirkt bei den interlobären Gefäßen am ausgesprochensten auf & 
Venen ein. Wichtiger ist aber die Einwirkung des Drucks auf das Capillarsystem des Far: 
chyms. Das Parenchym wird einmal zwischen dem erweiterten Becken und der Cap 
propria eingezwàngt, der Druck wirkt also hier von auBen ein. Das Capillarsystem xt t 
zum andern auch einem Druck ausgesetzt, der innerhalb des Parenchyms selber durci & 
erweiterten Tubuli ausgeübt wird. Naturgemäß ist die Einwirkung der Anämie am gering“ 
in den Gewebspartien, die direkt von den Hauptgefäßen versorgt werden, so erklärt sh &! 
herdförmige Charakter der hydronephrotischen Atrophie und die erst spät auftretende je 
störung der Glomeruli. Der Rückdruck und die sich anschließende Anämie vernichten swei 
lich alles Parenchym und damit hört dann auch der Sekretionsdruck auf. Letzterer ist su 
scheinlich der primäre Faktor bei der Hydronephrosenbildung. Er steht in enger Bezetu 
zum Blutdruck. Messungen des Sekretionsdruckes in verschiedenen Perioden der Leet 
verletzung zeigen eine dauernde Verminderung desselben. Bei völliger Atrophie win 
Nullwert erreicht. Eine teilweise Constriction der Arteria renalis verzögert die Hydronepir®t 
bildung, die der Vene beschleunigt sie so lange, bis sich der Kollateralkreislauf ausge: 
hat. Der Weg der Rückresorption des Urins aus dem gestauten Nierenbecken ist nen: 
endgültig klargelegt worden. Viele Einwendungen sind möglich gegen die Annahme, dat = 
Tubuli daran beteiligt sind, selbst bei einem Druck von 300—400 mm Hg kann der Bei 
inhalt nur auf ganz kurze Strecken in eines der großen Sammelrohre gepreßt werden. N! 
das obstruierende Hindernis in Papillenhóhe, so resultiert daraus wohl eine primäre aber i: 
hydronephrotische Atrophie des Parenchyms. Dagegen läßt sich ein direkter Rückflus ^ 
Beckeninhalts in die Venen bei gesteigerten Druck sowohl bei normalen wie bei hydromg:' 
tischen Nieren nachweisen und zwar durch Röntgenstrahlen, durch die schnelle Ausschei 
von Phthalein in der andern Niere und das Verschwinden von Berliner Blau aus einen Ir” 
nephrotischen Sack. Der Ort dieser Kommunikation zwischen Nierenbecken und Veneris 
ist die Basis der Pyramiden in der Spitze der kleinen Kelche. Grauhas (Ks: 


Kropeit: Absehnürung des Ureters dureh akzessorisehe NierengefüBe. Zeite | 
Urol. Bd. 18, H. 7, 8. 387—389. 1924. | 

Der 27jährige erkrankte im Anschluß an eine Gonorrhöe der Harnröhre an einer m“ 
seitigen Pyonephrose. Beider Operation zeigte sich, daB vom unteren Nierenpol ein 0% 
strang unter den Ureter unmittelbar unter dem Abgang desselben vom erweiterten Nierenbes! 
zog. Am Präparat entspringt der Ureter zwar am tiefsten Punkte des Nierenbeckens 5! 
aber dann senkrecht in die Höhe, um nun in scharfem Bogen abwärts zu ziehen, so daB cri 
das gefüllte Becken ventilartig komprimiert wird. Unter dem Ureterbogen zieht der eri 
Gefäßstrang, Arterie und Vene hin. Verf. sieht den Gefäßstrang als primäre Ursache der Pri 
nephrose an, die im Anschluß an die akute Gonorrhóe zur Pyonephrose wurde. H. Flörcer. 

Lanzillotta, R.: Des calculs latents du rein. (Latente Nierensteine.) J% 
d'urol. Bd. 17, Nr. 6, 8. 466—471. 1924. | 

Wieder eine Arbeit, die sich mit der Häufigkeit der latenten Nierenstein: ! 
schäftigt. Lanzilotta fand auf der Marionschen Abteilung innerhalb 3 Jahren u" 
46 wegen Nephrolithiasis operierten Füllen 9 (19,595) latente Steine, d. h. solche à 
keine Schmerzsymptome, die auf Nierensteine hindeuteten, zeigten. Der von Wat“ 
festgestellte Prozentsatz von 12%, ist dadurch noch übertroffen. Unter den? Fi: 
zeigten 5 Hämaturien, 3 Pyurie, 1 vermehrte Miktionsfrequenz, als einziges Syuf" 
das für eine Erkrankung des uropoetischen Systems sprach. L. macht darauf aufmeris: 
daß man mitunter bei latenten Steinen einmal im Leben einen Schmerz- oder E“ 
anfall findet. In einem der drei ausführlich berichteten Fälle war 30 Jahre vor! 
Operation ein einziger Kolikanfall beobachtet. Bis zu der Operation waren nie: 
Schmerzen aufgetreten. Erst die Róntgenuntersuchung hat uns erkennen las«t- > 
Nierensteine viel häufiger sind als man früher angenommen hat: wir müssen jeder !! 
von Hümaturie und Pyurie radiographisch untersuchen. ^ G. Gottstein (Brest: 
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Suárez Aguirre, Gustavo: Ein Fall von Niereneehinokokkus. Nephrektomie. Semana 
méd. Jg. 81, Nr. 25, S. 1213—1215. 1924. (Spanisch.) 

Der Nierenechinokokkus stellt eine seltene Lokalisation dieses Leidens dar, wie 
die folgenden von argentinischen Autoren — und in Argentinien ist der Echinokokkus 
háufig — aufgestellten Statistiken beweisen: Herrera Vegas und Cranwell in einer ersten 
Statistik unter 1696 Echinonokken 36 der Niere (— 2,495); in einer zweiten unter 414 Füllen 
3 (= 1,93%); Spurr unter 1302 Fällen 43 (= 3,3%); Lagos Garcia unter 272 Fällen 
3 (= 1,1%). Da die Statistik des letzten Autors sich auf Kinder unter 15 Jahren bezieht, ergibt 
ich, daB der Nierenechinokokkus im Kindesalter noch seltener ist als beim Erwachsenen. 
Jie Infektion der Niere kann auf 3 Wegen erfolgen: 1. durch die Vena portae zur Leber, den 
uprahepatischen Venen, rechtes Herz, kleiner Kreislauf, linkes Herz, Arteria renalis; 2. durch 
len Ductus thoracicus, Vena subclavia, rechtes Herz usw. wie oben, also unter Umgehung der 
‚eber. 3. Dieser Weg ist noch fraglich und viel bestritten: durch das Bindegewebe. — Suarez 
\guirre teilt einen Fall mit, der unter der Diagnose eines Leberechinokokkus zur Operation 
‘am, und in welchem er mit Erfolg die transperitoneale Nephrektomie machte; die totale 
Tephrektomie, weil nur ein geringer Rest der Niere am unteren Pol erhalten war. — 9jühriges 
fädchen. Beginn der Beschwerden vor 5 Monaten mit Schmerzen im rechten Hypochondrium, 
ie bald zu dyspnöischer Atmung führten. Intermittierender Ikterus; Urticaria; kein 
‘ieber; bald Vorwölbung im rechten Hyopchondrium und Auftreten von oberflächlichen 
'enenektasien auf Thorax und Abdomen; Leber nach oben, Herz nach oben und links ver- 
rängt; ausgesprochener Typus thoracicus superior der Atmung —, dabei guter Kräftezustand, 
ormaler Urin. — Längsincision am rechten Rande des Rectus abdominis von 10 cm Länge; 
ran kommt sofort auf den Tumor, an dessen unterem Ende nur ein ganz geringer Restdesunteren 
lierenpols sitzt; Punktion mit Troikar entleert 3—4 Liter gelber, leicht trüber Flüssigkeit; 
acision des hinteren parietalen Peritonaeums; Exstirpation des Tumors mit dem Nierenreste; 
ixierung der Höhlenränder an das vordere parietale Peritoneum; Drainage; Heilung unter 
Arker Eiterung in 35 Tagen. A. Freudenberg (Berlin)., 

Prym, P.: Cireumrenale Massenblutungen bei Nierengesehwülsten. (Pathol. Inst., 
niw. Bonn.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 251, S. 451—463. 1924. 

Fall einer 59 jährigen Frau, bei der ein hypernephroider, im Parenchym der Niere gelegener 
sschwulstknoten einen Blutungsdurchbruch durch die Kapeel ins Nierenbett zeigte. (Aus- 
zeichnete Abbildungen.) Perirenale Hämatome aus Nierengeschwülsten sind recht selten. 
ym teilt die Fälle der Literatur tabellarisch mit. Die Neigung der Hypernephroidome 
= Grawitzschen Geschwülste) zu Blutungen ist bisher nicht zu erklären. Vielleicht spielen 
kretorische Umstände hier eine Rolle — aber, das ist nicht bewiesen. Auch an ihre atypischen 
fäßverhältnisse hat man gedacht. Abgesehen von Hypernephroiden kommen Kavernome, 
fäBreiche Rundzellensarkome u. dgl. als Veranlasser solcher Blutungen in Frage; ebenso 
ıB man an metastasierende Chorionepitheliome denken, wofür P. ebenfalls ein Beispiel 
tteilen kann, das eine 44jährige Frau betraf. Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 

Battaglia, Ph.: Über Carcinoma adenomatodes (,,Adenoma destruens‘“) der Niere. 
tädt. Krankenh. im Friedrichshain, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
ıysiol. Bd. 250, H. 3, S. 555—565. 1924. 

Adenoma destruens (oder Adenoma malignum) ist ein adenomgleiches Carcinoma, 
s ohne auffallende Anaplasie im Magen, Dickdarm, in den Gallenwegen und im Uterus- 
rper häufiger auftritt. An der Niere sind solche Vorkommnisse sehr selten. Im 
rliegenden Fall handelt es sich um einen 56jährigen Mann, der öfter an Hämaturie 
1 Druck im Leibe gelitten. Rechtsseitige Nephrektomie ließ ein geschwulstig verän- 
tes Organ erkennen, das nicht total entfernt werden konnte. 3 Tage post opera- 
nem Anurie; Verfall, Exitus am 4. Tage. Die Niere war 29 x 9 x 10cm groß, 
bknollig, weißlich-grau, hatte das Nierengewebe zerstört und völlig aufgezehrt; 
weise waren die Geschwulstknollen abgestorben. Mit den Nachbarorganen bestand 
» neoplastisch-infiltrative Verbindung; in die Nierenvene war die Geschwulst ein- 
rochen, durch die Hohlader vorgewachsen; in Lunge, Leber, Lymphdrüsen und 
3keln fanden sich metastatische Knoten. Das Nierenbecken war durch die beider- 
s vorgreifende Tumorbildung zusammengepreBt. Mikroskopisch lag ein drüsig- 
iger Bau der Primärgeschwulst wie der Metastasen vor. Nirgends fand sich aber 
über das rein Adenomatöse, etwa ins Adenocarcinomatöse oder ins Carcinomatöse 
ein entwickelter Gewebsbau. In keiner Weise unterscheidet sich die Geschwulst 
den harmlosen, kleinen papillären Nierenadenomen mikroskopisch. Makroskopisch 
rtraf sie ein Nierencarcinom, da sie die ganze Niere ohne Verschonung des Organ- 
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gewebes vollständig substituiert hatte und weit darüber hinaus gewachsen wa. (: 
es sich speziell um eine Neubildung der Harnkanälchen handelt, bleibt offen. 
Gg. B. Gruber (Innsbrucb). 

Duvergey, M.: De Purétérostomie ilisque bilatérale définitive. (Über beider: 
iliakale Ureterostomie.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 6, S. 541-044. 12: 

Unter Beibringung von zwei Operationsgeschichten wird die Ausführung c 
Operation nach den Angaben von Legueu und Pa pin geschildert. — Die Operat: 
kommt in erster Linie bei Blasencarcinom als palliativer Eingriff in Frage. Von li: 
operierten Patienten starben 2 an der Operation, die übrigen überstanden den Eur: 
gut und verloren die Tenesmen und Blutungen. Narbenstrikturen des in die Haut œ 
genähten Ureterendes und nachfolgende Pyelitis bleiben bei richtiger Technik u: 
genauer Beachtung der von den Autoren gegebenen Operationsvorschriften aus. I: 
Kranken erliegen schließlich ihrem Blasenkrebs. Verf. zieht die Operation den ander: 
palliativen Methoden (Cystostomie, Nephrostomie und Implantation der Uretr: 
in den Darm) vor. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Carson, William J.: Ureteral stricture. Autopsy findings. (Harnleiterstnit: 
Sektionsbefund.) (Dep. of pathol., univ. of Maryland, Baltimore.) Urol. a. cut. ere 
Bd. 28, Nr. 7, S. 386—389. 1924. 

Nach literarischer Übersicht von Ewart (1879) bis Hunner, bei welcher ù 
Amerikaner hervorragend beteiligt sind, bringt Autor einen Sektionsbefund: Multi: 
Strikturen des rechten Ureters mit retrograder Dilatation, Nierenbeckenstein. Str: 
des linken Ureters, beiderseits Pyonephrosen. Pyogene Kokkeninfektion. Letzs 
ist die gewóhnliche Ursache der Ureterstriktur, sie mag zur Kernbildung eines Ste: 
führen, der beim Descensus den Ureter verletzt, oder sie kann von einer Peritot 
des weiblichen Beckens auf den unteren Ureter übergreifen. Bei einer Serie von 150 Set 
tionen des Baltimore Universitäts Hospitals erwiesen sich pyogene Bakterien al: t 
gewöhnlichen Erreger der Ureteritis. Die retrograde Dilatation des Ureters pri 
zugunsten der Theorie Hunners, daß die Steine primür im Ureter entstehen und ® 
später ins Nierenbecken steigen, Nierenparenchymsteine ohne Kelchverbind 
schränken die Theorie zum mindesten ein. Ludowigs (Karlsruhe) 

Kretsehmer, Herman L.: Primary eareinoma of ureter. (Primärer Ureterkr:“ 
Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 6, S. 573—579. 1924. 

Primäre Uretercarcinome sind eine große Seltenheit. Zu 4T in der Lites 
mitgeteilten Fállen konnte K. einen selbstbeobachteten hinzufügen. Steine fand: 
sich unter 35 für den Verf. erreichbaren Fällen nur 5mal; eine ätiologische Deier? 
möchte K. deswegen den Konkrementen nicht beimessen. Um Zottenkrebse 
delte es sich unter den 35 Fällen 18mal, 5mal um Medullarkrebse, 5mi € 
Plattenepitheloarcinom. Von den übrigen Füllen fehlte eine genauere hit! 
gische Diagnose. H ydronephrose lag 26 mal vor. Metastasen fanden sich reat 
oft, 3mal waren Knochenmetastasen beschrieben. Von den Symptomen steht b 
Hümaturie an der Spitze (24 mal von 35 Fällen). 26mal wurde über unbestimr: 
Schmerzen in der Lendengegend geklagt. Die Diagnose vor der Operation ist 
selten zu stellen. Fühlt man einen Tumor neben den obenerwühnten Symptor* 
und findet cystoskopisch Blutung aus dem Ureter, Hindernis beim Hinaufsche* 
des Ureterkatheters und im Pyelogramm neben einer Hydronephrose eine unm 
mäßige Ureterfüllung, dann muß man an Uretercarcinom denken. Besonders ** 
düchtig ist es, wenn nach einer Nephrektomie die Ureterblutung fortdauert. Brüt., 

Monsarrat, K. W.: The median extraperitoneal route to the ureter. (Der mei 
extraperitoneale Weg zur Darstellung des Ureters.) Brit. journ. of surg. Bd. l- 
Nr. 45, S. 192—193. 1924. | 

Die bisher noch nicht genügend erprobte Methode wird in Vorschlag gebracht i 
ein Verfahren, das die Vorteile der transperitonealen Bloßlegung mit der Ungefähr“ 
keit der extraperitonealen Darstellung des Ureters vereinigen soll: Hautschnitt "“ 
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Nabel bis zur Symphyse, Spaltung der Fascie und stumpfes Auseinanderdrángen der 
Mm. recti; hierauf wird prüperitoneal gegen die Fossa iliaca vorgearbeitet, der Peri- 
tonealsack medialwärts zurückgewälzt und der Ureter durch seine Beziehungen zu den 
Iliacalgefäßen aufgesucht. Nach Vollendung des Eingriffes wird durch eine kleine 
Stichincision durch die Bauchwand gegen die Fossa iliaca eine Drainagelücke herge- 
stellt, das abgewülzte Peritoneum zurückgleiten gelassen und die mediane Wunde 
schichtenweise verschlossen. — Ein ühnliches Verfahren wird auch zur Resektion der 
Blase empfohlen. Die geschilderte Darstellung des Ureters hat bisher bei 2 Operatio- 
nen — Blasen- und linksseitiger Ureterstein und rechtsseitiger Ureterstein — gute 
Zugangsmóglichkeit und Übersichtlichkeit geboten. Kornitzer (Wien)., 

Spiegel, N. A.: Über Harnleiterverpflanzung in den Darm und ihre Komplikationen. 
‚Chirurg. Abt., Marien-Krankenh., Moskau, Dr. Krassintzew.) Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd.5, H. 1, 8.112—138. 1924. (Russisch.) 

Verf. teilt 7 neue Fälle, von Krassinzew operiert, mit. Darunter 6 Frauen mit 
rroDen, mehrmals erfolglos operierten Blasenscheidenfisteln, und ein 16jähr. Jüngling 
nit Epispadia ves. urin. Die angewandte Methode: Einpflanzung der zentralen Enden der 
Harnleiter, die oberhalb der Blase durchgeschnitten waren, in den Darm. Verf. tritt gegen 
las Maydische Verfahren auf, da dasselbe bei Frauen infolge anstomisch-technischer Be- 
lingungen bei schweren Blaseninfektionen und bösartigen Blasengeschwülsten nicht auszu- 
'ühren ist. Von 7 Kranken sind 3 an aufsteigender Pyelonephritis 6 resp. 10 Tage, eine an 
Peritonitis 8 Tage p. op. gestorben. Einpflanzungsstelle der Harnleiter: S. roman. oder oberer 
Leil des Rectum. Eine postoperative Anurie wurde in allen Fällen beobachtet und dauerte 
ı8—72 Std. Die ersten Urinproben waren immer blutig verfärbt, in 4 Fällen wurde eine Häma- 
utile von 2—7tägiger Dauer beobachtet, dieselbe hält Verf. für reflektorisch. Nach eingehender 
Erörterung verschiedener klinischer Fragen, die die Krankenvorbereitung, operative Methoden 
ınd Technik, sowie auch den postoperativen Verlauf betreffen, kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 1. Die Kranken sollen vor der Operation sehr gut vorbereitet werden; 2. nach der- 
elben sollen sie lange Zeit schonende Diät bewahren; 3. muß man nach weiterer Vervoll- 
commnung der operativen Technik streben; 4. die Allgemeinnarkose soll möglichst vermieden 
verden; 5. beim Ausführen der Verpflanzung bei Frauen soll die Sterilisation derselben (Tuben- 
esektion) vorgenommen werden. G. Alipow (Pensa). 

Thévenot, Léon, et Jean Creyssel: Les kystes de Pouraque communiquant avee 
a vessie. (Über Urachusdivertikel.) (Clin. urol., prof. Rochet, Lyon.) Lyon chirurg. 
3d. 21, Nr. 4, S. 428—436. 1924. 

Die Verff. besprechen zunächst Anatomie, Entwicklungsgeschichte und Histologie der 
Jrachusdivertikel und bringen dann 6 einschlägige Krankengeschichten, von denen eine 
igener Beobachtung ist; die anderen stammen z. T. aus der deutschen Literatur. Die Arbeit 
ringt auch diagnostisch und therapeutisch nichte Neues. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Odasso, Attilio: Sulle ernie dei divertieoli veseieali. (Blasendivertikel im Bruch- 
ack.) (Sez. chirurg., osp. magg. di San Giovanni Battista e della città, Torino.) 
>oliclinico, sez. chirurg. Jg. 81, H. 4, 8. 211—222. 1924. 

Über Blasendivertikel im Bruchsack berichtet Odasso. Im 1. Fall seiner Beob- 
‚chtungen handelte es sich um eine irreponible inguinale Hernie bei einem 36jährigen 
{ann, bei dem bei der Operation das Divertikel entdeckt, diagnostiziert und reseziert 
rurde. Auch in einem 2. Falle, bei einem 63jährigen Manne, war eine irreponible 
ITernie diagnostiziert, ohne daß an eine Blasenaffektion gedacht worden wäre, und bei 
er Operation fand sich ein gestieltes, eigroßes am Bruchsack festgewachsenes Diver- 
ıkcel, das reseziert wurde. Im 1. Falle war das Divertikel ein intraperitoneales, im 2. 
in extraperitoneales. Das Divertikel bei dem 36jährigen Patienten war sehr wahr- 
cheinlich ein angeborenes, während der 63jährige eine Prostatahypertrophie und also 
hr wahrscheinlich ein erworbenes hatte. Symptome von seiten des Divertikels oder 
olche der Verlagerung des Divertikels in die Hernie hatten beide Kranke nicht. In 
eiden Fällen wurde die Diagnose als wahrscheinlich aus der Lage und dem anatomi- 
„hen Bau des irreponiblen Teils gestellt und durch Incision der Blase bestätigt. O. hat 
ı beiden Fällen das Divertikel reseziert, die Blasenwunde typisch versorgt, die Wunde 
rainiert und einen Verweilkatheter eingelegt. In beiden Fällen erzielte er eine kompli- 
ationslose Heilung. Suter (Basel). 
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Judd, E. Starr, and Albert J. Scholl: Divertieulum of the urinary bladder, (Hir 
blasendivertikel.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, S. 14—26. 194. 

133 Fälle, darunter 2 Frauen. In 32%, waren die D. multipel. 69,2% der Ps 
standen zwischen dem 50. bis 70. Lebensjahre. Der häufigste Sitz der D. ist in i: 
Gegend der Uretermündungen, 87%, von 90 einzelnen D. Bei 50 Pat. wurde da: I. 
exstirpiert, 3 Todesfälle. In 37 weiteren Fällen gleichzeitige Prostatektomie, 3 Toi- 
fälle. 46 Pat. wurden nicht operiert. In 5 Fällen war der Ureter durch das D. ın Y 
leidenschaft gezogen. Einmal mündete er direkt in das D., er wurde mit gutem Er 
in die Blase implantiert. 4mal wurde er ligiert, 1 Todesfall an Urämie, 1mal wır: 
wegen Infektion der ligierten Seite die Nephrotomie notwendig. 26 Fälle von D. 
Stein, 4 mit Carcinom im D.-Sack. 6mal D und Blasencarcinom. Von den ô frit- 
erwähnten Todesfällen sind 5 auf Konto einer Niereninfektion zu setzen. Einm 
Lungenembolie. Hryntschak (Wien), 

Vaughan, Roger T., and Dorrin F. Rudniek: A new and early sign ol ropu 
bladder. (Ein neues Frühsymptom bei Blasenruptur.) Journ. of the Amere. mi 
assoc. Bd. 83, Nr. 1, S. 9—12. 1924. 

Als zuverlässige Methode zum Nachweis intra- und extraperitonealer Blasan 
turen hat sich den Verff. die Róntgendurchleuchtung nach Einblaser si! 
Luft in die Blase erwiesen. Die Technik ist sehr einfach: Durch einen Ki 
wird vorsichtig Luft in die Blase gepumpt (100 ccm und mehr) und der Patient in Bi: 
und Seitenlage durchleuchtet. Bei intakter Blase zeichnet sich das luftgefüllte (t: 
bei Rückenlage scharf ab. Bei intra peritonealer Ruptur gelangt ein größerer | 
der Luft sofort in die freie Bauchhöhle und ist dann oberhalb der Darmschlinge z 
der Leber sichtbar; bei Lagewechsel sammelt sich die Luft naturgemäß am hi 
Punkt an. Liegt die Ruptur extra peritoneal, so breitet sich die Luft im (#" 
Retzii aus und extraperitoneal an der vorderen Bauchwand. Auch diese Röntgen: 
sind bei Seitenlage eindeutig. Die Gefahr der Luftembolie oder einer Infektion sol =: 
Ansicht der Verf. nicht bestehen. Die 4 Fälle von schwerer Blasenruptur (tel: 
mit gleichzeitigem Beckenbruch), in denen die Verff. ihre Methode anwandter, £= 
zwar sämtlich zugrunde, doch scheint das Verfahren dabei keine schädigendei |‘ 
kungen ausgeübt zu haben. Brütt (Hamburg-Eppendc. 

Alksnis, J.: Brüekenbildung in der Harnblase. (Chirurg. Klin., letiländ. ^ 
Riga.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H. 4, S. 205—208. 1924. 

Bei einem 26 Jahre alten Mann wird die rechte Niere wegen einer schweren Eiteru: * 
fernt. Nach der Operation ergibt eine Cystoskopie über dem linken Ureter die Bildun: ? 
Schleimhautfalte, die, über denselben gelagert, ein Sondieren unmöglich macht. Unte: 
dieser läßt sich der Katheter durch eine tunnelartige Bildung durchführen. Der Ham de P! 
ten bleibt dauernd trüb, und die Nachuntersuchung einige Monate nach der Operation ë: 
wiederum die Bildung eines Stranges, der vom Rande des linken Ureters zum Trigonun #- 
dieses überbrückt. Die früher beobachtete kleine Falte beim linken Ureter ist nicht ré 
sehen. Der Katheterismus des linken Ureters ist jetzt durchführbar. Der Autor meint, d# 
Entwicklung dieser strangförmigen Bildungen bedingt sei durch geschwürige Prozesse, 5: 
Schleimhaut unterminiert hatten und zur Ausheilung kamen. Lichtenstern (Wien. 

Goldstein, Albert E., and J. Fletcher Lutz: A new procedure for performine I 
lapaxy. (Eine neue Methode der Litholapaxie.) (Urol. clin., Hebrew hosp., Baiti” 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 23, S. 1931—1937. 1923. | 

Kombination der L. mit Röntgendurchleuchtung der mit Luft gefüllten H 
Die 3 angeführten Krankengeschichten bieten keinen besonderen Anreiz zu Y 
abmung dieser Methode. 


Aussprache: Braasch warnt vor Lufteinspritzung in die Blase, er sah bedrob- 
Emphysem der Bauchhaut und der unteren Extremitäten. — Jos. Walker erlebte enen I 
fall kurz nach Luftfüllung, die Autopsie ergab bei intakter Blase einen Riß im Nieren" 
das ganze Blutgefäßsystem war mit Luft gefüllt. — Vecki erinnert, daß 1888 Antsli P 
pa bei Benützung seines „Luftendoskopes‘‘ einen Todesfall sah. — Boehm daft” 

er oft Luft in die Ureteren von Tieren injiziert, ohne jemals böse Folgen zu eler 
Kretschmer ist für die Beibehaltung der alten Technik. Hryntschok (WP: 
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Wilismson, Thomas V., and E. M. Townsend: Vesical bilharziasis (Schistosoma 
remitebium). (Blasenbilharziasis.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 2, S. 175—179. 1924. 

Mitteilung eines Falles, der in Virginia zur Beobachtung kam. Ein Eingeborener aus 
'ort Said (Ágypten) war wegen Augenkrankheit in das Hospital aufgenommen worden und 
rkrankte an Hàmaturie. Die Cystoskopie zeigte in der kongestionierten Blase unregelmáBige 
reschwüre um die Harnleiteröffnungen, zahlreiche grauweiße Auflagerungen in der Schleim- 
aut. Da sıe über die Oberfläche erhaben waren, machten sie den Eindruck von Neubildungen. 
lierenfunktion beiderseits normal. Die Cystoskopie nach einigen Wochen ergab ein ver- 
ndertes Bild: einige Ulcera waren geheilt. Papillome waren verschwunden und andere neu- 
ıtstanden. Bei der Operation zeigte sich der Anblick eines flachen, knotigen, nicht ulcerierten 
arcinoma. Eine Probeexcision ergab Bilharziatumor. Sofort wurde Tartar. emetic. intra- 
3nös injiziert, worauf das Blut rasch verschwand und eine Cystoskopie ergab das Resultat: 
Blasenoberfläche normal, die vorher beschriebenen Läsionen geheilt.“ E. Pfister., 

Nobre Adhemar: Steinbildung in einem Divertikel der Harnröhre. Brazil-méd. 
d. 1, Nr. 6, S. 71—72. 1924. (Portugiesisch.) 

Wohl einzig dastehender Fall von Riesenstein in einem Divertikel der Pars membranosa 
r Harnróhre. Das Divertikel mit dem Stein lag im Sorotum hinter den Hoden, der querge- 
»llte Stein war 9 cm lang, gut 6 om dick mit einer der Raphe des Scrotums entsprechenden 
inschnürung. Abtragung des Divertikels, 3schichtige Naht. Das Divertikel war teils mit 
bergangsepithel ausgekleidet; das subepitheliale Gewebe chronisch entzündet. Pflaumer., 


bere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Dmitrielt, J. P.: Zur Behandlung der Schlüsselbeinbrüche (Gouvernment Krankenh., 
schangelsk.) Medizinskoje Obosrenje Nishnewo Powolshja Nr. 3/4, 8. 148—150. 1924. 
‚ussisch.) 

Die alten wohlbekannten Verbände für die Schlüsselbeinbrüche sind nicht befriedigend. 
nige neue Vorschläge, z. B. das Einlegen eines Stabes oder das 2 Wochen lange Liegen am 
ttrande mit herabhängenden Armen scheinen dem Verf. schlimmer zu sein, als die Krankheit 
bst. Deshalb bedient er sich eines einfacheren und erträglicheren Verfahrens — nämlich 
| Zusammenbindens beider Oberarme hinter dem Rücken. Nach Verf.s Erfahrung vertragen 
Verletzten diese Lage besser als einen Stab und kónnen dabei auf dem Rücken und auf einer 
iebigen Seite schlafen. N. Petrow (Leningrad). 

Rankin, William: Four eases of bone transplantation. (4 Fälle von Knochen- 
nsplantation.) (R. hosp. f. sick children, Glasgow.) Glasgow med. journ. Bd. 102, 

6, S. 385—387. 1924. 

Die Bedeutung der Fälle liegt darin, daß die Operation meist an Kindern ausgeführt und 
Wachstumsscheiben mit überpflanzt werden. 1. Ersatz des &uferen Schlüsselbeinendes, 
cystisch entartet war, durch ein Stück Rippe mit dem zugehórigen Knorpel. Knochennaht 

Draht, Knorpelnaht mit Catgut. Primäre Heilung, ideales Endresultat. 2. Chondroma- 
r Mittelhandknochen, der durch einen Mittelfußknochen 2 mit Kopf und Wachstumsscheibe 
'tzt wurde. Abgesehen von leichter Verkürzung gutes Endresultat. 3. Knochencyste des 
Mittelhandknochens, für den ebenfalls ein zweiter Mittelfu&knochen implantiert wurde. 
‚esektion des unteren Radiusendes wegen pyogener Osteomyelitis und spätere Überpflanzung 
3 Stückes des zweiten Mittelfußknochens mit Wachstumsscheibe, das proximal geholzt 
distal mit der Wachstumsscheibe des Radius vernäht wurde. Gute Korrektur der sonst 
ermeidlichen Deformität. — Bevorzugt wurde bei dieser Operation der 2. Mittelfußknochen 
Wachstumsscheibe, der sich zur Knochentransplantation sehr gut eignet. Duncker. 

Rouvillois et Clavelin: Des fractures de Phumerus par eontraction museulaire chez 
anceurs de grenades. (Etiologie. M&eanisme. Anatomie-pathologique.) (Die Frakturen 
Humerus durch Muskelkontraktion bei den Granatenwerfern.) Arch. franco-belges 
zhirurg. Jg. 27, Nr. 9, S. 759—767. 1924. 

Rouvillois und Clavelin beschreiben eine Anzahl von Fällen von Frakturen 
Humerus durch Muskelzug bei Granatenwerfern und bilden die Röntgenbilder ab, 
:;he solche Frakturen ergeben. Das Charakteristische dieser abgebildeten Frakturen 
ler lange Flötenschnabelbruch meist mit dem peripheren Ende nach hinten und 

zentralen nach vorn. Bei einfachen Frakturen entsteht ein querer Bruch, wenn 
Tlexion beim Werfen der Granate senkrecht zur Achse erfolgt, ein schräger Bruch, 
1 der Knochen zu dieser Ebene geneigt ist. Ohne auf den Verletzungsmechanismus 
Raumes wegen näher eingehen zu können, sei nur auf diese eigenartige Bruchform, 
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die bisweilen ein drittes intermediüres Bruckstück nach innen zu gelegen zeigt, bir 
gewiesen. Die Behandlung dieser Fülle ist einfach. Die große Mehrzahl wird mit Eı 
tension gute Resultate ergeben. Die blutige Behandlung hat dann ihr Recht, we: 
Nervenverletzungen die Fraktur komplizieren. Paul Glaessner, (Berlin) 


Boorstein, Samuel W.: Rational treatment of fraetures in the region ol tbe elu 
joint. (Sachgemäße Behandlung von Frakturen in der Gegend des Ellenbogengelenk 
Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 9, S. CXXXIV—OCXXXVIII. 1924. 


Nach eingehender Besprechung der in dieser Gegend vorkommenden Frakturen i: 
Boorstein eine Zusammenstellung seiner Schlußfolgerungen. 1. Die Fraktur in der Ge 
des Ellenbogengelenks ist ernst zu nehmen wegen der möglichen Folgen einer schweren I 
wegungsstörung in diesem wichtigen Gelenk. 2. Diese Frakturen sollten gleich zu Be 
sehr exakt behandelt werden wegen der möglichen Funktionsstörung. 3. Alle Frakturen 
Ellenbogengelenks sollten bei vollkommener Flexion des Gelenks und Supination de Vo: 
arms, mit Ausnahme der Fraktur des Olecranons, welche in voller Streckstellung fixiert wer: 
muß, in einen Kontentivverband kommen. 4. Die Art des Verbandes kann sehr verschie”. 
sein. Man verwendet Thomas-Armschienen, Jones-Humerusschienen, Gipsverband, Ec 
pflaster u. a. m. 5. Die Nachbehandlung soll sehr vorsichtig und vernünftig durchgefit“ 
werden und nicht einem unwissenden Masseur oder dem Urteil der Eltern überlassen biete. 
6. Massage, Heißluftbäder und aktive Übungen können zu Beginn der ersten Woche begun: 
werden. 7. Verwachsungen sollten mit großer Vorsicht gelöst werden. 

Paul Glaessner (Bein! | 

Jones, T. Banford: Melanoma of the nail bed. (Melanom des Nagel 
(III. surg. serv., Massachusetts gen. hosp., Boston.) Ann. of surg. Bd. 8, N^ 
S. 889—847. 1924. 

Bericht über 3 einschlägige Fälle, die sämtlich nach einem Trauma entstanden vi 
und als chronische Paronychien esprochen werden konnten. Auffällig war die zunehntt 
Verschlimmerung und in einem Falle ein feiner schwarzer Saum am oberen Rande der lr 
lung. Das Latenzstadium betrug 4—5 Jahre. Metastasen waren in Fall 1, einem Sarkon & 
Nagelbettes des Daumens, nach 9 Monaten in Ellenbeuge, Achselhóhle und Abdominix: 
aufgetreten. Im Falle 2 hatte ein Melanosarkom des Großzehen Metastasen in der Le 
beuge en. Der Tod erfolgte wie im Falle 1 etwa 3 Jahre nach den ersten Ers* 
nungen. Im Falle 3 war ebenfalls der Großzeh erkrankt und machte zunächst den Eii*! 
einer Gangrän. 5 Jahre nach dem Trauma setzte ein rapides Wachstum ein mit Meta! 
in Kniekehle und Leistenbeuge. Die histologische Untersuchung ergab ein Melanowrl 
Später traten schwere Metastasen im Abdomen und Schwellung der Beine auf. — UO 
bestanden die primären Tumoren aus unregelmäßigen Zellen mit runden oder spindelíór- 
Keimen, die exzentrisch lagen. In den Metastasen herrschten die Spindelzellen vor. Mes 
sche Färbung und Streifung ist nur an der jugendlichen Geschwulst vorhanden und re” 
sich bei weiterem Wachstum. In allen drei Fällen wurde die pan i Melanosarkom s: 
gestellt, daß sich die Metastasierung durch Operation nicht mehr verhindern lied. 


Duncker (Grande: 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Ord, A. G.: Avulsion of the anterior superior iliac spine treated by opti 
(Abriß des oberen Hüftbeindorns, behandelt mit Naht.) Lancet Bd. 207, ^: / 
S. 1230. 1924. 

2 Fälle von AbriB der Spina anterior superior, erworben beim Fußballspiel, wurd“! 
Catgut-Periostnähten und Sicherung des abgebrochenen Stückes durch eine doppelte Catgutzs 
in 9 Tagen so weit geheilt, daß sie in der Lage waren, ihr Fußballspiel wieder aufzunebr* 
Bei einem 3. Fall, der konservativ behandelt war und etwa 2 Monate nach der Vere 
dem Verf. zu Gesicht kam, bestand ein hühnereigroßer schmerzhafter Callus und etwss A 
rotation des Beines. Es ist zweifelhaft, ob der Verletzte in der laufenden Saison sein Fub" 
spiel wieder aufnehmen kann. Bei allen 3 Fällen handelt es sich um junge Burschen. 

zur Verth (Hambu: 

Walzel, Peter: Über eine ausgedehnte Resektion des vorderen Beekenringt: 9 
prophylaktischer intrapelviner Ligatur der Arteria obturatorig. (I. chirurg. Urit.-B' 
Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, H. 1, 8. 88—94. 1924. e 

Bei einer 38jáhrigen, sonst gesunden Frau fand sich an der Innenseite des linken '* 
schenkels in der Adductorenmuskulatur eine kindskopfgroße knollige Geschwulst, &* i 
die Róntgendurchleuchtung ergab, vom Sitzbein ausgehend das Foramen obturstoriur * 
füllte und die sich später als ein Osteochondrom bei der pathologisch-anatomischer E 
suchung erwies. Angeblich bestand schon vor 8 Jahren eine kleine Geschwulst, die in de ** 
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Zeit erheblich gewachsen war, so daß der Verdacht der Malignität nicht von der Hand zu weisen 
war. Bei der Operation wurde zunächst die Arteria und Vena obturatoria ligiert; zu diesem 
Zweck wurde in Beckenhochlagerung das horizontale Schambein durch suprasymphysären, 
dem Poupartschen Bande parallel gehenden Schnitt freigelegt. Dann wurden die Adductoren 
an der Symphyse und am horizontalen Schambeinast durchschnitten, die großen Oberschenkel- 
gefäße nach lateralwärts verschoben. Da der mit der Umgebung nicht verwachsene Tumor 
am horizontalen und absteigenden Schambeinast mit je einem Pol festsaß, wurde jenes zwischen 
Tuberculum pubicum und der Eminentia ilio-pectinea, dieses nach Anlegung eines Schnittes 
neben der Vulva reseciert. Nach der nunmehr leichten Entfernung des Tumors blieb eine große 
Hóhle zurück. Von der Einpflanzung eines Knochenspans wurde mit Rücksicht auf die Aus- 
lehnung der Höhle, die eine primäre Einheilung nicht gewährleistete, Abstand genommen. 
Der Heilungsverlauf gestaltete sich günstig; es trat eine geringe, aber sehr langwierige Eiterung 
vus der Hóhle ein. 14 Tage nach der Operation wurde die Patientin, da jede Bewegung des 
inken Beines bei den verschiedenen Handgriffen der Krankenpflege starke Schmerzen ver- 
ırsachte und die Gefahr des Durchliegens bestand, auf die Wasserbettstation verlegt. 4 Wochen 
päter machte sie die ersten Gehversuche und nach weiteren 3 Wochen wurde sie geheilt ent- 
assen. Bemerkenswert war bei der Operation infolge der vorhergehenden Unterbindung 
\er Arteria obturatoria die geringe Blutung in dieser sehr blutreichen Gegend. Bei der nach 
Jahr erfolgenden Nachuntersuchung war die Beweglichkeit in der Hüfte nicht beschränkt, 
‚eim gewöhnlichen Gang nichts, bei schnellem Laufen hingegen ein leichtes Hinken wahrzu- 
ehmen. Als einzige Beschwerden gab sie häufiges Harnlassen und unwillkürlichen Harnab- 
ang bei längerem Gehen an. Eine Hernie bestand nicht, aber noch der Knochendefekt wie 
ei der Entlassung und außerdem eine divertikelartige Ausstülpung der Harnblase in den 
.nochendefekt. Bericht über die bisherige Literatur; auf die ausführliche Arbeit von Till- 
ıanns: Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankungen des Beckens (Dtsch. Chirurg. 
Ir. 62a) wird besonders hingewiesen. Simon (Erfurt). 


Fairbank, H. A. T.: Some affections of the epiphyses. (Einige Erkrankungen der 


;piphysen.) Proc. of the roy. 80c. of med. Bd. 18, Nr. 1, sect. of orthop., S. 1—12. 1924. 
3 Fußballverletzungen, die erst nicht beachtet wurden und auch nur geringe Störungen 
ervorriefen, bei Jünglingen Epiphysenlósung des Femurkopfes, Trochanterabriß und eine 
Deung der Spina os. il ant. inferior. Ein l4jàhriger Knabe verspürte beim Seilspringen 
ı Knie einen Schmerz. Das Róntgenbild zeigte die Abhebung der Tuberositas tibiae; ein 
alt eng bis in das Gelenk durch die Epiphyse hindurch. Die Therapie bestand in Verschrau- 
ıng der Apophyse. Bericht über 14 Fälle von Osteochondritis des hinteren Abschnittes des 
dcaneus. Es ist dies ein wenig beachtetes aber häufig vorkommendes Leiden. Es findet sich 
wöhnlich bei Knaben zwischen 8 und 15 Jahren, am häufigsten links. Ein Trauma liegt im 
lgemeinen nicht vor. Die Diagnose ist aus dem lokalen Schmerz, Weichheit und manchmal 
3 Schwellung des Knochens und dem Röntgenbild zu stellen. Dieses zeigt die hintere Fersen- 
iphyse mit angefressenen, unregelmäßigen Knochenkernen. Auch der Hauptteil des Calca- 
us ist oft unregelmäßig begrenzt. Die Therapie besteht in Ruhe, evtl. ein Gipsverband. 
i jungen Mädchen fand Verf. 18 mal eine Schmerzhaftigkeit am Os naviculare, dort wo der 
huh reibt. Die Erkrankung ist nicht mit der Kóhlerschen Krankheit zu verwechseln, sondern 
: spielt sich nur in dem äußersten Teil des Knochens ab, der einen eigenen Knochenkern 
sitzt, der oft als Os tibiale ext. erhalten bleibt. Gewöhnlich findet sich dabei ein Plattfuß. 
‚erapie: Ruhe, evtl. Gips, Plattfußeinlagen. Das Röntgenbild zeigt unregelmäßige und geteilte 
ıochenkerne. 5 Fälle von einem eigenen Knochenkern für den Mall. int. Nur in 2 Fällen bestand 
:hte Schwellung. Schließlich wird noch ein R.-Bild gezeigt von einer Lux. cubiti mit Lösung 
- medialen Epicondylusepiphyse, die sich zwischen Ulna und Humerus eingeklemmt hatte. 
erative Reposition. Brüning (Giessen). 


Delbet: Rupture du quadrieeps; ruptures tendineuses et museulaires en général. 


uptur des Quadriceps; Sehnen- und Muskelrisse im allgemeinen.) Journ. des 


‚ticiens Jg. 88, Nr. 12, 8. 180—183. 1924. 

Die Arbeit bringt für den praktischen Arzt Erörterungen über Sehnen- und Muskelrisse, 
ziell die Muskelrisse am Quadriceps und an der Achillessehne und betont den Unterschied 
schen Muskelriß und Ausreißung einer Sehne an ihrem Ansatz. Wesentlich Neues ist in 

Arbeit nicht enthalten. Paul Glaessner (Berlin). 


Firor, W. M.: The use of plaster in the treatment of fraetured femurs. (Die Ver- 
ıdung des Gipsverbandes bei der Behandlung der Oberschenkelfrakturen.) Bull. of 
Johns Hopkins hosp. Bd. 85, Nr. 406, S. 412—415. 1924. 

Eine große Anzahl von Frakturen des Oberschenkels aus dem John Hopkins 
spital ist von dem Standpunkt aus untersucht worden, welche Behandlungsmethode 
besten Resultate ergeben hat. Die Behandlungen wurden nach 5 Methoden durch- 
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geführt. 1. Die normale Extension, 2. die Extension über den Kopf, d. h. rockitwinlip 
Suspension und Extension, 3. die blutige Reposition, 4. die unmittelbar nach der. 
Trauma erfolgte Immobilisation im Gipsverband und 5. die frühzeitige Immobilisstin 
im Gipsverband. Ohne auf die Zahlen dieser Untersuchungsreihen näher einzugebe, 
sollen nur die Resultate mitgeteilt werden. Die unmittelbare Immobilisation im Gier 
verband bei Frakturen des Oberschenkels (Schenkelschaft) gibt nicht befriedigen! 
Resultate bei Patienten über 14 Jahren, während sie bei Patienten zwischen 7 umi 
14 Jahren gute Resultate gibt und bei Kindern unter 7 Jahren solche Resultate gibi 
die ebenso gut sind wie bei der Behandlung bei rechtwinkliger Suspension. Bei de 
frühzeitigen ImmobHisation im Gipsverband ist die Dauer der Spitalsbehandlur: 
wesentlich kürzer. Aus den beigegebenen Tabellen, die im einzelnen hier nicht wiederkei 
werden können, geht hervor, was in der Zusammenfassung oben mitgeteilt wurde 
Im allgemeinen war die Verkürzung bei Kindern und Jugendlichen selten mehr al 

—1!/, cm. Paul Glaessner (Berlin). 


Friedl, Ernst: Das Os intermetatarseum und die Epiphysenbildung am Proeesu 
troehlearis ealeanei. Eine röntgenologiseh-morphologisehe Studie. (Chirurg. Uni. 
Klin., Zürich.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 1/2, S. 150—160. 1924 

Beim systematischen Absuchen der Knochenaufnahmen des Röntgeninstitat:; 
der Züricher Chirurgischen Klinik fand Verf. 8 mal das Os intermetatarseum und $m3 
eine Epiphysenbildung am Processus trochlearis des Calcaneus. Das Os intermetaiar 
seum ist ein dreieckiger oder runder, sesambeinähnlicher Knochen, der im dorsak- 
proximalen Winkel des 1. Intermetatarsalraumes liegt. Er steht in Beziehung zur Sehr 
des Musculus interosseus dorsalis. Dessen proximale Ánsátze liegen an der Basis d: 
2. Mittelfußknochens und an einem Teil des 1. Keilbeins. Dieses schiebt sich zuweil: 
zwischen die Basis vom Metatarsale 1 und 2 und wird dann als Pars intermetatars: 
bezeichnet. Entsprechend dem Ansatz der Sehne des Interosseus am Keilbeim find 
sich gelegentlich ein Fortsatz an der Pars intermetatarsea. Erlangt dieser Wortst 
Selbständigkeit, so resultiert ein Os intermetatarseum. Ist es dreieckig, so entspre’ 
seine Lage durchaus dem Sehnenverlauf des Interosseus, d. h. es ist schief fibularwir: 
orientiert. Unter dem Musculus interosseus dorsale findet sich noch ein akzessormch- 
Muskel, der von einem Sehnenbogen entspringt, der straff zwischen der Basis und de 
Köpfchen des 1. Mittelfußknochens gespannt ist. Verknöchert diese Bogenzehe. 
so entsteht ein Os intermetatarseum, das Stäbchenform besitzt und als Metatarsmmpr- 
bezeichnet wird. Im frühembryonalen Stadium steht beim Menschen die Fibuh : 
direkter Berührung mit dem Calcaneus. Diese Verbindung wird durch den vorwach® 
den Talus getrennt. Der Processus trochlearis ist ein rudimentàres Sustentaculr- 
fibulae. Er hat die Neigung, einen selbständigen Ossificationskern zu bilden, 

Grauhan (Kiel). 

Neck, M. van: Perte du caleaneum, essai de remplacement par greflon 4sset! 
(Verlust des Fersenbeins, Versuch des Ersatzes durch Knochenbolzung.) Arch. Sram: 
belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 9, 8. 797 —803. 1924. 


Ein 5jàhriger Knabe hat infolge Vereiterung eines poliomyelitische Lahmungem kr 
gierenden Eingriffs sein rechtes Fersenbein verloren. Der Fuß steht in fixierter SpitzfuBetell= 
Der hintere Stützpunkt des Fußes fehlt völlig, so daß die Knöchel beim Auftreten ma! 
den Erdboden erreichen. Das rechte Knie steht in Recurvatum-Stellung. Verf. legbe c 
untere Fläche des Sprungbeines frei und bohrte durch das Sprungbein bis tief in das Schsenbe 
ein Loch, das er mit einem 3 cm nach unten überstehenden Bolzen aus dem Wadenbein 
schickte. Er beabsichtigte durch die Bolzung den hinteren Fufistützpunkt wieder zu gewis 
und eine Arthrodese des Sprunggelenks zu erzielen. Die erste Absicht ist recht gut erreicht. P 
überstehende, das Fersenbein ersetzende Ende hat sich zwar in nahezu Jahresfrist unt !j, e 
verkürzt, ist aber an der Wurzel sich verbreiternd eine organische Verbindung mit dem Poos 
bein eingegangen. Eine Arthrodese wurde jedoch nicht erzielt. Der Bolzen ist mm Hee o 
Sprunggelenks spurlos resorbiert. Auf die entsprechenden Erfahrungen der deutschen Ort& 
päden wird hingewiesen. zur Verth (Hambèeg) 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
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Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitüre Krankheiten: 

Besredka, A.: De Pimmunité locale. Cutivaceination et pansements spéeifiques. 
Die lokale Immunität. Intracutane Immunisierung und spezifische immunisierende 
Verbände.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 56, S. 585—587. 1924. 

Verf. versteht unter lokaler Immunität eine durch Vorbehandlung eines ein- 
elnen Organs erzielte Immunität, die sich von da aus häufig auf den ganzen Körper 
rstrecken kann, und bei der sich keine Antikörper im strömenden Blut nachweisen 
assen. Als Beispiel einer solchen lokalen Immunität und ebenso einer nur lokalen 


ümpfänglichkeit wird das Verhalten des Meerschweinchens gegenüber einer Pest- 


nfektion angeführt. 

Die Empfänglichkeit des Meerschweinchens für die Pest ist rein örtlich auf die Haut 
jeschränkt. Alle bisherigen Untersucher haben ohne Zweifel in dem Bestreben, eine intra- 
eritoneale oder intrapulmonale Infektion zu setzen, dabei zuerst und ganz allein die Haut 
nfiziert. Gelingt es, unter besonderen Kautelen die Pesterreger wirklich nur in die Bauch- 
ióhle zu bringen, so sind selbst massige Dosen völlig wirkungslos. Analog diesen Er. 
ahrungen gelingt die Immunisierung sehr leicht, aber nur durch intracutane Behandlung. 
Jieser Auffassung von der Bedeutung der Haut als Ort der Immunisierungsvorgänge bei der 
'est steht die Tatsache, daß man größere Tiere bekanntlich durch subcutane Vorbehandlung 
əgen Pest zu immunisieren vermag, scheinbar gegenüber. Verf. betont noch besonders den 
orteil einer rein cutanen Immunisierung gegen Pest, die neben den besten Erfolgen keine oder 
ur geringe Reaktion auslöst. — Die gleiche Bedeutung eines einzelnen Organs für Immunitäte- 
orgänge konnte B. bei der experimentellen Staphylokokkeninfektion des Meerschwein- 
hens erbringen. Die Erzeugung eines Immunitätszustandes gelang nicht, wenn das Anti- 
Waphylokokkenvaccin intraperitoneal verabreicht wurde, ließ sich nur schlecht bei subcutaner 
der intracutaner Einverleibung hervorrufen; dagegen erreichte man einen hohen Immunitäts- 
rad, wenn man eine mit Impfstoff getränkte Kompresse auf die von Haaren befreite Bauchhaut 
nwirken ließ. Das gleiche Phänomen vermochte man zu erzielen, wenn man Staphylokokken- 
ulturen filtrierte und mit dem gewonnenen sterilen Filtrat in gleicher Weise wie mit dem 
taphylokokkenvaccin getränkte Verbände auf die rasierte Bauchhaut des Meerschweinchens 
flegte, Auch mit dieser bakterienfreien Flüssigkeit, deren Wirkung durch Erhitzen auf 120° 
icht abgeschwächt wurde, ließ sich vollkommener Schutz gegen eine Staphylokokkeninfektion 
reichen. Verf. gibt dem hypothetischen im Filtrat enthaltenen Stoff, der die Schutzwirkung 
ısübt, die Bezeichung Antivirus. Dieses Antivirus konnte auch bei Streptokokken gefunden 
erden, ist jedoch für jedes Bacterium streng spezifisch. Hämel (Frankfurt a. M.), 

@ Busson, Bruno: Sero-, Vaceine- und Proteinkörper-Therapie. (Abhandl. a. d. 
esamtgeb. d. Med. Hrsg. v. Jose! Kyrle u. Theodor Hryntsehak.) Wien: Julius Springer 


24. 70 8. Kr. 42 000.— / G.-M. 2.50/$ 0.60. 

Verf. behandelt in 3 Hauptabschnitten die Vaccinetherapie, die Serotherapie und die 
oteinkörpertherapie und schildert in einem Schlußkapitel an dem Beispiel der Heufieber- 
kämpfung kurz Verfahren der Desensibilisierung. Besonderes Gewicht legt er auf die 
ırstellung des Wesens der Protoplasmaaktivierung, Schwellenreiz- oder Kolloidtherapie, 
‚durch er die zunächst schwer begreifliche, scheinbar unseren früheren Anschauungen wider- 
rechende Lehre von der unspezifischen Wirkung der Eiweißkörper dem Verständnis des 
»ktischen Arztes näherbringen will. Verf. geht daher von der älteren, auf der Lehre Wrights 
n den Opsoninen fußenden Vaccinebehandlung aus, beschreibt die Herstellung der ver- 
iiedenen Vaccinearten, ihre Dosierung, Reaktionen und Indikationen, wobei er betont, 
B die allgemeine Therapie, besonders chirurgische Eingriffe, wie Entleerung gespannter 
‚scesse, Auskratzen chronischer Absceßhöhlen und Fistelgänge nicht versäumt werden dürfe, 
lle man der Vaccinetherapie nicht von vornherein die Aussicht auf vollen Erfolg nehmen. 
genüber dem unberechtigt ängstlichen Standpunkt mancher Arzte in bezug auf Verwendung 
n Vaccinen bei Kindern vertritt Verf. die Ansicht, daB die Vaccinebchandlung gerade bei den 
reptokokkenabscessen und Mastoiditiden der Säuglinge die schónsten Erfolge zeitige. Nicht 
zprochen, weil einen zu breiten Raum erfordernd, wird die Vaccinebehandlung der tuberku- 
en Erkrankungen. lm zweiten, von den Heilsera handelnden Teil wird die Diphtherie- 
umtherapie eingehender gewürdigt und dabei erwühnt, daB es dem Verf. gelungen sei, 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 56 


— 882 — 


zusammen mit Lówenstein ein bereits in der Pirquetschen Klinik erprobtes, mit &r 
überkompensiertes Toxin-Antitoxingemisch herzustellen. Die sehr ausführliche Darstelluy 
der Proteinkörpertherapie geht von den Weichhardtschen Hypothesen und den Anschauungen 
Biers über Heilentzündung aus, berücksichtigt die abweichende Theorie Luithlens und dës 
Arndt-Schulzesche Reizgesetz und schließt mit einer Beschreibung der Paralyse- u: 
Tabesbehandlung nach Wagner - Jauregg. Neben den theoretischen Begründungen br: 
die klar und verständlich geschriebene Abhandlung eine Fülle größtenteils auf eigener Er 
fahrung des Verf.s beruhender therapeutischer Ratschläge. Sie dürfte damit den Bedürfnist 
des Praktikers in jeder Weise entgegenkommen. Kemp] (Braunschweig). 


Gordon, Mark: Infeetion with staphyloeoeeus albus. (Infektion mit Staph 
coccus albus. Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 10, S. 488—489. 1924. 

Ein 27 jähriger Mann erkrankt mit Schmerzen im Knie, Schüttelfrost, gelblichem Sputun. 
Erythem. Später Auftreten von Schwellung an der Nase, den Oberlidern, Ulcerationen ır 
Hals, bei einer Leukocytenzahl von 3700. Unter Vaccinebehandlung Verschlechtern:: 
des Zustandes. Tod nach 3monatiger Krankheitsdauer. Da sich in wiederholten Blutprote 
seen albus nachweisen ließ, muß es sich um eine der seltenen und fast se 
tödlich ausgehenden Allgemeininfektionen mit diesem Erreger gehandelt haben. 

Kreuter. (Nürnberg) 

Reed, Alfred C., and Donald D. Lum: Toxic results of dye treatment in septieemis. 
(Vergiftungserscheinungen bei der Behandlung der Septic&mie mit Abführmiten] 
(Med. serv., Stanford univ. med. school, San Francisco.) Journ. of the Americ. med. asx. 
Bd. 88, Nr. 21, S. 1681—1682. 1924. 

Bei 6 Kranken, welche an Allgemeininfektionen mit Streptokokken, Staphylokokken wu 
'Gonokokken litten, wurden Injektionen von 1 proz. Merkurochromlósung intravenis #* 
macht und bis zu 30 ccm gegeben. Darauf traten stürmische Diarrhöen ein mit b35 
38 Entleerungen täglich und Blut- und Schleimbeimengungen. Gegen nicht zu beherste* 
Durchfälle wurde Natriumthiosulfat gegeben. Drei Fülle zeigten einen vorzüglichen E 
folg und gingen in Heilung aus, während die 3 weiteren Kranken ihrer Infektion tio: 
dieser Behandlungsart erlagen. Kreuter (Nürnber. 

Morenas, L., et P. Sedallian: L’aetion euratrice de la seroth&rapie massive das’ 
tétanos: action eonjugue du ehlorure de caleium intra-veineux. (Die Heilwir: 
großer Serumdosen beim Starrkrampf, verbunden mit intravenöser Verabrid- 
von Chlorcaleium.) (Clin. prof. Roque, Lyon.) Lyon méd. Bd. 184, Nr. 48, 3- 
bis TOl. 1924. 

Die Verf. bringen zwei eigene Beobachtungen von Tetanus. Der erste Fall hatte ein E: 
bationszeit von 3 Wochen und erhielt in 17 Tagen 1040 ccm Serum. Ausgang in Heiluri- 
Der zweite Fall hatte eine Inkubation von nur 2 Tagen und einen sehr schweren Væ 
Dieser erhielt in 20 Tagen 2980 ccm Serum und 25 g Chlorcalcium intravenös (23 
einer 10 proz. Lösung). Während sein Tetanus abheilte, ging er in der Rekonvaleszenz an ®* 
sekundären Blutung zugrunde. 

Obwohl die Verff. der therapeutischen Wirkung des Serums bei ausgebroche- 
Starrkrampf sehr skeptisch gegenüberstehen, sind sie doch überzeugt, ihren l. h 
durch die massive Dosierung gerettet zu haben. — Zur Verwendung des Chl 
calcium wurden sie angeregt durch die kram pfstillende Wirkung und die ar" 
anaphylaktische Fähigkeit des Mittels. Im Tierversuch ist die krampfstillt‘ 
Wirkung gegenüber Strychnin und Curare bekannt. Diese Tatsache brachte a 
Verff. dazu, das Chlorcaleium beim Tetanus zu verwenden. Dadurch würde ^ 
Krämpfe sehr beträchtlich herabgemildert und man gewinne Zeit zur Entgiftung © 
Körpers mit Serum. Chlorcalcium erscheint daher als ein außerordentl' 
wertvolles Unterstützungsmittel bei der Behandlung des Tetanus, um so »* 
als es auch die anaphylaktischen Erscheinungen niederhält. Krese 


Jagnov: Doses massives de sérum antitétanique pour le traitement carati! i 
tétanos. (Große Dosen von Antitetanusserum zur Heilung von Tetanus.) Jo 
méd. Jg. 14, Nr. 45, S. 388—389. 1924. e 

Bei der Serumbehandlung des Tetanus kommt es weniger auf den Weg der Lp 
tion als auf die Dosierung an. Je stärker das Toxin ist und je länger es auf den Organ- 
eingewirkt hat, um so größer ist die zur Neutralisierung erforderliche Menge dea Anüt-^ 
Über 4 Fälle, die durch sehr große, subcutan gegebene Dosen von Antitetanusserum 
wurden, wird berichtet. Nieter (Magdebui:. 
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Dobreizer, J.: Die Verbreitung des Milzbrandes in Rußland. Moskowski Medi- 


zinsky Journal, Jg. 4, Nr. 2, S. 82—85. 1924. (Russisch.) 

Vor dem Weltkriege zählte man in Rußland jährlich ca. 15 000 Milzbranderkrankungen 
nit 1500 Todesfällen. Die Durchschnittsmortalität schwankt von 13—15%,. In den letzten 
lahren sind die Angaben aus leichtverständlichen Gründen nicht voll und Verf. verzichtet 
larum auf endgültige Schlüsse. Aus einzelnen Landkreisen ragen durch die hohe Erkrankungs- 
ahl das Stawropolsche Gouvernement im Kaukasus (1921 270 und 1922 98 Erkrankungen) 
ind Grusien (1922 154 Erkrankungen) hervor. Es läßt sich eine relativ hohe Morbidität an 
üisenbahnwegen konstatieren (1922 und 1923 239 Fälle). Hier stehen in erster Reihe Sibirien 
nd Turkestan. In der Bevölkerung hat größere Unruhe eine im Tambowschen Gouvernement 
orgekommene Epidemie von Darmmilzbrand erregt, die durch Wurstgenuß hervorgerufen 
ar, In einem Gouvernement des Wolgagebietes lagen einer Epidemie von Darmanthrax die 
rinkwasserquellen zugrunde. In Moskau kamen 1924 38 Erkrankungen im Pelzbetriebe 
ıstande. S. Ssokoloff (Leningrad). 

Vaueher, E., et P. Woringer: Les tétragénémies. (Die Tetragenusbakteriámien.) 


aris méd. Jg. 14, Nr. 21, S. 477—479. 1924. 

Wir dürfen die Diagnose Tetragenusbakteriämie stellen, wenn wir in wiederholten 
Imtuntersuchungen Tetragenus finden, wenn wir ihn aus Metastasen in Reinkultur züchten 
ıd schließlich, wenn wir Agglutinine im Blut nachweisen. Lokale Tetragenusinfektionen 
nd manche buccale oder peribuccale Eiterungen, manche Furunkel, Verletzungen, besonders 
riegsverletzungen, Anginen und Bronchopneumonien. Die Bakteriämien können von 
Ichen lokalen Infektionen ausgehen, manchmal auch ihre Eintrittspforte in einem Insekten- 
ich, im puerperalen Uterus haben, oft aber ohne auffindbare Eintrittspforte auftreten. 
erf. unterscheidet die benigne Form (kurzdauerndes mäßiges Fieber), die typhoide Form, 
e schwere Septicopyämie mit eitrigen Metastasen (Pleuropneumonie, Perikarditis, Herz- 
uskelabsceB, vegetierende und ulcerierende Klappenendokarditis, Knochen- und Gelenk- 
tzündungen, Meningitis, Nierenabsceß, Cystitis, Erythema nodosum und Purpura, Muskel- 
sceß, LungenabsceB, Peritonitis). Nicht selten sind T.-Bakteriämien puerperale Infek- 
men, auch nach kriminellem Eingriff. Manchmal ist das klinische Bild der T.-B. das einer 
rniziösen Anämie oder Leukämie. Die Prognose ist in den leichten Fällen gut, sehr ernst bei 
r pyämischen Form. Manchmal dauert die Erkrankung viele Monate. Gruschka (Aussig)., 

Lehmann, Walther, und Eugen Fraenkel: Weitere Erfahrungen zur Klinik der 
ıerperalen Gasbaeilleninfektion. (Med. Poliklin. u. pathol. Inst., Univ. Hamburg.) 


rch. f. Gynäkol. Bd. 122, H. 3, S. 692—710. 1924. 
Fieberhafter Abort wird háufig durch den Gasbaocillus ne Es überwiegt hierbei 
» lokale Infektion des Endometriums und des Uterusinhaltes. Seltener ist die Infektion 
r Uterusmuskulatur (= Gasbrand des Uterus) und der Lymphbahnen oder Venenstämme. 
ıhmann beschreibt 2 Fälle von Gasbacillenendometritis mit Blutzerstörung und Hämo- 
Ibinabbau als Seltenheit. Trotz der Schwere des Krankheitsbildes bieten diese Fälle im Gegen- 
z zu Uterusgasbrand keine ungünstige Prognose. Grundbedingung ist, daß der Infektions- 
nd beseitigt wird, ehe die Infektion des Myo- und Parametriums eintritt. Die Diagnose der 
kalinfektion ist jedoch nicht ganz leicht. Dies zeigen die eingehend beschriebenen weiteren 
"älle, die letal endigten. Gemeinsam war allen 4 Fällen u. a. de vorhergegangene kriminelle 
xgriff, Durehfülle, Erbrechen, Ikterus, Hämoglobinämie, Hämoglobinurie. Der Nachweis 
: Gasbacillen gelang in der Cervix jedesmal, im Blut und Urin in 3 Füllen, im Urin allein 
inem Fall. Als noch nicht beschrieben muß die in einem Fall beobachtete Anurieim Anschluß 
Gasbacilleninfektion gelten. Fraenkel glaubt nicht an eine mechanische Verstopfung der 
rnkanälchen durch die Hämoglobinmassen, sondern hält ein allmähliches Versiegen der 
rnsekretion bei so schweren Erkrankungen für möglich. Trotz der lokalen Vermehrung der 
ibacillen in den Nieren kam es nicht zu Nierengasbrand, sondern nur zur Entzündung. 
sieht dies als neuen Beweis für seine Lehre an, daB es echten Gasbrand nur an 
»rgestreifter und an Organen mit glatter Muskulatur gibt. Gehirngasbrand, 
ngengasbrand hält Fr. für unbewiesen. — Wichtig ist, daß bei fieberhaftem Abort 
noglobinämie, Hämoglobinurie im Zusammenhang mit Xanthochromie, Ikterus und livide 
ıtverfärbung mit großer Wahrscheinlichkeit für Gasbacilleninfektion sprechen. Die Dia- 
se ist durch den Nachweis der Bacillen in der Cervix und im gefärbten Urinsediment in 
zer Zeit sichergestellt. Ein negativer Blutbefund spricht nicht gegen Gasbacilleninfektion, 
Ausfall der Kultur von der Zeit der Blutentnahme abhängig ist. M. Knorr (Berlin)., 
Ligin, 8.: Die Behandlung der Granulome nach Rückfallfieber mit Neosalvarsan. 


atschebnoje Djelo Jg. 6, H. 11/12, S. 278—279. 1923. 

Da den Autor die Resultate der chirurgischen Behandlung der posttyphösen Perichondri- 
n, welche er „Granulome nach Rückfallfieber'" nennt, nicht befriedigten, schlägt er zur 
andlung ben, falls keine Fisteln vorhanden sind, Neosalvarsan in einer 
svenösen Dose von 0,5—0,6 vor. Hierbei beobachtete Autor, daß die quälenden Schmerzen 


b6*- 
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schon nach wenigen en verschwinden, die Infiltrate kleiner werden oder sich fast vollstän; 
nn wobei die Heilung oft eine endgültige ist mit Zurüc einer kleinen verdict: 

arbe. In anderen Fällen kommt es zu Rezidiven, die sich sogar mehrfach wiederholen kin» 
doch werden durch wiederholte Neosalvarsaninjektionen die Schmerzen immer wieder coz 
und die Infiltrate verkleinert. Von zweifellosem Nutzen ist hierbei Kombination mit x 
behandlung. Auf Grund dieser Beobachtungen legt sich Autor die Frage vor, ob die nach Ri 
fallfieber. auftretenden Erkrankungen der Rippenknorpel nicht durch Gebilde bedingt eu 
welche dem Gumma nahe verwandt sind. Die pathologisch-anatomischen Untersuchu: 
des Autors haben angeblich gezeigt, daB es sich tatsächlich um gummaáhnliche Grana 
handelt. Die Fälle von Perichondritis nach Fleckfieber erklárt Autor dadurch, daß es sich t: 
um eine unbemerkt gebliebene Komplikation des Fleckfiebers mit Rückfallfieber gehas:: 
habe. Nach Ansicht des Autors kann also die Spirochaeta Obermeyeri denselben Effekt tri: 
rufen, wie die Spiroohaeta Schaudinni. Die Untersuchungsergebnisse des Verf. steber ı 
Widerspruch zu denjenigen einer Reihe anderer russischer Forscher (Linberg, Kulesxèi 
Hesse u. al Winogradoff (Mocksı) 

Guy, W. H., and F. M. Jacob: Sporotriehosis. A elinieal and baeteriologie si 
of four cases with unusual elinieal manifestations. (Eine klinische und bakteriolozs! 
Studie über 4 Fälle von Sporotrichose mit ungewöhnlichen klinischen Erscheinupt. 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 21, 8. 1663—1666. 1924. 

Die Verf. berichten über vier Erkrankungen, von denen drei sichergestellt sind. Ab 
sonderheit bringen sie die Beobachtung, daß Fall 2 und 3 durch direkte Ansteckung durch Fal 
erkrankt sind. Bisher nahm man an, daß die Sporotrichose nur vom Tier (Pferd) auf da ¥e 
schen übertragen wird. In den beiden Füllen der Verf. ist zum erstenmal die Übernau 
von Mensch zu Mensch sichergestellt. Sie erfolgte bei einem Geschwisterpaaru 3 
schluß an die Durchbohrung der Ohrláppchen zum Zweck der Befestigung von Ohr: 
und konnte nur von dem bereits erkrankten dritten Kinde herrühren. — BakteriokcX 
handelte es sich um eine von Schenk beschriebene Varietät des Pilzes. Die Kulturen vr! 
am besten gewonnen, nachdem der Untersuchungsstoff einer dreitägigen Austrocktii 
unterworfen wurde, bevor die Abimpfung auf Nährböden stattfand. Der Organismus we 
nur unter Zutritt von Luft und bei Zimmertemperatur. Kreuter (Nürnber: 


Geschwülste: 


Petroff, N.: Zur Frage der Geschwulstätiologie. (Chirurg. Klin. Prof. Pe‘ 
St. Petersburg.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, H. 24/26, S. 695—696. 1923. (Russ 

Als wichtigste ätiologische Momente kommen für die Entstehung von Geschrik 
folgende Momente in Betracht: 1. Embryonale Dystopie, 2. Alter, Degenerstin : 
Heredität, 3. verschiedene äußere Reize. Alle diese verschiedenartigen Ursachen ft" 
zum gleichen Ausgange, zur Geschwulstbildung, daher liegt die Annahme nahe 5 
nicht eine materielle, sondern eine energetische gemeinsame Ursache gesucht "~ 
muß. Diese Annahme wird durch einige physikalisch-chemische Besonderhele : 
Geschwulstzellen unterstützt, welche die größere Aktivität der energetischen Vor; 
in diesen Zellen im Vergleich mit normalen Zellen zu erklären imstande sind; be 
gehören: die Erhöhung des Dispersitätsgrades der Kolloide, die Erhöhung de bi 
zentration der Wasserstoffionen, die Herabsetzung der Oberflächenspannung, die Ù 
minderung der Polarisation der Elektronen beim Durchgehen eines elektrischen Stv 
durch Carcinomgewebe, die. relative Erhöhung des K- und Na-Gehaltes der 3% 
im Vergleiche mit dem Ca-Gehalt, und die erhöhte Radioaktivität. Alle diee! 
scheinungen stehen in einem engen Zusammenhange miteinander und erkläre: | 
energische Resorption von Nährstoffen, die erhöhte Wachstums- und Vermehr“! 
fähigkeit der Krebszellen. Vergleicht man diese Besonderheiten der Krebszellen ! 
den erwähnten ätiologischen Momenten, so drängen sich die folgenden Gedanken à 
Die embryonalen Elemente sind durch einen hóheren Dispersitátsgrad ausgezei: 
durch Alter, Degeneration und Hereditàt werden die kolloidalen Schutzerscheinz: 
geschwächt, wodurch die Widerstandskraft der Gewebe herabgesetzt wird, äußere 1^ 
stören den normalen physikalisch-chemischen Bau der Zelle in hohem Maße. Bina 


Tedenat et G. Villa: Les lipomes. (Lipome.) Progr. méd. Jg. 53, Nr. 1, 8. 8—13. 5 
Nicht vollständig entfernte Lipome erhalten durch die Operation einen Anreiz m en 
Wachstum. Manche Lipome inserieren fest am Periost oder Fascie. Es werden ein! F 
von ungewöhnlichem Sitz und besonderer Größe mitgeteilt. Bernard (Wemiga™™ 
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Kennaway, E. L.: On eaneer-produeing tars and tar-fraetions. (Über Krebs 
rzeugende Teere und Teerfraktionen.) (Cancer hosp. researchinst., London.) Journ. 


f industr. hyg. Bd. 6, Nr. 12, 8. 462—488. 1924. 

Ausführliche Arbeit über das krebserzeugende Virus im Teer. Im 1. Teil bespricht Verf. 
ie verschiedenen Teersorten und den etwaigen Einfluß, den die Destillationstemperatur auf 
as Virus ausübt. Der Holzteer, von dem man am längsten weiß, daB er Krebs erzeugt, wird 
eute bei weit niedrigerer Temperatur (nicht über 600° C) hergestellt als früher. Es ist dem 
erf. nicht bekannt, ob unter diesen veränderten Temperaturverhältnissen auch heute noch 
er Holzteer krebserzeugende Faktoren enthält. Der Hochofenteer, der bei relativ niedriger 
emperatur hergestellt wird, und auch die chemischen Eigenschaften der Teere mit niedriger 
emperatur besitzt, ruft keinen Krebs hervor. Anders das Produkt des bei etwa 700° destil- 
renden Ölschiefers. Das Öl erzeugt Krebs. Ist jedoch diesbezüglich nicht so aktiv wie Gas- 
erksteer. Wir kennen die krebshervorbringende Wirkung gewisser gaserzeugender Kohlen, 
ider aber wissen wir noch nicht genügend sicher, bei welchen Temperaturen die einzelnen 
raktionen destillieren, um den etwaigen Einfluß dieser Temperaturen auf die krebserzeugende 
raft beurteilen zu können. Der Teer der Kokereien wird bei einer ziemlich hohen Temperatur 
ırgestellt, der sichere Beweis, daß auch er Krebs erzeugt, ist noch nicht erbracht. Die Gefahr 
ır Gaswerksteerkrebse läßt sich aller Wahrscheinlichkeit nach vermeiden, wenn in den Betriebs- 
lagen, in denen die Heizer den ausströmenden Dämpfen ausgesetzt sind, Koks und Anthrazit 
rwendet werden. Verf. legt zwar großen Wert auf die Retortentemperaturen und ihren 
influß auf die Krebserzeugung, muß aber doch zugeben, daß unsere Kenntnisse auf diesen 
3biet noch zu unsicher fundiert sind, um bindende Rückschlüsse zu gestatten. Darauf unter- 
cht der Verf. die durch die fraktionierten Destillationen des Gaswerksteers gewonnenen 
&parate auf ihren krebsbildenden Einfluß. Dieser ist nach ihm allein in den höher siedenden 
aktionen zu suchen und zwar von Kreosotöl aufwärts bis zum Pech. Die Untersuchungen, 
> Verf. unternahm, durch Vergleiche der verschiedenen Teersorten und ihrer hochsiedenden 
aktionen, sowie ihrer vorhandenen Tendenz, Krebs zu erzeugen, auf das Carcinom 
rvorbringende Agens zu stoßen, schlugen fehl. Es ist nach ihm unter den bekannten Zu- 
mmmensetzungen des Teeres nicht zu finden. Es gibt aber zweifellos noch unbekannte Be- 
‚ndteile des Teers, die sich der Erforschung bislang noch entziehen und unter diesen wird 
3 krebsbildende Virus zu finden sein. Verf. denkt sich dieses als einen so kleinen Körper, 
B man es etwa mit den Hormonen in den menschlichen Säften oder mit den Vitaminen der 
hrungsmittel in Vergleich setzen könnte. Die Arbeit basiert auf einer gründlichen Durch- 
schung der Literatur und berücksichtigt auch weitgehend eigene Tierversuche. Lemke. 


Carelli, A.: Su di un easo di eanero professionale. (Über einen Fall von profes- 

nellem Krebs.) (Jstit. ematol. ,,C. Martel", Napoli.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr. 20, 
470—412. 1924. 

Bericht über ein professionelles Carcinom bei einem 54jährigen Kohlen- 
»eiter; der Kranke hatte eine Verletzung an der Ohrmuschel davongetragen, die er 
ht beachtete und die in der Folge dem Kohlenstaub bei Ausübung seines Berufes 
sgesetzt war; nach einigen Monaten breitete sich der ProzeB ziemlich schnell aus 
d kam es zu einem Tumor, der histologisch als Krebs erkannt wurde. Es wird an- 
ıommen, daß der Kohlenstaub es nicht allein war, der durch Reizwirkung krebsige 
schwulst herbeiführte, daß vielmehr noch hinzukam eine Verminderung der Wider- 
ndsfähigkeit des Körpers infolge Lues (letztere an Drüsenschwellungen und Knochen- 
'treibungen nachgewiesen). Solbrig (Breslau)., 

Aliferis: Zur Frage der Arseneareinome. (Dermatol. Univ.-Klın., Frankfurt a. M.) 
ch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 147, H. 2, S. 349—352. 1924. 

Der Autor bringt einen weiteren kurzen Beitrag von 2 typischen As-Carcinomen, 

erste auf Basis von Psoriasis vulg., das zweite, eine Metaplasie auf Lichen ruber, 
. histologischen Befunden in den ausführlichen Krankengeschichten. 

In einem Falle (47jühr. Psoriatiker) handelte es sich um multiple Carcinome der Haut 
hn längerer As-Medikation, bei einem zweiten um Entwicklung von Epitheliomen aus kleinen 
zigen Verdickungen infolge von Lichen r. ac. Die histologischen Veränderungen bestehen 
wie beim ersten Falle in atrophischen und vacuolären Veränderungen im Stratum spinosum 
Anomalien im Str. granulosum neben Hyperkeratose. Dieser 2. Fall betrifft einen Lichen r. 

33 jähr. Dauer bei einem 67jähr. Mann, bei welcher Affektion bisher trotz regelmäßiger 
Kedikation Übergang in As-Ca noch nicht beschrieben wurde. Histologisch zeigen sich 
eiden Fällen typische As-Ca, auch die von Ullmann in den Vordergrund gestellten, teils 
phischen, teils vacuolären Veränderungen im Str. spinosum, ferner Anomalien im Str. gran. 
>ya Hoyperkeratose, 


m 
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Autor wendet sich gegen die Argumentation Alexanders, welcher für Fálle va 
Psor. mit Übergang in Ca zunächst nur die Metaplasie aus der Dermatose selbst gelten 
lassen will, ausgenommen dort, wo beim Sitz des Ca auf der Planta und Palma doà 
wieder das As-Ca wahrscheinlicher wird. K. Ullmann (Wien), | 

Miller, Edwin M.: The surgical aspeets ol xanthoma tumors. (Die xanthomatóa 
Tumoren vom chirurgischen Standpunkt aus.) Ann. ofsurg. Bd. 80, Nr. 2, 8. 8 
bis 267. 1924. 

Vom praktisch chirurgischen Standpunkt aus besitzen nur jene xanthomatösa 
Bildungen ein Interesse, die in conjunctivalen oder endothelialen Blastomen entsteha 
und auf einen sich hier abspielenden degenerativen Prozeß hindeuten. Die übersg 
große Mehrzahl der Gewächse, die xanthomatósen Bildungen in sich schließen, ii 
als gutartig zu bezeichnen und demgemäß zu behandeln. Verf. fügt der Kasuistk 
3 eigene Beobachtungen bei. 


Die erste betrifft eine 50jährige Frau, die mit einem seit 2 Jahren langsam wachsende 
über walnußgroßen Tumor am rechten Fußrücken in die Klinik kommt. Der Tumor wird i 
Lokalanästhesie entfernt, läßt sich gut ausschälen, obwohl er mit der Sehnenscheide gering 
Verwachsungen zeigt. Er hat das typische gelb-orangefarbene Aussehen der Xanthome ux 
zeigt im histologischen Bild im bindegewebigen Stroma die charakteristischen Schsumzella, 
ferner multinucleäre Fremdkörperriesenzellen. Interessanter ist der 2. Fall. Eine 40jàhrig 
Frau kommt mit einem weintraubengroßen Gewächs an der Brust, daß sich hart anfühlt, abe 
noch gut verschieblich ist, in die Klinik. Die Diagnose wird auf ein Cystosarkoma phyllide 
tellt und die Mamma wird amputiert. Hier zeigt die Schnittfläche an vielen Stellen gelboran? 
arbe und im histologischen Bild findensich wieder im bindegewebigen Grundlager Fremdkórpe: 
riesenzellen, die charakteristischen Schaumzellen und außerdem Blutpigment. Eine sich 
xanthomatóse Umwandlung in einen gutartigen Brusttumor gehört zu den größten Seltenkeite. 
Der 3. Fall betrifft einen Knaben mit multiplen Myelomen in den Knochen des Schädk 
der Wirbelsäule und der Extremitäten. Ein dem Humerusschaft entnommenes histolozis: 
untersuchtes Stück zeigt die Zusammensetzung des Tumors aus Plasmazellen und Myelocytet. 
Nahe dem Knochenschaft findet sich aber auch eine Stelle mit Fremdkórperriesenzellen und d 
typischen Schaumzellen. 


Am Schluß seiner Arbeit nimmt Verf. noch Stellung zu der Streitfrage der chari: 
teristischen gelben Farbe des Xanthoms. Er glaubt, das weder die eine Anschauux. 
die im Blutpigment den Ursprung der gelben Farbe sieht, noch die andere, die & 
lipoiden Granula der Schaumzellen selbst verantwortlich macht, völlig zu Recht t- 
stehen, sondern daß eine Kombination dieser beiden Móglichkeiten die Gelbí* 
der Xanthome bedingt. Lemke (Stettin). 


Verletzungen : 


Benon, R.: L'asthénie chronique post-traumatique. Deseription elinigue. ( 
chronische posttraumatische Asthenie.) Bull. méd. Jg. 88, Nr. 35, S. 934—936. 19: 

Die chronische posttraumatische Asthenie, die bisweilen mit der traumatisch 
Demenz verwechselt wird, ist ein seit dem Kriege häufiger beobachtetes Leiden, d 
nicht unheilbar, aber in seiner Prognose schwer zu beurteilen ist. Sie tritt nach schwer 
wie leichten Unfällen auf, besonders aber nach Schädeltraumen, die mit Gehim: 
schütterung oder Bewußtseinsverlust einhergehen. Nach Abklingen der ersten ernst 
Verletzungserscheinungen steht der Patient schon wieder auf, aber er erholt sich nx 
völlig und erreicht seine frühere Leistungsfähigkeit nicht ganz. Das ist der Begin 
Der Kranke beklagt sich über Muskel- und Gedächtnisschwäche, er findet an keiner: 
Arbeit Gefallen, schläft viel, auch tagsüber, und jede Anstrengung ermüdet ihn subt 
ordentlich. Bei dem nun folgenden voll entwickelten Krankheitsbild ok 
scheidet Verf. die fundamentalen und die akzessorischen Erscheinungen. | 
Vordergrund steht die das ganze Bild beherrschende Schwäche in bezug auf jede Musi: 
und Geistestätigkeit; vor allem die erstere ist das, was bei den Kranken am deutlichst 
hervortritt. Auch Augenmuskelstörungen durch Insuffizienz des Ciliarmuskels werd 
beobachtet. Daneben besteht Langsamkeit der Verdauung, Verstopfung und Brad 
kardie (nur hin und wieder auch Tachykardie). Dazu kommt die Schwierigkeit, ! 
denken, und die Gedankenverwirrung. Kleine Aufträge werden mit Anstrengü: 
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eben ausgeführt. Manchmal werden Absencen festgestellt. Außerdem sind Charakter- 
stórungen in Gestalt von Niedergeschlagenheit, Unruhe und Reizbarkeit, die sich zu 
Drohungen, Aufbrausen und Umsichschlagen steigern kann, zu beobachten. Als akzes- 
sorische Erscheinungen würen Kopfschmerzen, die in den verschiedensten Gegenden 
des Schádels lokalisiert werden, Wirbelsäulen- und Gliederschmerzen zu nennen. 
Schwindelgefühle sind fast regelmäßig vorhanden. Auch über Öhrensausen, Ver- 
minderung des Gehörs und Abnahme der Sehschärfe wird geklagt. Schließlich seien 
noch Schlaflosigkeit und geringer Hunger erwähnt. Als weitere Komplikationen kommen 
Hypochondrie, Melancholie, Verfolgungswahn, Halluzinationen mit Angstzuständen 
und in seltenen Fällen Phobien vor. — Der Verlauf ist im allgemeinen ein langsamer. 
Der Ausgang kann — nach Jahren — ein recht verschiedener sein, entweder als 
Heilung oder als Übergang in einen Dauerzustand, als wirkliche Geistesstörung oder 
mit tödlichem Ende. Zum Schluß macht der Verf. nochmals darauf aufmerksam, 
wie oft dieses Krankheitsbild verkannt wird, und wie wichtig doch seine Kenntnis ist. 
Über die Behandlung wird nichts gesagt. Joh. Volkmann (Halle a. d 8.). 

Weresehtsehinsky, A. O.: Vergleichende Untersuchungen über das Sehieksal des 
Periostes und Endostes bei Kulturen in vitro und bei Implantationen in Weichteile von 
lebenden Tieren. (Histol. Laborat., milit.-med. Akad., St. Petersburg, Prof. Mazimow.) 
Archiv klinitscheskoj i experimentalnoj Mediziny Nr. 1/2, S. 120—129. 1924. (Russisch.) 

Verf. hat Perioststücke und kleine periostbedeckte Knochenlamellen von Kaninchen 
teils in Kaninchenplasma nach Carrel gezüchtet, teils denselben Tieren (homoplastisch) 
in Weichteile verpflanzt und die Produkte seiner Kulturen und Transplantationen 
an Serienschnitten untersucht. Die Ergebnisse lauten: 1. Das Knochengewebe geht 
bei der Explantation und auch bei der Transplantation allmählich zugrunde. Das 
Periost verliert bei homoplastischer Transplantation und bei Explantation seine Struk- 
tur, aber seine Zellen gehen nicht zugrunde, sondern proliferieren und entwickeln sich 
zu Osteoblasten. 3. Die Hauptquelle der Knochenregeneration bei der Transplantation 
liegt nicht in diesen Periostzellen, sondern in den umgebenden Granulationszellen, welche 
eine Metaplasie zur Osteoblastenform und zu Knochenzellen durchmachen. Als Be- 
weis dafür sieht Verf. die Breite der osteoblastischen Zone um die verpflanzten Knochen- 
lamellen an, welch letztere von beiden Seiten von neugebildetem Knochengewebe um- 
geben werden, das um ein Vielfaches breiter sein kann als die betreffenden Lamellen. 
In den ‚Kulturen in vitro entstehen keine Osteoblasten und keine Knochenzellen. In 
denjenigen Fällen, wo es auf primäre Festigkeit der Transplantate nicht ankommt, 
z. B. bei der Ausfüllung von Knochenhöhlen, bei Pseudarthrosenbehandlung, können 
kleinste Knochenlamellen mit Vorteil zur praktischen Anwendung beim Menschen 
gebraucht werden. Petrow (Leningrad). 

Desfosses, P.: Thérapeutique des raideurs artieulaires eonséeutives aux fraetures. 
(Behandlung von Gelenkversteifungen nach Knochenbrüchen.) (Hóp. britannique, 
Paris.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 101, S. 1007—1008. 1924. 

Drei anatomische Hindernisse verbieten die Rückkehr der normalen Gelenkfunktion nach 
Frakturen: Knochenvorsprünge, Muskelcontracturen und fibróse Schrumpfung. Die ersteren 
sind im Róntgenbild leicht erkennbar und nur durch Operation, wenn notwendig, zu beseitigen. 
Für die beiden letzten kommen, je nach Hochgradigkeit der Hemmung und der auftretenden 
Beschwerden, verschiedene Maßnahmen in Frage. Warme Bäder, elektrische Behandlungen 
3 mal wöchentlich mit breiten Elektroden 50—80 Milliampere nicht unter einer halben Stunde, 
sorgfältige Massage für leichtere Fälle. Stärkere Steifheiten erhalten neben diesen noch aktive 
passive Übungsbehandlung, nicht mit Apparaten, sondern möglichst vom Arzt selbst ausgeführt 
wegen der besseren psychischen Wirkung zugleich. Hauptgrundsatz: bei Beginn von Schmerzen 
passive Bewegungen aufhören, aber die kontrakten Bänder-Muskeln möglichst lange in Spannung 
erhalten. Bei schweren Contracturen kommt nur das Brisement forc6 unter Narkose in einer 
oder mehreren Sitzungen in Betracht. Hierbei bedarf es großer Vorsicht und Erfahrung, da 
durch Muskel-Bänderrisse, Gefäßzerreißungen, Knocheneinbrüche, Epiphysenlösungen usw. 
leicht mehr geschadet als genützt werden kann. Darauf beschließt eine auf die Steigerung der 
Muskelkraft gerichtete Gymnastik, die Behandlung um die erzielte Gelenkbeweglichkeit voll 
auszunutzen. H. Engel (Berlin). 
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Neek, M. van: Deux eas d'ostéosynthése. (2 Fälle von Osteosynthese.) Arh 
franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 9, S. 793—796. 1924. 

Fälle ohne Besonderheiten. Angabe einer Knochenschiene, um bei Pseudoarthroem i 
Verschraubung zu vermeiden. Bütiner (Danzig). 

Jottkowitz, P.: Über Ort und Art der Amputation vom Standpunkt der ortho 
disehen Versorgung. (Orthop. Versorgungsstelle, Berlin.) Münch. med. Wochenst: 
Jg. 71, Nr. 48, S. 1680—1683. 1924. 

Für die Wahl des Amputationsortes muß nach neueren Anschauungen maßgebend sein & 
Leistungsfähigkeit des Amputierten mit Prothese. Die Frage nach der Tragfähigkeit 
Stumpfes oder das Bestreben, sparsam zu operieren, kann allein nicht entscheidend sein. Ale 
dings ist nach wie vor die Tragfähigkeit ein erstrebenswertes Ziel, auf das nicht verzichtet we. 
den darf. Ihre wahre Bedeutung aber gewinnt sie erst im Zusammenhang mit der Län: 
des Stumpfes. Die Wahl des Ortes und die Art der Absetzung wird deshalb innerhalb d^ 
Abschnittes der Extremität, der durch die Notwendigkeit bestimmt ist, je nach Lage des At 
schnittes verschieden ausfallen müssen; die Überlegung wird den Ausschlag geben, ob x 
Be run Abschnitt die zu erzielende Länge oder die Tragfähigkeit des Stumpfes für die Braut 

keit desselben mit Prothese das wichtigere Moment ist. Diese Sätze werden nun an den a 
zelnen Extremitätenabschnitten nachgeprüft, wobei Verf. in mancher Hinsicht bestehen: 
Widersprüche, die in der Literatur eine Rolle spielen, aufzuklären vermag. Einzelheiten mise 
im Original nachgelesen werden. Hackenbrock (Köl). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie : 


Buxton, St. J. Dudley, and Robert Knox: A radiographie survey of the nemi 
joints. II. Elbow joint. (Eine röntgenographische Studie über die normalen Gelenk: 
II. Das Ellbogengelenk.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 292/293, S8. 395—410. 1%! 

Verff. beschreiben ausführlich die normalen Formen, die Entstehung der Epiphys: 
kerne usw. und die Aufnahmetechnik des Ellbogengelenks. Die Arbeit ist durch eine gó% 
Anzahl normaler Röntgenbilder des Eilbogens, von Luxationen, Frakturen, kongenitar: 
Radiusdefekt, kongenitaler Radius-Ulnasynostose illustriert. Beck (Kid. 

Salmond, R. W. A.: The X-ray appearances of tubereulous joints. (Róntgenbefuc 
bei Gelenktuberkulose.) (Univ. coll. hosp., London.) Tubercle Bd. 6, Nr. 3, 8. 12: 
126. 1924. 

Die Tuberkulose beginnt nie im Gelenkknorpel oder in den Bändern, vieln® 
entweder im Knochen oder in der Synovialmembran. Die klinischen Untersuchu: 
ergebnisse sollen durch Röntgenaufnahmen ergänzt werden. Doch soll eine dw: 
exakte klinische Untersuchungen begründete, für Infektion sprechende Meur: 
durch den negativen Ausfall des Róntgenbefundes nicht umgestoBen werden. Hic 
wird durch die Durchleuchtung des Brustraumes ein kleiner Primärherd aufgedeckt. - 
Fast immer findet sich bei einiger Dauer der Erkrankung stärkere Strahlendurchlss 
keit oder Rarefizierung der Knochenstruktur. Die Feinheit der Struktur läßt =“ 
durch Benutzung einer weichen Röhre besser darstellen als mit einer harten Rê 
Durch die Röntgenaufnahme allein läßt sich jedoch zwischen Synovialisschwelu: 
oder Erguß nicht unterscheiden. Knochen und Weichteile in der Umgebung des © 
krankten Gelenkes zeigen im Vergleich zur gesunden Seite Atrophie. Bei der Tob: 
kulose fehlt auch jeder Knochenanbau. Beginnt die Erkrankung in der Nähe gr 
Gelenkes, so zeigt sich zuerst eine stärkere Durchlässigkeit bei Gefäßverlegung dur: 
Granulationsgewebe. Bei Fortschreiten des Prozesses wird die Struktur immer w 
deutlicher, verwaschener infolge der Verküsung. Ein sich bildender Sequester mat 
sich durch Verdichtung (Schatten) kenntlich. Ein nicht mehr fortschreitender Proz: 
zeigt sich durch deutliche Verdichtung in den Randpartien des erkrankten Bexrk“ 
Schließlich kann es zu sklerosierenden, schattengebenden Prozessen und gubperiosta 
Knochenbildung kommen. Bei Infektion des Gelenkes ist das Negativ dunkle 
normal, und das Gelenk ist erweitert. Periartikulàre Entzündungen geben ein ver 
schenes, verdichtetes Bild. — Beginnt die Erkrankung in der Synovialis, so ist f 
kurze Zeit róntgenologisch nichts zu sehen, bis Rarefizierung, Verdichtung in Gelett: 
schatten darauf hinweisen. — Nach vollständiger Zerstórung des Knorpels komr: * 
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‚ur knöchernen Ankylose. Ein geheiltes Gelenk zeigt wieder deutlichere Trabekel- 
‚eichnung. M. Meyer (Dresden). 

Chizzola, Giuliano: Le fratture pareellari. Importanza dellindagine radiologiea 
iella diagnosi e nella terapia. (Die Absprengungsfraktur [Stückchenfraktur] und die 
Nichtigkeit des Róntgenbildes für Diagnose und Therapie.) (Gabinetto di radiol., osp. 
w., Udine.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 12, S. 767 —782. 1924. 

Unter dem obigen Namen werden alle jene Frakturen zusammengefaBt, bei denen es nicht 
ur Kontinuitätstrennung größerer Knochen, sondern lediglich zur Abeprengung kleinerer 
ragmente kommt. Diese uren, welche anatomisch genommen, verhältnismäßig kleine 
erletzungen darstellen, sind oft funktionell als ziemlich ernste Verletzungen zu bewerten, 
esonders wenn es sich um Absprengungen in der Nähe von Gelenken handelt. Da die objek- 
ven klinischen Symptome oft nicht sehr groß sind, besteht bei solchen Absprengungsfrakturen 
&ufig die Gefahr, daB sie völlig vom behandelnden Arzt übersehen und die geäußerten Be- 
'hwerden lediglich als Verstauchung gedeutet werden. Infolgedessen kommen die Kranken 
it solchen Frakturen oft erst sehr spät zur röntgenologischen Untersuchung. Eine einfache 
urchleuchtung kann hier leicht irreführen. Die Röntgenaufnahme ist die Methode der Wahl. 
B werden einzelne typische „Parzellarfrakturen‘ an der Hand von Röntgenbildern geschildert, 
nd zwar besonders Querfortsatzfrakturen, an Hals und Lendenwirbelsäule, Abrißfrakturen 
es Tuberculum majus humeri, diese sind nicht zu verwechseln mit der posttraumatischen Ver- 
alkung der Bursa subdeltoidea. AbriBfrakturen des Olekranon, Abrißfrakturen des Epikon- 
ylus medialis und lateralis humeri, AbriBfrakturen des Processus styloideus ulnae u. a. m. 
usführliche Schilderung der verschiedenen, als Variation vorkommenden überzähligen Hand- 
nd Fußknochen, welche nicht mit Abrißfrakturen verwechselt werden dürfen. Die Therapie 
uß oft eine chirurgische sein und besteht dann meist in der Exstirpation des betreffenden 
nochenfragmente. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Milani, Eugenio: Studio radiologico sulla peristalsi e sui cosidetti „movimenti 
'opri della mueosa** del tratto digiunale. (Róntgenologische Untersuchungen über die 
sristaltik und die sog. ,,Eigenbewegungen der Mucosa" des Dünndarms.) (Isti. di 
in. med., univ., Roma.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 7, S. 449—454. 1924. 

Verf. hatte früher (Radiol. med., 10, 409. 1923), folgende Sätze aufgestellt: 
Die Peristaltik des Dünndarms schiebt den Brei staffelförmig weiter. 2. Ihr Cha- 
kteristicum ist das Kneten und Mischen. 3. Die Schlingen kommen dabei in pen- 
Inde Bewegung. 4. In den Pausen der Peristaltik sieht man eine oberflächliche Be- 
:gung in den Kerkringschen Falten. Verf. hat in der vorliegenden Arbeit diese ober- 
chlichen Bewegungen studiert mit 12—14 Róntgenaufnahmen innerhalb einer Minute. 
i8 Bild der Schleimhautfalten, das Sternfiguren zeigt, oder an Federn oder Schnee- 
istalle erinnert, entspricht den Kerkringschen Falten und den Schleimhautfalten 
hängig von der Peristaltik und dem Tonus der Darmwand. Daneben spielt eine Rolle 
8 ZeitmaB der Pausen, Qualitát und Konsistenz der Kontrastmasse und das Tempo 
r Ausschüttung aus dew Magen. Diese Peristaltik ist individuell verschieden, manche 
ben überwiegend schubweise Peristaltik (Transportperistaltik), bei anderen überwiegt 
: knetende Peristaltik mit langsamen oder raschen Bewegungen (Schüttelperistaltik). 
ese Bewegungen werden durch die Fasern der Muscularis propria hervorgerufen, die 
Ider werden aber durch das Eingreifen der Muscularis mucosse außerordentlich 
mpliziert. Bei der Deutung der Röntgenbilder muß man sich vor Augen halten, daß 
: Kerkringschen Falten anatomisch festliegende Gebilde sind, die von der Peristaltik 
ar sehr erheblich verschoben werden können, so daß die Camera digestiva dauernd 
rm und Größe wechselt. Gerhard Denecke (Marburg).°° 


Laborde, Simone: Indieations du traitement de quelques formes de cancer par 
rayons X et le radium. (Indikationen für die Röntgen- und Radiumbehandlung 
iger Krebsformen.) Bull. med. Jg. 38, Nr. 40, S. 1076—1082. 1924. 

Ganz allgemein gehaltene Übersicht über die Indikationen und Aussichten der Strahlen- 
andlung bei den Epitheliomen, Carcinomen der Haut, des Mundes, Uterushalses, Mamma, 
ophagus, Rectum, der Tumoren des Zentralnervensystems. Bemerkenswert ist die Angabe, 
;, Verf. die Dosis bei der postoperativen Mammabestrahlung auf 14 Tage verteilt und nicht 

einmal verabreicht, wie seinerzeit Perthes. Er hat damit bei einer Beobachtungszeit 
3 Monaten bis 3 Jahren keine Rezidive gesehen. Beck (Kiel). 
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Smith, Lester A.: Roentgen therapy of sinus and intraeranial new growth. (Nat. 
therapie bei intrakraniellen und Sinusneubildungen.) Americ. journ. of roentgc 
a. radium therapy Bd. 12, Nr. 2, S. 138—143. 1924. 

Der Verf. hat in 2 Fällen von Neubildungen im Bereich des Nasopharynr u: 
der Sinus nach Radiumbehandlung schwere Infektionen und Knochenzerstörug: 
erlebt. Auch Knapp weist auf die Komplikationen und Reaktionen in der Au: 
höhle nach einer Radiumapplikation im Antrum hin. — Die beste Methode bei &: 
mit chirurgischer Behandlung absolut infausten Sinusneubildungen ist prüopentis 
Kreuzfeuerbestrahlung mit kurzwelligen Strahlen, 3 Wochen spáter chius: 
Exenteration, am besten auf dem Weg der Kaustik, dann postoperative Bestrahlu; 
Von 3 Einfallsfeldern aus kann leicht eine genügende Dosis im Nasopharynx applire 
werden. Sarkome reagieren besser als Carcinome. Jeder operati 
Fallistzu operieren und prä- und postoperativ zu bestrahlen. M 
Auge ist durch Blei gegen die direkte Bestrahlung abzudecken, auch die Hypophyx: 
nach Möglichkeit zu schützen. Außer bei einem 14jührigen Mádchen mit ausgedehntc 
Sarkom dieser Gegend hat Verf. nie funktionelle Störungen von dieser Seite u: 
Bestrahlung erlebt. 

Es folgen 3 Krankengeschichten: 1. 60jähr. Frau, 1915 Entfernung eines gefäßrech 
Tumors aus dem linken Antrum und der Nasenhöhle. Nach einem Jahr war die Nasatöll 
wieder mit Tumormassen ausgefüllt. Nochmalige Operation. Mikrosk.: Sarkom. Trotz Ru: 
behandlung Rezidiv 1923. Ausgedehnte Knochenzerstörung und Tumor im Boden der bn: 
Orbita. Röntgenbestrahlung: 200 Kilovolt, 0,5 mm Cu + 1 mm Al, 20 Zoll Vershsin 
der Schmerzen sofort. Wiederholung der Bestrahlung nach 7 Wochen. März 1924 keit 
nischen Krankheitszeiohen. — 2. 31jähr. Frau. Sept. 1923 Sarkom des linken Antrun, li 
Siebbeins, beider Keilbeine, links Exophthalmus, totaler Verlust des Visus, völlige Unter 
lichkeit des Bulbus. Augenlid ódematós geschwollen. Das Róntgenbild zeigt Knoches 
stórungen der linken Nasenantrumwand, des Siebbeins und der beiden Keilbeine. 2 Det 
lungsserien innerhalb 7 Wochen von 3 Einfallsfeldern aus. Unmittelbar darauf Verechsi: 
der Schmerzen und Zurückgehen der Schwellung. Schon vor der 2. Serie war der Bulbus xz 
beweglich. Febr. 24 keine klinischen Erscheinungen mehr, außer einigen Retinaveränderur 
Geringes Sehvermógen links. Deutliche Knochenregeneration. Bei der Behandlung 5! 
evtl. Hirnódem und Zunahme des intracraniellen Drucks Rücksicht zu nehmen. Verf. hat i: 
derartiges gesehen, nach seiner Ansicht deshalb, weil er die Dosis auf mehrere Tage ve 
Auch besondere Wirkungen auf das Gehirn hat Verf. nicht beobachtet. Bei einem Pst! 
einem Tumor der linken Hemisphäre verschwand die Aphasie jedesmal nach der Deet 
Weiter teilt Verf. noch einen Fall von Hypophysentumor mit: 36jähr. Frau. Seit dem 2i: 
Aussetzen der Menses, seit 3 Jahren Kopfschmerzen rechts, seit einem Jahr D 
bilder. Sella tureica verbreitert. Visus 1922 Okt. beiderserits 39/,4, sehr starke Gesicht 
einschränkung. Jan. 23 Bestrahlung von 4 Einfallsfeldern aus, Intensität an der Hype 
etwa Erythemdosis. Am 2. Tag Verschwinden der Kopfschmerzen, das Doppelsehen gu: 
völlig zurück. Okt. 23 Visus rechts %/,, links %%,,. Pat. fühlt sich körperlich und 
frisch. Auf Grunddieser Erfahrungen verlangt Verf. für die Röntgenbeastrsi!! 
eine größere Beachtung als bisher. Beck (An 


Damberg, S.: Die pathologisehe Anatomie des sog. Röntgeneareinoms. (Ri 
u. radiol. Inst., St. Petersburg.) Westnik Roentgenologii i Radiologii Bd. $ E 
S. 151—163. 1924. (Russisch.) | 

Autor bespricht kurz die einschlágige Literatur und geht darauf zur Beschreiburt 
eigenen Falles über. Es handelt sich um einen 50jährigen Arzt, der Röntgentherspt \ 
ohne sich in irgend einer Weise gegen die Strahlenwirkung zu schützen. Infolgedesss 
wiokelte sich eine schwere Dermatitis und 3 Jahre später eine Geschwulst, welche die if 
tation zweier Finger der linken Hand notwendig machte. Die histologische Unter! 
der Geschwulst ergab, daß es sich um ein Kankroid handelte, welches den Bau eines Pb 
epithelkrebses zeigte. In den Grenzbezirken der Haut zwischen Carcinom und Dermatitis f 
sich außer einer einfachen Hyperplasie des Deckepithels zarte Zellzüge, welche weit in die] 
reichten, ferner perlartige Gebilde, Hyperchromatose und atypische Zellen. Es ist h! 
schwer zu entscheiden, ob es sich um ein Frühstadium des Krebses handelt oder um ein f 
stadium des hyperplastischen Epithels. Autor glaubt an diesen Stellen ein sog. pr&csx* 
Stadium annehmen zu können. Da sich unter dem Einflusse von Róntgenstrahlen =" 
Carcinom in gesunder Haut entwickelt und da ferner eine Carcinom sich auch dann st 
Boden einer Dermatitis einstellen kann, wenn die Beschäftigung mit Róntgenstrahlen 
längst aufgegeben worden ist, glaubt Autor den Röntgenkrebs in Parallele stellen zu Ez 
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um Krebs, der sich bei Xeroderma pigmentosum, bei Lupus bei chronischen Geschwüren usw. 
instellen kann, d. h. nicht die Róntgenstrahlen selbst rufen den Krebs hervor, 
ondern durch diese entsteht nur eine chronische Dermatitis, welche, ebenso 
ie die erwähnten Krankheiten, den Boden für das Carcinom abgeben, resp. 
in präcanceröses Stadium darstellen. v. Holst (Moskau). 


Herendeen, R. E.: The Roentgen ray in the treatment of giant-cell tumors. (Die 
töntgenbestrahlung der Riesenzellentumoren.) Americ. journ. of roentgenol. a. 
adium therapy Bd. 12, Nr. 2, S. 117—125. 1924. 

Ausführliche Beschreibung der Merkmale der Riesenzellentumoren, welche die Diagnose 
eses relativ gutartigen Leidens ermöglichen. Eine wesentliche Stütze der Diagnose bietet 
is Röntgenbild. Als Lieblingssitze der Riesentumoren werden das untere Ende des Femur, 
s obere Ende der Tibia oder der Fibula, das untere Ende des Radius und der Unterkiefer ge- 
innt. Auch wird ein Fall von Riesentumor im Humeruskopf beschrieben, der jedoch ebenso 
8 Ostitis fibrosa cystica (Recklinghausen) bezeichnet werden könnte. Zwei Fälle von 
ikroskopisch sichergestellten Riesenzellentumoren des unteren Radiusendes werden mit 
isführlichem Róntgenogramm belegt beschrieben, besonders wichtig ist hierbei 
ie Beobachtung, daB mehrere Wochen nach der Róntgeneinwirkung 
rade beidiesen Tumoren ein rasches GróBerwerden eintritt, welches 
ar als temporäre Röntgenreaktion gedeutet werden kann. Dennnach 
bklingen dieser Reaktion setzt vonselbst die Rückbildung und Aus- 
silung des Tumorsein. — Ausführliche Schilderung eines Riesenzellentumors im 
'eren Tibiaende und eines solchen im Os ischii. Sämtliche Fälle konnten durch Röntgen- 
fenbestrahlung zur vollständigen Ausheilung gebracht werden. Die Prognose der Riesen- 
llentumoren ist deshalb absolut gut, eine Amputation erscheint stete als ein Kunstfehler, die 
afache Curettage vermag häufig allein die Ausheilung zu erreichen. Aber auch die Curettage 
scheint angesichts der sicheren Wirkung der Röntgenstrahlen entbehrlich. Holfelder. 


Johnston, Langloh: Radium in the treatment of rodent uleers at Sydney hospital. 
He Radiumbehandlung des Ulcus rodens am Sidney Hospital.) Med. journ. of 
astralia Bd. 2, Nr. 18, S. 467—471. 1924. 

In 52 kleinen, nicht sehr gut wiedergegebenen Abbildungen werden zahlreiche Fälle mit 


oßen und kleinen Gesichtskrebsen dargestellt, welche durch Radiumeinwirkung geheilt 
rden konnten. 23 Pat. Die kurze Arbeit bringt nichts wesentlich Neues. Holfelder. 


Nuvoli, U., e C. La Banea: La diatermia nel morbo di Flajani-Basedow. (Die 
iathermiebehandlung des Morbus Basedow.) (sts. ds elettroterap. e radiol., unw., 
yma.) Policlinico, sez. med. Jg. 31, H. 12, S. 657—672. 1924. 


Angeregt durch Experimente, welche Ghilarducci mit Diathermie der Nieren bei 
abetes durchgeführt hat — es werden 8 Fälle von Diabetes mitgeteilt, bei denen die Diather- 
ie der Niere zur völligen Zuckerfreiheit geführt hat —, sind Versuche mit der Disthermie 
r Schilddrüse zur Behandlung der Basedowschen Krankheit gemacht worden. Es werden 
3 Krankengeschichten von 11 Fällen mitgeteilt, bei denen die Diathermie der Schilddrüse zu 
ier erheblichen Besserung der Tachykardie und zu einer deutlichen Verkleinerung der Struma 
führt hat. Beobachtungszeit meist 1 Jahr! Zahlreiche Erklärungsversuche für die Wirkung 
r Diathermie bei Morbus Basedow werden angeführt, ohne daß für eine derselben Stellung 
nommen wird. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Gerstenberger, Henry J., and Speneer A. Wahl: Ultraviolet ray therapy in peritoneal 
d glandular tubereulosis of ehildren. (Ultraviolette Strahlenbehandlung bei der 
‚uchfell- und Drüsentuberkulose der Kinder.) (Babies dispensary a. hosp. a. 
9. of pediatr., Lakeside hosp., a. Western Reserve univ. school of med., Cleveland.) 
urn. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 21, S. 1631—1637. 1924. 


Seit 1921 haben die Verf. 10 Kinder derselben Lichtquelle ausgesetzt, nămlich einer 
r&rz-Quecksilberdam pflam pe, deren Spektrum Strahlen von der Wellenlänge 380/150 
limikron enthielt. Die Pigmentbildung war außerordentlich intensiv, obwohl die Autoren 

Frage offen lassen, ob tatsächlich das ultraviolette Licht zur Farbstoffbildung unerläß- 
ı ist, da aus anderen Beobachtungen hervorgeht, daß auch Wärmestrahlen allein starke 
‚mentierungen hervorrufen. Sie behandelten Ly mphdrüsentuberkulosen am Hals, 

Mediastinum und in den Gelenkbeugen, sowie Fälle von K nochen- und Bauchfell- 
‚erkulose, deren Krankengeschichten ausführlich wiedergegeben werden. In diesen Fällen 
Ben sie der Bestrahlung allein einen entscheidenden Wert zu. Lungentuberkulose, 
onders vom Typus der miliaren Infektion, blieb unbeeinflußt, selbst wenn die Be- 
adlung schon in den Frühstadien begonnen wurde. Kreuter (Nürnberg). 
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Morrison, 0. C.: Traumatie removal of the entire sealp. (Traumatische Skalperu; 
Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 387, Nr. 11, S. 493—495. 1924. 

Epidermisläppchen, überpflanzt auf Schleimhautgrund, behalten epidermoidak: 
Charakter, Schleimhautläppchen, überpflanzt auf die äußere Haut, bleiben Schlar- 
häute. Autoplastische Überpflanzung ist bei der Hauttransplantation heteroplastixh: 
weit überlegen. Am meisten empfiehlt es sich, zu warten, bis sich eine ausreichen: 
Granulationsbasis gebildet hat, alle Granulationen bis zur Basismembran at A 
Üteruscurette zu entfernen, jede Blutung mit heißem feuchten Mull zu stillen und à 
Epidermisläppchen in langen Streifen aufzulegen. Auf die überpflanzten Hautstiä 
wird mittels der Luerschen Spritze eine 1 proz. Salbe von gelbem Quecksilbenrr: 
aufgetragen. Möglichst werden sie im übrigen an der offenen Luft belassen. Läßt ai 
ein Verband nicht umgehen, so wird über diese reichlich aufgespritzte Salbe eine Li 
perforierter Guttapcrcha ausgebreitet und darüber ein mit warmer, schwache X: 
süáurelósung angefeuchteter Verband gelegt. ParaffinalsSalbengrundlage: 
bei Hauttransplantation nicht geeignet. Die Guttaperchalage liz 
täglich aufgehoben und die Salbe erneuert werden. Ist die überpflanzte Eer 
irgendwo in Blasen abgehoben, so werden die Blasen mit feinen Scheren geh? 
Die warmen Borwasserumschläge werden dreistündlich gewechselt. Nach 8-101:# 
werden mit der Pinzette die äußeren Lagen der transplantierten Epidermis entier: 
unter ihnen findet sich die neue Haut von epidermoidalen Zellen. 

Bei dem schweren Fall von Skalpierung des Verf. war das Schädeldach auch von Pen: 
entblößt. Um eine Granulationsbasis zu erhalten, legte Verf. auf dem vóllig entblóBten Sis 
dach mit einem Meißel kleine dreieckige Löcher in Entfernung von etwa !/, Zoll in der Tic 
externa an. Nach 14 Tagen hatte sich eine genügende Granulationsdecke gebildet. Ni! 


Tagen konnte die Patientin mit völlig wiederhergestellter Kopfhaut entlassen werden 
zur Verth (Hambur 


Elkin, D. C.: Cirsoid aneurism of the scalp. With the report of an advance w 
(Das Aneurysma cirsoides der Galea. Mit Bericht eines vorgeschrittenen Fi 
(Clin., Dr. Harvey Cushing, Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Ann. of surg. Bi Y 
Nr. 3, 8. 332—340. 1924. 

Das Aneurysma cirsoides entsteht vermutlich durch multiple Anastomosenbi: 
zwischen den beteiligten Arterien und Venen, vermittelt durch ein zwischengeschs: 
kongenitales Angiom. Nicht selten spielen Traumen eine Rolle bei seiner Entste=® 
Die Bezeichnung Aneurysma cirsoides stammt von Brecht (1833). Sie ist re 
französischen und englischen Literatur allgemein üblich, während in Denis? 
unter dem Einfluß von Virchow der Name Angioma racemosum arteriale oder Rat: 
angiom vorherrscht. Verf. Arbeit beschränkt sich auf die Betrachtung der Ras” 
angiome des Schädels und geht von der ausführlichen Beschreibung folgenden " 


Harvey Cushing operierten Falles aus. . 
Bei einem 28jáhrigen Italiener, der 1918 im Felde einige unbedeutende Schrapm-" 
letzungen des Schädels und eine schwere Kontusion der Scheitelgegend erlitten hatte @ 
wickelte sich bald nachher eine pulsierende Schwellung an der Stirnhaargrenze, die alln 
wuchs und von einem dröhnenden Geräusch in den Ohren begleitet war. Die Untersu” 
des rasierten Schädels ergab vorn in der Mittellinie einen 6: 6cm großen, pulsierenden, zwei“ 
angeborenen, portweinfarbenen Tumor, von dem stark erweiterte (bis zu 4 cm breite) und! 
wundene Venen zur Nasenwurzel, zum rechten Ohr, und zur linken Schläfe zogen. Eech 
erweitert und gewunden waren die in den Tumor eintretenden Arterien, vor allem der von 
Ast der rechten Temporalis. Die Spannung und der Blutgehalt des zentralen Tumors we“ 
je nach der Lage des Kranken, und die austretenden Venen füllter sich besonders nach va 
Absperrung der arteriellen Zufuhr durch ein Tourniquet, so daB man unter Berücksicht- 
der auf der Róntgenplatte sehr vertieft scheinenden Knochenfurchen eine durch den e? 
longitudinalis vermittelte Verbindung mit den dilatierten Meningealgefäßen annahn. a 
Operation bestand in Ligatur beider äußerer Carotiden, Ablösung eines hinten gestit 
hufeisenfórmigen Hautlappens mit Unterbindung der vom Tumor ausstrahlenden Geo 
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reilegung des unter der Aponeurose liegenden, scheinbar in eine eigene periostale Kapsel 
ingeschlossenen Angioms, Stillung der Blutung aus dem Tumor durch multiple Seidenum- 
techungen, Naht der Galea und Haut. Zur Erzielung von Thrombosen wurde eine Strahlen- 
achbehandlung eingeleitet. Seit der vor 1 Jahr vorgenommenen Operation kein Rezidiv. 
pikritisch bemerkt Verf., daß die Operation weniger schwierig gewesen sei, als man vorher 
angenommen hatte, daß der Tumor nicht mit den intracraniellen Gefäßen in Verbindung ge- 
anden habe und deshalb wohl auch seine völlige Exstirpation möglich gewesen sei. 


Den Schluß der Arbeit bildet eine Aufzählung der bisher veröffentlichten Fälle 
ieser Art, darunter des von Bruns operierten, von H. Müller beschriebenen, in viele 
ehrbücher übergegangenen Falles, der infolge Ligatur der linken Carotis communis 
ugrunde ging, ferner der Fülle von Clairmont, Kepler, Nordenbos und aus der 
merikanischen Literatur (außer den älteren Fällen von Mussey 1853 und J. Mason 
Tarren 1867 9 seit 1887 publizierte Fälle). Kempf (Braunschweig). 

Triumphoff, A, W.: Eine besondere Art von Hyperhidrosis loealis im Gesicht. 
Verven-Klin., mal. med, Akad., Petrograd, Prof. Astwatzaturow.) Nowy Chirurgi- 
cheski Archiv Bd. 5, H. 2, 8. 325—328. 1924. (Russisch.) 

Die Hyperhidrosis parotidea nach Fleckfieberparotitis wurde in Rußland zuerst 
jn E. Hesse beschrieben (Verhandl. d. Wiss. Ver. d. Ärzte des Obuchow-Krankenh. 
319 u. Arch. f. klin. Chirurg. 128, 754). Betrachtung der Hyperhidrosis localis im 
ssicht vom neurologischen Standpunkt aus. Dieselbe wird als eine Sympathicus- 
örung peripherer Natur in der Ohrspeicheldrüse infolge narbiger Veränderungen nach 
‚rotisentzündung evtl. Incision angesehen. Die übliche Therapie hilft nicht, in 3 Fällen 
ırden gute Resultate nach der Schlammbehandlung in Saki (Krim) beobachtet, sonst 
tt Verf. für Durchschneiden des N. auriculo-temporalis oder N. auri- 
ılaris magnus nach Dobrotworsky ein. G. Alipow (Pensa). 

Dobrotworsky, W. J.: Operative Behandlung der lokalen Hyperhidrose des Ge- 
hts. (Chirurg. Klin., milit.-med. Akad., Leningrad, Prof. Fedorow. Nowy Chirurgi- 
;heski Archiv Bd. 5, H. 2, S. 320—323. 1924. (Russisch.) 

Man beobachtet zuweilen bei Kranken, welche eine eitrige Parotitis durchge- 
scht, nach Incisionen resp. Spontandurchbrüchen, Hyperämie und Schwitzen im 
reiche der Ohrspeicheldrüse, sobald sie zu kauen anfangen. Zuerst wird die ganze 
gion der kranken Seite mit kleinsten Schweißtröpfchen wie mit Tau bedeckt; diese 
rgrößern sich und laufen schließlich als große Tropfen am Gesicht hinunter. Die 
‚thogenese dieser Erkrankung kann zweierlei sein: 1. Lokale Reizung der sympathischen 
:rvenfasern der Parotis durch die Narbe und 2. Reflex von den sensiblen Hautnerven 
ser Gegend auf die sekretorischen sympathischen Nerven. Zur Bekämpfung dieses 
idens empfiehlt Verf. ein Durchschneiden der sensiblen Hautnerven, die 
ch in dieser Region ausbreiten, d.h. der Nn. auricularis magnus und 
:cipitalis minor. Hierbei mag es manchmal notwendig sein, wenn der Bereich der 
yperhidrosis nach vorn und höher gegen den Jochbeinbogen sich erstreckt, den N. 
riculo-temporalis zu durchtrennen. 

In einem Falle wandte Verf. diese Methode mit glänzendem Erfolg an: die beiden Hauptäste 


; N. auricularis magnus und der Stamm des N. occip. minors wurden am Hals freigelegt 
] reseziert. G. Alspow (Pensa). 


rnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Menninger, William C.: The eerebrospinal fluid. A summary of the present eon- 
tions of its physiology and ehemistry. (Die derzeitigen Ansichten über Physiologie 
1 Chemie des Liquor cerebrospinalis.) Journ. of nerv. a. ment. dis. Bd. 60, Nr. 2, 
144—160. 1924. 

Die Frage, ob der Liquor als Sekret, Filtrat, Transsudat oder als Dialysat des Blutplasmas 
zufassen ist, harrt noch der völligen Klärung. Wahrscheinlich ist er ein Sekret, das haupt- 
lich von den Plexus chorioidei abgesondert wird, in untergeordnetem Maße auch vom 
ndym der Ventrikel, den perivasculären Räumen der gesamten Rinde und dem hinteren 
pen der Hypophyse. Die Absonderung findet ständig statt, ist aber ihrem Maße nach 
ekannt (bei Schädelbrüchen 200 com täglich und mehr beobachtet). Die Gesamtmenge 
Gert stark und ist schwer genau festzustellen. Als normal ist 120—150 ccm anzusehen; 
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nach der Pubertät soll mit dem Alter die Menge zunehmen. Ein Kreislauf ist anzunchre. 
die Geschwindigkeit des Stromes ist jedoch gering, besonders in der Spinalregion. Die Absorp- 
tion findet in die großen Sinus der Dura hinein statt in Form einer Diffusion durch die mi 
skopischen Zotten der Arachnoidea; daneben wird ein kleinerer Teil durch den Lymphstre 
absorbiert auf dem Wege der Lymphspalten längs der Gehirnnerven. Der normak Drui 
beträgt bei Kindern 45—90 mm, bei Erwachsenen 130—160 mm Wassers&ule. Liquorentnihm 
senkt den Druck, doch stellt er sich normalerweise rasch wieder her. Die pathologische F- 
höhung bei entzündlichen Prozessen beruht wahrscheinlich auf einer Störung der Absorptie 
Die Permeabilität des Plexus chorioidei weist sehr komplizierte Verhältnisse auf. Chemist 
nahe verwandte Stoffe verhalten sich zum Teil ganz verschieden. Erkrankung der Menine: 
steigert im allgemeinen die Permeabilität. Die hydrostatische Funktion des Liquors ist acta- 
gestellt; er trägt und schützt das Zentralnervensystem ; andere Funktionen (z. B. Ernihrut 
sind möglicherweise vorhanden. Von Proteinen sind Globulin (0,02—0,03%) und Album: 
(0,01—0,0695) in Spuren enthalten. Das Globulin ist vermehrt und wird nachweisbar bi il 
entzündlichen Prozessen, außerdem bei Neurosyphilis. Nachweis am besten nach Nonie 
A pelt (weißer Niederschlag auf Zusatz des gleichen Volums gesáttigter Ammoniumsulfatlieur. 
Glucose findet sich normalerweise in einer Konzentration von 0,0539, (i. M.); bei Kinden 
nach einigen Autoren mehr (0,07%). Unter pathologischen Verhältnissen kommen Abweidt 
gen nach beiden Richtungen vor. Der Zuckergehalt kann als Index für die Intensität des ic 
wechsels der Nervenzentren angesehen werden. Die Abnahme bei manchen eitrigen Preis 
infolge von Meningokokken, Pneumokokken und Streptokokken läßt sich erklären durd à 
Gärungsvermögen dieser Bakterienarten. Als „organischer Index‘ (Reduktionsindu v 
Mayerhofer) wird die Menge !/,, n-Permanganatlósung bezeichnet, die erforderlich & u 
die in 1 ccm Liquor enthaltenen organischen Stoffe zu oxydieren. Der Index ist erhät x 
allen Meningitiden. Milchsäure findet sich in der Norm nur spurenweise; sie ist vernt 
bei eitriger Meningitis. Harnstoff kommt im normalen Liquor nur in Spuren vor; vem 
ist er bei Nephritis. Cholesterin ist normalerweise nicht vorhanden oder nur in Spur 
Von anorganischen Bestandteilen finden sich Phosphate, Chloride und Kohlasiz 
vor. An Zellbestandteilen zeigt der normale Liquor 3—6 Lymphocyten in Kubie- 
metern. Unter pathologischen Bedingungen kann enorme Vermehrung eintreten; Lyn; 
IR spricht für chronische Erkrankungen, Überwiegen von polynucleàren Leukocyte 3 
te Zustände. Die Ausflockung von Goldsol durch 0,4%, NaCl wird durch normalen la 
nicht beeinflußt. Manche pathologische Liquores geben positive Goldsolreaktion, &1 
wechselnden Verdünnungen typische Abstufungen zeigt. Ähnliches gilt für kolloidale Lise* 
von Mastix oder Benzoin. Weise (Hirschberg. 
Cairney, John: Tortuosity of the cervical segment of the internal earofid ar 
(Schlängelung des cervicalen Teils der Carotis interna.) (Dep. of anat., univ. of ® 
Wellington, New Zealand.) Journ. of anat. Bd. 59, Nr.1, S. 87—96. 1924. 
Verf. konnte bei 36 Sektionen 12mal eine Schlángelung der Carotis inter: 
Halsbereich feststellen, 10 mal einseitig und 2mal doppelseitig. Bei einer derar” 
Schlängelung kommt die Arterie in nächste Nähe des Pharynx (hinten-seitlich). 
weilen ganz nahe der Tonsille zu liegen. Pulsation der hinteren oder der setti 
Pharynxwand ist schon beim Lebenden gesehen und beschrieben worden; wahrt 
lich erklärt diese Anomalie die seltenen Fälle, bei denen bei der Tonsillektom: : 
Carotis verletzt worden war. Wahrscheinlich handelt es sich um eine konger” 
Anomalie. M. Meyer (Dresde: 
Dorranee, George M.: Alcoholie injeetions into the gasserian ganglien. Rept 
eases. (Alkoholinjektionen in das Ganglion Gasseri mit Kasuistik.) Journ. "'' 
Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 21, S. 1678—1680. 1924. 
Verf. hat an Hunden das Gassersche Ganglion freigelegt und an verschiede’ 
Stellen Alkohol injiziert. Nach 3 Wochen fand er, daB nur die Ganglionzellen, de 
dem Alkohol in direkte Berührung gekommen waren, zerstört waren. Er hat fer 
Nachforschungen nach dem Schicksal der von ihm mit Alkoholeinspritzung ban 
Kranken angestellt, von 14 Fällen Antwort erhalten und 11 davon nachunteri 
Die Arbeit enthält die kurzen Krankengeschichten dieser 11 Fülle. Auf Grund > 
Untersuchungen konnte Verf. feststellen, daßin einergewissen Zeit nach 
Injektion die Sensibilität im Trigeminusgebiet zum Teil vict 
kehrt, dagegen fast nie der frühere Schmerz. Demgegenüber m 
Mitteilungen von Patienten, bei denen extrakranielle Trigeminusinjektione ` 
genommen waren, daß nach einer Zeit von 7 Monaten bis 11 Jahren regem 
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38 Gefühl und in der Mehrzahl der Fälle auch die Neuralgie wiederkehrte, während aller- 
ings einzelne Patienten 5—11 Jahre rezidivfrei blieben. Für die Prognose der Ganglion- 
jektion ist der einen Monat nach dem Eingriff erhobene Befund maßgebend, da die dann 
xrhandene Ánüsthesie dauernd bestehen bleibt. Verf. betont, daB die Ganglioninjektion 
hebliche Erfahrung und Geschicklichkeit erfordert und daß Mißerfolge und gefährliche 
omplikationen auf unzureichender Technik beruhen. Er selbst hat danach nie einen 
>desfall, aber mehrfach das Auftreten eines bei geeigneter Behandlung bald heilenden 
lcus cornese gesehen. Er hält die partielle oder totale Durchschneidung 
sr sensiblen Trigeminuswurzel nach Charles H. Frazier (mit einer Mor- 
lität von unter 1%) für das Verfahren der Wahl bei der Trigeminus- 
'uralgie, empfiehlt aber die Alkoholinjektionen für Patienten, die die Operation ab- 
inen, und besonders für Neuralgien bei Carcinomen des Ober-, Unterkiefers und der 
inge. In der Diskussion wird auf besondere Formen von Gesichteneuralgie (vom 
uder - Typ) hingewiesen, die ihrem Charakter und Ausbreitungsgebiet nach von der 
hten Trigeminusneuralgie zu trennen sind und deshalb weder durch Wurzeldurch- 
hneidung noch durch Alkoholinjektion zu beeinflussen sind. Kempf (Braunschweig). 


sicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Tagliavaeehe, N.: Zu den unmittelbaren und sekundären Autoplastiken der Unter- 
pe. Prensa méd. argentina Jg. 11, Nr. 16, S. 529—032. 1924. (Spanisch.) 

Es wird über zwei Verfahren berichtet, von denen das erste zur Deckung 
'imärer, das zweite zur Deckung sekundärer Unterlippendefekte 
‚ch Carcinomexcision dient. 

Im ersten Fall wird bei Tumoren, die die ganze Oberlippe einnehmen, der V-förmige 
ınitt über die beiden Mundwinkel hinaus schräg nach außen und oben verlängert und dann 
htwinklig nach unten außen abbiegend um so viel fortgesetzt, als der Umbiegungswinkel 
ı dem Mundwinkel entfernt ist, was sich natürlich je nach dem einzelnen Fall richtet. Naht 
' 8o gebildeten Unterlippe, wobei sich manchmal noch kleine Veränderungen nachträglich 
ig machen. Eine iere und zwei Abbildungen belegen das ausgezeichnete 
zebnis. — Im zweiten Fall sollen Defekte gedeckt werden, bei denen nach Exstirpation 
es Tumors die Vorderseite des Kinns mit den Zähnen freiliegt. Hier wird ebenfalls ein 
htwinkliger Schnitt gemacht, wobei der erste kleine Schenkel von dem Defektrand schräg 
:h außen unten zieht und dann rechtwinklig nach oben außen fortgesetzt wird. Dieser 
rtere Schnitt ist etwa 2—3 mal so lang wie der erste. Nun werden nach Anfrischung der De- 
tränder erst die kurzen Schenkel in der Mitte miteinander vernäht, dann die langen mit 
ı Kinnweichteilen vereint. 5 schematische Zeichnungen und Photographien mit einer 
ınkengeschichte zeigen auch hier das gute Ergebnis. Joh. Volkmann (Halle a. d. BL 

Salitschelt, W. E.: Elephantiasis gingivarum. (Chirurg. Fak.-Klin., I. Moskauer 
wv., Prof. Spisharny.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, S. 391—396. 
24. (Russisch. 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 140. 

Paulino, Augusto: Speiehelsteine. Brazil-med. Bd. 2, Nr. 14, 8. 199—202. 1924. 
rtugiesisch.) 

Eine 38jährige Frau litt seit 3 Jahren an heftigen Schmerzen in der Speicheldrüse, die 
Krisen verbunden waren. Dann schwoll die Gegend der linken Submaximaldrüse stark an, 
Ursache war ein Stein am Mundboden zu fühlen. Er wurde durch eine Incision in den 
-thonschen Kanal entfernt. Speichelsteine finden sich häufiger bei Männern als bei Frauen. 
orzugt ist das Alter zwischen 20—60 Jahren. Meist liegen sie in der Submaximaldrüse. 
Ursache ist schlechte Mundpflege, vielleicht auch das Rauchen anzusehen. Das Krankheits- 
entwickelt sich sehr langsam, oft wird es erst bei Bildung eines Abscesses deutlich. Der 
n kann durch einen feinen Katheter oder durch Nadelstich festgestellt werden. Im Zweifel- 
, entscheidet die Róntgenaufnahme. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 

Jakobson, 8.:: Über Sehußverletzungen der Zunge. Klinitscheskaja Medizina. 
8, H. 3/4, S. 31—32 1923. (Russisch.) 

f3chuBverletzungen der Zunge sind nicht häufig und in der Mehrzahl der Fälle mit Ver- 
ıngen der Kiefer kombiniert. Verletzungen der Zungenspitze, des Rückens und der seit- 
ap JPartien reinigen sich schnell und granulieren gut; dagegen führen Verletzungen der 
‚ren Fläche der Zunge zu schweren Komplikationen, wohl infolge der Nähe des Nerven- 

2BBlutgefäßnetzes. Verletzungen des Zungengrundes führen zu Störungen des Schluck- 
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aktes und der Atmung, und dieses um so mehr, als das lymphatische System der Zunge &- 
des Rachens sehr nahe gelegen ist, was zu einem entzündlichen Ödem des Rachens und èz 
Stimmbänder führen kann. Die Wunden heilen meist glatt, so daß nur geringe Veränderung: 
zurückbleiben; nur selten stellt sich infolge von Narben und Verwachsungen eine Behinderr: 
der Beweglichkeit der Zunge ein. Hieraus folgt, daß die Kranken angehalten werden mix, 
Funktionsübungen mit der Zunge anzustellen. Als allgemeine therapeutische Maßnahm: 
werden empfohlen: sorgfältige Hygiene der Mundhöhle, wenn nötig Ernährung durch à 
Sonde und regelmäßige Bewegungsübungen. Verf. verfügt über ein eigenes Material 
12 isolierten Zungenverletzungen. Winogradoff (Moskau) 

Jeanneney, G., et Mathey-Cornat: Quelques données sur la ligature de la earo 
externe par voie rétrojugulaire dans le traitement mixte du eaneer de la langue. (Exi 
Gesichtspunkte über die Ligatur der Carotis externa auf retrojugularem Weg ba à 
kombinierten Behandlung des Zungenkrebses.) (Centre régional contre le coner, bo 
deauz.) Arch. d'électr. méd. Jg. 82, Nr. 506, 8. 341—350. 1924. 

Verff. empfehlen bei der Behandlung des Zungenkrebses die kombinierte Radiu: 
chirurgische und Strahlenbehandlung. — Proust und Maurer gehen in drei Bag 
vor: 1. Beiderseitige Drüsenausräumung und Ligatur der Carotis externa; 2. [c 
störung des Krebses durch Radiumtherapie; 3. Vollendung der Sterilisation des Dk 
durch Tiefenbestrahlung. — Die Brüsseler Autoren verfolgen folgende Technik: 1. Pri 
ventive Drüsentiefenbestrahlung am Hals; 2. Radiumpunktur 10 Tage später; 3. Ira! 
Bestrahlung des Halses 2 oder 3 Monate später. Bayet und Sluys verwenden ke: 
Radiumnadeln (6 mg), die sie in verschiedener Anzahl in die Zunge versenken 
ungefähr 8 Tage liegen lassen. — Von 12 Füllen sind 3 gestorben (Rezidiv, Pneuncı 
Gastrorrhagie), 1 Mißerfolg, 8 Erfolge von 6—18 Monaten. — Die Verff. empitu 
außer dieser Behandlung besonders die Unterbindung der Carotis externa und vit 
dazu den retrojugularen Weg nach Hartglas, der eine weite Übersicht und einen = 
guten Zugang zu den malignen Tumoren der Carotisgegend gibt. Schnitt ein ve 
hinter dem vorderen Rand des Sternocleidomast., Durchtrennung der Jugulari ext 
Zurückschieben des Sternocleido., Einschneiden der Gefüüscheide. Die Vena jigi 
wird wenig nach vorn geschoben, worauf man leicht zur Carotis externa mit ihren be 
Abg&üngen, Lingualis und Thyreoidea superior kommt. Nach der Unter 
kann die Drüsenausräumung ziemlich gefahrlos und gründlich vorgenommen sz? 
Weiter folgen kurz die Krankengeschichten von 6 Fällen, in denen die Operation s 
geführt wurde. Verff. glauben, diese „atrophierende‘‘ Ligatur auch deshalb: 
empfehlen zu können, weil dadurch die nutritiven Prozesse der Zellen been 
werden. Beck (Ex. 

Grier, G. W.: The treatment of malignant diseases in the mouth. (Die Behix- 
der bösartigen Erkrankungen der Mundhöhle.) Americ. journ. of roentgenol. s. 1 
therapy Bd. 12, Nr. 4, S. 347—352. 1924. | 

Jede Strahlenbehandlung von bösartigen Neubildungen in der Mundhöhle ber: 
mit einer intensiven Röntgenbestrahlung des Halses, und zwar bekommt jed: ® 
eine Erythemdosis (200 kv, 4!/, m. a., 20 Zoll Focushautabstand, 0,5 mm Kupfer + 1: 
Aluminium). Sind keine Drüsen tastbar, wird die Dosis nach 8 Wochen, bei tas 
Drüsen nach 6 Wochen oder früher wiederholt und in diesen Abständen bis zun | 
schwinden der Metastasen weitergegeben Die gleiche Metastasenbehandlur 5 
-prophylaxe wird bei chirurgischer Behandlung des primären Tumors durchge? 
Die Art der Strahlenbehandlung des primären Tumors selbst richtet sich nsch 
Sitz. Das Lippencarcinom spricht ausgezeichnet auf intensive Röntgenbestn!': 
an (von 42 behandelten Fällen 40 klinisch geheilt). Die Spickung des Lippenb*? 
mit Radiumnadeln lehnt Verf. wegen der dabei unvermeidlichen, sehr unangeri? 
Infektionen energisch ab. Ebenso warnt er vor unzureichenden Röntgendosen. ` 
den Tumor strahlenfest machen. Neubildungen, die tief in der Mundhöhle st” 
müssen, da sie für Röntgenstrahlen schlecht zugänglich sind, mit Radium bebas 
werden, am besten mit Kapseln oder Tuben, in geeigneten, für jeden Fall angep 
Selbsthaltern, und zwar 50 mg durch 1 mm Messing, 2 mm Gummi 12-15 $.* 


— 897 — 


‚nochenunterlage nicht über 12 St. Es folgt eine oberflächliche, in 4—6 Wochen 
sende Verbrennung. Der Heilplan bezweckt die völlige Zerstörung der Neubildung 
ırch diese einmalige Sitzung. Eine einmalige Wiederholung ist, wenn der Tumor 
cht ganz im Strahlenkegel lag, für diesen unbestrahlten Teil erlaubt, weitere Wieder- 
lungen sind zwecklos. Für Zungenkrebse, die ebenfalls nicht auf Röntgen ansprechen, 
npfiehlt sich die Spickung mit Radiumelement enthaltenden Nadeln in Abständen 
m 1 cm für 7—9 St. Heilungsaussicht bieten Fälle, die sehr früh zur Behandlung 
ymmen und nicht durch Syphilis kompliziert sind. Unterdosierung ist zu vermeiden, 
berdosierung ist gerade bei diesem Verfahren infolge der Infektion sehr gefährlich 
ıd verursacht leicht Todesfälle. Dasselbe ist zu beachten bei den Tumoren der Ton- 
lengegend, für die diese Nadelbehandlung, und bei den Tumoren des Alveolarfortsatzes, 
r die Nadelbehandlung und Radiumkapselbestrahlung empfohlen wird. Hauswaldt. 


Wirbelsäule: 

Sehulz, 0. E.: Spina bifida oceulta und ihre Beziehungen zu den Deformitäten der 
teren Extremitäten. Časopis lékařův českých Jg. 63, Nr. 29, S. 1113—1117, Nr. 30, 
1145—1150, Nr. 31, S. 1177—1183 u. Nr. 32, S. 1203—1208. 1924. (Tschechisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 80, 686. 

Taylor, Alfred 8.: Fraeture-disloeation of the neek. A method of treatment. (Dis- 
ierte Frakturen der Halswirbelsäule.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 12, Nr. 6, 
625—639. 1924. 

Die Beobachtung von 3 Halswirbelfrakturen, welche mit Laminektomie und Spal- 
ag der Dura 1—4 Tage nach der Verletzung behandelt worden waren und welche 
e im Anschluß an die Operation starben, brachten den Verf. auf den Gedanken, 
e Methode auszubilden zur sofortigen und dauernden Einrichtung der Wirbelfrag- 
nte. Das Prinzip der Methode ist eine starke gut kontrollierbare Distraktion. Bei 
ckenlage des Patienten mit Unterstützung des Körpers bis zur Schultergegend wird 
' mit einer gewöhnlichen Kopfschlinge versehene Kopf freischwebend vom Operateur 
b beiden Händen gehalten. Von der Kopfschlinge aus geht ein Gurt um den Leib 

Operateurs, so daß dieser durch Zurücklehnen des Körpers einen sehr erheblichen 
z am Kopf auszuüben vermag. Mit den Händen kann er dabei leicht notwendig 
'dende Drehungen oder seitliche Verschiebung des Kopfes vornehmen. Ein Assistent 
‚den Gegenzug an den Schultern aus. Zwei von den Patienten wurden nicht narko- 
ert, der dritte mußte wegen heftiger klonischer Krämpfe, die außerordentlich 
merzhaft waren, betäubt werden. Die Manipulationen waren ganz schmerzlos. Man 
ennt die Reduktion an folgendem: 1. Manchmal fühlt der Patient die Fragmente 
ihren Platz zurückgleiten und hat augenblickliche Erleichterung der früheren Be- 
werden. 2. Man fühlt die Dornfortsätze wieder in gleichmäßigem Abstand in einer 
ie stehen. 3. Eine sofort aufgenommene Röntgenphotographie zeigt den Erfolg. 
bh der Reduktion wird sofort ein Gipsverband von Hinterhaupt und Kinn bis über 
st angelegt unter leichter Reklination der Halswirbelsäule. Nach einer Reihe von 
chen, wenn die ersten Reparationsvorgänge vorüber sind, kann der Gips ersetzt 
den durch ein mit Stahlspangen verstärktes Lederkorsett von gleicher Ausdehnung, 
getragen werden muß bis zur Vollendung der knöchernen Vereinigung, etwa 1 Jahr. 
f. berichtet über die erfolgreiche Anwendung dieser Methode bei 3 Fällen mit aus- 
jrochenen Lähmungen. Ein ähnliches entsprechend modifiziertes Vorgehen müßte 
ı bei tieferliegenden Frakturen der Wirbelsäule anzuwenden sein. Port (Würzburg). 

Frey, E. K.: Zur Mechanik der Skoliose. Zu der gleiehnamigen Arbeit von A. Far- 

(Chirurg. Univ.-Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 2, 
22—233. 1924. 

GE dies. Zentrlo. 27, 86. — 
rey verteidigt seine Aus en tiber die rscheinungen an der Thorax- 
d » ene pidas f VERLO e 


| bei der seitlichen Ausbiegung ür die Konvextorsion gegenüber den Angriffen 
Warkas. Port (Würzburg). 


‚entralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XXX. 57 
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Albanese, Armando: Morfologia del gibboda distruzione somato-vertebrale in rw 
alla sede ed alla estensione della distruzione stessa. (Formen des Gibbus nach Zerstinz 
des Wirbelkörpers im Verhältnis zum Sitz und zur Ausdehnung der Zerstörung.) (I 
di clin. ortop. traumatol., univ., Roma.) Arch. di ortop. Bd. 39, H. 3, 8. 513—603. 19: 

Da der Sitz einer Wirbelcaries meist im Wirbelkörper gelegen ist, und dıe > 
wegungen in der Wirbelsäule um eine Achse durch die Gelenkfortsätze geht, verc 
der Autor im Experiment den Winkel des Gibbus im Verhältnis zum Grade de je 
störung des Körpers zu studieren, und zwar in den verschiedenen Teilen der Wirb: 
säule und für jeden einzelnen Wirbel. Die Versuchsanordnung war derart, dab inr: 
6 Wirbel zwischen die Enden einer Zwinge unter 50 kg Druck gestellt wurden; i 
Muskeln waren vollkommen entfernt, nur die Bänder erhalten. Dann wurde au de 
Wirbelkörper je ein gleichgroßer Keil reseziert und die Pressung wieder ausge 
endlich auch die Bänder reseziert und die Pressung neuerlich wiederholt. Auch wc: 
der Sitz der Zerstörung einmal in die Mitte, dann in den oberen bzw. unteren I 
des Wirbelkörpers verlegt. Im ganzen wurden 80 Versuche ausgeführt. Die Ergebns 
wurden in Tabellen, Zeichnungen und Kurven festgehalten und auch durch Rug 
bilder belegt: Die gewaltsame Beugung der normalen Wirbelsäule zeigt den stiris 
Ausschlag im Halsanteil, geringer im Brustanteil, besonders in der Mitte. Bei kis 
gesetztem Substanzverlust im Wirbelkórper zeigt die gewaltsame Beugung die rk 
Kyphose im Brustanteil, dann folgt die Lendenwirbelsäule, am geringsten im Ha 
anteil. So entspricht einer Resektion eines Keiles von 20? im Brustanteil ein Git: 
von 18—20°, im Lendenanteil 11—12°, im Halsanteil von 8—9?. Die gróBte Git 
bildung bei Destruktion entspricht also nicht der Gegend der größten Bewegici 
Ob die Zerstörung im oberen oder unteren Anteil des Kórpers stattfindet oder 1: 
Mitte ist ohne besonderen EinfluB auf den Beugungswinkel; aber nur went! 
Zerstörung in der Mitte oder im unteren Anteil liegt, gehört: 
prominente Dornfortsatz dem zerstörten Wirbel an. Sitztdiel 
störung im oberen Anteil, so ragt der Dornfortsatz des dari: 
liegenden Wirbels am meisten vor. Je größer die Zerstörung, desto gi 
der Gibbus. Nach Durchschneidung der Bänder nimmt die Kyphosieru: 
mehrere Grade zu. Dem Grade der Kyphosierung entspricht auch ein meh: 
minder weites Klaffen der Zwischenwirbelgelenke. Brioche (6 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensys® 


e Lovett, Robert W.: Infantile paralysis in Vermont 1894—1922. A memes 
Charles S. Caverley. (Kinderláhmung in Vermont von 1894—1922. Zum Ge 


Caverleys.) Burlington: State dep. of public health 1924. 375 S. | 
Ein stattliches Werk, das als Nachruf für Ch. S. Caverley, herausgegeben wrt* 
geinem Mitarbeiter R.W. Lovett, dem bekannten Bostoner Orthopàden, der das Erschex: 
Buches ebenfalls nicht mehr erlebt hat, wodurch das Buch einen doppelten historische N 
bekommt. Das Werk könnte ebensogut den Titel „Geschichte der Kinderlähmung“ fü: ® 
Anspruch nehmen, denn es enthält in zeitlicher Folge die statistischen und epidemiol«" 
Arbeiten Caverleys in der Originalfassung von der ersten großen Epidemie im Jahr 
bis zu seinem Tode 1918. Schon in seiner ersten zusammenfassenden Arbeit hat Cat? 
auf 6 Fälle hingewiesen, die offensichtlich ebenfalls an der epidemisch auftretenden -* 
Krankheit“ erkrankt waren, aber im Gegensatz zu den übrigen Fällen keinerlei Lari 
erscheinungen aufwiesen. Die Bedeutung gerade derartiger Fülle für die Ausbretv: 
Epidemie wurde bald allgemein anerkannt. Er hat aber aus dieser Erkenntnis sofort & 
wendigen Folgerungen gezogen und als Leiter des Gesundheitsamtes für seinen Staat f 
Sommermonate ein allgemeines Verbot für Kinder unter 16 Jahren erlassen, an irgend 
E Menschenansammlungen teilzunehmen (Gottesdienst, Theater, Versammlung: ! 
hat in mustergültiger Weise die Anzeigepflicht und Berichterstattung über jeden La 
organisiert, so daß gewiß nur ein verschwindend kleiner Teil der Statistik entgangen 2. 
durch seine Zusammenstellungen an besonderem Wert gewinnen. Er hat schon damals at 
zus Befallenwerden von Haustieren an Lähmungen (Pferde, Hunde, Schrei“ 
ügel usw.) aufmerksam gemacht. Durch reichlich zur Verfügung stehende Geldmitte " 
bei den vom Jahre 1910 an sich jährlich wiederholenden kleineren und größeren Ep 
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igene Forscher zur Erforschung des Wesens und der Ausbreitungsweise der Krankheit heran- 
rezogen; ebenso wurde Lovett die Behandlung und Nachbehandlung sowie schließliche Ver- 
orgung der Lähmungen übertragen, der in allen größeren Orten Behandlungsstationen er- 
ichtete, diese Stellen regelmäßig selbst bereiste und schließlich die operative Behandlung der 
inschlägigen Fälle teils selbst übernahm, teils in die Wege leitete. In den letzten Jahren wurde ein 
egelrechter Überwachungsdienst fast sämtlicher Fälle des ganzen Landes durchgeführt und 
adurch auch entsprechende Erfolge und genaue Richtlinien für die Nachbehandlung erreicht. 
^. berichtet selbst in mehreren Arbeiten über die genaue Einrichtung und Organisation des 
[achbehandlungsdienstes, und über die gewonnenen Erfahrungen, wobei er besonders vor jedem 
lbereifer in der Nachbehandlung als sehr schädlich warnt und zahlreiche warnende Beispiele 
us diesem Riesenmaterial aufzählt. Für die genaue Beurteilung der sehr häufigen Teilläh- 
ıungen eines Muskels und den erzielten Behandlungserfolg wurde eine eigene Muskelkraft- 
rüfungsmethode für die wichtigsten Muskelgruppen ausgearbeitet und beschrieben. Ganz 
lgemein wurde festgestellt, daß der linke Arm viel häufiger befallen war als der rechte, 
amentlich bei Erwachsenen, wo die Bevorzugung der rechten Hand zu den meisten Arbeiten 
el ausgesprochener ist, und daß auch die Muskeln, die näher dem Stamme liegen öfter gelähmt 
erden als die ferneren. Am schwersten befallen werden jene Muskeln, die die aufrechte Körper- 
ellung zu gewährleisten haben. Dafür, sowie für die Tatsache, daß sich die Muskeln, die gegen 
wa größte Gewicht arbeiten müssen, am schwersten erholen, werden plausible Theorien vor- 
bracht. Den Abschluß des Buches bilden die Berichte der Versuchsabteilungen über den 
and der Poliomyelitisforschung überhaupt und die Ergebnisse, die auf diesem Gebiete in 
rmont erzielt werden konnten. Sie behandeln das Wesen und die Therapie im akuten Stadium, 
er die Versuche einer lokalen spezifischen Behandlung, über die Erfolge mit Rekonvaleszenten- 
"um, besonders in Verbindung mit hypertonischen Salzlósungen. Ausgehend von der Tatsache, 
D sowohl der Eintritt wie auch der Austritt des Poliomyelitischen Krankheitserregers durch 
» Nasen-Rachenschleimhaut erfolgt, wird ferner eingehend berichtet über die Nasenwaschungen, 
' Neutralisation des Virus auf diese Weise, die Bedeutung des Muzins und der Intaktheit 
r Nasenschleimhaut für die Neutralisationsfähigkeit. Ein hochwertiges Serum zur Behandlung 
* bereits ausgebrochenen Krankheit gibt es noch nicht. — Für jeden, der sich mit dem Wesen 
* Kinderláhmung nüher bescháftigen will, ist das Buch sehr lesenswert, er wird viel inter- 
ante Theorien und anregende ankengänge finden, die die Erforschung dieser volkswirt- 
wftlich bedeutsamen Krankheit gewiß fördern werden. Therapeutische Einzelheiten vom 
rurgischen Standpunkt sind nicht enthalten. Erlacher (Graz). 


Royle, Norman D.: The treatment of spastie paralysis by sympathetie ramiseetion. 
perimental basis and clinical results. (Die Behandlung spastischer Paralysen durch 
mpathektomie. Experimentelle Grundlage und klinische Erfolge.) (Lewisham hosp., 


ey.) Burg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 6, 8. 701—730. 1924. 

Hinweis auf frühere eigene Arbeiten. Kurze Beschreibung der bekannten Versuche 
»rringtons am decerebrierten Tiere. Die Experimente des Verf. beschäftigten sich damit, 
Verháltnis des Sympathicus zum quergestreiften Muskel und seine Beziehungen zu spe- 
chen Lähmungen zu klären. Genaue Beschreibung der Experimente. Einzelheiten sind im 
zinal nachzulesen. Verf. entfernte den Sympathicus am normalen Tier und bei künstlich 
‚ugten Innervationsstörungen (,spinales“ und „decerebriertes“ Tier). Es stellte sich bei 
en künstlich erzeugten Innervationsstörungen heraus, daß an einem Glied, dessen Sym- 
nicus entfernt war, der ,,plastische Tonus" Sherringtons fehlte. Der Widerstand bei 
ivem Lagewechsel war herabgesetzt. Genaue Beschreibung der verschiedenen Operations- 
hoden am Menschen zwecks Resektion des Hals- und Bauchsympathicus unter Beifügung 
schöner Abbildungen. Verf. nahm Resektion des Sympathicus in der Hauptsache bei 
tischen Paralysen der verschiedensten Atiologie vor. Mitteilung der Krankengeschichten 
genaue Beschreibung der nach der Sympathicusresektion auftretenden bekannten Er- 
inungen. Die Hauptindikation für die Operation bei spastischer Paralyse ist ein über- 
iger ,,plastischer Tonus". Das Fehlen der adäquaten Kontrolle der Gehirnrinde bei Be- 
ingen ist eine absolute Gegenindikation für die ration, ebenso Imbecilitát. Nach Sym- 
icusresektion empfiehlt Verf. ausgiebige physikalische Therapie (Massage und Elektri- 
n). Rieder (Hamburg-Eppendorf). 
Saalfeld, Edmund: Periarterielle Histonektomie (Sympathektomie) und Haarwaehstum. 
ys1ol. Inst., Univ. Berlin.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 42b, S. 1257-1258. 1924. 
Verf. beobachtete an depilierten Ohren des Kaninchens bedeutend schnelleres 
rwachstum am Ohr auf der Seite, auf der er den Halssympathicus durchschnitt. 
gleichen Erfolg erwartete er von der periarteriellen Sympathektomie. Diese 
ahme bestätigte sich jedoch nicht, ein Beweis, daß der Effekt einer Sympathicus- 
hschneidung und einer ,,periarteriellen Sympathektomie" nicht gleichzusetzen ist. 

Rieder (Hamburg-Eppendorf). 
57* 


— 900 — 


Laignel-Lavastine: L'étude du sympathique et son intérêt ehirurgeal. (Srz- 
pathicusstudien und ihre Bedeutung für die Chirurgie.) Rev. de chirurg. Jg. 43, Nr. ti. 
S. 663—670. 1924. 

Das kürzlich vom Verf. herausgegebene Buch „Pathologie des Sympathicus“ ist als È 
weiterung der von Francois Franck 1904 erschienenen Schrift zu betrachten. Verf. wil z 
der Hauptsache dadurch die fränzösischen Arbeiten im Gegensatz zu den englischen w 
und österreichischen Veröffentlichungen wieder in den Vordergrund rücken. Kurzer geschi: 
licher Rückblick. Topographie des Sympathicus (Hals-, Brust-, Bauch-, Becken. wad pei 
arterielles System). Unsere heutigen Kenntnisse von der Anatomie, Pathologie und Phys 
logie des Sympathicus bieten die besten Aussichten für weitere chirurgische Eingriffe. is 
führlicher Überblick über die allgemein bekannte Literatur. Rieder (Hamburg-Eppendori;. 


Schilddrüse: Bus 

Tinker, Martin B.: End results in some conditions assoeisted with or possibly eum 
by goitre. (Endresultate bei einigen Zustánden, welche mit Kropf vergesellchi 
oder durch ihn ausgelöst sind.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 3, S. 383—387. 193. 

Verf. hat 2012 Krópfe operiert und will zu den Berichten über die Endresiu' 
der operativen Kropfbehandlung durch Karl Mayo, Crile, Ochsner, Frazit 
Judd, Pemberton, Lahey u. a. auf einige noch offenstehende diesbezügliche Fix: 
eingehen. Tinker äußert sich zunächst zur Schwangerschaft. Nach 12 Bet 
tungen hat die Thyreoidektomie keinen besonderen Einfluß auf die Kinder, ec 
später zur Welt kommen, die Rezidivgefahr während der Schwangerschaft ist u: 
groß, die Operation in dieser Zeit nicht besonders gefährlich. Bezüglich der Mensitt! 
tion hat T. bei stark toxischen Adenomen und Basedowformen die Periode au 2 
Monate und länger schwinden sehen. Die Menstruation tritt wieder ein, sobik : 
Patient auf dem Weg der Besserung ist. Profuse Menstruation infolge Mangek t 
malen Schilddrüsensekrets ist nicht in einem einzigen Fall beobachtet worden ! 
Exophthalmus schwindet entgegen seiner früheren Anschauung, allerdings ^ 
nach langem Zeitraum. Von 39 Fällen, welche 7—14 Jahre nach der Operation a 
untersucht wurden, waren bei 31 (!) die Augen ganz oder fast ganz normal ger" 
Der Exophthalmus war oft 5 Jahre nach der Operation noch sehr bemerkes: 
31 Patienten hatten ein vorgerücktes Alter, waren über 60 Jahre alt. Die lc 
tion zur Operation muB nach T. natürlich dringend sein: 19 Fülle hatten Ste 
erscheinungen, 11 Fälle hochgradige Toxümie, 1 eine maligne Struma. 3 sind gest 
Die Patienten wurden durch die Operation verjüngt. Die überaktive Drüs, v: 
auf Jahre einwirke, erschöpfe den Organismus, Schilddrüsenmangel besche 
Alterserscheinungen. Der wichtige Einfluß der Schilddrüse auf Kindheit und Pr’ 
tät in körperlicher und geistiger Beziehung schließe die chirurgische Behandlu: : 
In dieser Zeit wurden nur dringliche Fälle operativ angegangen. Bei 28 Fälle = 
20 Jahren hat T. keinen Schaden gesehen, man müsse aber einen genügenden Sie 
Schilddrüsengewebe mit hinreichender Blutversorgung zurücklassen. 2 von c: 
Hauptarterien seien zu schonen. Der Streifen an der hinteren Wand soll Gefäß: 
Trachea und Larynx decken. Etwa 5% aller toxischen Kröpfe haben Zucke 
Urin. 53 Patienten mit geringer Menge, bei welchen der Zucker auf Di&t und gd 
lich auf Insulin während des Krankenhausaufenthaltes schwand, blieben nac 
Operation ohne weiteres zuckerfrei. Von den Patienten mit hohem Zuckergehi' 
Urin und Blut sind 6 gestorben und zwar ohne Operation, 3 wurden zucker: ! 
machten zunächst die Ligatur, dann die Resektion gut durch. Letztere Pati: 
müssen auch nach der Operation in ärztlicher Kontrolle bleiben. Verf. hat fr: 
Patienten mit hohem Blutdruck nicht operiert, bis er die Erfahrung machte. ) 
der Druck durch die Thyreoidektomie häufig günstig beeinflußt wird. Patient: 
Blutdruck über 180 verordnete er zuerst Bettruhe, wenig Eiweiß, salzfreie Kost. ! 
leitung, dann wurden sie erst operiert. Bei Blutdruck über 200 lehnte er die Ópz^ 
ab, es sei denn, daß sich der Druck auf 190 und weniger herabdrücken ließ. Bei ll Fs 
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mit Blutdruck über 200 trat auf den Eingriff sofort Besserung ein, der Druck ging z. T. 
auf 150, 140 und 120 herunter. 2 Patienten starben an Apoplexie innerhalb weniger 
Monate nach der Entlassung. In 20 Fällen war kein wesentlicher Einfluß zu erkennen. 
Anhaltende deutliche Besserung wurde also in !/, der Fülle erreicht. Gebele (München). 

Pauchet, Vietor: Behandlung komplizierter Kröpfe. Tribuna méd. española Bd. 1, 
Nr. 2, 8. 64—66. 1924. (Spanisch.) 

Gedrängte Mitteilung seiner Erfahrung an 350 in 24 Jahren operierten Fällen, von denen 
in einziger an Hemiplegie starb, von der zweifelhaft bleibt, ob sie mit der Operation in Zu- 
ammenhang zu bringen ist. Die schwierigsten Kröpfe sind die intrathoracalen. Man darf 
ie nie mit dem Finger in die Apertur eingehend lösen wollen, sondern muß sie nach Unter- 
indung ihres Gefäßstieles extrahieren. Pauchet operiert stets in Lokalanästhesie, nur sehr 
ervösen Patienten gibt er etwas Kelen. Nur bei parenchymatösen Kröpfen ist Radiotherapie 
ngebracht, in allen anderen Fällen unbedingt zu verwerfen, weil sie die spätere Operation nur 
rschweren kann. Basedow wird stets operiert, bei sehr schwachen Patienten die Ligatur 
on 3 Arterien gemacht, bei kräftigeren noch etwa 1!/, Lappen entfernt. Kein Basedow kam 
d exitum, alle wurden gebessert. Draudt (Darmstadt). 

Blumenstoek, Julius, and Albert Iekstsdt: A note on the róle of the liver in para- 
hyroid tetany. (Zur Rolle der Leber bei Epithelkórperchentetanie. (Hull phystol. 
a3borat., unw., Chicago.) Journ. of biol. chem. Bd. 61, Nr. 1, S. 91—95. 1924. 

Um die Rolle der Leber beim Zustandekommen der parathyreopriven Tetanie zu unter- 
ıchen, wurden bei Hunden zunächst eine Ecksche Fistel angelegt und dann nach einem Zwi- 
'henraum von !/,—6 Monaten die Thyreoparathyreoektomie ausgeführt. Bei diesen Tieren 
t gegenüber gewöhnlich thyreoparathyreoektomierten Tieren nicht nur eine Verzögerung, 
ındern auch eine Abschwächung der durch die Entfernung der Epithelkörperchen bedingten 
usfallerscheinungen festzustellen. Am ersten stellen sich die Symptome der Fleischintoxi- 
ıtion ein, die sich dann allmählich zu typischen tetanischen Anfällen verstärken. All diese 
rscheinungen können mit größter Sicherheit durch die Verabreichung von Calciumsalzen 
r os unterdrückt werden. Es genügt eine tägliche Dosis von 0,3—0,5 g pro Kilo Körpergewicht, 
ihrend bei einem thyreoparathyreoidektomierten Kontrolltier mindestens 1,5 g pro Kilo 
tig sind. Nach Aussetzen der Calciumverabreichung kommt es wieder zu Tetaniesymptomen. 
ets kam es bei den Versuchstieren zu präsenilem, doppelseitigem Katarakt. Milchdiät allein 
rhindert das Auftreten der Tetanie nicht. Die Rolle der Leber als entgiftendes Organ bei 
tanie scheint demnach fraglich. Die Versuche sprechen dafür, daß der Calciummangel bei 
rathyreoidektomierten Tieren mehr eine Wirkung des tetanischen Zustandes als die Ursache 
rselben ist. B. Romeis (München). ?? 

Enroth, Emil: Ein wenig beachtetes Frühsymptom der Basedowsehen Krankheit. 
nska läkaresällskapets handlingar Bd. 66, Nov.-Dez.-H., S. 895—897. 1924. 
innisch.) 

An der Hand von 4 beobachteten Fällen hebt Verf. die Bedeutung des bei Base- 
wkranken öfters vorkommenden Ödems der oberen Augenlider als Frühsymptom 
r Basedowschen Krankheit (bzw. der Thyreotoxikose) hervor. Autoreferat. 

Rogoff, J. M.: Note on the question whether active thyroid material is detectable 
the blood in exophthalmie goitre. (Bemerkung zur Frage: Enthält das Blut bei 
sedow-Kropf in nachweisbarer Menge wirksames Schilddrüsensekret?) (H. K. Cushing 
orat. f. ezp. med., Western reserve univ., Cleveland.) Quart. journ. of exp. physiol. 
. 14, Nr. 3, 8. 217—220. 1924. 

Verf. hält seine experimentell RE Ansicht, daß das Blut bei Basedow-Kropf 
dlddrüsenstoffe in nachweisbaren Mengen enthàlt, gegenüber den Bemerkungen von Shar- 


y - Schafer aufrecht. F'ritz Poos (Freiburg i. Br.), 
Brust. 
rzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: . 


Brieker, F. M.: Zur Physiologie der Capillaren. (Laborat. d. pathol. Physiol., med. 
t., Charkow.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 41, H. 1/3, 8. 157—159. 1924. 

Bricker stellt Durchspülungsversuche an isolierten Organen nach Krawkow 
unter Umkehrung der Strómungsrichtung. Wenn in der Niere oder dem Ohr des 
ıinchens die Spülflüssigkeit von der Vene aus hineingetrieben wird, fließt keine 
3sigkeit durch das Organ hindurch. Bei der Leber fließt die durch die Vena hepatica 
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geleitete Flüssigkeit aus der Vena portae wieder heraus, bei der Milz kommt es m enc 
Organvergrößerung ohne Ausfluß aus der Arterienkanüle. Wird Niere oder Ohr vote 
mit dilatierender Coffeinlösung durchströmt, so kommt es zum Ausfluß aus der Artener- 
kanüle. Nach Ausschluß der Möglichkeit, daß die Venenklappen ursächlich in Betra: 
kommen, schließt B. auf einen Krampf oder Spasmus der kleinsten Arteriolen wx 
Capillaren, welcher den retrograden Strom hindert. Ebbecke (Bonn), 

RBeifenstein, B. W.: Two eases of mycotie aneurysm, gonocoecal and pneumot«n 
in origin. (2 Fälle von mykotischem Aneurysma, durch Gonokokken und Pneu 
kokken veranlaßt.) (Pathol. laborat., Peter Bent Brigham hosp. a. dep. of pathol., Be 
vard med. school, Boston.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 168, Nr. 3, 8.8. 
bis 388. 1924. 

Verf. berichtet über 2 Fälle. In einem Falle handelte es sich um eine Gonokokk: 
E von längerer Dauer; post mortem wurde ein Aneurysma, verursacht durch Ga: 
kokken, festgestellt. Der 2. Fall verlief mit geringen Symptomen und plötzlich eintreten 
Tod nach 4wóchiger Krankheitedauer. Aneurysma, verursacht durch Pneumokokken, wur 
festgestellt. Nieter (Magdeburg. 

Weigl, Franz: Über Schädigung des Darmes nach Aortenkompression. (fe 
allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 48, 8. 1241—1242. 1%: 

. . Bei einem sehr elenden Kranken wurde wegen Gangrün eines Beines die Amputatior dx: 
unterhalb des Leistenbandes vorgenommen und zur Verhinderung einer Blutung falex 
Verfahren angewandt. ,Ein kräftiger Besenstiel, der in seiner Mitte mit 6—8 Mullbuxe i 
Doppelspindelform umrollt ist, wird mit dem einen Ende durch einen starken Strick am Bar 
des Operationstisches befestigt. Der gepolsterte Teil wird in Nabelhóhe zwischen dem Rip 
bogen und den Beckenschaufeln so eingedrückt, daB die geringer gepolsterte Mitte auf der Wi»: 
säule, die dickeren Wülste über den seitlichen Bauchpartien zu liegen kommen. Der Dr! 
am freien Stangenende wird so stark gewählt, daß der Puls an der Arteria femoralis pu 
verschwindet." Hierbei wurde ein Riß im Dünndarm verursacht. Als Ursache für de 
Zwischenfall nimmt Verf. auf der Wirbelsäule vorhandene Exostosen an, gegen wekh: © 
Darm offenbar angedrückt worden sei, denn in anderen Fällen sind niemals Komplikst* 
eingetreten, und das Verfahren hat sich im allgemeinen gut bewährt. Braun (Dresde! 

Blumenthal, N. L.: Zur Bekämpfung der verzögerten Blutgerinnung in der Chira 
(Chirurg. Univ.-Klin., Prof. Martynoff u. wiss. chem.-pharmazeut. Inst, Mos 
Prof. P. Kaminskij.) Archiv Klinitscheskoj i experimentalnoj Medicine Mr 17 
S. 5—24. 1924. (Russisch.) 

Kurze Übersicht der heutigen Theorien der Blatgarinnuñg, welche äußerst gedrän 7 
geteilt werden. Schilderung der Ansichten über die Pathologie der Gerinnung, wobei der E 
und die Hämophilie erwähnt werden. In einem 3. Kapitel spricht Verf. von den Mitte: 
Bekämpfung der verzögerten Gerinnung (Gelatine, Calcium, Organ- und Gewebeetr- 
Das 4. Kapitel ist den eigenen Experimenten gewidmet. Diese bestanden in der Vorbere- 
und Prüfung von Gewebsextrakten, welche hauptsächlich nach der von Lytschker! 
(Inaug.-Diss. S. Petersburg 1911) eingehend beschriebenen Methode dargestellt wurde: : 
wachsenen gesunden Kaninchen wurde in Morphiumnarkose die Bauchhöhle breit ef 
und die Aorta unterhalb der Nierenarterien durchschnitten. In beide Stümpfe wurden Ki 
eingebunden und durch die peripherische Kanüle das Gefäßsystem mit steriler warmer pi? 
logischer Kochsalzlösung durchspült, was so lange (bis 1!1/,—2 Stunden) dauerte, bis au: 
zentral eingebundenen Kanüle ganz farblose Flüssigkeit herauskam. Auf diese Weise w: 
alle Organe so vollständig wie nur möglich entblutet. Jetzt wurden Lungen, Leber, ar 
Milz und Muskelstücke steril entnommen, mit einer Schere fein zerschnitten und in einem &@- 
Mörser mit sterilem reinen Sand im Verlaufe einer halben Stunde zerrieben. Die Lungen v 
nach der Exstirpation, aber vor dem Zerstückeln durch die Trachea mit steriler physiolog* 
Kochsalzlösung durchspült. Der Brei, welcher aus einem jeden der genannten Ürgalt 
wonnen wird, kommt nun in eine Glasschale, wo er mit 250 ccm 0,1 proz. Sodalösung und & 
einer !/, proz. Carbollósung übergossen und 24 Stunden in der Kälte aufbewahrt wird. 3 
Ablauf von 24 Stunden bildet sich in jedem Glase eine klare Flüssigkeit und ein Boótr* 
Die Flüssigkeit wird entfernt und noch einmal für 24 Stunden auf Eis gestellt, dann mit |; 
Essigsäure bis zu deutlicher Trübung versetzt und nochmal auf Eis gestellt. Nach 24 ®t 
bildet sich ein Niederschlag, der nach Entfernung der darüber stehenden klaren Flüsest 
in Petrischalen ausgegossen, im Exsiccator ausgetrocknet und in kleinen Resgensglàst ? 
gehoben wird. Aus einer Kaninchenlunge gewinnt man ungefähr 0,2, aus einer Niere" 
aus 25,0 Muskel ca. 1,5 trockenen Pulvers, welches hauptsächlich aus N ucleoproteiden e 
und als Thrombokinase wirksam sein soll. Die Haltbarkeit solcher Extrakte soll viele Y 
dauern. Die Hauptschwierigkeit besteht in der vollständigen Wegspülung des Blutes, we! = 
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le Kinase zur Gerinnung der gebliebenen Blutreste verbrauoht wird und das gewonnene 
Pulver nur schwach aktiv oder ganz inaktiv wird. — Um die Aktivität der gewonnenen Prä- 
zarate zu prüfen, wollte sich Verf. auf in vitro-Versuche nicht verlassen und hat am lebenden 
Fier experimentiert. Die Experimente wurden so angestellt, daß Kaninchen gleich große und 
deich tiefe Schnittwunden an verschiedenen Körperteilen (Ohren, Nieren, Leber usw.) an- 
rebracht und nun darüber einerseits trockene, andererseits in l proz. Kinaselósung (d. h. in 
),1 proz. Sodalösung gelöstem Pulver 1: 100) getauchte Mullstücke aufgelegt wurden. Stets stand 
lie Blutung früher in denjenigen Wunden, welche mit in Thrombokinase getauchten Tampons be- 
leckt waren. In einigen Experimenten kamen gesunde Tiere zur Verwendung, in anderen solche, 
rei denen eine künstliche Verzögerung der Blutgerinnung durch eine subcutene Einspritzung von 
,5 cem auf das Kilo der folgenden nach Sitkowskis Vorschlag vorbereiteten Lösung erzeugt 
orden war: Chloroformii 20,0, Olei olivarum 40,0. Kurzdauernde Aufkochung der Kinaselósung 
eraubte sie nicht ihrer Wirkung, welche erst nach 20 Min. langem Kochen verloren ging. Am 
rirksamsten wardieLungen-unddieMuskelthrombokinase,schwácher 
rar die Nieren- und noch schwächer die Leberkinase. — Um zu erfahren, 
b die gerinnungsfördernde Wirkung wirklich nur den Nucleoproteiden, oder auch den anderen 
‚estandteilen der verarbeiteten Organe eigen ist, versuchte Verf. die Niederschläge nach dem 
xtrahieren mit der Sodalósung, also nach der Entfernung der Nucleoproteide zu verwenden 
nd konnte sich dabei überzeugen, daß diese Reste nicht weniger wirksam waren, als die Nucleo- 
roteide selbst. Einige Autoren (Bordet, Zack, Herzfeldt, Klinger, Huter und Heim) 
»hreiben die gerinnungsfórdernde Wirkung lipoidartigen Zellstoffen zu (sog. „Cystosym““). 
ine ebensolche Wirkung soll sogar beliebigen unspezifischen Fettsubstanzen tierischen Ur- 
srungs zukommen und 1proz. Lösungen tierischer Fette in Methylalkohol stark mit Wasser 
srdünnt sollen die Fähigkeit besitzen, die Web Kee in hohem Maße zu fördern. Verf. 
rüfte solche Lösungen auf ihre blutstillende Wirkung in vivo und gelangte 
u negativen Erfolgen. Ebenso erfolglos erwies sich die Wirkung von Átherextrakten aus 
ungen und Muskeln, wogegen die Organreste nach der Extrahierung mit Äther hoch wirksam 
aren. Somit bleibt die Natur der gerinnungsfördernden Substanzen unklar, und es ergab sich 
jn selbst das Bestreben, Organpreßsäfte oder Organextrakte als Ganzes zu betrachten. Hierher 
:hört der Kropfextrakt von Schlössmann, das trockene Lungenpräparat sog. „Clauden“ 
ən Fischl, das Blutplättchenpräparat, sog. „Coagulen‘ von Fonio. Verf. bereitete einen 
reBsaft aus Lungen und Muskeln entbluteter Kaninchen, versetzte ihn in 25 proz. Lösung 
it physiologischer Kochsalzlösung und verteilte die fertige Lösung in Ampullen zu je 5 ccm, 
elche dann zugeschmolzen und 10 Min. lang im Wasserbade gekocht wurden. Diese Präparate 
urden auch bei Operationen an Menschen gebraucht und zwar in Fällen, wo Hämatome zu 
warten waren (Entfernung großer Lipome). Die Ergebnisse waren positiv in dem Sinne, 
‚B sich keine Blutansammlungen bildeten und die Wunden glatt heilten. — Im 5. Kapitel 
spricht Verf. die subcutane und intravenöse Anwendung von Blutserum und Organextrakten 
i Blutungen. Experimentellsind diese Versuche in keiner Weise begründet, während die kli- 
schen Ergebnisse sich sehr widersprechen. Speziell für Organextrakte ist von Lytschkowski 
ıd Liwanow gezeigt worden, daß hohe Dosen bei intravenöser Anwendung unmittelbar 
dlich wirken und ausgedehnte Thrombosen erzeugen, dagegen niedrige Dosen die Blutge- 
anung sogar verzögern. Eine mit dem Leben vereinbare Steigerung der Blut- 
rinnungsfähigkeit konnte im Experiment duroh intravenöse Einspritzun 
»n Organextrakten oder Preßsäften nicht erzeugt werden. — Das 6. Kapite 
feriert die Ergebnisse der von Stephan vorgeschlagenen Röntgenbestrahlung der Milz 
r Beschleunigung der Blutgerinnung. In 2 Fällen der Martynoffschen Klinik (ein schwerer 
‚llensteinikterus und ein Hämophilie) hat sich diese Methode gut bewährt, während die von 
)nnenbruch inaugurierte Milzdiathermie in dem Falle von Hämophilie keine Beförderung 
r Blutgerinnung erzeugen konnte. — Die Schlußsätze lauten: 1. Die Physiologie der Blut- 
rinnung ist noch nicht genügend erforscht und die heutigen Theorien reichen nicht zur 
klärung des ganzen Prozesses. 2. Von allen den lokal anzuwendenden Mitteln 
ır Förderung der Blutgerinnung stehen die auf verschiedene Weise vorbe- 
iteten Organextrakte (besonders aus Lungen und Muskeln) an erster Stelle. 3. Ein 
ızdauerndes Kochen beraubt die betreffenden Präparate ihrer Wirksamkeit. 4. Frische, 
:ht über 2—3 Monate alte Präparate sind wirksamer als alte. 5. Die Thrombokinase scheint 
ne einheitliche chemische Substanz, sondern ein Komplex verschiedener Substanzen von 
rschiedener chemischer Beschaffenheit zu sein. 6. Hohe Dosen von Thrombokinase erzeugen 
| intravenóser Einverleibung eine ausgedehnte Thrombose, dagegen rufen niedrige Dosen 
e verzógerte Gerinnung hervor, oder bleiben vollstándig inaktiv. 7. Die Róntgenbestrahlung 
» Milz scheint eine reelle, aber nur kurzdauernde Beschleunigung der Blutgerinnung hervor- 

en. N. Petrow (Leningrad). 

Walter, Karl: Klinische und experimentelle Beobaehtungen bei der Transfusion 
einer Blutmengen in der Therapie der perniziösen Anämie. (Juliusspit., Würzburg.) 
ünch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 26, S. 866—867. 1924. 


Die i.-m. Transfusion kleinster Blutmengen wurde in 3 Fällen von perniziöser 
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Anämie mit zufriedenstellendem Erfolg beobachtet. Bei Versuchen an durch Pher: 
hydrazin und Pyrogallol anämisierten Katzen zeigte sich, daß das durch Gebuer. 
und Defibrinieren veränderte Blut an Wirksamkeit dem unveränderten überlegen war 

Bötiner (Königsberg i. Pr.)., 

Turner, C. T.: Blood transfusion: its technique and some elfeeis in dis. 
(Bluttransfusion: ihre Technik, ihre Erfolge bei Krankheiten.) Med. joum. d 
Australia Bd. 1, Nr. 20, 8. 483—489. 1924. 

Nach einem Hinweis auf die Gefahren der Bluttransfusion, die vor allem in der Has 
agglutination, der Luft- und Gerinnselembolie, der akuten Herzdilatation bei alten Arte; 
sklerosen und in der Übertragung von Infekten liegen, bespricht Verf. bis ins einzelne die rı 
ihm angewendete Technik, die jedoch grundsätzlich Neues nicht bringt. Er veröffentlicht da 
weiter Fälle, bei denen er mit gutem Erfolg Transfusionen anwandte. Neben einer Reihe v 
Fällen, bei denen sich die schwere Anämie teils an Blutungen traumatischer Natur ansche 
teils aber durch blutende Ulcera hervorgerufen wurde, und die sämtlich sehr günstig beeinfr! 
wurden, sind vor allem erwähnenswert die Fälle zweier männlicher Bluter, die nach geri 
fügigen äußeren Verletzungen in den Zustand schwerster Anämie gerieten und die beide dux 
die Transfusion gerettet werden konnten. Auch ein Fall hämorrhagischer Diathese bei en 
jungen Frau wurde recht günstig beeinflußt. Die versuchte Transfusion bei 3 Fällen von pen 
ciöser Anämie dagegen führte zu schlechten Resultaten. Zweimal wurde die Transfusio 1 
terminalen Stadium vorgenommen, eine geringfügige Besserung ließ sich zwar unmitek 
nach dem Eingriff beobachten, wich aber sehr bald einer Verschlechterung und e kar o 
Exitus letalis. Im 3. Fall, der noch nicht bis zum terminalen Stadium fortgeschritten 71 
zeigte sich die Besserung deutlicher, war auch anhaltender, doch erfolgte auch hier scho w: 
1 Monat der Rückfall. Verf. glaubt, daß bei der Perniciosa die Transfusionen frühzet 3 
macht und häufiger wiederholt werden müssen, um erfolgreich wirken zu kónnen. Le 

Tenekhoff, Bernh.: Von der Behandlung mit Eigenblut. (St. Josephs-Hos;. F* 
feld.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 50, S. 1748—1752. 1924. 

„Wenn es überhaupt eine Therapia magna sterilisans gibt, dann kann sie v! 
der Eigenblut- — oder weiter gefaßt: Eigenstoffbehandlung bestehen," so let: 
Verf. seine Arbeit ein. Er stützt diese Behauptung auf mehr als 200 persónlich i 
fahrungen, auf das Literaturstudium und verweist vor allem auf die Arbeiter \ 
Vorschütz. Verf. setzt an die Spitze der theoretischen Vorstellungen die Anu 
daß ein Großteil medizinischer Heilmittel, besonders der Proteinkörper sow $ 
spezifischen Seren, seine Wirksamkeit vornehmlich der Tatsache verdankt, di i 
am vegetativen System oder kürzer am Sympathicus angreifen. Genau wie i 
kannten spezifischen und unspezifischen Mittel vermag auch das eigene bs. 
Kranken, nur noch in viel ausgesprochenerem Maße, durch Reizung des Synp&* 
zur Krankheitsbekämpfung beizutragen, wenn es in die richtige Anwendung“ 
gebracht wird. Anwendungsformen und Technik: Am häufigsten wird &" 
niertes Eigenblut intravenós verwendet. Die Injektion muB sehr langsam erf: 
ist aber trotzdem häufig von Kopfweh, Ohrensausen, Herzklopfen, Gesch i 
Schwindel, ja Schock oder Kollaps gefolgt. Entnimmt man das Blut mit einer io 
Spritze, entleert es in eine fest verschließbare Flasche, in der sich eine kleine Mi 
oder Glasperlen befinden, schüttelt stark so lange durch, bis sich Fibrinflocken & 
Wand absetzen, läßt man dann noch das Blut durch ein Gazefilter in ein zweites D 
gehen, dann hat man frisch defibriniertes, geschütteltes Eigenblut zur sot 
endovenösen Verwendung. Eine mildere Form des Eigenblutes konnte Verf. ^ 
sog. frisch defibriniertem, gerührtem Blute finden, das aber auch neben dem spea!“ 
und unspezifischen Anteil den eigentlichen Sympathicusreizstoff zur Genüge cr 
Das entnommene Blut kommt in ein gewóhnliches Reagensróhrchen, wird mit 7 
Drahtquirl oder Holzstábchen langsam so lange gerührt, bis sich aller Faserstoff &' 
niedergeschlagen hat und damit entfernt werden kann. Ein Gefäß zum Dunh“* 
ist hierbei unnötig. Weiter hat Verf. altdefibriniertes Eigenblut in die Therap © 
geführt. Noch milder ist das Eigenserum von unverändertem Blut. Man gen" 
durch Absetzenlassen von Blutkuchen im Reagensglas, man kann es durch eg 
von 5proz. Carbolsäurelösung nach Koenigsfeld für lange Zeit haltbar r^ 
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ils letzte Verwendungsform sei das unveründerte Blut genannt, angewandt intra- 
utan, subcutan oder intramuskulür; letzteres zieht Verf. vor. Bekannt ist die Um- 
pritzung des Krankheitsherdes z. B. nach Laewen bei Karbunkeln. Alle ver- 
vandten Instrumente und Behälter müssen natürlich steril sein. Die 
raktische Seite der Eigenblutbehandlung sieht Verf. so, daß alle entzündlichen und 
'akteriellen Krankheiten mit Eigenblut wirksamer zu bekämpfen sind als mit pharma- 
eutischen Mitteln, wenn die Methode erst theoretisch restlos geklärt und praktisch 
ollkommen durchgearbeitet ist. Verf. bringt ihre Anwendung bei 1. Nichtbakteriellen 
‚ntzündungen, 2. eitrigen und ulcerósen Prozessen, 3. akuten Infektionskrankheiten, 
. chronischen Infektionskrankheiten, 5. Gonorrhöe, Syphilis und deren Kompli- 
ationen, 6. chirurgischen Tuberkulosen, 7. Lungentuberkulose und 8. sonstigen 
ırkrankungen z. B. des Hautgebietes. Die Grenzen der Eigenblutbehandlung 
eht Verf. in sogenannten vóllig erschópften Organismen, bei mechanisch bedingten 
rankheiten, organischen Veránderungen, Abnutzungsprozessen. Keine deutlichen 
rfolge gaben Konstitutionskrankheiten im engeren Sinne (z. B. genuine Epilepsie, 
ialigne Tumoren usw.) Stórungen der inneren Sekretion wurden kaum behandelt. 
m Schluß fordert Verf. eine gewisse Nachsicht des Lesers, weil er sein Mittel etwas 
3 Allheilmittel anpreist und bittet um genaue Nachprüfung. Diese letzten Eigen- 
»merkungen erscheinen bei dem immerhin starken Optimismus der Schilderung nicht 
anz unberechtigt. (Ref.) E. Glass (Hamburg). 


agen, Dünndarm: UN 


Wolff, Ulrieh: Gastroenterostomie und Reseetio antri bei Uleus ventrieuli. (Stad:- 
ankenh., Freital i. S.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 50, S. 1758—1759. 1924. 

Vert. tritt mit Würme für die Gastroenterostomie ein, die ihm bei ca. 200 Magenoperierten 
wa 80%, Dauerheilungen brachte. Demgegenüber hält er die Antrumresektion für einen zu 
oBen Eingriff, der an die Widerstandsfähigkeit der Kranken erheblich höhere GE 
allt. Auch hält er die völlige Umstellung des Magenchemismus für unphysiologisch und 
rohtet Spätschädigungen, wie Achylia gastrica. Verf. glaubt seine guten Ergebnisse mit der 
-E. zum Teil auf eine exakte interne Nachbehandlung zurückführen zu können. 

Harms (Hannover). 

Vernengo, Marcelo J.: Das perlorierende Magen- und Duodenalgeschwür. Semana 
Sd. Jg. 31, Nr. 49, S. 1281—1311. 1924. (Spanisch.) 

Sehr ausführliche Besprechung des gesamten Krankheitsbildes an der Hand von 16 ope- 
rten Fållen ohne wesentlich Neues. Das Lebensalter lag zwischen 29 und 63 Jahren, die 
it von der Perforation bis zur Operation bewegt sich zwischen 2 und 25 Stunden, der letztere 
beilt. Die Operation bestand in allen Făllen in der Naht, 5 mal wurde eine Gastroenterostomie 
gefügt (bei pylorusnaher Perforation). 6 der Patienten starben, die übrigen sind geheilt. 
e Resektion ist nach Ansicht des Verf. in ihrem Erfolg der Naht nicht überlegen. 

Draudt (Darmstadt). 

Baehleehner, Karl: Papillom des Magens. (Städt. Krankenh., Neckarsulm.) Zen- 
Jbl. f. Chirurg. Jg. 91, Nr. 51, S. 2804—2805. 1924. 

Ein histologisch noch durchaus gutartiger Magentumor (papilläres Adenom) bei einer 
jährigen Frau führte zu erheblichen okkulten Blutungen und schließlich zu lebensbedrohen- 
: Magenblutung, die zum Glück der Pat. die Veranlassung zur Operation gab, bevor Um- 
ndlung des Tumors in ein Carcinom eingetreten war. Der geschwulsttragende Magenteil 
rde mit dem Pylorus nach Billroth I entfernt. Röntgenologisch ließ ein groBer Füllungs- 
ekt ein Polyruscarcinom vermuten. Stenoseerscheinungen fehlten auffallenderweise. Die 
‚hologisch-anatomische Diagnose stellte Prof. Schmincke (Tübingen). E. Glass (Hamburg). 

Pauehet, Vietor, et A. Hirchberg: Prineipales formes anatomo-eliniques du 
1cer de l'estomae earaetérisées par la présence de aeide ehlorhydrique libre. (Haupt- 
hliche anatomisch-klinische Formen von Magenkrebs bei Gegenwart von freier 
zsäure.) Arch. des maladies de l’appar. dig. et de la nutrit. Bd. 14, Nr. 7, 8. 603 

615. 1924. 

Unter ihrem Material von Gastrektomien fanden Verff. 16 Fälle von Magenkrebs 
; freier HCl (nüchtern oder nach Probemahlzeit). Sie glauben dieselben klinisch, 
i besonders auch anatomisch in drei Gruppen einteilen zu können. Die 1. Gruppe 
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sind die aus einem Geschwür entstandenen Carcinome mit periodischem, 5—20jihng- 
Ulcusverlauf, die im Prüparat für das bloBe Auge als Ulcuscallosum imponieren, w: 
nur bei der histologischen Untersuchung am Schleimhautrand Krebszellnester erken 
lassen. In der 2. Gruppe werden (mit ausführlicheren Krankengeschichten) 6 Fi: 
zusammengefaßt, die als kleine, nachträglich ulcerierte Krebse der Pars pylorica ı:! 
kleinen Kurvatur bezeichnet werden können. Auch ein Fall des Magenkörpen. E 
sind Fälle mit längerem, 3—5jährigem dyspeptischem Verlauf (bis auf einen), & 
dann plötzlich Bluterbrechen oder Blutstuhl zeigen und kachektisch werden. Ds P 
parat ist nicht immer sofort als Carcinom zu erkennen, in mehreren Fällen set 
sich das Neoplasma in versprengten Intestinalschleimhautinseln an. Das meist zent: 
ziemlich kleine Ulcus war von einem größeren erodierten, teilweise gewucherten E: 
umgeben; in Schleimhaut, wie Submucosa und Geschwürsgrund hat das Cari: 
weit den Geschwürsbereich überschritten. Die 3. Gruppe umfaßt 5 Fälle von (c. 
einer Ausnahme) ebenfalls schleichendem Beginn (2—10 Jahre), in denen de 3 
wesenheit freier HCl lange Zeit die Ulcusdiagnose stellen ließ. Mit dem Eintritt v: 
motorischer Insuffizienz und Erbrechen trat gewöhnlich schneller Verfall ein. Es hant: 
sich meist um große bis zu Handtellergröße flache Geschwüre der kleinen Kurs 
oder der ganzen Pars pylorica n&chst dem Pylorus, mit mehr fibróser Umwand: 
der zentralen Partien und starker epithelialer und entzündlicher Wucherung de Pa 
pherie. Zweimal wird drohende oder stattgefundene Perforation des Geschwürsgn 
angegeben; auch hier spielen versprengte Intestinalkeime eine ätiologische Role. Dris 
metastasen sind begrenzt oder fehlen. Die Geschwülste mit freier BU 
gut abgrenzbar und im ganzen prognostisch als relativ-gutarut! 
bezeichnen. Has, 

Maier, Otto: Das Krankheitsbild der traumstischen Darmstenose (an Hani u 
operativ geheilten Falles). (Chirurg. Klin., Univ. Innsbruck.) Arch. f. klin. m 
Bd. 182, H. 2, 8. 212—225. 1924. 

Verf. beschreibt den Fall eines 19jährigen Schlosserlehrlings, dem 9 Monate vt ! 
nahme in die Klinik eine 200 kg schwere Eisenröhre bei einem Unfall über den Leit r 
war. Er hatte gleich nach der Verletzung heftige Bauchschmerzen und erbrach in der folgen 
Nacht öfters schleimige Massen ohne Blutbeimengung. Am 6. Tage nach der Ver“ 
wurde eine umschriebene Bauchfellentzündung festgestellt. Am 11. Tage nach der Vett: 
brach Eiter in den Darm durch, 56 Tage nach dem Unfall ging neuerdings Eiter m!’ 
Stuhl ab. Es kam zu lleuserscheinungen und zum Erbrechen übelriechender Masse: | 
wurde dann laparotomiert. Von einem Medianschnitt über den Nabel aus werden ® 
Verwachsungen der Darmschlingen gefunden, eine Drainage und eine Enterosten: 7 
geführt. Es kam dann in der Folgezeit neuerdings zu Erscheinungen eines chronische 7 
welche erneute Aufnahme in die Klinik nötig machten, wo dann die Resektion eine # 
sierten Darmschlinge ausgeführt wurde. Verf. nimmt an, daB es sich hier nicht e 
direkte Darmverletzung, sondern um eine Mesenterialverletzung mit Blutung unter di Y 
im Sinne Schloffers gehandelt hat, die dann zu einer Striktur geführt hat. Nach ù 
sicht des Verf. kommt als Behandlung für diese Art der Verletzung nur die Bescht 
strikturierten Darmpartie bis in das Gesunde und Anastomose zwischen zu- und abführ® 
Schenkel unter Vermeidung von Taschenbildung in Betracht (2. Abb.). v. Rediitz (Min 

Gabay, A.: Ein seltener Fall des akuten Darmverschlusses dureh das Mecke! 
Divertikel. (Chir.-propädeut. Klin., med. Inst., Jekaterinoslaw.) Zentralbl. f. C= 
Jg. 51, Nr. 51, S. 2805—2807. 1924. i ] 

Kasuistik. Männlicher Patient, 21 Jahre alt. Deuserscheinungen seit 5 Tagen. Sie 
Operation nach Einlieferung in die Klinik, leider mit tödlichem Ausgang 6 Tage post op 
Peritonitis. Es lag eine Entzündung des Meckelschen Divertikels vor, das unter einem M 
von 180° um seine Achse gedreht war und eine Drehung der Dünndarmschlinge, von ** 
das Diverticulum entsprang, unter einem Winkel von 180? um seine Mesenterialsch® 
Fall ist also eine Kombination der 5. 9. und 10. Gruppe des Darmverschlusses Hin 
reiners, in der Literatur dem Verf. nicht bekannt bis auf einen nur ähnlichen = 
Elliot (Boston. med. journ. 1874, Januar). Glass (Hambo: 

Goyena, Juan Raúl: DarmversehluB dureh eitrige Beetosigmoiditis un ' 
sigmoiditis nach Amübenruhr. Semana méd. Jg. 81, Nr. 27, 8. 10—14. 1924. (Spsz* 

Klinische Vorlesung mit sehr ausführlicher Besprechung eines Falles. Eine sòt“ 
Emetininjektion brachte den Fall zur Heilung. Draudi (Darmss- 
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North, John Paul: A ease of plasmaeytoma of the small intestine. (Ein Fall von 
lasmacytom des Dünndarms.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 2, Nr. 3, 8. 81 
is 85. 1924. 

Eine 47jährige Frau zeigt seit 3 Monaten Symptome einer abdominalen Erkrankung. 
3 kommt schließlich zu den Zeichen eines Darmverschlusses, die zur Operation zwingen. 
3 zeigt sich im unteren Teil des Dünndarms nahe der Einmündung in den Blinddarm eine 
e ganze Darmwand durchsetzende Gewächsmasse. Bald nach der Operation stirbt die Frau; 
e Obduktion wird verweigert. Das Gewächs infiltriert die ganze Darmwand, ohne nach außen 
ırchzubrechen, während die Schleimhaut geringe Arrosionen aufweist. Das histologische 
ld des Blastoms zeigt eine ganz gleichmäßige Zusammensetzung aus kleinen, den Lympho- 
ten ähnlichen Zellen, die sich bei den genau angestellten Farbreaktionen als unzweifelhafte 
asmazellen erweisen. 

Anhäufungen von Plasmazellen treten in drei wohl abgrenzbaren Gruppen auf. 
in sieht sie als Plasmazellenmyelome, ferner in seltenen Fällen bei leukämischen 
ankheitsbildern mit oder ohne leukämischen Blutbefund und endlich als scharf 
ıschriebene gewächsähnliche Massen. Letzterer Gruppe ist der in Rede stehende 
ımor zuzurechnen. Er zeichnet sich noch dadurch besonders aus, daß er zu jenen 
sht seltenen Fällen gehört, die nicht nur blastomähnlich erscheinen, sondern ein 
htes Gewächs darstellen. Sein infiltrierendes Wachstum, seine histologisch ganz 
sgesprochene Zelluniformitát, die überaus zahlreichen Mitosen in den Zellen selbst 
nnzeichnen ihn genügend als malignen Tumor. Im Gegensatz dazu sind die meisten 
der Literatur angeführten blastomartigen Plasmazellenanhäufungen nicht als echte 
‚wächse anzusehen, sondern entzündlichen Neubildungen zuzurechnen und kónnen 
:lleicht in Parallele gesetzt werden mit den Pseudotumoren der Hodgkinschen 
krankung. Entsprechend findet man auch nicht die Gleichartigkeit der Zellen, 
ıdern man trifft, wenn auch die Plasmazellen durchaus vorherrschen, eine nicht 
erhebliche Variation der verschiedensten bei entzündlichen Vorgängen auftretenden 
typen. Lemke (Stettin). | 


rnorgane: 

Serés, Manuel: Enervation der Niere. Rev. med. de Barcelona Bd. 1, Nr. 3, 8. 220 

232. 1924. (Spanisch.) 

Ser&s bespricht in eingehender Weise die Nervenversorgung der Niere, sowohl 
anatomischer Beziehung — unter Beigabe zweier schematischer Abbildungen — 
. in bezug auf ihre funktionelle Bedeutung; weiter ihre Verbindungen und Beziehün- 
ı zur Innervation der Nachbarorgane, insbesondere der Blase und der einen zur an- 
en Niere. Er ist der Meinung, daß die Wirkung der Nerven auf die Nierenfunktion 
ht nur auf dem Umwege über die Beeinflussung der Blutzirkulation in der Niere 
j;lgt, sondern daB es sich auch um eine direkte sekretorische und trophische Ein- 
kung auf die Nierenfunktion handelt. Er stützt diese Auffassung auf Experimente 
Hunden, die er und Bellido mit Durchtrennung der Nerven des Nierenstiels 
von Papin als ,,Enervation der Niere“, von Cushny als ,,Denervation' be- 
shnet — gemacht hat, und die zu folgenden Resultaten führten: 1. Während der 
‚en Tage nach der Enervation sezerniert die enervierte Niere mehr Urin als die ge- 
de, ebenso tritt bei intravenöser Injektion von Salz- oder Zuckerlösung die Polyurie 

der operierten Seite früher ein und dauert länger als auf der gesunden. 2. Die 
yurie, ebenso wie die gesteigerte Reaktion auf die intravenöse Salz- oder Zucker- 
»ktion hört nach 8—10 Tagen auf. 3. Nach Verlauf eines Monats nach der Ener- 
ion zeigt die enervierte Niere deutliche Degenerationszonen. 4. Bei nur einseitiger 
»rvation zeigen die Versuchshunde keine schweren Störungen, während die beider- 
ig operierten Hunde nach Verlauf einiger Tage Zeichen von Niereninsuffizienz 
bieten und urämisch zugrunde gehen. S. hält die Operation beim Menschen für 
ligiert in Fällen, wo man sonst die partielle oder totale Dekapsulation, temporäre 
r permanente Nephrostomie, oder — bei hartnäckigen Schmerzen — selbst die 
hrektomie machte; so a) bei geringer Hydronephrose; b) bei hochgradiger 
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Hydronephrose, falls nur eine Niere vorhanden; c) bei Wanderniere, wem à 
Schmerzen auf Dekapsulation und Nephropexie nicht aufhören, besonders auch ve: 
die Schmerzen — infolge der Anastomosen des Plexus renalis mit dem Plexus coelis 
und den Plexus mesenterici superior und inferior auf Magen und Darm überget:: 
d) bei Nephritis dolorosa; e) bei Nephritis haematurica. Die schmerztiler: 
Wirkung der Operation und ihr Einfluß auf Blutungen aus der Niere ist nach 55 i: 
gabe eine ganz ausgesprochene. Jedenfalls soll man sich aber — wenn auch Fille su 
beiderseitiger Enervation vorliegen — unter Berücksichtigung der Resultate de Te 
experimente, auf die Enervation einer Niere beschrünken, oder mindestens einen r: 
Beren Zeitraum zwischen dem Eingriff an der ersten und der zweiten Niere verstrec: 
lassen. Die Technik der Operation schildert 8. folgendermaßen: 1. Tempo: Ae 
zu kleiner Lumbalschnitt; Exteriorisierung der Niere und absolut vollständi 
Entfernung des perirenalen Fettes (Achtung auf eine etwa vorhandene Pol-Artert‘ 
auch von dem Nierenstiel, so daß der Nierenstiel, soweit wie irgend möglich, v. 
ständig isoliert ist und man die einzelnen Bestandteile desselben ganz klar über. 
2. Tempo: Exstirpation der Nervi pediculares anteriores, während : 
Assistent die gazeumhüllte Niere anzieht und zugleich mit einem großen plattenfürn: 
Speculum die vordere Lippe der Incision stark medianwärts zieht. Isolieruy & 
Nerven mit gebogener Hohlsonde oder mit der Kocherschen Sonde von der Anen 
so daß diese vollständig davon entblößt wird (eventuell unter Abziehung der 'e 
mittels eines 15 mm breiten Separators, nach Art des für die Augenlider gebraut 
scharfe oder stumpfe Durchtrennung der Nerven. 3. Tem po: Exstirpation de Ne 
pediculares posteriores, indem der Assistent die Niere nach vorn zieht und emn gi 
Speculum hinten eingesetzt wird (Legueu empfiehlt den Stiel nicht vollstör: 
zu enervieren, sondern einige Nervenfüden stehen zu lassen!). 4. Tempo: Fu» 
der Niere und eventuell partielle Dekapsulation. (Es leuchtet ein, daß, wen: 
eine dieser Operationen oder beide der Enervation hinzufügt, es natürlich unm 
ist, zu beurteilen, ob ein Erfolg der Operation der Enervation, oder diesen Opens: 
— die ja allein oft genug Erfolg haben — zuzuschreiben ist! Ref.). 5. Tempo: Dr“ 
und Suturen. — 8. hat die Enervation bisher an 7 Patienten ausgeführt, dar 
Fälle von Nephritis dolorosa (Zahl nicht angegeben! Ref), Fülle von geringer l 
tation des Nierenbeckens, alle mit etwas beweglicher Niere und sehr leb’ 
Schmerzen, die den Schmerzen bei Nierensteinen ähnelten. In allen Fälle:® 
die Unterdrückung des Schmerzes nach der Operation eine absoluti- 
— solange die Beobachtung währte (wie lange, nicht gesagt! Ref.) — dane 
unmittelbar nach der Operation war, genau wie in den Tierexperimenten, Pi" 
vorhanden. Während aber 6 von den Patienten genasen und auch weiterhin deci 
Besserung des Allgemeinbefindens zeigten, nahm der 7. Falleinen unglückli! 
Ausgang. Es handelte sich um eine linksseitige Nephritis dolorosa; Verlauf nc: 
linksseitigen Enervation zunächst ganz normal, mit vollständigem Aufhör ' 
Schmerzen. Dann aber stellte sich eine hochgradigste Anämie ein, mit kolossl:' 
minderung der Erythrocyten im Blute, darauf Zeichen von Niereninsuffizienz, ss 
Zunge, Appetitlosigkeit, schlechte Verdauung, etwas Erbrechen; schließlich Lr 
unter hochgradiger Prostation. Bei der Sektion zeigte die operierte Ne* 
Gegensatz zu der nicht operierten, hochgradige An&mie und eine erbsengroBe Bluticis 
oberen Pol. (Über eine mikroskopische Untersuchung der Niere ist nichts gesagt. Rë- 
S. hat nach diesem Falle dieOperationzun&chstvollstándig auliget^" 
ist aber der Ansicht, daß, wenn weitere anatomische und experimentelle Untersucht: 
feststellen, welche Nervenfäden man exstirpieren und welche man konservieren &- 
Operation wieder eine Berechtigung zuerkannt werden muß. — Beiläufig erwähr 
als für die Entscheidung, ob Schmerzen durch Nierensteine oder durch Nephi: 
dolorosa bedingt sind, wichtig, daß seiner Erfahrung nach bei ersteren die Im! 
circumscripter und weniger ausgebreitet ist als bei der letzteren. Bei jener strat“ 
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hmerzen entlang dem Ureter, in die Lumbalregion, in die Weiche und die entspre- 
ende Bauchseite aus, oder in die andere Niere (,‚Reflexe renor&nal‘); bei der Nephri- 
s dolorosa sind sie mehr diffus und strahlen bis in die Glutaealgegend und das Bein, 
s selbst herab zum Knie aus, und nach oben bis in den Rücken. Ferner gibt S. an, 
if den Róntgenbildern von Nephritis dolorosa „einige Flecken" gesehen zu 
iben, denen bei der Operation kongestive oder besonders blasse Stellen in der Niere 
ler aber Adhäsionen zwischen Nierengewebe und Capsula propria entsprachen; diese 
ecken sind von wirklichen Steinschatten aber durch ihre geringere Intensitát, durch 
re weniger scharfe Begrenzung und durch ihren Sitz leicht zu unterscheiden. (Die 
chtigkeit des Befundes dieser , Flecken" bei Nephritis dolorosa dürfte wohl noch 
t einem Fragezeichen zu versehen sein, zumal 8. angibt, daß die histologische Unter- 
chung kleinerer Fragmente der betreffenden Stellen bisher nichts sicheres ergeben 
be; immerhin verdienen sie, ebenso wie die differentialdiagnostischen Angaben be- 
glich der Schmerzen, einer Nachprüfung. Ref.) A. Freudenberg (Berlin)., 

Welfeld, Jos.: Two eases of non-parasitary chyluria. With a review of the litera- 
e, (2 Fälle von nichtparasitärer Chylurie. Mit einer Übersicht der Literatur.) 
urn. of urol. Bd. 12, Nr. 1, S. 19—35. 1924. 

Fall 1. 23jáhrige Polin; die Chylurie war im 9. Lebensjahr spontan und ohne Beschwerden 
'getreten und dauernd geblieben, bis auf eine dreiwóchige Periode mit klarem Urin. Kein 
ıfluß auf das Allgemeinbefinden. Bei völliger Nahrungsenthaltung, zumal bei absoluter 
ıckenlage (aber auch bei reichlichem Wassergenuß) wird der Urin klar oder fast klar. — 

Urin öfters Blut und Gerinnsel, daher Entleerung öfters mit Beschwerden. — Das Cystoskop 
gt zunächst gelatinöse Massen in der Blase, jedoch nach geeigneter Vorbereitung (Rücken- 
e, fettarme Kost, Waschung) eine ganz normale Blase. Aus beiden Ureterenöffnungen 
B (bei fetthaltiger Nahrung) chylöser Urin, übrigens mehr aus dem rechten Ureter. Ebenso 
derte der Ureterenkatheter aus beiden Nierenbecken chylösen Urin (der aus dem rechten 
r stärker chylushaltig). — Fett im Urin bis 4,2%. — Fall2. 34jähriger Mann, Chylurie 
> 5 Jahren; Bestehen einer Hydrocele, nach deren Operation zeitweiliges Verschwinden 
 Chylurie. Keine instrumentelle Untersuchung. — Welfeld schließt sich der Lehre von 
er abnormen Verbindung zwischen Lymph- und Harnwegen an, in seinem ersten Fall muß 
e Kommunikation mit beiden Nierenbecken vorliegen. Magnus-Levy (Berlin)., 

Lehko, Zenon, und Jerzy Krzyzanowski: Resorption in der Harnblase. (Z-zakladu 
'ol. agól. $ doświadczalnej, univ., we Lwowie.) Medycyna doświadczalna i społeczna 
. 2, H. 3/4, S. 204—218. 1924. (Polnisch.) 

Die bisherigen Untersuchungen über Resorption der normalen Harnblase ergeben 
schiedene und manchmal irrige Resultate. Verff. injizierten in die normale Harn- 
se des Hundes verschiedene Farbstoffe und andere chemische Substanzen, nachdem 

die Möglichkeit der Resorption von seiten der Ureteren und Urethra, durch 
ratur des Collum vesicae und der Harnleiter ausgeschlossen hatten. Phenolsulfo- 
;halein, Fluorescein, Acid. salic., Kal. jod. konnte man sehr schnell (20—60 Minuten) 
Blutserum und im Nierenharn nachweisen; die Intoxikationserscheinungen nach 
opin und Pilocarpin wurden etwas später beobachtet. Die normale Harnblase 

Hundes besitzt die Fähigkeit der Resorption verschiedener chemischer Substanzen 
| kann deshalb die Quelle verschiedener Intoxikationen nach Blasenspülungen mit 
iseptischen Mitteln sein. F. Walter (Krakau)., 


»re Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Marconi, Sandro: Sulle lussazioni sopra-aeromiali della elavieola. (Die supraakro- 
le Luxation des Schlüsselbeins.) (I. div. chirurg., osp. civ., Venezia.) Arch. ital. 


‚hirurg. Bd. 10, H. 5, S. 805—816. 1924. 

Man muß eine vollständige und eine unvollständige Verrenkung der Clavicula unter- 
iden. Bei ersterer sind die Bänder zwischen Korakoid und Schlüsselbein zerrissen, bei letzterer 
die zwischen Akromion und Clavicula. Bei der vollständigen Luxation sieht man das äußere 
e der Clavicula gegen die Haut andrängen, die Schulterbreite ist vermindert, die Bewe- 
zsfähigkeit des Armes ist besonders im Sinne der Abduction begrenzt und schmerzhaft. 
Schlüsselbeinende kann im weiten Maße bewegt werden. Bei der unvollständigen Luxation 
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sind die Beschwerden fast Null. Daß auch bei vollständiger Luxation der Funktionuuti 
ing sein kann und selbst bei dem schweren Beruf eines Ausladers im Hafen nicht zu gie 
raucht, zeigt ein kurz beschriebener Fall. Doch dies ist eine Ausnahme. Man soll jede sei 
ständige Luxation blutig reponieren aus kosmetischen und funktionellen Gründen. Kus 
Aufzählung aller empfohlenen Eingriffe, die sich auf folgende Haupttypen zurückbri 
lassen: 1. Metallnaht zwischen Akromion und Clavicula, 2. Arthrodese, 3. Rekonstruktx 
der Bänder durch Seidenfäden, durch Metalldraht oder Fascienplastik, 4. Resektion des um 
Endes des Schlüsselbeines. Leichenversuche zeigten dem Verf., daß zu einer Fascienpisi 
zu große Hautschnitte nötig seien, und daß die zu überbrückende Entfernung zu klen « 
lb verwendete er in 2 genauer beschriebenen Fällen die Metallnaht. 8 Tege Rui 
stellung. Glánzende Resultate ohne Bewegungsausfall. Brüning (Giesen). 
Tritto, G.: Su di un easo non frequente di frattura di entrambe le elarick 
(Ein seltener Fall von doppelseitiger Schlüsselbeinfraktur.) (Osp. d. peleme 


Napoli.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 45, 8. 1061—1063. 1924. 

Bericht über einen Fall von doppelseitiger Schlüsselbeinfraktur bei einem 9jähn: 
Jungen. Derselbe war durch unerwartete Erschütterung von einem Karren gece 
würden: das rechte Schlüsselbein war im mittleren Drittel gebrochen, an der Haut ia: 
sich Abschürfungen und Ekchymosen, die linke Clavicel war im äußeren Drittel fraktum 
ohne Schädigung der Weichteile. Bei genauer Überlegung des Herganges der Verts 
läßt sich sagen, daB es sich rechts um eine direkte Fraktur handelte durch Aufsdhh; : 
Schultergegend auf den Boden, hier war auch eine Kontusion der Weichteile nachwis& 
links lag ein indirekter Bruch vor, verursacht durch den Fall auf die in Abwehrstellu: rı 
gestreckte Hand bei fixiertem Ellbogen- und Schultergelenk, wobei der Stoß duri c: 
auf das Schlüsselbein übertragen wurde. Die Fraktur links war demnach zuerst et 
Doppelseitige Schlüsselbeinbrüche sind selten, in der Literatur finden sich nur 40 Fäk. 

Lehrnbecher (Zwick 

Deroeque, A.: Luxation r6eidivante de l’&paule. (Die habituelle Schulterverrekt: 


Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 104, 8. 1717—1731. 1924. 

Nach kurzer historischer Einleitung bespricht Verf. die Ätiologie der habituellen Be 
luxation. Bei Kindern und bei Leuten über 45 Jahren wird sie nicht beobachtet. 909, deii 
entstehen vor dem 30. Lebensjahr. Sie ist bei Männern häufiger wie bei Frauen (4:1; wii 
das Verhältnis der primären, traumatischen Luxationen 8:1 ist). Epileptiker stelkı =! 
großen Prozentsatz. In 12%, tritt sie doppelseitig auf. Erblichkeit scheint nicht zu besas 
Es entsteht die Frage, ob die rezidivierende Luxation nur eine Wiederholung der erste 7 
matischen Verrenkung ist, oder ob eine Abnormitát, eine Erkrankung des Gelenks vz- 
Gewöhnlich handelt es sich um eine Luxation nach vorn, nur 1 Dutzend Fälle einer Ver“ 
nach hinten und nur ein Fall nach unten ist bekannt. Die Muskeln in der Umgebu:! 
Gelenks sind oft vollständig atrophisch, die Kapsel ist ausgedehnt, sie setzt oftmals nich: 
am vorderen Gelenkrand an, sondern sie läßt hier eine Öffnung, die sich zu einem broc» 
artigen Gebilde erweitert. Die Gelenkpfanne scheint auf die vom Periost entblößte SA 
überzugreifen. An Knochenveränderungen sind Pfannenbrüche, Humerus varus und Hs: 
oder Beilform des Humeruskopfes beobachtet. Ein häufiger Befund ist am hinteren [® 
eine Einkerbung in den Gelenkkopf. Das Verhalten der Muskulatur hat einen nur z^ 
Einfluß auf das Eintreten einer neuen Luxation, der Befund der Kapsel ist schon von st 
Bedeutung. Die wichtigste Rolle scheint die erwähnte längsgestellte Einkerbung am Hu" 
kopf zu spielen, die sich bei Drehbewegungen an den vorderen Pfannenrand anstenz'- 
bert vertritt dieAnsicht, daB die Kopfdeformierungen durch eine Spätrachitis zu erklän: 
während Grégoire an eine intrauterine Entstehung glaubt. Die Schilderung des Hen 
Befundes und die Diagnosestellung bringt nichts Neues. Therapie. Prophylaktisch s: 
bei jeder Reposition einer traumatischen Luxation sehr schonend vorgehen und soll ni 
dem 10. Tage mit Bewegungen beginnen. Die Behandlung der habituellen Luxation 5 
Bandagen ist aussichtslos. Am besten hat sich noch die „Schneidermethode“ bewält. 
darin besteht, daß der obere Teil des Rockärmels an den Rock angenäht wird. Für Leu: 
arbeiten müssen, kommt nur die Operation in Frage. Verf. bespricht alle empfohlenen Mec: 
und entscheidet sich für die Muskelplastik nach Clairmont und Ehrlich. Bm 

Charrier, J., et D. Petit-Dutaillis: Traitement opératoire des fractures sus-ti it 
eondyliennes de l'humérus chez l'adulte (d'aprés deux eas personnels). (Die op" 
Behandlung der infra- und interkondylären Humerusfrakturen bei jungen L* 
[2 Fülle.] Journ. de chirurg. Bd. 24, Nr. 6, S. 655—670. 1924. | 

Bei den Brüchen am unteren Humerusende in V-, I- oder Y-Form bere 
unblutige Reposition oft große Schwierigkeiten. Diese lassen sich durch die gei 
Freilegung und Verschraubung der Fragmente umgehen. Bericht über 2 Fii:' 


denen der eine mit kaum meßbarer Bewegungsbeschränkung heilte, während der :* 
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en Árm bis 55? beugen und bis 160? strecken konnte. Das operative Vorgehen war 
jgendes. U-förmiger Lappenschnitt über dem Olecranon mit proximaler Basis, 
ösung des Nerv. ulnaris und vollständige Luxierung, Abmeißeln des Olekranon an 
iner Basis, Hochklappen mitsamt der Tricepssehne. Jetzt liegt das Gelenk frei da 
nd kann von dem Blutgerinsel gereinigt werden. Metallschrauben werden durch die 
nochentrümmer getrieben, die die Fragmente in die richtige Stellung bringen. Naht 
sa Olekranon mit Draht. Der Nerv. ulnaris wird nicht wieder an seinen alten Platz 
‚bracht, weil er hier dem Druck der Schrauben oder des Callus ausgesetzt sein könnte, 
dern wird durch einige Catgutnühte im Unterhautzellgewebe fixiert. Es wird kein 
ipsverband angelegt, sondern der Árm nur leicht geschient. Nach 8—10 Tagen 
eginn mit aktiven Bewegungen. Es empfiehlt sich, die Schrauben, auch wenn sie 
ine Beschwerden machen, nach 2 Monaten zu entfernen. Dank der von Alghave 
igegebenen Eróffnung des Ellbogengelenks von hinten mit temporürer Olekranon- 
sektion sind die funktionellen Resultate der Verschraubung der Frakturstücke 
inz vorzüglich. Brüning (GieBen). 

Bastos Ansart, M.: Die Praxis der Behandlung der kemplisierten und unkompli- 
ırten Humerusbrüche. Tribuna méd. española Bd. 1, Nr. 4, S. 163—169. 1924. 

h.) 

Bei offenen Brüchen sind 3 Hauptpunkte zu befolgen (es handelt sich um Kriegsver- 
zungen), wenn man Pseudarthrosen vermeiden will: möglichst geringe Splitterextraktionen, 
ts Schulter und Ellbogen absolut immobilisieren, die Immobilisation so lange durchführen, 
; sicher guter Callus nachweisbar ist. Verf. wendet einen Apparat dafür an, der den Arm in 
r Schulter um 45? abduziert, den Ellbogen rechtwinklig gebeugt in Mittelstellung hält. 
ı übrigen wird zur Fixierung der Fraktur ausgiebig Gebrauch gemacht von um die Fraktur 
legten Ringen (Parham - Putti- Lambotte) oder verschraubbaren Platten. Die Ringe 
rfen übrigens nicht zu nahe an den Epiphysen angelegt werden, Verf. sah bei einer Fraktur 
s Collum eine fast völlige Absorption des Kopfes folgen, die er dem Ringe zur Last legt. 

Draudt (Darmstadt). 

Finnerud, Clark W.: Ossifying sarcoma of the skin metastatie from ossifying sareoma 
the humerus. (Osteosarkom der Haut als Metastase nach einem Osteosarkom des 
ımerus.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 10, Nr. 1, 8. 56-62. 1924. 

Der Fall, über den berichtet wird, stellt eine echte Knochenbildung in der Haut 
r und ist das Resultat einer Metastase eines Osteosarkom im oberen Ende des Hu- 
»rus. Er ist anscheinend ein Unikum. 

Der 43jährige Mann erkrankte an einem Sarkom des Humeruskopfes, das sich mikrosko- 
ch als aus verschiedenen Tumorvarietäten zusammengesetzt darstellt: Spindelzellen-, Chon- 
>» und Osteosarkom. Zwei Hautmetastasen: ein kleiner Knoten in der Br ein zweiter 
der Submaxillargegend, beide hart. Später ossifizierende Metastasen der Lunge, Pleura, 
ciput-, Nasen- und Mundgegend. Mikroskopisch zeigen die Hautknoten unvollständige 
sification und zum Teil den Charakter des Spindelzellensarkoms. Keine Knorpelzellen. 
Mikrophotogramme.) Kren (Wien)., 

Ljwotf, N.: Ein Fall von Gangrün der linken Hand und des linken Unterarms nach 
»salvarsaninjektion. Klinitscheskaja Medizina Jg. 8, H. 1/2, S. 19-20. 1923. (Russisch.) 

Die außerhalb vorgenommene Einführung der Nadel in die Vene gelingt erst nach mehreren 
geblichen Versuchen. Gleich nach der Injektion bildet sich in der Gegend der Einstichstelle 
> schmerzhafte Schwellung. Am 3. Tag motorische und sensible Paralyse des Unterarms, 
ıt blaurot, läßt sich in großen Stücken abheben, Fieber. Am 4. Tage vollständig ausgebildetes 
1 der Gangrän, Amputation im oberen Drittel des Oberarms. Heilung. Die Untersuchung 
amputierten Extremität zeigt, daB sich 2—3 cm oberhalb der Teilungsstelle der A. brachialis 
ie A. radialis und A. ulnaris ein 5 cm langer Thrombus findet; die Arterie ist hier von einem 
terguß umgeben, welcher sie komprimiert. An der Arterienwand findet sich die Einstich- 
le der Nadelspitze. Hierdurch war also die Thrombose und die Gangrän bedin 


Winogradoff (Moskau). 
eken und untere Gliedmaßen: 


Ssokoloff, S.: Blutungen der Glutäalgegend. (Inst. f. operat. Chirurg., Milit.-med. 
ad., chirurg. Abt., städt. Alexander-Krankenh. u. chirurg. Abt., Trinitatis-Krankenh., 
v$ngrad.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 3, S8. 590—611. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 423. 
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| Lambotte, Albin: Sur le traitement opératoire des fractures du col du femur, (Obe 
die operative Behandlung der Schenkelhalsbrüche.) Arch. fra&nco-belges de chu; 
Jg. 27, Nr. 9, S. 755—758. 1924. | 
Verf. ist grundsätzlicher Anhänger der Operation. Er bevorzugt den Olliersàa 
Bogenschnitt, weil er, in Verbindung mit der temporáren Resektion des Trochuie 
major, den leichtesten Zugang und die ausgiebigste Übersicht gestattet. Bei tar 
trochanteren Brüchen werden die Fragmente verschraubt. Bei subkapitalen Bricta 
ist hierdurch aber keine sichere Fixierung zu erreichen, weil die vom Trochanter bi 
eingeführte Schraube an der Spitze im Kopf nicht genügend Halt findet. Verf. empie 
deshalb für solche Formen die Nagelung des abgebrochenen Kopfes vom Kopf k 
mit rundkopfigen Nägeln, die kranzartig durch den Kopf in den Hals hineingetnele 
werden. Vorher wird das Gelenk in der beschriebenen Weise freigelegt. Es wardi 
in mehreren Fällen knöcherne Vereinigung bei freier Beweglichkeit im Hüftgele 
erzielt. Abbildungen. Hackenbroch (Kos). 
De Menezes, António: Prophylaxe und Behandlung der Deformitüten, mid 

im Verlauf der Kniegelenkstuberkulose bei Kranken entstehen. Lisboa méd. Jg! 
Nr. 8/9, S. 465—474. 1924. (Portugiesisch.) | 
De Menezes, António: Die Vorbeugung und Behandlung der Deformit&ten des Ki 
gelenks im Verlaufe der Gonitis tuberculosa des Kindes. (Oskar-Helene-Heim, bris 
Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 2, S. 209—215. 1924. 
Je nach der Hochgradigkeit der Contracturen werden Extensions-, Gipsverband d 
blutige Operation empfohlen. Dabei muß in erster Linie das Stadium, in welchem sich die tat 
kulöse Entzündung befindet, berücksichtigt werden; weiter variieren die Indikationen ka 
der Hochgradigkeit der Contractur und nach dem Fehlen oder Vorhandensein einer Sula 
tion. Keine neuen Gesichtspunkte. Frisch (Wes) 
Pieri, Gino: Contributo alla correzione delle gravi eurve rachitiehe delle o 

eon la osteotomia segmentale seeondo Springer. (Beitrag zur Korrektur schw 
rachitischer Verkrümmungen der Beine nach der Segmentiermethode von Spr 
(Osp. civ., Belluno.) Chirurg. d. org. di mov. Bd. 9, H. 1/2, S. 97—104. 1924. 
Kasuistischer Beitrag eines Falles von rachitischem O-Bein, dessen Hauptkrüms 
knapp unterm Kniegelenk saß und wohl auch durch jede andere Osteotomie zu bes 
gewesen wäre. Sehr schöner Erfolg nach glatter Heilung an beiden Beinen durch Photo 
und Röntgenbilder belegt. Der Fall wird zum Anlaß genommen, um über Indikationssub 
Technik und Erfolge, wie sie aus deutschen Veröffentlichungen bekannt sind, ausführ 
zu berichten. Erlacher (Gre 


Kahn, Morris H.: A method for improving circulation in varicose uleers. H 
Methode, die Zirkulation in varikösen Ulcera wiederherzustellen.) Journ. d 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 18, S. 1442. 1924. 

Bei Ulcus cruris mit Ödem und bráunlicher Verf&árbung der Haut empfiehlt Ve 
Art Streichmassage von 10—15 Min. Dauer 1—2 mal táglich. Nach 2 Wochen nt 
Farbe der Haut, gute Durchblutung und fortschreitende Heilung des Ulcus. Springer (Bazs 

Renander, Axel: Two eases of typieal osteoehondropathy of the medial ss 
bone of the first metatarsal. (2 Fälle von typischer Osteochondropathie des m 
Sesamoids des I. Metatarsale.) Acta radiol. Bd. 38, H. 6, S. 521—527. 19%5. — 

Verf. berichtet über 2 Fälle von typischer, bisher nicht beschriebener 
des medialen Sesamknochens unter dem ersten Metatarssle. Im ersten Falle "i 
nur seitens des linken Fußes Beschwerden vorhanden, während das Röntgenbi! 
beiden Seiten die gleichen Veränderungen zeigte. Im 2. Fall fand sich im Sesamknod 
des rechten Fußes — mit Schmerzen — alle typischen Veränderungen; der ent$ 
chende Knochen des linken Fußes bildete eine Art von Übergang zu der al ph! 
logischer Zustand angenommenen Zweiteilung des Sesamknochens. Auf Grud: 
Übereinstimmung des Röntgenbildes, der mikroskopischen Veränderungen - 
2. Falle wurde der in Rede stehende Knochen exstirpiert — sowie der klinischen 5! 
ptome mit denen der Osteochondropathie-Erkrankungen (Morbus K óhler, Pert 


Schlatter usw.) werden die beiden Fälle als zu dieser Gruppe gehörig a 
Autorelers 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
.XXX,Heti6 und ihre Grenzgebiete B. 913—944 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Petty, Orlando H., and William M. Le Fevre: Insulin in diabeties requiring surgery. 
sulin für Diabetiker bei chirurgischen Eingriffen.) (Graduate school of med., univ. of 
ansylvania, Philadelphia.) Med. clin. of North America Bd. 8, Nr. 3, 8. 919—930, 1924. 

Die Verff. teilen an der Hand ihrer Fälle die Erfolge chirurgischer Eingriffe bei 
‚betikern mit. Während früher Diabetes eine Kontraindikation für eine Operation 
s kann nach Einführung des Insulins mit gleichem Erfolg wie bei Nichtdiabetikern 
riert werden. Die meisten Krankengeschichten ihrer 31 Fälle werden mitgeteilt, 
unter 3 Todesfälle nach Amputationen. Besonders wird auf ein gutes Zusammen- 
eiten des Internisten mit dem Chirurgen hingewiesen. Im Memorial Hospital 
iben alle Diabetiker auf der besonderen Diabetikerstation und kommen sofort nach 
Operation wieder dorthin. Für Medikation und Diät ist der Internist verantwort- 
. Es wird eine Notvorbereitung und eine eingehende Vorbereitung für die Operation 
erschieden. Bei der Notvorbereitung wird Katheterurin auf Zucker und Acetessig- 
re untersucht und sofort eine Blutprobe entnommen, die während der Operation 
Zucker- und CO,-Gehalt untersucht wird. Je nach dem Urinbefund werden 10 oder 
ir Einheiten Insulin sofort gegeben. — Die eingehende Vorbereitung dauert 2—3 Tage 
tzucker und Acidosis wird nüchtern bestimmt und danach die Insulindosis und 
t verordnet. Die Blutuntersuchungen werden alle 3—4 St. wiederholt und jedesmal 
ach die Verordnungen geändert. Diabetiker sollen vor der Operation nicht abge- 
t werden. Wenn es sich nicht um Magenoperationen handelt, dürfen die Patienten 
dehydrate und Wasser bis 1 St. vor der Operation zu sich nehmen. Ein Ideal- 
stheticum gibt es nicht für Zuckerkranke. Am besten ist Lumbal- oder Lokal- 
sthesie. Nach der Operation wird sofort Flüssigkeit per clysma oder subcutan 
: intravenös zugeführt, je nach Schwere des Falles. Ungefähr sollen die Patienten 
6 St. 1000 ccm bekommen. Die Insulindosen richten sich auch nach der Operation 
1 dem chemischen Blutbefund. War der Blutzucker vor der Operation stark erhóht, 
rerden sofort nach der Operation 20 Einheiten zugeführt. Die Hauptgefahr für diese 
nken liegt zwischen der 3. und 5. St. post operationem. Die Verff. geben 2 oder 3 St. 
ı der Operation sofort Kohlehydrate und Flüssigkeit. Glucose intravenös und 
aigkeit parenteral, da dies der einzige Weg ist, um postoperative Acidosis zu verhüten. 

Schünemann (GieBen). 

Meyer, Felix G.: Über Calorose- (Invertzueker-) Infusionen. (Auguste Viktoria- 
ıkenh., Berlin-Schöneberg) Med. Klinik Jg. 20, Nr.50, 8.1772—17'3. 1924. 
Bisher wurde 5proz. Traubenzuckerlösung subcutan und 10proz Lösung intravenös 
wendet. Kausch führte zuerst den Traubenzucker als parenteralee Ernährungsmittel 
Während des Krieges wurde der teure Traubenzucker durch die sehr billige Calorose 
zt (chemische Fabrik Güstrow A.-G., die auch 10 ccm-Fläschchen 20 proz. und 20 ccm- 
ullen 40 proz. sterile Caloroselósung zu intravenóser Verwendung hergestellt hat). Die 
ose wird zu 96—9795 ausgenutzt. Man kann 1000 ccm 5 proz. subcutan bzw. 1000 com 
oz. intravenös geben. Auch als Tropfeinlauf läßt sich die Calorose verwenden. Vor allem 
die Calorosebehandlung nach Magen-Darmoperationen angewandt, wenn es unmöglich ist, 
Kranken in gewöhnlicher Weise Nahrung beizubringen. Von sämtlichen Kranken wurde 
'àlorose gut vertragen. Schubert (Königsberg i. Pr.). 
Grzywa, Norbert: Atophaninjektionen als postoperatives Sehmerzstillungsmittel. 
ralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr.1, S. 20—21. 1925. 
Atophaninjektionen haben sich als schmerzstillendes Mittel sehr gut bewährt. 
ıt in den Fällen, in denen Morphium versagte, erfolgte weitgehende Schmerzlinde- 

Unangenehme Nebenwirkungen wurden auch nach vieltágiger Darreichung 
»ntralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 58 
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nicht beobachtet, nur einmal trat eine mit Aussetzen des Mittels verschwindende liz: 
turie ein. Verf. hat Atophan in Gestalt von Leukotropin auch als entzündungsen:: 
des Mittel prophylaktisch angewandt, ohne ein abschließendes Urteil über die Wriz: 
bisher abgeben zu kónnen. Braun (Dress; 

Schnee, A. J.: Zur Frage der Beziehung der blauen Selerafürbung zur Brüchki: 
der Knochen. (Chirurg. Abt., Krankenh. Ssokolnıkı, Moskau.) Klinitscheskaja Medi: 
Jg. 5, Bd. 2, Nr. 1, S. 25—26. 1924. (Russisch.) 

Eigene Beobachtungen über eine größere Familie, wo die blaue Sklerenfürbung in metr: 
Familienzweigen und Generationen auftrat und stets mit vielmaligen Knochenbrücher v 
Gelenkverrenkungen in der Anamnese vergesellschaftet war. In den Familienzweigen ni! 
maler Sklerenfärbung war eine erhöhte Knochenbrüchigkeit keinmal beobachtet wer 
In der Verteilung des Symptomenkomplexes in der Familie beobachtete Verf. eine ser 
Gesetzmäßigkeit im Sinne des Mendelschen Vererbungsprinzipes. Der eigentliche Gruni à: 
gegenwärtigen Beziehungen liegt in der gemeinsamen embryonalen Herkunft des Kro: 
resp. Skleragewebes vom Mesenchym her; auch funktionell dient die Sklera dem Au: 
Stützskelett. Sind infolge einer degenerativen fehlerhaften Mesenchymentwicklung di N! 
elemente der Sklera (was von den Ophthalmologen bewiesen ist) und der Knochen x: 
ausgebildet, so fehlt der ersten ihre Undurchsichtigkeit, was ihr die blaue Färbung ve: 
während die letzteren ihre Standhaftigkeit gegenüber geringeren 'Traumen einbüskt. 

E. Banner- Voigt (Leningsi 

Acton, Hugh W., and R. N. Chopra: The local effeets produced in the tis 
intramuseular injections. (Die lokalen Wirkungen, die durch intramuskulr 
jektionen in die Gewebe hervorgerufen werden.) (School of trop. med. a. hw., Ci 
Indian journ. of med. research Bd. 12, Nr. 2, 8. 251—255. 1924. 

Verf. prüft an Tierexperimenten die Wirkung der in der Tropenmedizin bei Behati 
von Kala-Azar, Amóbenruhr und Malaria eine große Rolle spielenden Drogen Antimon. 
(aus der Radix Ipecac.) und Chinin bei ihrer subcutanen Anwendung. Antimon vez 
Ödem, Entzündung und Schmerz, Emetin petechiale Blutungen sowie erhebliche Schweiz 
noch stärkere Wirkungen zeigen die Zinchona-Alkaloide. Sowohl das Chinin wie das sÈ 
Zinchonin verursachen nach ihrer intramuskulären Anwendung Ödem und Nekrose. | 
kommt noch die Gefahr des Tetanus, der nach Injektion dieser Präparate offenbar ? 
mangelhafter Sterilisation, ferner auch infolge des günstigen Nährbodens, den et#s: 
drungene Tetanusbaci.len in den Nekrosegebieten finden, öfter beobachtet ist. Info: 
ist intramuskuläre Anwendung dieser Präparate abzulehnen. Die therapeutische An» 
dieser Drogen hat vielmehr per os zu erfolgen. Lemke (St 


Verletzungen: 


Vielle, G.: Essai sur le mécanisme des lésions constatées dans les aceidents dri 
et conclusions pratiques au sujet des moyens de proteetion. (Untersuchung îl 
Mechanismus der Verletzungen bei Flugzeugunfällen und praktische SchluBfoigr: 
hinsichtlich der Schutzmaßnahmen.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. `l.: 
8.614—023. 1924. 8 

Militärärztliche Arbeit, die Verf. an Hand der Unfáülle auf dem Flugplatz Die: 
zusammengestellt hat. Er unterscheidet: 1. Überschlagen bei der Landung. Ds: Pi 
setzt beim Landen auf den Boden auf und rollt noch ein Ende weit vor. Trifft es hie! 
ein Hindernis und wird festgehalten, so richtet sich der Apparat auf und stürzt um:! 
der Trägheit wird der Flieger nach vorn geschleudert. 2. Absacken des Flugzeu£® ! 
Geschwindigkeitsverlust bei Motorstórungen, namentlich bei Jagdflugzeugen, die ı: 
kleinen Tragflächen nur durch ihre Geschwindigkeit in der Luft gehalten werden. Ber 
aus größerer Höhe stürzt das Flugzeug wie ein gefiederter Pfeil mit dem schweren Eos: 
Motor, voran zu Boden, infolge des Luftwiderstandes an dem Flugzeugkörper und &: 
flächen kommt dabei eine schraubenförmige Drehung zustande. Beim Sturz aus 7 
Höhe wird die Schraubenlinie nicht vollendet, es kommt dann zum Abgleiten ül« 
Flügel. 3. Zusammenstoß mit einem Hindernis: Kein einheitlicher Mechanismus. : 
der Hand von Protokollen nachgewiesen wird, entsprechen den einzelnen Arten der !. 
auch bestimmte Verletzungstypen. Beim Sturz aus der Höhe sucht der Körper des Fa 
führers nach dem Auftreffen auf den Boden den Sturz fortzusetzen. Die Beine sind ger! 
vorgestreckt und treffen zuerst auf, der Oberkörper dreht sich dann um die Achse des S 
halses und der Kopf trifft auf die Kante der Karosserie; je nach der Intensität de. 
kommt es dabei zu on, der Weichteile, der Zähne und Kiefer oder des “: 
Tod gewöhnlich infolge von Schädelbasisbruch. Trifft der Kopf nicht auf die Kant * 
wird dadurch aufgehalten, so setzt der Oberkörper seine Fallbewegung fort, wie «' 
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ies Metronoms, der mit Gewalt aus seiner Ruhelage gedrückt wird; es erfolgt eine Stauchung 
d schließlich ein Bruch der Wirbelsäule. Beim Überschlagen bei der Landung entstehen 
selben Arten von Verletzungen nur in abgeschwächter Form. Beim seitlichen Absturz 
1 beim Anstoßen an ein Hindernis sind die Verletzungen weniger typisch. Als Schutzmaß- 
ımen empfiehlt Verf. die Benutzung der Anschnallriemen, die den Oberkörper fixieren 
len. Erfolgt der Sturz mit großer Gewalt, so kommt gelegentlich ein Reißen der Anschnall- 
men vor. Verf. hält es deshalb für zweckmäßig, an beiden Seiten eine Spiralfeder einzu- 
alten, die den ersten Stoß auffängt. Als Schutz für die Kopfverletzungen empfiehlt er 
en Sturzhelm, der um die Stirn einen dicken lufthaltigen Gummireif hat. Zilmer. 


Baneroft, Frederic W.: Clinieal deduetions following a study of bone repair. 
inische SchluBfolgerungen aus Studien über Knochenheilung.) (Laborat., dep. oj 
g., coll. of physic. a. surg., Columbia univ., New York.) New York state journ. 
med. Bd. 24, Nr. 18, S. 827—831. 1924. 

Verf. weist auf die immer zunehmende Wichtigkeit der „industriellen Chi- 
gie“ hin und auf den ökonomischen Schaden, der aus einer unsachgemäßen Fraktur- 
andlung sich herleitet. Jede Frakturbehandlung soll sich auf die genauen 
nntnisse der Knochenheilung gründen. Verf. führt die Resultate seiner 
kroskopischen, mikroskopischen und chemisch-physikalischen Unter- 
iungen über Knochenheilung vor, die im wesentlichen wenig Neues bringen. 
legt Wert darauf, daB die Blutung, die jede Fraktur begleitet, sich nicht bloß 
den Knochen erstreckt, sondern auch die umgebenden Muskeln und Fascien 
ifft und sich bis zur Haut erstreckt; dazu kommt durch ZerreiBung von Lymph- 
Ben ein oft beträchtliches Ödem, das zu starker Schwellung des ganzen Gliedes kurz 
ı der Verletzung führt. 4—5 Tage nach der Verletzung beginnt die Organisation 
Hämatoms; weiterhin entwickelt sich der junge Callus, der die Knochenenden 
lebt. Schließlich kommt es zu Ablagerung von Calciumsalzen, Calcium- 
iphat und Calciumcarbonat. Diese Calciumsalze haben 2 Quellen: einmal das 
alierende Blut, sodann die Frakturenden durch einen Prozeß der Atrophie und 
ineralisation. Die klinischen Schlüsse, die Verf. aus diesen Studien zieht, 

ebenfalls altbekannt und bewährt: Die Fraktur soll möglichst rasch nach der 
etzung reponiert werden. Dem Gipsverband soll große Sorgfalt zugewendet werden: 
arf nicht zu straff sein, um die Zirkulation des Blutes nicht zu stören; er darf auch 
t zu locker sein, um die Retention der Fragmente nicht zu bedrohen. Die allge- 
-hygienischen Maßnahmen sind wichtig, besonders Sonne und Diät, weil diese 

Calcium- und Phosphatgehalt des Blutes beeinflussen. Frühzeitige aktive Be- 
ıngen und Massage sind nötig, um Versteifungen zu vermeiden. Bei Kindern sind 
Vorgänge der Knochenheilung viel günstiger, weshalb sogar Frakturen mit Dis- 
ionen nach Jahren ein tadelloses Resultat ergeben. Maximilian Hirsch (Wien). 
Butler, Mark: Experimental ealeifieation in miee. (Experimentelle Verkalkung 
fäusen.) (Med. pathol. laborat., Presbyterian hosp., a. dep. of pathol., coll. of 
c. a. surg., Columbia univ., New York.) Proc. of the New York pathol. soc. 
4, Nr. 1—5, S. 79—86. 1924. 


Das Calcium hat die Tendenz, sich in nekrotischem Gewebe lokal abzulagern; 
;rifft es dementsprechend an in der Aorta bei Arteriosklerose, in alten entzündlichen 
laten, Thromben, in den Lungen, Bronchialdrüsen, in den Nierenepithelien bei Sublimat- 
tung usw. Bisweilen gibt es eine generalisierte Kalkablagerung, die als metastatische 
a l k u ng bezeichnet wird, wie sie zuerst von Virchow beschrieben wurde, der die Lungen, 
ıschleimhaut, Vena pulmonalis, Endocardium des linken Ventrikels als Prädilektions- 
ı für Kalkablagerung bezeichnete. Eine Übersáttigungdes Blutesund der Gewebs- 
ig keiten mit Calciumsalzen ist die Grundlage für diese Disposition, welche 
ıtlich bei Erkrankungen der Knochen (Osteomalacie) und Leukämie vorkommt. Aber 
ohne Blut- oder Knochenkrankheiten werden bisweilen Fälle von Kalkablagerungen 
len (Harbitz) Es kommt besonders dann leicht zu Ablagerungen von Kalk, wenn 
Elimination durch die Nieren — z. B. bei chronischer Nephritis — gestört ist. Rabl 
gelungen, experimentell bei Mäusen Kalkablagerungen zu erzielen, und zwar durch 
estimmte Diät bei denselben. Verf. hat diese Experimente in großem Maßstab wieder- 
nd hat ebenfalls Kalkdepots erzielt, die den sog. Kalkmetastasen beim Menschen voll- 
g glichen. Die Diät der Versuchstiere war entweder eine sauere (Phosphorsäure), oder 
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eine alkalische (Natriumacetat) oder eine alternierende. In den Lungen befander 3 
die 80 erzeugten Kalkdepote entlang den Alveolarsepten in kleinen Nadeln oder Klümp::: 
in den Pulmonalvenen liegen die Kalkdepots, ebenso wie in den Pulmonalarterien, unte ı 
Intima. In den Alveolen ist die Basalmembran, in den Nieren die Zone zwischen Rink u 
Mark der Träger der Kalkablagerungen. Maximilian Hirsch (Wie. 

Grisanti, S.: Il trattamento di seelta delle fratture spiroidi. (Die Behandlung: 
Wahl bei Spiralbrüchen.) (Istit. di clin. ortop. traumatol., univ., Roma.) Cti 
d. org. di mov. Bd. 9, H. 1/2, S. 141 —157. 1924. 

Wenn bei Spiralbrüchen der langen Róhrenknochen unblutige Behandlun r: 
zu einer anatomisch einwandfreien Stellung geführt hat, muß nach 8—10 Tagaı 
blutige Reposition vorgenommen werden. Als Methode der Wahl bei dieser An: 
Frakturen wird die subperiostale Umreifung mit zirkulären Bronzebändern nach Pı! 
angesehen. Mit Nachdruck wird die Priorität Puttis gegenüber Parham ki 
Bericht über 4 neuerdings operierte Fälle, 4 Unterschenkel-, 1 Oberschenkelfraktu 

Lehrnbecher (Zmeka. 

Demel, Rudolf: Zur Technik der Knochennaht. (I. Chirurg. Univ.-Klin., We 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr.2, 8. 71—76. 1926. 

Um das Löten der Drahtenden zu vermeiden bei der Kirsch.nerschen ko 
naht, hat Borchardt die Spannzange etwas abgeändert und den Kruppscen 
freien Stahldraht verwandt. Borchardt legt mittels dieser Spannzange eine Di 
schlinge um die Frakturenden, und nachdem durch die Zange der Draht straff gew 
ist, wird das freie Ende des Drahtes scharf umgebogen und dann durchtrennt. !' 
Art des Drahtschlusses beider Enden genügt dem Verf. nicht und ist an der V: 
Klinik eine Abünderung geschaffen, daB die zwei um die Frakturenden g 
freien Drahtenden ebenfalls mit einer modifizierten Spannzange gespault | 
mehrere Male um 360° in dieser straff spannenden Stellung gedreht werda : 
dann wird der Draht durchkniffen und das gedrehte Ende beider Teile flach dem kc 
angelegt. Zweifellos bedeutet diese Methode einen besseren sicheren Versi 
Drahtenden als der nach Borchardt. Da sich durch Worte die Zange sort 
das Verfahren schwer darstellen lassen, so ist in dem Artikel eine reichhaltige D“ 
tion sowohl des Verfahrens nach Borchardt als das der Wiener Klinik (von E: 
berg) beigefügt, auf welches zwecks näherer Einsichtnahme verwiesen wird. 

Vorschütz (Elbe: 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Guedel, Arthur E.: Metabolism and reflex irritability in anesthesia. (Metab: 
und Reflexreizbarkeit in der Narkose.) (St. Vincent's hosp., Indianopolis.) J= 
the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 22, S. 1736—1738. 1924. . 

Auf Grund 3jähriger klinischer Beobachtung an chi isch Kranken findet Verf. d^ 
der Reflexerregbarkeit der Kurve des Metabolismus el verlaufend. Er kommt x! 
Schluß, daß die genaue Berücksichtigung beider Kurven plus Einflu8 der Temperature 
des Renee u Erregungszustandes und der pathologischen Toxämie es ermöglicher. * 
scheinliche Komplikationen der Narkose vorauszusehen und für jeden einzelnen Fall di 
Anästhesierungsmethode ausfindig zu machen. Colmers (Mint: 

Tsehistjakoff, K. L.: Über allgemeine Analgesie vermittelst des sog. Ätherrast 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 3/4, 8. 369—373. 1924. (Russisch.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen an 1350 Kranken empfiehlt Verf. den Ätherrsux: | 
hat niemals eine unangenehme Komplikation erlebt. G. Ale (e? 

Gwathmey, James T.: Ethylene and preliminary medieation. (Athylennarkos 
medikamentöse Vorbereitung.) (7. ann. meet., Americ. assoc. for thorac. surg., Ex 
ö.—7. VI. 1924.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 1, Tl. 2, S. 568—578. 1925. 

Die Explosionsmóglichkeit sei praktisch nicht größer beim Äthylen als beim Äther; `- 
und hängt hauptsächlich vom Sauerstoffgehalt ab. Verf. hält viel von einer Kant» 
der Stickstoffoxydul-Sauerstoffnarkose mit Äthylen und gleichzeitiger Vorbereitung de * 
ken zur Narkose mit 0,008 Morph. in 2 ccm 50 proz. Magnesiumsulfatlösung 3 mal in Abs 
von je 20 Min. vor der Operation, evtl. unter Hinzufügung einer rectalen Narkow | | 
Äther, 7—15 com Paraldehyd und 60 ccm Öl). Diese Kombination genüge auch &' 
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halationsnarkose zur Ausführung einer ganzen Reihe von Operationen. Für Thoraxopera- 
nen ist die Morphin-Magnesiumsulfat-Stickstoffoxydul-Sauerstoff-Äthylen-Narkose be- 
ıders empfehlenswert; es sei besser Thoraxoperationen im Zustand der Bewußtlosigkeit 
zuführen. Colmers (München). 


Flagg, Paluel J.: Ethylene. (Ethylen.) Internat. clin. Bd. 4, S. 236—244. 1924. 
Ausführliche Erörterung der Vorzüge und Nachteile der Ethylen-Narkose unter Berück- 
ıtigung der einschlägigen Literatur. Der Verf. hält die Vorzüge des Ethylens nicht für so 
D, um seine Nachteile, besonders die aus physikalischen Gründen kaum zu vermeidende 
plosionsgefahr aufzuwiegen und führt zur Bekräftigung seiner Anschauung die Äuß 
ler anderer Autoren (Buchanan, Miller) an, die sich aus dem gleichen Grunde dem Ethy- 
gegenüber sehr reserviert verhalten. (Ausführliche Literaturangaben.) Colmers (München). 


Bohne, Albert: Ein Beitrag zur Nareylennarkose. (Staatskrankenh., Bergedorf.) 
itralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 50, S. 2752—2753. 1924. 

Den vielen Vorzügen der Narcylennarkose stehen als wichtigste Nachteile gegen- 
r: 1. Die vermehrte Blutung, 2. die störende Bauchdeckenspannung bei Laparo- 
ien, 3. die Luftverschlechterung im Operationssaal, die sogar einmal zur Explosion 
ihrt hat. Zur Verminderung der Blutung spritzt Verf. 1/,—1 St. vor der Operation 
-20 Tropfen der üblichen Adrenalinlösung 1: 1000 zusammen mit mehreren 
ikzentimetern Kochsalz ein. Darnach fiel auch das störende Vorpressen der 
mschlingen und die Bauchdeckenspannung fast ganz fort. Der Unterschied trat 
Appendektomien mit und ohne vorherige Adrenalininjektion sehr drastisch zutage. 
; lange Vorbereitung erübrigt sich dadurch bei dringenden Bauchoperationen; 
so die umständlichere örtliche Betäubung. — Die Ausatmungsluft wurde durch 
1 langen Gummischlauch in den Lüftungskanal geleitet; dadurch wird der Luft- 
»hlechterung im Ofperationssaal entgegengearbeitet, der unangenehme Geruch 
Betäubungsmittels ließ sich kaum noch wahrnehmen. Tölken (Bremen). 


Saizewa-Karpusi, M.: Zur Frage der Äther-Ölnarkose per reetum. (Chirurg. Abt., 
. Botkinkrankenh., Moskau; Chefarzt W. Rosanoff.) Moskowski Medizinski Journal 


3, H. 3/5, S. 30—35. 1923. (Russisch.) 

Der Autor berichtet über 120 Fülle, in welchen die Áther- Ólnarkose per rectum ek Sieten 
e. Es wurde ein Gemisch von 50 com Áther und 25 ccm Öl pro Pud (16,38 kg) Körper- 
ht ins Rectum eingeführt. Ferner wurde 15 Min. vor Beginn der Narkose 1 Spritze 
.. Morphium gegeben. Tiefe Narkose trat meist nach 30—40 Min. ein. War dieses nicht 
all, so wurde die gewöhnliche Inhalationsnarkose (10—15 g Äther) angeschlossen. Nach 
»peration wurde eine Darmspülung mit Seifenwasser ausgeführt. Nur in einem Falle 
.ne Komplikation ein, und zwar zeigte sich eine geringe Menge Blut im Stuhl. Autor unter- 
» den EinfluB dieser Narkose auf die Leber und stellte zu diesem Zwecke in 15 Füllen 
hrlichsche Reaktion zur Feststellung des Urobilins im Harne an. Die Reaktion war 
3 Kranken) am 3. Tage am schärfsten ausgesprochen, später wurde sie weniger deutlich. 

Lindemann (Moskau). 

leumenn, K., und H. Horn: Novocain-Normosallösung, ein schnell wirkendes 
theticum, geprüft am Pferde. (Poliklin. f. große Haustiere, tierärztl. Hochsch., 
.) Arch. f. wiss. u. prakt. Tierheilk. Bd. 51, H. 5, S. 499—505. 1924. 

n einer historischen Einleitung weist Verf. darauf hin, daß schon kurz nach Entdeckung 
cains dasselbe in der Tiermedizin als Diagnosticum von Boulay empfohlen sei. Wegen 
Giftigkeit habe es sich aber nicht einbürgern können. Durch die Arbeiten von Braun 
‚ Novocain als ein Lokalanästheticum von geradezu idealer Reizlosigkeit festgestellt 
ı. Bei intravenöser Anwendung gebe es wie beim Menschen keine befriedigenden Resul- 
'ushoff habe es als Narkoticum als völlig unbrauchbar bezeichnet. Anders die subcutane 
dung und die auf Schleimhäuten. Der Versuch einer Verbesserung und Verbilligung 
sungen führte Delbrück zur Verwendung von Normosallösung. Die Nachprüfung 
laß die Wirkung von 3- und 6 proz. Novocainlösungen gegen solche von 3 proz. Novocain- 
sallösung langsamer eintritt, die letztere also vorzuziehen ist. Geprüft wurde die Schnel- 

in der die N. volares bzw. plantares gelähmt wurden. Kulenkampff (Zwickau). 


nster, J. Lewis: Local and regional anesthesia in operations upon the aged. A 


of one hundred operations. (Lokale und regionäre Anästhesie bei Operationen an 


Leuten.) Med. journ. a. record Bd. 120, S. CLXXIII—CLXXVI. 1924. 
st große Vorzug der Lokalanästhesie bei Leuten über 60 Jahren besteht darin, daB das 
7e "Risiko ein bedeutend geringeres ist. Erbrechen tritt seltener auf, der Durst ist ge- 
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ringer, Katheterismus ist nur selten notwendig. Durch die zartere Behandlung der Ger 
ist der Operationsschock vermindert, durch die größere Beachtung der kleinsten Blutuz 
sind Nachblutungen weniger häufig. Vor allem aber sind die postoperativen Komplikater 
Pneumonie, Herzschwäche, Nephritis und Acidose seltener. Die Ernährung des Kranken k: 
früher einsetzen. — Unter 100 großen Operationen an Patienten zwischen 60 und % Ja 
waren 6 Todesfälle an Delirium tremens, hypostatischer Pneumonie bei Herzfehler, au i 
betischem Koma, Urämie, Inanition (Magen-Ca.). Verwendet wurde für de Loge 
!/, proz. Novocain, für paravertebrale und parasakrale Anästhesie 1 proz. mit oder ohne *: 
nalin; zur Lumbalanästhesie wurden auf je 15 engl. Pfund (0,45 kg) Körpergewicht 0i 
Novocain trocken in die Spritze gelegt und die nach Aufziehen von 10 ccm Lumbalflisii 
entstandene Lösung ohne Adrenalinzusatz eingespritzt, Sakralanästhesie 25—30 cem 2g 
Novocainlósung. Öfters wurde die sakrale und parasakrale Methode kombiniert. — V 
eeignet für die Lokalanästhesie sind die neurotischen Typen, welche besonders bei den ! 
ienern, Juden und Negern häufig vertreten sind. Wichtig ist die Unterstützung durch den 
arzt sowohl bei der Vorbereitung des Kranken als zur Orientierung des Operateurs über ii 
duelle Idiosynkrasien. Zieglwallner (Münce 


Farr, Robert Emmett: A method of obtaining anterior sympathetie anesthesi 
abdominal surgery. (Eine Methode zur Anästhesierung des vorderen Sympathie: 
der Bauchchirurgie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 83, Nr. 6, S. 429—832. i 

Nach ausreichender Infiltration der Bauchdecken, die in besonderen Fila : 
zirkulär vom Schwertfortsatz über den Rippenrand zum vorderen oberen Dar! 
stachel gemacht werden kann, wird unter Leitung des Auges unter guter Av“ 
der Bauchdecken retroperitoneal in die Nähe der Splanchnicusganglien od: : 
Gegend der Gefäße der Mesenterien injiziert. Im Becken werden die Ligamenta 
lata und ovarii infiltriert oder in komplizierten Fällen eine subperitoneale Eins: 
entlang dem Beckenrand gemacht. Sehr wichtig ist, daß dem Patienten währt: 
Operation ein guter Psychoanästhetiker zur Seite steht. Zieglwallner (Mint: 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Loekemann, Georg, und Werner Ulrich: Zur Kenntnis des p-Toluolsu« 
amid natriums (Cloramin-T, Chloramin, Mianin, Aktivin). (Inst. Robert Kod, * 
Desinfektion Jg. 9, H. 6, S. 81—89. 1924. ` 

Das Präparat, das unter den verschiedenen im Titel aufgeführten Namen in de 
kommt, ist nach seiner Wirkungsweise als ein „organisches Hypochlorit‘‘ anzuspre:: 
wurde im Vergleich zu Chlorwasser, Natriumhypochloritlösungen und Phenol geprift 
zeigte es sich den anderen Präparaten an bactericider Kraft bei kurzer Einen ku? 
gleichwertig, bei längerer Einwirkung überlegen. Seine entwicklungshemmenden Eigen: 
sind H hloritlósungen von gleichem Normalgehalt gleichwertig, denen des Phe 
legen. Seine Haltbarkeit in wässeriger Lösung ist meist größer als die der Hypochk: 
und desChlorwassers. Im Dunkeln sind die schwächeren Lösungen haltbarer als die si! 
im Hellen ist es umgekehrt. Seligmans (bc: 

Dürck, Hermann: Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten reine: 
losefäden im Körpergewebe. (Städt. Krankenh. München rechts d. Isar. : 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 189, H. 1/3, S. 31—45. 1924. 

Zur Feststellung, ob der aus reiner Cellulose bestehende Siriusfaden ah! 
für das übliche Nahtmaterial in der Chirurgie in Betracht kommen könne, und welche W! 
Wirkung von ihm auf die Körpergewebe ausgeübt werden, wurden an Kaninchen v# 
schweinchen unter streng aseptischen Kautelen Suturen in die verschiedenen Kür“ 
gelegt und verschieden lang liegen gelassen. Das Fadenmaterial wurde zuerst 2ma #" 
in starken Jodalkohol und hierauf in reinen 95 proz. Alkohol gelegt, und aus die ' 
ohne Erhitzungs- oder Kochprozeß verwandt. Eine Eiterung, die von den eingelere | 
ausging, ist niemals beobachtet worden. Der Faden wird zunächst von einer dünner ` 
fragmentiert-kerniger Leukocyten umgeben. Sie dringen auch zwischen die Ex 
hinein und lassen so die Zusammensetzung des Fadens aus den zusammengedrehté ^ 
aufs deutlichste erkennen. Nie kommt es dabei zur Gewebseinschmelzung oder Vert 
Dieses Stadium der primären Leukocytose ist vorübergehend und nimmt weder im B^ 
der Haut, noch im Parenchym der Leber und Niere, noch auch in der Muskulatur einen ~ 
Umfang. Es zeigte sich, daß die Fadensubstanz sowohl den Leukocyter *^ 
den Zellen histiogener Herkunft gegenüber unangreifbar ist. Di b^ 
strukturlose Masse des Fadens liegt wie eine Lücke im Gewebe. Es gelingt auch ni^ 
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Aischen oder saueren Anilinfarben zu färben. Für gewöhnlich hat die Leukocytose ihren 
Shepunkt nach 14 Tagen erreicht. Mit Beginn der 3. Woche treten die hämatogenen Zellen 
rück und werden durch einwachsende Fibroblasten ersetzt untermischt mit Riesenzellen. 
ese Fibroblasten wandeln sich spáter unter Ausscheidung kollagener Fasern wieder in 
ndegewebe um und verschmelzen mit dem anliegenden Organbindegewebe. Die Abkapse- 
ng des Fremdkörpers wird dadurch eine ideale, ohne daß weitere Zerfalls- 
ıd Entzündungserscheinungen auftreten. Die Versuche zeigten, daß in dieser 
ıpsel der Faden bis zum Ende des 4. Monats unverändert liegt. DasleukocytäreStadium 
uertinder Muskulatur etwas lánger als im Unterhautbindegewebe, aber auch 
ır von auffallend geringen Reaktionserscheinungen von seiten des Sarkolemms begleitet. 
n Ende der 4. Woche schwinden hier die Leukocyten. Viel rascher läuft diesesStadium 
deninneren Organen ab. So wurden an einem Faden, der durch die äußerste Nierenrinde 
d die inneren Lagen der fibrösen Nierenkapsel gezogen wurde, nach 14 Tagen nur ganz ver- 
zelte Leukocyten in der nächsten Umgebung des Fadens gefunden, Während die fibröse 
nhüllung nach beiden Seiten hin schon vorgeschritten war. Die Reaktion im Nieren- 
webe selbst war äußerst gering. In einem wenig älteren Stadium haben die Fibro- 
sten bereits reichlich kollagenes Bindegewebe gebildet. In dem umgebenden Fettgewebe 
die ungeheure Produktion von Riesenzellen auf. Verf. glaubt, daß diese zum Teil außer- 
entlich umfangreichen Polykaryocyten direkt aus den Fettgewebszellen entstehen. Die 
senzellenwucherung findet sich auch in der weiteren Umgebung und ist als besondere 
tative Gewebsreaktion auf die Wirkung des Cellulosefadens aufzufassen. In der Leber 
der Ablauf der geweblichen Reaktion sehr ähnlich. Nach der traumatischen 
cose kommt es zum Stadium der primären Leukocytose, während gleichzeitig die Pro- 
'ation der mesenchymalen Gewebselemente einsetzt und zur Umhüllung und Durchwachsung 
Fremdkórpers mit Fibroblasten führt. Am Ende der 4. Woche sind die Leukocyten fast 
ig verschwunden; zwischen den Einzelfasern liegen groBe Riesenzellen. Auch in den kleinen 
helialen Proliferationsherden unter den gewucherten Zellen, die ihren Ausgang von kleinen 
lengängen nehmen, finden sich zuweilen Riesenzellen. Im übrigen ist der Fremdkörper 
einer Hülle von Fibroblasten umgeben, die bereits kollagene Fasern abscheiden. Später 
| die Hülle stark fibróe. Die Grenze zwischen dieser Bindegewebskapsel und dem Leber- 
nchym ist eine sehr scharfe. Dabei besteht jenseits der Kapsel keine Schädigung oder 
:tive Wirkung des Lebergewebes. Die Spätstadien gleichen sich in allen Organen 
| beweisen die gánzliche Reizlosigkeit des Fremdkórpers gegenüber dem 
rebe und die absolute Unangreifbarkeit des Fadens für praktisch-chirur- 
:he noch in Betracht kommende Stadien. Was die Versuche mit dem Siriusfaden 
en Hohlorganen des Bauches anbelangt, so reagieren die tieferen Schichten 
ser Organeaufdie Einführungdieses Fadensnicht anders, wie andere Binde- 
ebsschichten. Über die Einscheidung des Fadens durch die Fibroblasten-Proliferation 
us finden sich keinerlei Degenerationserscheinungen oder entzündliche Reizung. Es 
len schließlich auch Nähte durch die ganze Wanddicke des Magens hindurchge- 
rt, und in einer Spannweite von 1—2 cm außen geknüpft, so daß ein freies Fadenstück 
1—2 cm Länge an die Schleimhautoberfläche zu liegen kam. Nach 14 Tagen erwies 
der Faden makroskopisch unverändert, nach 28 Tagen dagegen waren 
tliche Fäden durchgedaut. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine mäßige 
ıatöse Schwellung der anliegenden Schleimhautteile; in der ganzen Dicke der Schleimhaut 
er Faden von fragmentiert kernigen Leukocyten umgeben, nur einen ganz schwachen 
darstellend. Darüber hinaus findet sich wieder eine Proliferation von spindelförmigen 
)blasten. Das zylindrische Kryptenepithel schiebt sich den Faden entlang in die Tiefe 
produziert vereinzelte Riesenzellen. Aber auch hier keine Schleimhautnekrose, keinerlei 
rgehende entzündliche Vorhänge. Zahlreiche Abbildungen verdeutlichen die mikro- 
schen Untersuchungen. Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 


Torraca, Luigi: L'importanza della pigmentazione eutanea per la guarigione delle 
| esposte al sole. Rieerche sperim. (Die Bedeutung der Hautpigmentierung bei 
Jeilung von Wunden unter Sonnenlicht. Experimentelle Untersuchung.) (Istit. 
tifico ‚‚Angelo Mosso‘‘, Col D’Olen [Monte Rosa].) Rif. med. Jg. 40, Nr. 21, S. 484 
85. 1924. 

Weißen und dunkel gefleckten Meerschweinchen wurden nach Entfernung der 
. Wunden mit Substanzverlust gesetzt und die Tiere alsdann der Sonne ausgesetzt. 
Wunden der pigmentierten Haut heilten bedeutend schneller als die der weißen 
age gegen 29). Die weißen bekamen außerdem an den Wundrändern starke Licht- 
atitis, von der die schwarzen freiblieben. Die Pigmentation beschleunigt nicht 
Jeilungsprozeß, sondern verhindert das Auftreten verzögernder Schädigungen. 

Huldschinsky (Charlottenburg)., 
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Bourguignon, Georges: Traitement des ceieatrices eh&loidiennes, gege u 
adhérentes et de leurs eenséquences par P'ionisation d'iode. (Die Behandlung kelodat;- 
störender oder adhärenter Narben und deren Folgezustände durch Jodionigm: 
Paris méd. Jg. 14, Nr. 51, S. 515—520. 1924. | 

Seit Leduc kennt man die bindegewebsauflósende Fühigkeit mancher la 
besonders der von Chlor und Jod. Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, diese lonis: 
der Narbenbehandlung zuzuführen; die Technik ist einfach, man braucht eine &« 
quelle, einen Rheostaten, ein Milliamperemeter und Elektroden. Letztere bestehen : 
hydrophiler Watte mit Stanniol- oder Kohlenplatte. Die positive Elektrode win : 
reinem Wasser getränkt, die negative mit lproz. JK-Lósung. Der Strom mul x 
lichst auf die Narbe beschränkt werden, er wird quer oder diagonal, nie longitud: 
durch die Narbe geschickt. Die negative Elektrode muß sich der Form der Në: 
möglichst anpassen, die positive braucht nur von der gleichen Größe zu sein, ihre F: 
ist gleichgültig. Gewöhnlich werden Stromstürken von 10 Milliampere benützt, hh: 
von 20 Milliampere. Die Dauer einer Sitzung betrágt meist !/, St.; benützt ma: 
ringere Stromstürken als 10 Milliampere, dann wird die Zeitdauer verlàngert d 
nicht über 1 St. Am besten ist es, wenn man Serien von 15 Sitzungen in 4 We 
macht, die durch 2—3 wóchige Pausen getrennt sind. Die Jodausscheidung st. 
Beginn der Behandlung allmählich an, erreicht eine gewisse Höhe und nimn: 
wieder allmählich ab; 80%, des eingeführten Jodes erscheint im Harn, ein kleine: : 
im Speichel und ein nicht meßbarer Teil geht zur positiven Elektrode. Durt & 
Ionisation können alle schlechten Narben, gleichgültig wie alt sie sind, gebessert we! 
Die Behandlung erstreckt sich bis zu 12 Monaten und darüber. Keloide werde: 
dieser Behandlung weich, blaß, sie nehmen Form und Farbe von normalen Nark: 
die von normal aussehendem Epithel bedeckt sind. Rezidive kommen nich ' 
Sind die Keloidknoten sehr groß und verschwinden nicht ganz unter dieser b: 
lung, dann genügen 1 oder 2 Röntgenbestrahlungen, sie zum Verschwinden zu bt: 
oder man schneidet sie aus, ohne Gefahr zu laufen, daß die daraus entstehende *: 
Keloidbildung aufweist; man braucht nur 1 oder 2 Serien von Ionisationen folg: 
lassen. Adhürente Narben, so besonders Brandnarben, bessern sich rasch unter :: 
Behandlung, sie werden blaß, weich, die Beweglichkeit kommt wieder, in Nar 
gebettete und dadurch gebrauchsunfähige Nerven werden leistungsfähig. Win: 
die Technik genau eingehalten, so kann man durch diese Behandlungsart de! 
deutende Besserung oder sogar Heilung erzielen, indem Keloide verschwinden. 
deren Narben sich normales Epithel bildet, Adhäsionen sich lösen und so anatoz 
und funktionelle Wiederherstellung der Nerven und Muskel erzielt wird. Im Ex 
auf die ausgezeichneten Erfolge kommt die lange Behandlungsdauer nicht in Be? 


Salzer (W: 
Spezielle Chirurgie. 


Schilddrüse: Hals. 


Fellenberg,, Th. v.: Untersuchungen über das Vorkommen von Jod in der N 
VI. Mitt. Über den Zusammenhang zwischen der Häufigkeit des Auftretens von | 
und dem Jodgehalt der Umwelt. (Laborat., eidgen. Gesundheitsamt, Bern.) Bie 
Zeitschr. Bd. 152, H. 1/2, S. 141—152. 1994. 

Es wurden in einigen aargüuischen Dórfern, die sich durch besonders kt 
logische Verhältnisse auszeichnen, der Jodgehalt von Luft, Trinkwasser, S 
Milch, Eiern, pflanzlichen Nahrungsmitteln, Harn der Bewohner untersu? 
gesehen von den pflanzlichen Nahrungsmitteln, die vermutlich wegen Zul? 
der Probeentnahme abweichende Resultate gaben, ließ sich weitaus der gr 
gehalt in dem nahezu kropffreien Effingen feststellen, der geringste in de ?' 
verkropften Dörfern Kaisten und Hunzenschwil. K. Süpfle (Münchztk 
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Sehroetter, Hermann: Zur Kenntnis der Verbreitung des sogenannten endemisehen 
{ropfes im sehulpfliehtigen Alter in Wien und den Landeshauptstüdten. Wien. klin. 
Vochenschr. Jg. 38, Nr. 2, 8. 72—74. 1925. 

In der Stadt und am Lande wurden 132,488 Schulkinder in Bezug auf Strumen 
ntersucht; dabei stellte es sich heraus, daß Strumen bei Knaben und Mädchen gleich 
ft auftreten, daB Stadt- und Landbevólkerung gleich oft an kropfiger Veränderung 
»r Schilddrüse leiden, daB vom 10. Lebensjahre an fast 509/, der Kinder eine vergróDerte 
shilddrüse haben. Der Einfluß der von Wagner-Jauregg angegebenen Kropf- 
tophylaxe durch Ausgabe von jodiertem Kochsalz macht sich schon in günstigem 
nn bemerkbar. Salzer (Wien). 

Eiselsberg, A.: Das Kropfproblem vom ehirurgischen Standpunkt. Wien. klin. 
'ochenschr. Jg. 88, Nr. 1, 8. 13—16. 1925. 

Absolute Indikation zur Operation des Kropfes bilden mechanische Störungen: 
rlagerung und Verengerung der Traches, Druck auf Oesophagus, Nerven und Ge- 
Be; die Größe des Kropfes ist ohne weiteres nicht maßgebend. Für die Diagnose 

von großer Wichtigkeit das Röntgenbild, welches in zwei senkrecht aufeinander- 
henden Ebenen aufzunehmen ist. Bei Hypofunktion kommt in erster Linie die 
ganotherapie in Frage, auch in Form der Transplantation. Bei Hyperfunktion sind 
:dikamente und Röntgenbestrahlung wirksam; doch wirkt am raschesten und voll- 
mmensten die Operation; dabei sind Kochers Leitsätze wichtig, nämlich daß die 
ilung proportional der Quantität des entfernten Schilddrüsengewebes sich verhält 
d daB man schrittweise vorgehen soll, wobei die Arterienunterbindung öfters schon 
riedigenden Erfolg bringt; die totale Exstirpation mit folgender Organotherapie 
d abgelehnt. In manchen Fällen wurde die gleichzeitige Thymusresektion mit 
olg ausgeführt. Mechanische und funktionelle Indikation verbinden sich meist. 
smetische Indikation an und für sich wird nicht anerkannt; doch liegt oft zugleich 
:hanische oder funktionelle Indikation vor. Bei der Struma maligna ist eine Opera- 
ı anzuwenden 1. zur Behebung der mechanischen Störung und 2. zur Entfernung 
Neubildung. Wenn möglich, ist die radikale Entfernung auszuführen. Sonst kom- 
1 als palliative Operationen in Betracht die Durchschneidung der Halsmuskeln 
. die Tracheotomie. Daneben ist der Röntgenbestrahlung eine große Bedeutung 
rumessen. Bei den solitären Metastasen kann, da diese oft langsam wachsen und 
h solitär bleiben, eine Operation angezeigt sein; manchmal wird dabei erst 
Malignität des Kropfes erkannt. Zur Vorbereitung sind bei der Kropfoperation 
tbild und Grundumsatzbestimmung wertvoll. Bei Hämpohilie ist mit Calc. lact. 
;ubehandeln.. Sorgfältigste Schonung der Epithelkórperchen ist vonnóten. Von 
‘Allen von Mediastinalemphysem bei Vorwälzung ausgedehnter intrathorakaler 
noren starben 2; bestes Mittel zur Vorbeuge ist sofortiges Anfüllen der Wundhöhle 
Kochsalzlösung und präventive Einführung eines Tracheoskops, welches während 
Operation liegen bleibt. 3 Fälle von Verletzung des Ductus thoracicus nach Exstir- 
ən von linksseitigen intrathorakalen Strumen heilten allmählich. Rezidive sind 
bt zu vermeiden, aber zu beschränken durch Ausdehnung der Operation. Es folgen 
erkungen über Einteilung und Benennung der Kropfformen. Jodbehandlung ist 
t sicher; Vorsicht ist angezeigt namentlich bei Basedowkranken; bedeutungsvoll 
ıeint die Jodprophylaxe. Röntgenbestrahlung hat beachtliche Erfolge, muß aber 
geprüft werden. Desgleichen bedürfen die Theorien übr die Kropfentstehung 
weiterer Prüfung. Sonntag (Leipzig). 
Deavor, T. L.: Surgieal after-treatment in thyroid disease. (Chirurgische Nachbe- 
lung bei Schilddrüsenoperationen.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 12, 8.296 
02. 1924. 
Bei den einfachen Kröpfen sowohl wie bei den verschieden stark entwickelten 
ien der Basedowschen Krankheit ist schon vor der Operation eine Reihe von 
‚ahmen zu ergreifen, um Erschwerungen des Heilverlaufes zu verhindern. Dabei 


— 922 — 


sind die nicht leicht abzuschätzende Widerstandskraft des Kranken und zum Tel ixi 
ungeklärte Beziehungen der Schilddrüse zu anderen Organen vorsichtig in Recht; 
zu stellen. Bereits die Wahl der Operationszeit ist von Bedeutung, da im allgenzt- 
in den wärmeren Monaten des Jahres die Erscheinungen schlimmer sind. Größ: 
Gewichtsverlust, Fettleibigkeit und hoher, nie herabgehender Puls sind als unginsr 
Vorzeichen anzusehen. Die Vorbereitung muß individualisierend sein, manchmal ur: 
Verwendung von Jod. Alte Leute wollen am Morgen ihren Kaffee haben, und V: 
läßt dann ein Ei hinzugeben neben Milch und Zucker und glaubt, damit besser gelsir 
zu sein als durch Vorbereitung mit kräftiger Fleischnahrung wie Beefsteak us. | 
Frage der Anästhesie erfordert ebenfalls Überlegungen. Auch die pràliminare Gei 
unterbindung kann zu den vorbereitenden Eingriffen gehören. Nach der Operat! 
gibt Verf. gern 0,006 g Strychnin mit 0,008 g Digitalin aller 4 Stunden subeutar : 
Erhaltung der Kräfte und zur Anregung der Hirnzentren. Andererseits ist nr) 
ruhigung Kälteanwendung und Luminal oder Brom empfehlenswert. Tracheons: 
und Nachblutung werden durch entsprechende Maßnahmen bei der Operation vi 
am leichtesten vermieden. Auf beides ist jedenfalls in der Nachbehandlungszt x 
fältig zu achten, eintretende Cyanose ist ein Warnungszeichen, bei dem sofor : 
Wunde eröffnet werden muß. Alle operierten Patienten sollten in länger dawr 
Beobachtung bleiben und sich in Zwischenr&áumen wieder vorstellen. Bei Rüciz: 
wie sie vor allem bei jungen Leuten vorkommen, ist das weitere Verhalten versch 
entweder operatives Vorgehen oder innere Behandlung. Außerdem werden r 
weitere Ratschläge gegeben, die von den bei uns üblichen Verfahren nicht wert! 
abweichen. Joh. Volkmann (Halle a. d. è 
Meeker, Louise H.: A case of Riedels struma associated with remnants d 
post-branchial body. (A eontribution to the knowledge of chronic thyroiditis) 
von Riedelstruma mit Resten des postbranchislen Körpers. [Ein Beitrag zur kt 
nis der chronischen Schilddrüsenerkrankung.]) (Dep. oj pathol. a. bacteriol., Ner! 
post-graduate med. school a. hosp.) Proc. of the New York pathol. soc. Bd. št 
15, S. 53—56. 1924. i 
Riedels eisenharte Struma stellt eine Form der chronischen Entzündung dar. :: 
28 Fälle in der Literatur. Gewöhnlich bei Frauen vor dem 40. Lebensjahr. Dauer einige V: 
bis 6 Monate. Vor der Operation ist die gewöhnliche Diagnose Carcinom. Anatoms 
Anfang durch Hyperplasie des Parenchyms, später durch chronische Entzündungsinfi> 
(Lymphocyten, Plasmazellen, eosinophile Leukocyten) charakterisiert, mit Untergit 
Parenchyms. In dem mitgeteilten Falle ebenfalls Operation unter der Diagnose: Car 
Mikroskopisch fanden sich in einigen Schnitten eigentümliche wohlerhaltene Epithe: 
nester, die selten ein Lumen zeigten. Sie wurden als Drüsenparenchym des postbrau- 
Körpers gedeutet, wie er von Getzowa beschrieben wurde. Möglich ist, daB zwischen © 
und der Riedelstruma Beziehungen bestehen. Bernard (Wernize® 
Otschkin, A.: Übersicht der Fälle von Morbus Basedowii. (Chirurg. A}. ' 
Botkin-Krankenh., Moskau, Chefarzt W. Rosanoff.) Moskowski Medizinski '. 
Jg. 4, Nr.3, 8. 35—45. 1924. (Russisch.) 
Von 126 Operationen, die an der Schilddrüse seit 1911—1923 ausgeführt wurde. 
53 infolge Struma beim Morb. Basedowii vorgenommen worden. Letztere können in 31 
geordnet werden: 1. schwere Fälle 10, 2. mittelschwere Fälle 27, und 3. leichte Fälle 15. P 
waren darunter 48, Männer 5. Die meisten Fälle (15) betrafen das Alter von 26% Ja 
Was die Operation selbst anbetrifft, so wurde sie folgendermaßen ausgeführt: Hemistru™ 
mia 24 Fälle, Hemistrumectomia et isthmectomia 9, Hemistrumectomia et isthmectorä 
gleichzeitiger Unterbindung der oder jener Arterie des gegenseitigen Lappens 7, daxi‘? 
gleichzeitiger Unterbindung beider Arterien des anderseitigen Lappens 2, dasselbe mit = 
zeitiger Resektion des anderseitigen Lappens 4, und schlieflich Strumectomia to&* 
gleichzeitiger Erhaltung des Isthmus 3. Die 4 übrigen Patienten sind von Rossne*' 
besonderen Operation unterworfen worden. Es wurden ihnen nämlich Thymusdrö*: 
jungen Ziegen in die vordere Bauchwand zwischen die Fascie und das Peritoneum 9» 
von Eiselsberg bei der Tetania parathyreopriva angegebenen Methode implantiert. Ros 
ließ sich hierbei von dem Gesichtspunkt leiten, daß, wie es aus Arbeiten vieler Aut^* 
dem Gebiete der inneren Sekretion zu ersehen ist, die Funktion der Schild-, der The: 
der Geschlechtsdrüsen im engen Zusammenhang zueinander stehen und daB dass bz 
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üinführen in den Organismus einer Thymusdrüse günstig auf die Depression der Geschlechts- 
rüsen beim Morbus Basedowii einwirken und somit indirekt auch auf letzere Erkrankung 
;influB haben kann. Günstige Resultate, die bei einigen der Patienten infolge der Implantation 
er Thymusdrüse erzielt worden sind, ermuntern zu weiteren Arbeiten in dieser Richt 
nd sollen, nach genügender Anreicherung des Materials, späterhin zu einer Arbeit, die spezie 
iesem Gebiet der inneren Sekretion gewidmet werden soll, Anlaß geben. Was die Operations- 
ssultate der obigen 49 Patienten anbetrifft, so lassen sie sich folgendermaßen zusammenfassen : 
ı ?/, der Fälle wurden in den ersten 10 Tagen nach der Operation Verschärfungen der Symptome 
es Morb. Basedowii beobachtet, die sodann allmählich zum Abklingen kamen. In !/, der Fälle 
aren Heiserkeit und Schluckbeschwerden, die jedoch bald verschwanden, zu beobachten. 
ostoperative Blutung und gleichzeitige Tetanie fand in 1 Falle statt, die Kranke wurde jedoch 
säter genesen entlassen. 2 Fälle kamen zum Exitus, wobei es sich bei einem um Idiosynkrasie 
1 Cocain, bei dem anderen Fall um Status thymo-lymphaticus und allgemeinen Infantilismus 
1d Kachexie handelte. Nach den Krankengeschichten wurden also von diesen 49 operierten 
ranken entlassen: 27 als genesen, gebessert 19, ungebessert 1 und gestorben 2. 16 von den 
»erierten Kranken konnten in Zwischenráumen von 1!/4,—6!/ Jahren nach der Operation 
ieder beobachtet werden, wobei 9 von ihnen als vollstándig genesen, 4 mit guten Resultaten, 
mit Rezidiven behaftet angesehen werden konnten. 1 Fall konnte infolge vorhandener 
ttiver Lungen-Tbc. nicht in Betracht gezogen werden. — Auf Grund der bisher auf dem Gebiete 
8 Morbus Basedowii erzielten Ergebnisse hinsichtlich der chirurgischen Behandlung kommt 
utor zu folgender Schlußfolgerung: 1. Die Theorie von Moebius, daß der „Morb. Basedowii 
ne Intoxikation des Organismus infolge einer pathologischen Funktion der Schilddrüse‘‘ dar- 
ellt, und die Folgerung Kochers, daß „die Genesung vom Morb. Basedowii sich proportionell 
. dem entfernenden Gewebe der Schilddrüse verhält‘, müssen auch heute noch als die wichtig- 
sp Grundlagen für die praktische Arbeit des Chirurgen auf dem Gebiete der Behandlung 
8 Morb. Basedowii angesehen werden. 2. Anstatt der alten Theorie von Moebius tritt in 
n Vordergrund eine neue, die auf der Lehre von der inneren Sekretion basiert und welche 
3t eines weitgehenden Experiments und einer ausführlichen klinischen Analyse bedarf. 
V. Ackermann (Leningrad). 
Breitner, B.: Das Careinom der Schilddrüse. (I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) 


ien. med. Wochenschr. Jg. 75, Nr. 1, S. 37—41. 1925. 

Fortbildungsvortrag. Zusammenfassender Bericht über die Erfa en an 103 Fällen 
nerhalb von 20 Jahren). 23 wurden nicht operiert, 2 starben bei der Einlieferung, an 72 
anken wurden 88 Operationen ausgeführt; 23 starben im Krankenhaus nach durchschnittlich 
Nochen, 26 starben vor Ablauf eines Jahres, 7 lebten nach einem Jahr noch; 39 waren ver- 
iollen. 14 wurden kombiniert behandelt, d. h. operiert und dann róntgenbestrahlt; von 9 war 
chricht zu erhalten, die Heilungsdauer betrug 1—12 Jahre; nur 3 starben vor Albauf eines 
ares. Für alleinige Röntgenbehandlung kommen jedoch nur jene Kranken in Betracht, 
en Allgemeinzustand, lokale Ausdehnung der Erkrankung oder nachweisbare Metastasen 
nochensystem) die Operation verbietet. Die Tracheotomie ist in geeigneten Fällen nützlich; 

wenigsten ist sie im akuten Erstickungsanfall zu verwerfen. Grashey (München). 


ymus: 

Seipiades, Elemér: Erster Fall von Heilung der Knochenerweiehung dureh Thymus- 
nsplantation. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 26, S. 395—396. 1924. (Ungarisch.) 

Vor 7 Jahren hielt Verf. einen Vortrag über die Osteomalacie, wobei er zu dem Schluß 
ommen ist, daf der Vermittler jener Vorgänge, welche die menschliche Malacie verur- 
nen, die Thymusdrüse ist". Diese seine Behauptung fand bisher in der Literatur nur wenig 
'hklang. Es fehlte ihm der Beweis, diese Behauptung festzustellen. Diesen lieferte ihm nun 
|; Kranke, die am 23. V. v. J. in seine Klinik aufgenommen wird. 38 Jahre alte, seit 
Jahren verheiratete Frau, ist in 16 Jahren 8 mal entbunden. Ihre am Leben gebliebenen 
inder hat sie 1—1!/, Jahre lang gestillt. Zuerst hatte sie vor 3 Jahren Schmerzen im Brust- 
> bzw. in ihren Armen. Vor 1!/, Jahren aber im 4. Monate ihrer letzten Schwangerschaft 
hte sie die Beobachtung, da sie sehr schnell ermüdete und immer schlechter gehen konnte. 
dem Fortschreiten ihrer Schwangerschaft wurde sie dann vollständig gehunfähig und hatte 
allend reißende Schmerzen in ihren Schenkeln und Becken. Sie wurde verschiedentlich 
Pulvern behandelt. Bei der Aufnahme klagt die schwach entwickelte und schlecht genährte 
nke über lebhafte spontane Schmerzen. Sie kann nur mittels Rotation des Beckens und 
‚ze sich fortbewegen. Ihre Augentension zeigt die untere Grenze des Normalen, indem sie 
Ig/mm ausmacht. Die patellaren Reflexe sind erhöht. An den Schenkeln zeigt sie bedeutende 
uctorencontractur. Ihr Becken ist in querer Richtung elastisch und beim Drücken 
zerzhaft. Am 11. Tag nach ihrer Aufnahme verstarb aus unbekannter Ursache ein ansonsten 
rıdes neugeborenes Kind. Aus dem verstorbenen Neugeborenen wurde die Thymus mit 
oe Operationsasepseis nach Umschneiden des Sternums herausgenommen und vom Verf. 
ie Bauchwände durch die vordere Fascie an die Mm. recti abdomis eingepflanzt. Die 
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übernommene Thymusdrüse wurde aus ihrer Fascienhülle mit einer Schere ausgeschält x: 
auf 8 einige Millimeter dicke Teile zerschnitten und in je 4 Teilen in die unterhalb der Ra 
rechts und links stumpf und ohne Blutung vorbereiteten Taschen versenkt und daselbe: r 
einigen Catgutknopfnähten, ohne die Drüsenschnitte durchzustechen, fixiert. Bis zur Bex 
gung der Operation, vom Versterben des Kindes an gerechnet, vergingen 1!/, Stunden. \» 
der Operation wurde zur Hyperämisierung und Beförderung der Einheilung der Impu:: 
2 mal täglich auf je !/, Stunde ein Thermophor aufgelegt. Am 3. Tage haben die Schmerze: 
Kranken bedeutend nachgelassen, am 4. Tage waren sie vollständig verschwunden. Am l0.Iı 
stand die Kranke von selbst auf und war imstande, ohne eine Stütze und vollständig schner. 
herumzugehen. Die Schmerzen im Brustkorb und Becken verschwanden auch volltäni 
Dieser gelungene Versuch zeigt also, daß die Implantation in die Bauchwànde der Kn: 
einer lebensfähigen menschlichen Thymusdrüse ohne irgendeine spezifische Diät oder x 
kamentöse Behandlung die vollständig gleichen Heilerscheinungen herzustellen imstani: | 
wie auch durch die von Fehling inaugurierte Kastration. Nachdem so auch die letzte: 
vielleicht entscheidend wichtige Frage der vom Verf. aufgestellten thymogenen Theort s 
geklärt und bestätigt wurde, glaubt Verf. diese Theorie endgültig für richtig halten zu dir 
von Lobmayer (Budapet 

Seipiades, Elem6r: Erster durch Thymusimplantation geheilter Fall der (x 
malaeie. (Frauenklin., Elisabeth-Univ., Pécs.) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 48, N: 
S. 1885—1888. 1924. | 
Auf Grund von Tierexperimenten stellte Verf. bereits vor 7 Jahren die Hypo: 

auf, daB die Thymusexstirpation bei jungen Hunden ein Symptomenbild hervor: 
welches klinisch dem der Osteomalacie vollkommen gleicht. Auch die pathole* 
anatomischen Veränderungen an den Knochen gleichen den bei Osteomalacie erhob: 
Gestützt auf seine Untersuchungen, welche durch andere inzwischen erfolgte Ver: 
lichungen eine gewisse Bestätigung erfuhren, hat Verf. zum ersten Male bei +: 
38jührigen Frau mit typischen Symptomen einer Osteomalacie die Thymus eu: 
der Austreibungsperiode verstorbenen Kindes transplantiert und mit dieser Tr 
plantation einen durchgreifenden Erfolg errungen. V. Hsess (Klagenfor . 


Speiseröhre: Brust. 


Teichert, Paul: Die Anwendung der Brüggemannschen Zange zum Ver 
des Kehlkopfes und die Bedeutung der Rüntgenuntersuehung bei Fremdkörper 
tionen aus der Speiseröhre. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskrankh., G6 


Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 9, H. 3, 8. 253—259. 1924. — 
Teichert beschreibt 2 einander ähnliche Fälle, in denen Pat., nachdem sie ihre Get: 
verschluckt hatten, in die Klinik aufgenommen wurden. Der Entfernung ging jedem: 
indirekte Hypopharyngoskopie nach v. Eicken voraus, ohne den Fremdkörper zu Gesict' 
gen zu können, trotzdem sie im oberen Teil der Speiseröhre saßen, wie róntgenologi«t: 
gestellt war. Gerade aus diesem Grunde befürchtete man aber bei dem Einführen des O=: 
goskoprohres das ruckartige Durchgleiten des Rohres durch den Ösophagusmund und & 
ein TieferstoBen des Fremdkörpers. T. wandte in beiden Fällen mit bestem Erfolg d 
Brüggemann zur Hypopharyngoskopie angegebene Zange zum Vorziehen des Kett 
an. Er erreichte damit auch, daß es ihm gelang, ohne jeden Ruck das Rohr langsan 
zuführen. Auch die Fremdkörperentfernung machte keine Schwierigkeiten, weil der È 
kopf stark nach vorn gezogen war. Im zweiten Fall wird noch besonders gerühmt ds: ' 
Seiffert konstruierte Oesophagoskoprohr, das um eine senkrechte Achse erweiterungsi: 
und bei dem man vorteilhafter Weise die Zange durch einen seitlichen Spalt einführe: ® 
ohne das Gesichtsfeld einzuengen. Weiterhin wurden in beiden Fällen in der Nachbebi* 
die Kontrolle durch Röntgenaufnahmen durchgeführt, wie sie von Min nigerode ana? 
ist. Man ist damit in der Lage, sich ein genaues Bild über Ausdehnung oder Rück 
Entzündungsprozessen im perioesophagealen Gewebe zu machen. In diesen seitlichen kc 
róntgenaufnahmen haben wir ein nicht zu unterschätzendes Hilfsmittel in der Indis 
stellung bei evtl. operativen Eingriffen. Man sieht auf den Bildern ein Breiter- bzw. X» 
werden der Oesophaguswand, beide Male übereinstimmend mit den klinischen Bech 
und der Temperaturkurve. Gerlach Gë 
Hirsehberg, L.: Über die idiopathische Oesophagusdilatation. (Med. Klin. :' 
Hochschule, Prof. Lang, St. Petersburg.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, H. 24,2%. ° 
bis 717. 1923. (Russisch.) 2 
Bericht über einen Fall von idiopathischer Oesophagusdilatation, welcher si 5 
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»nologisehem Wege festgestellt wurde. Die weitere Untersuchung zeigte, daß die 
‚ardis durchgängig war und daß mit der Sonde nur Speisebrei aus dem Oesophagus 
ısgehebert werden konnte. Die Dilatation wird meist durch ein Hindernis an der Kar- 
& erklärt, doch kann dies Hindernis nicht ein sog. Kardiospasmus sein, da dasselbe 
ırch Papaverin nicht beseitigt wurde. Eher berechtigt ist eine andere Erklärung: 
ie Kardia ist in der Ruhe durch den Muskeltonus verschlossen, welcher während 
8 Schluckaktes reflektorisch herabgesetzt wird. Ist dieser Reflex gestört, so wird die 
ardia ohne jeden Kardiospasmus undurchgängig. Eine Erregung des Sympathicus 
ırch Adrenalin setzt den Tonus herab und bedingt dadurch eine schnelle Entleerung 
8 Oesophagus in den Magen; diese läßt sich gut am Röntgenschirm beobachten. 
ıerapeutisch läßt sich jedoch das Adrenalin nicht verwenden, da der Effekt zu kurze 
it andauert. Dagegen hat sich diese Anschauung über den nervós-funktionellen 
iarakter des Leidens dadurch bestätigt, daß eine entsprechende Therapie, z. B. eine 
!handlung mit Hypnose erfolgreich ist. Winogradoff (Moskau). 
Guisez, Jean: Quelques formes de sténoses graves de l'esophage ayant nécessité 
gastrostomie guéries par l'esophagoseopie. (Einige Formen schwerer Oesophagus- 
nosen, die Gastrostomie nótig gemacht hatten und durch Oesophagoskopie zur 
ilung gebracht wurden.) Bull. d’ oto-rhino-laryngol. et de broncho@sophagoskopie 


. 22, Nr. 5, 8. 189—194. 1924. 

Bei den schweren Fällen von Oesophagusstenose — meist nach Laugenverätzung — hat 
Ruhigstellung der Speiseröhre durch die Gastrostomie wenig therapeutischen Wert. Hier 
die Oesophaguskopie am Platze, die den oft fadendünnen Eingang zur Stenose finden läßt 
. von diesem aus die Erweiterung der Stenose ermöglicht. Diese kann durch die von Hacker- 
> Sondierung ohne Ende oder rascher durch Elektrolyse erzielt werden. Anführung von 
Fällen traumatischer Stenose und weiterhin von 4 Fällen entzündlicher Stenose der Kardia 
Anschluß an schweren Kardiospasmus. M. Strauss (Nürnberg). 


Lewis, Fielding 0.: Preliminary report of retrograde esophagoseopy in cancer 
he esophagus. (Vorläufiger Bericht über retrograde Oesophagoskopie bei Oesophagus- 
38.) Laryngoscope Bd. 34, Nr. 2, S. 100. 1924. 


Um genaueren Aufschluß über die Ausdehnung eines Oesophagustumors zu erhalten, 
mt Verf. die retrograde Oesophagoskopie von einer Magenfistel aus zu Hilfe. Döderlein., 


Torek, Franz: Careinoma of the thoracic portion of the esophagus. Report of a case 
vhieh operation was done eleven years age. (Oesophaguscarcinom im Thorax- 
hnitt. Bericht über einen Fall, der vor 11 Jahren operiert wurde.) (7. ann. meet., 
ric. assoc. for thorac. surg., Rochester, 5.—7. VI. 1924.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 1, 


;, S. 353—360. 1925. 

Eine 67jähr. Frau, die 9 Monate Schluckbeschwerden gehabt hatte und dann 6 Wochen 
noch flüssige Nahrung hatte zu sich nehmen können, bekam wegen eines Oesophagus- 
ses, der von der Höhe des Aortenbogens etwa 5 cm nach unten sich erstreckte, eine Gastro- 
ie angelegt. Anschließend wurde die Resektion des Oesophagus ausgeführt. In rechter 
nlage wurde erst in Lokalanästhesie der normale Thoraxschnitt (Schnitt im ganzen Verlauf 
7. Intercostalraumes, dann zwischen Rippenwinkel und Tuberkel aufwärts bis in die 
des 3. Intercostalraumes) angelegt. Vor Eröffnung der Pleura wurde Narkose durch Intu- 
n eingeleitet. Dann wurde die Pleura im 7. Intercostalraum eröffnet nach Durchschneidung 
» 6., 5. und 4. Rippe neben der Wirbels&ule. Nach Lósungen von Verwachsungen wurde der 
de 'T'eil des Oesophagus zwischen Herz und Aorta freigelegt. Die Vagi wurden abgeschoben, 
re störende Äste ohne irgendwelche nachweisbare Pulsveränderung durchschnitten. 
ıgen von Verwachsungen mit dem linken Bronchus führten zu seiner Eröffnung. Das Loch 
» mit Seidennähten wieder versorgt. Der Oesophagus wurde bis zum Hals hinauf stumpf 
äpariert. Am vorderen Rande des linken Sternocleidomastoideus wurde unter Leitung des 
horakal hochgeführten Fingers eine Öffnung angelegt. Der Oesophagus wurde zwischen 
lenligaturen mit dem Thermokauter durchtrennt, das untere Ende doppelt eingestülpt, 
ere &us der Halswunde herausgezogen. Von dem aus der Halswunde herausragenden 
magus wurde nun der Tumor im gesunden abgetragen und der Stumpf unter einer Haut- 
» hindurch tiefer am Thorax mit Seidennähten an die Haut genäht. Die Wunde am Halse 
wurde jetzt wieder zugenäht. Es handelte sich um ein fast circuläres Epitheliom. Der 
»erlauf war sehr gut. Nach 5 Tagen war die Pat. fieberfrei. Die Fäden an der Halswunde 
n der Stelle, an der der Oesophagus am Thorax eingenäht war, wurden am 7. Tage ent- 

Am 8. Tage wurde die Ernährungssonde von der Gastrostomie in den Oesophagusstumpf 
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am Thorax zu den Mahlzeiten eingeführt. Seit dieser Zeit ernährt sich die Pat., die heute 'ı 
Jahre alt ist, wieder durch Schlucken. Die Patientin hat also 11 Jahre nach der(;- 
ration wegen Oesophaguskrebs keinerlei Beschwerden beim Essen und cc: 
ihrer Hausarbeit nach. Photographien und Abzüge der Röntgenbilder sind beigir. 

Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.. 

Eggers, Carl: Reseetion of the thoraeie portion of the esophagus for eareinm: 
Report of a suecessful esse. (Resektion des thorakalen Teiles des Oesophagus weg: 
Krebs. Bericht über einen erfolgreichen Fall) (7. ann. meet., Ameri. asw. 3 
thorac. surg., Rochester, 5.—7. VI. 1924.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 1, TL:: 
361—373. 1925. 

Seit der ersten Operation von Torek ist nur ein Fall von Krebs des Oesophagus erio 
reich operiert worden und dieser Fall starb mehrere Monate spáter &n einem Rezidiv. In: 
Klinik des Verf., dem Lenox Hill Hospital in New York, an dem auch Torek arbeitet, sind « 
jener ersten Operation viele Oesophaguskrebse behandelt worden, aber in keinem Falle kor: 
bislang die Operation wieder so erfolgreich durchgeführt werden. Jetzt berichtet der Ve 
über einen neuen gut ausgelaufenen Fall. Ein 38jähr. Mann kam nach 6 wöchentlichem kn: 
sein in seine Behandlung. Die Schlundsonde stieß bei 15 cm auf eine Resistenz. Die perse 
wurde so durchgeführt, wie sie Torek schildert. Der Tumor saf etwa 4 cm oberhii 3 
Zwerchfells. Die Vagi mußten durchschnitten werden, weil sie mit dem Tumor verbacken virt 
Es trat in der Folge keine Störung im Befinden des Pat. ein. Die Durchtrennung des Oesopis: 
knapp oberhalb des Zwerchfells war sehr schwer. Die Unterbindung rutschte einmal at. 
halb wurde in diesem Falle Drainage des Pleuraraumes durch den 11. Intercostalraum 3 
eine besonders angelegte Incision durchgeführt. Dauer der Drainage 4 Tage, aus dem ls 
entleerte sich am 1. Tage 200, dann 50 ccm seróse Flüssigkeit. Verf. ist im allgemeinen zt: 
Drainage, im besonderen Falle mußte sie wegen der Infektionsgefahr durchgeführt wer: 
Glatter Heilungsverlauf. Der Arbeit sind Photographien, Abzüge der Röntgenbiker 7 
Kurven beigefügt. Zeitspanne zwischen der großen Operation und der Veröffenti« 
6 Wochen. Gustav Rosenburg (Frankfurt a. X.: 


Brusttell: 
Hofbauer, Ludwig: Das postoperative Stadium der pleuralen Ergūsse, speril i 
Empyems. (Klin. Prof. Wenckebach, Wien.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54,\:: 


S. 632—636. 1924. 


Während wir beim tuberkulósen Empyem auf die Eröffnung des Thorax verzichte : 
eine Heilung durch Punktion mit nachfolgender Lufteinblasung nach Wenckebach «= 
können, läßt sich beim Kokkenempyem eine Eröffnung der Brusthöhle nicht umgebs 
die Fibringerinsel die Brutstätte der Bakterien darstellen (Hathaway) und daher un“ 
entfernt werden müssen. Aus dem chirurgischen Vorgehen resultieren jedoch nicht 
krankhafte Veränderungen, postoperative Thoraxdeformiäten, Funktionsstörungen *: 
mungsstörungen und Störungen der Zirkulation und schließlich sogar lebendbedn“- 
Zustände, von welchen in erster Linie der Pyothorax ex vacuo angeführt wird. Als T% 
der beiden ersten Erscheinungen werden in der Regel narbige Schrumpfungen det ^: 
Schwartenmassen angesehen, doch muß betont werden, daß selbst nach radikaler uri t 
zeitiger Entleerung des Exsudates ähnliche Störungen zurückbleiben; so fand Verl. 3* 
bei denjenigen Fällen, die längere Zeit mit Bülauscher Heberdrainage behandelt worden *:' 
schwere Symptome bleibender Beklemmung und Atemnot, obschon der Pleuraraum be ®- 
logischer Betrachtung frei von Exsudat war. Diese Beschwerden, die auch als Nac 
der Pleuraempyeme nicht unbekannt sind, traten nach des Verf. Erfahrung ganz bei: 
häufig nach der Bülauschen Drainage auf, besonders dann, wenn der Patient sich n3: 
kranken Seite neigt, oft aber auch bei Neigung nach der gesunden Seite hin. In allen ©: 
Fällen konnte ein eigentümlicher Befund erhoben werden, nämlich eine Anheftung de: pee 
fells auf der verletzten Seite hoch oben an der lateralen Thoraxwand mit vólligem Verschv? 
des zugehórigen phrenico-costalen Winkels. Dadurch erklären sich die genannten Besch" 
beim Bücken nach der Seite rückt die „untere“ Hälfte des Zwerchfells unter dem Druc i 
Baucheingeweide nach oben; dadurch wird ein Zug auf die andere Zwerchfellhälfte sus 
der phrenico-costale Winkel maximal geöffnet und dadurch ein starker Zug an den j 
wachsungen ausgeübt. Beim Versuch einer Neigung gegen die erkrankte Seite hin d“ 
wird das Zwerchfell, das auf dieser Seite durch die Verwachsung straff gespannt ist. eich" 
durch den Druck der Baucheingeweide belastet und gedehnt; der Schmerzeffekt ble ? 
selbe. Diese Verklebungen des Zwerchfells sind oft nur bei genauer Untersuchung. 7 
auf der Hóhe der Ein- bzw. Ausatmung róntgenologisch zu erkennen; ein Beweis für die nn 
keit der Annahme des Verf. wurde dadurch erbracht, daß durch allmähliche mt?" 
Inanspruchnahme die Verwachsungen gedehnt, die Beschwerden beseitigt werden HS 
Diese „Atemgymnastik‘“ wird so ausgeführt, daß der Kranke zunächst bei senkrecht £^ 


— 921 — 


berkórper sitzend seitliche Bew en ausführt, was schmerzlos ist, da in dieser Lage die 
aucheingeweide überhaupt keinen ck auf das Zwerchfell ausüben kónnen; sukzessive 
ird nun die erst senkrechte Rückenlehne langsam gesenkt, bis sie die Horizontale erreicht. 
öntgenologisch konnte unter dieser Behandlung die allmähliche Wiederöffnung des phrenico- 
stalen Winkels konstatiert werden. Von der Beobachtung Grobers ausgehend, daß die 
spiratorische Betätigung der Brustwand der ausschlaggebende Faktor bei der Resorption 
cht bloß flüssiger, sondern auch korpuskulärer Elemente im Pleuraraum ist, hat Verf. diese 
emgymnastik auch bei Exsudat und Schwarten in der Brusthöhle verwendet; bei der An- 
mmlung von Exsudat in der Pleura wird das Zwerchfell nach unten gedrängt und kommt 
mit praktisch in dauernde Inspirationsstellung ; die Gymnastik besteht darin, daß die Kran- 
n mehrere Stunden im Tag auf der erkrankten Seite liegen und zu aktiver Betätigung ihrer 
wchmuskulatur (aktive Exspiration) angehalten werden. Auch die Thoraxwand wird zu 
steigerter Atemtätigkeit angeregt durch die sog. „Fächersummübungen‘“, bei welcher die 
ınd der gesunden Seite die Brust während der Einatmung fest umklammert, der Arm der 
ırankten Seite als Hebelarm ausgestreckt bis zur Senkrechten erhoben wird und sich bei 
r Ausatmung langsam senkt. Auch die Verkrümmungen des Thorax (postempyematische 
oliose) konnten durch die Átemübungen rasch beseitigt werden; die radiologischen Unter- 
:*hungen erbrachten auch den Beweis für die Entstehung solcher Skoliosen: bei vorhandenen 
'erchfellverwachsungen entsteht ein Hängen der Schulter auf der erkrankten Seite mit 
sbiegung der Wirbelsäule nach der gesunden Seite hin, bei freier Zwerchfellbewegung da- 
ren die umgekehrte Form; beim Vorhandensein von Zwerchfellverwachsungen wird die 
oraxmuskulatur der erkrankten Seite ruhig gestellt, da jede Anspannung der Thorax- 
ıskulatur (z. B. Erheben des Armes) mit einer Eröffnung des Phrenico-Costalwinkels ein- 
geht, also Schmerzen verursachen würde; der Tonus der Muskulatur wird herabgesetzt 
1 die Muskulatur der gesunden Seite überwiegt. Nur dann, wenn der phrenico-costale 
nkel frei geblieben ist, entwickelt sich auf der erkrankten Seite eine Defense, der Tonus 
ser Seite überwiegt und es entsteht eine Skoliose mit der Konvexität nach der erkrankten 
te. — Außer diesen postoperativen Störungen treten andere Komplikationen auf, in erster 
ue der sog. „Pyothorax ex vacuo‘, das ist der stetige Abfluß großer Eitermassen aus einer 
urahöhle, die sich trotz aller Bemühungen nicht verkleinert; als Folge davon tritt nicht 
‚en Amyloidose und der Tod ein. Die Luftfüllung der Lunge kommt zustande durch die 
tändige Atemleistung des betr. Lungenabschnittes; schon die Verringerung der Atem- 
igkeit in den dem Exsudat benachbarten Teilen der Lunge führt zu einer Retraktion dieser 
le von der Brustwand und damit zu einem Hohlraum, der oft allen Eingriffen (Plastik) 
tzt. Da eine direkte Heranziehung der satelektatisch gewordenen Lungenteile durch den 
sumothorax praktisch unmöglich ist, wurde versucht, diese Heranziehung indirekt herbei- 
ühren, indem die Grenzgebiete, die eben noch an die Thoraxwand heranreichten, zu ver- 
rkten Leistungen veranlaßt wurden, z. B. bei Sitz des Pneumothorax am Mediastinum 
ch verstärkte respiratorische Übungen, wodurch die Mediastinalplatten zu möglichst aus- 
biger Verschiebung veranlaßt werden, bei Sitz am Zwerchfell durch Lagerungsübungen, 
r. aktive Bauchatmung. Die Verstärkung der Atemleistung der seitlichen Brustwandungen 
ngt durch Inanspruchnahme der auxiliären Brustwandmuskulatur (Fächersummübungen). 
bei muß vorsichtig vorgegangen werden, da nicht selten eine gesteigerte Resorption pyo- 
er Stoffe aus dem Empyem mit Fieber auftritt, anderseits ein vikarierendes Emphysem 
treten kann; dies tritt ganz besonders im Anschluß an die vielorts gebräuchlichen Blase- 
ıngen auf. Führt diese Behandlung innerhalb von höchstens 2 Monaten nicht zum Ziele, 
nuß man nach der Ursache des Versagens suchen, und wird in sehr vielen Fällen als solche 
:n Fremdkörper eruieren. Es ist Verf. gelungen, durch seine Behandlung in allen Fällen 
tere operative MaDnahmen zu vermeiden und eine weitgehende Arbeitsfáhigkeit zu erzielen. 
Deus (St. Gallen). 

Friedland, M. O0.: Klinisehe SehluBfolgerungen aus experimentellen Ergebnissen 
Pneumothoraxforsehung. Verhandl. d. 1. Árztekongr. d. Wolgagebietes in Kasan, 
rg. v. 25.—28. VI. 1923, 8.172. 1923. (Russisch.) 


Vgl. dies. Zentrlo. 24, 79 u. 25, 467. 
telfell: 


Métivet, G.: Quelques considérations sur la ehirurgie du médiastin. (Einige Be- 
;htungen zur Chirurgie des Mittelfellraumes.) Journ. méd. franç. Bd. 13, Nr. 8, 
33—335. 1924. 

Es werden zusammenfassend die operativen Eingriffe besprochen, die namentlich früher 
»wandt worden sind, um ohne Eröffnung des Brustfelles auch zu den tiefen Organen des 
elfellraumes zu gelangen. Heute benutzt man nach Möglichkeit die endoskopischen Wege 
* verschafft sich transpleural einen breiten Zugang. Wenn man den operativen Pneumo- 
ax langsam entstehen läßt, trübt er kaum die Vorhersage. Das Druckdifferenzverfahren 
l nicht erwähnt. Die operativen Möglichkeiten werden kurz besprochen. A. Brunner. 
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Terebinsky, N. N.: Über die hintere Mediastinotomie. (Chirurg. Abt., Ze 
krankenh. d. Eisenbahn Moskau-Kursk, Moskau.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bi. 
H. 3/4, S. 441—448. 1924. (Russisch.) 

9jàhriger Knabe wurde wegen eines verschluckten Fremdkörpers eingeliefert. Hut: 
schleimig-eitriger Auswurf, abgeschwächte Atmungsgeräusche und Dämpfung in der ln: 
unteren Brusthälfte. Fieber 37—39°. Bei Röntgenuntersuchung zeigte sich ein Taperi 
nagel im linken Bronchus, die Extraktionsversuche mittels Bronchoskops scheiterten :: 
ständig. 20 Tage nach dem Unglück wurde die hintere Mediastinotomie nach Nassilc 
ausgeführt: rechte Seitenlage, Vertikalschnitt von der 4. bis zur 7. Rippe parallel der D« 
fortsatzlinie und 3—4 cm weit von derselben. Hautmuskellappenbildung vermittels 2 sata 
gerichteter zu dem ersten senkrecht gezogener Schnitte. Subperiostale Resektion der 4. ! 
7. (inklus.) Rippen; es wurden 4,5—5 cm lange Stücke derselben etwas seitlich von den (x 
fortsätzen entfernt. Incision der Fasc. endothoracica. Digitale Abdrángung der Pleun : 
der seitlichen Flüáche der Wirbelkórper und der Aorta bis zum Lungenhylus. Freilegun; : 
Incision des linken Bronchus. Da die Extraktion des Fremdkörpers wegen der tiefen Lak 4 
selben nicht gelang, wurde die Incision des Lungenparenchyms vorgenommen. Entiem: 
des Nagels. Starke Blutung aus der Lungenwunde wurde durch 3 Náhte gestill. Nai i 
Bronchus. Tamponade. 2 kleine Pleuraeinrisse wurden mit Ligaturen geschlossen. 1: 
weiser Schluß der Wunde. Nach 2 Tagen Tod an Herzschwäche. Autopsie verweizet 

Die hintere Mediastinotomie wurde von Nassiloff zur extrapleuralen Freikrı 
der Speiseröhre schon im Jahre 1888 vorgeschlagen und seitdem von verschie&t 
Chirurgen 17 mal ausgeführt (12 mal Operationen am Oesophagus, 5 mal am Broch 
baum). Der Fall des Verf. erscheint somit als der 18. Dieser Operation waren 3 
mehrere Arbeiten russischer Autoren (Starkow, Ssawin, Woinitsch-Sj: 
shensky, Wjachirew, Alexejew) gewidmet. Die Nassiloffsche Operation 7 
einen guten Zugang zum hinteren Mediastinum, gewährt einen genügenden Spiel: 
und ihre Technik ist nicht schwer. Diese von Nassiloff 1888 angegebene Openta 
methode ist bisher in Lehr- und Handbüchern anderen Autoren zugeschrieben wor 

G. Alipow (Pers: 

Aurousseau, L.: Etude sur le traitement opératoire des kystes dermoldes du n 
stin antérieur. (Studien zur operativen Behandlung von Dermoidcysten im vot 
Mediastinum.) Rev. de chirurg. Jg. 48, Nr. 8, S. 553—578 u. Nr. 9, S. 635—663. i: 

Aurousseau stellt 85 Fülle aus der Literatur zusammen und beschreibt : 
von Duval operierte 34fährige 9, die er 3 Jahre nach der Operation unterm: 
konnte, die keinerlei funktionelle Störungen aufwies. Die Methode der Wahl 
Frühoperation, die in der totalen Exstirpation besteht, die dann meist mis 
ist, weil noch keine sekundären Komplikationen vorhanden. Sie gibt gute Rex» 
12 Heilungen unter 13 Operationen. Natürlich ist das Vorgehen je nach der' 
der Geschwulst verschieden: Bei cervico-mediastinalem Sitz durch partielle, m=: 
longitudinale Sternotomie (Sauerbruch), bei retrosternal- oder mediastina-t: 
kalen durch totale mediallongitudinale Sternotomie (Milton, Enderlen), bei lat“: 
durch lateral-transpleurale Thorakotomie. A. beschreibt eine an der Leiche op 
führte Sternotomia long. med. total. (Abb.), die er auch am Hund ausgeführt hat. ! 
den Fall der Verletzung beider Pleurahöhlen ist Überdruck notwendig. lm i: 
ist Verf. wie die meisten französischen Autoren der Ansicht, daß der einseitige © 
chirurgische Pneumothorax keine besonderen Gefahren nach sich ziehe, vorausg* 
daß er nicht progressiv sei, ja im Gegenteil den Vorzug der besseren (rent? 
möglichkeit im Thoraxinnern habe (Literaturangabe). (Beim Druckdifferenz-Vers 
auch móglich. D. Ref.) Th. Naegeli (Ber: 


Bauchtell: Bauch. 


Raeie, J.: Ein Fall dureh die Operation geheilter perforativer Peritonitis bei TW} 
ambulatorius, mit eigenartigem späterem Verlauf der Grundkrankheit. (State 
Split.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 52, S. 1820. 1924. | 

Ein 19 Jahre alter Mann, in dessen Familie gleichzeitig Typhuserkrankung vorlag. "7 
mit den Zeichen einer schweren, allgemeinen Peritonitis in das Krankenhaus eing“ 
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chdem er einige Tage zuvor sich nur wenig krank gefühlt hatte. Bei der Laparotomie be- 
itigte sich die Vermutungsdiagnose eines perforierten, typhósen Ulcus. Nach einer Rekru- 
szenz in der ersten Woche und zwei später auftretenden Rezidiven trat Heilung ein. 
Hook (Erfurt). 

Valdes, Jose M.: Chronische exsudative Peritonitis. Schwellung der Mesenterial- 
üsen dureh späte Erblues. Rev. del circulo med. de Cördoba Jg. 11, Nr. 5/7, S. 144 
ı 150. 1923. (Spanisch.) 

Auf Grund eines selbst beobachteten Falles von chronischer exsudativer Peritonitis 
t Schwellung der mesenterialen Lymphdrüsen weist Verf. darauf hin, daB man hier- 
i stets auch an eine Lues, erworben oder angeboren, denken muß. Die Erscheinun- 
n sind durch eine sehr langsame Entwicklung charakterisiert, wie sie bei Bauchfell- 
;zündungen auf Grund von Neubildungen nicht vorkommt. Gegen tuberkulöse Peri- 
uitis spricht der negative Ausfall aller Reaktionen, während der Zellbefund derselbe 
a kann. Auf Lues verdächtig ist eine große Ascitesmenge; gesichert wird die Diag- 
se meist durch die Wassermannsche Reaktion und den Erfolg einer eingeleiteten 
ecksilberbehandlung. 

8 jähriges Mädchen, deren Mutter 2 Aborte hatte. 8 oder 9 Monate vor der Aufnahme 
nählich beginnende Schmerzen im Bauch. Nach einiger Zeit wurde eine Geschwulst be- 
rkt, weshalb das Kind am 10. VII. 1922 in die Klinik eingeliefert wurde. Der Bauch war 
r stark aufgetrieben, zeigte tiefen Druckschmerz und deutliche Schwappungen. Nach 
ıktion des Ascites fühlte man rechts vom Nabel eine 10 : 20 cm große Geschwulst von 
egelmäßiger Oberfläche. Leber und Milz ohne Besonderheiten. Resktion auf Tbc. zu 
derholten Malen negativ. Wassermann negativ. Im Ascites: Rivalta positiv; Lympho- 
>n 58,2, Polynucleäre 23,7, Endothelien 7,5, außerdem Zellen mit vakuolärer Degeneration, 
ge Erythrocyten usw. Blutbild: Erythrocyten 4 970 000, Leukocyten 7400, Hämoglobin 
5»; Neutrophile 60,395, Eosinophile 4,3%,, große Lymphocyten 6,2%, kleine Lympho- 
sp 23,1%, Monocyten 6,2%. Bei einer Laparotomie wurde Sarkom? des Mesenteriums 
. Peritoneums festgestellt. Im April Wassermann positiv, im März 1923 Quecksilberkur, 
auf sofort deutliche Besserung eintrat. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Cignozzi, 0.: L’&ehinoeoque de l'arriére-eavité des épiploons. (Etude elinique.) (Der 
'hinokokkus der Bursa omentalis.) (Div. chirurg., hop., Grosseto, Italie.) Rev. de 


urg. Jg. 49, Nr. 10, S. 689—731. 1924. 
In der Regel bildet sich die Echinokokkuscyste in der Leber und nimmt für gewóhnlich 
Entwicklung gegen die vorderen Abschnitte derselben. Seltener wird die Cyste gestielt, 
äßt dann das Gewebe der Leber mehr und mehr und dehnt sich nach anderen Gegenden aus, 
aB klinisch der Eindruck einer isolierten, mit der Leber in keinem Zusammenhang stehenden 
æ entsteht. So in dem vorliegenden Fall, wo sich die Cyste in die Bursa omentalis vorschob, 
Magen nach oben, das Colon transversum nach unten verdrängte und, von dem stark 
'ezogenen Ligamentum gastro-colicum überkleidet, der vorderen Bauchwand in der Nabel- 
md anlag. Der Stiel kann sich oft weitgehend zurückbilden; neu gewonnene Adhäsionen 
len umliegenden Organen übernehmen dann die Gefäßversorgung der bindegewebigen 
enwand. Häufig ist die Stielbildung mit Multilocularität und der Proliferation zahlreicher 
en im Innern verbunden. Der Weg, den eine primäre Lebercyste bei ihrer Stielung macht, 
lurch die Peritonealfalten des Leberüberzuges vorgezeichnet. — Von diagnostischer Be- 
ung für unklare Fälle, unter denen sich gerade die gestielten Cysten befinden, sind: 1. Die 
10de von Zappelloni, die auf dem Nachweis beruht, daß im Serum Echinokokkenkranker 
spezifische Antikörper befinden. Ihre Ausführung ist nicht einfach, sie setzt Laborato- 
seinrichtung voraus. 2. Die Intracutanreaktion von Casoni wird mit 0,25 ccm frischer, 
Rind stammender Echinokokkenflüssigkeit ausgeführt. Sie gibt bei Echinokokkenkranken 
ausgesprochene Früh- und Spätreaktion. Casoni wurde im Jahre 1912 auf diese Methode 
h den Gedanken geführt, daß die Gewebe der Haut, ganz im allgemeinen, der bevorzugte Ort 
rgendwelche im Körper ausgelöste Reaktionen seien und daher auch die Erscheinungen 
inaphylaxie besonders leicht erkennen ließen, wie die Urticaria und andere Hautexantheme 
isen. (Die Urticaria ist übrigens auch ein häufiges Frühsymptom der Echinokokkenkrank- 
) Die Frühreaktion, die gelegentlich fehlen kann, tritt nach wenigen Minuten als Erythem 
»r Injektionsstelle in die Erscheinung; die Spätreaktion besteht in einer Infiltration, die 
aach 3—4 Stunden einstellt und etwa 48 Stunden anhält. 3. Im Jahre 1918 hat Pontano 
ubcutanreaktion angegeben, zu der er !/,—1 ccm Cystenflüssigkeit nimmt. Sie steht der 
cutanreaktion nach. Der Wert dieser 3 Methoden, zu denen als 4. noch die Untersuchung 
Zosinophilie, die bei der Echinokokkenkrankheit oft sehr ausgesprochen ist, zu rechnen 
ist aus folgenden Prozentzahlen ersichtlich, die den positiven Ausfall der einzelnen 
o.den bei bestehender Krankheit angeben: Intracutanreaktion 95, Komplementablenkung 
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(Zappelloni) 90, Subcutanreaktion 80, Eosinophilie 75. — Von seiten des uropoetisk 
Systems ist bei E. häufig Albuminurie und Cylindrurie vorhanden. In therapeutische HE; 
sicht kommt nur die Operation in Frage. 1. Die radikale Exstirpation darf nur ganz ausıal-ı 
weise, bei besonders günstig gelagerten Fällen, die nicht einmal 5%, ausmachen, auszeiä 
werden. 2. Die Stomie. Verf. erinnert hier an die Worte Kehre: ‚,... ich ziehe eine ungefährl;! 
Methode (die Stomie), auch wenn sie nur sehr langsam zum Ziel führt, jeder Method :: 
die zwar in wenigen Wochen Heilung bringen, aber bei dem so leicht möglichen Mißline 
wenigen Tagen zum Tode führen kann (Exstirpation)'. Der Standpunkt des Verf. ist der glei! 
Er näht die eröffnete Cyste in die Bauchwand ein. 3. Die „ideale Tomie‘‘ (Bobrow) bet: 
darin, daß nach Eröffnung des Sackes die Hydatidenblasen entfernt werden und die bind 
webige Membran vollkommen vernäht wird. Von Thorthon und Band bei kleinen C: 
angewendet, ist diese Methode von Delbet zur Regel erhoben und auch bei den größten (x 
ausgeführt worden. Delbet verkleinert die bindegwebige Kapsel durch teilweise Exis 
Der Verf. ist der Ansicht, daß für komplizierte und alle Lebercysten die Stomie den Vor 
verdient; sie stellt das sicherste und im Enderfolg beste Verfahren dar. Die zurückblak: 
Bindegewebskapsel stört die normale Tätigkeit des Verdauungskanals in keiner Weise und; 
keine Veranlassung zur Adhäsionsbildung; allmählich wird sie von der Serosa resorti 
Bauchhernien sind nicht zu befürchten. Im Gegenteil, es entsteht eine außerordentlich í: 
Narbe, wie man sie bei der Operation von Bauchbrüchen erzielen kann, wenn man nıcı! 
Vorgang des Verf.s die Muskelaponeurosen in ganzer Ausdehnung des Bruches zu einer Ih 
katur faltet und damit den Bruchspalt verschließt. Im vorliegenden Fall hat der Verl. ' 
den beiden vorhandenen Cysten die am Nabel gelegene, gestielte nach der Methode der S 
operiert. Die unberührt gebliebene Lebercyste brach am 3. Tag in die Gallengänx ài 
und führte während der nächsten Wochen zur Entleerung einer sehr großen Anzahl int: 
Hunderte) von größeren und kleineren Cysten durch den Darm. Heilung nach 4 Na: 
Fr. Genewein (Münct 
Caliro, José A.: Zum Studium der Chyluseysten des Mesenteriums. Seman : 

Jg. 31, Nr. 48, 8. 1253—1256. 1924. (Spanisch). 
Mitteilung eines Falles: 5jähriges Kind mit Appendicitis. Bei der Operation fanden! 
außerdem 4 pfirsich- bis apfelsinengroBe Chyluscysten im Mesenterium und 60—390 i 
Die 4 großen wurden punktiert. Appendektomie. Heilung. 1 Jahr später erneute laj 


tomie wegen Bauchhernie: alle Cysten völlig verschwunden. Caliro nimmt daher vx: 
gehenden Verschluß, vielleicht durch Cholesterinthromben an. Draudt (Drams 


Herzen, P.: Über einige Formen der Hernien, welche Anlaß zu Fehläiun 
geben können. Moskowski Medizinski Journal Jg. 3, H. 3/5, S. 25—30. 1923. (Rus: 


Unter den vielen Hunderten von Hernien, welche vom Autor operiert wordt! 
waren folgende Fälle, die besonderes Interesse beanspruchen. Im ersten Falle inguinal-s'- 
Bruchsack von sanduhrförmiger Gestalt, welcher eine seröse Flüssigkeit enthielt (Hz 
bilocularis abdominalis). Neben diesem Sacke lag ein zweiter, in welchem sich die < 
schlingen befanden. In einem anderen Falle lag ebenfalls ein doppelter Bruchsack tt 
außenliegende Sack lag in der großen Schamlippe und enthielt nur ein kleines Ene- 
ódematósen Dünndarmschlinge; der andere Sack lag zwischen Bauchfell und Muse 
enthielt eine incarcerierte Dünndarmschlinge. In einem weiteren Falle von incanti 
Bernie wurde der Bruchsack zwischen dem Peritoneum und der Fascia transversa se”! 
Dieser Fall machte große diagnostische Schwierigkeiten und wurde vor der Operation ro 
Reihe von Ärzten für eine Appendicitis gehalten. Wieder in einem anderen Falle wur: 
retroperitoneale Incarceration in der lleocócalgegend festgestellt. Schließlich berichte: : 
über einen Fall von Treitzscher Hernie, welche die Größe eines kleinen Kopfes angenT! 
hatte. Autor weist darauf hin, daß solche Fälle, wie die geschilderten, mit Hilfe der d 
Methoden nicht diagnostiziert werden können und glaubt in dieser Beziehung in Zuku 
von der Róntgenuntersuchung erwarten zu kónnen. Lindemann (Ma: 


Heidenreich, Arturo J.: Hemiplegia diaphragmatica. Semana méd. Jg. 31,\ 
S. 1136—1141. 1924. (Spanisch.) 


Das Krankheitsbild ist in größerem Maßstab bekannt geworden seit Einführu 
Phrenicotomie, die gewissermaßen die experimentelle Unterlage zum Studium der H. à. :: 
Die klinischen Merkmale bestehen in Erhebung und Unbeweglichkeit der erkrankten ^ 
Fehlen der Niveauverschiebung in Bauchlage und fast völliges Verschwinden des Ve! 
atmens im Bereich der Thoraxhälfte. Im Röntgenbild beobachtet man einen Hochsta: 
sonst gut gewölbten Zwerchfellkuppe, leichte Verdunklung des zugehörigen Lungenfeld+' 
das Kienboecksche Zeichen einer paradoxen Zwerchfellbewegung. Verf. konnte an > '' 
die Regelmäßigkeit der klinischen und röntgenologischen Trias bestätigen. e ked 
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Abbott, Donald P.: The early diagnosis of true hernia of the diaphragm. (Früh- 
ignose der echten Zwerchfellhernie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, 
' 24, 8. 1898—1899. 1924. 

Verf. versteht unter echten Zwerchfellhernien solche, die entweder einen Überzug 
n Peritoneum oder von Pleura oder von beiden haben. Sie treten durch vorangelegte 
'erchfellücken in den Brustraum, meistens neben der Speiseröhre in die linke Pleura- 
hle. Als erstes Organ gelangt der Magen in die Brust. Nach der Meinung des Verf. 
t es vielmehr echte Zwerchfellhernien als gewöhnlich angenommen wird, dieselben 
rden nur, so lange sie klein sind, nicht beachtet oder nicht gefunden. Die wichtigste 
tersuchungsmethode besteht in Röntgendurchleucktung und -aufnahme, u. zw. muß 
selbe in liegender Stellung bei tiefer Inspiration vorgenommen werden. Salzer (Wien). 

Burlakoff, M.: Zur Pathogenese und Klinik der Diaphragmalhernie. (Chirurg. 
n., Univ., Simferopol.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, H. 16/17, S. 426 —430 u. H. 24/26, 
131—733. 1923. (Russisch.) 

Ein Fall von Diaphragmalhernie wurde für eine Incarceration des Colon transversum 
h einer Verletzung der Bauchhóhle angesehen. Bei der Operation erwies sich, daB es sich 
eine incarcerierte Diaphragmalhernie handelte. Wegen schwerer Verwachsungen konnte 
Einklemmung nicht gelöst werden, ein Vorgehen durch die Brusthöhle verbot der Zustand 
Kranken. Aus diesem Grunde wurde nur eine Anastomose angelegt, um den Meteorismus 
rermindern. Am 7. Tage Exitus. Bei der Sektion wird eine wahrscheinlich angeborene 
nia diaphragmatica gefunden. Im Bruchsack liegt das Omentum (verwachsen) und einige 
mschlingen, die eingeklemmt sind, was schließlich zur Perforation geführt hat. Die Diagnose 
in Rede stehenden Erkrankung ist erst dank der Röntgenuntersuchung einigermaßen sicher 
orden. Winogradoff (Moskau). 
Rabbinovitz, M., et L. Zoppino: Un eas de hernie diaphragmatique droite, vraie, 
rénitale. (Ein Fall von kongenitaler echter rechtsseitiger Zwerchfellhernie.) (Hóp. 


onal, Genève.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 51, S. 1181—1184. 1924. 
Ein 50jähriger Arbeiter leidet seit 2 Monaten an Abmagerung und nächtlichen Magen- 
ierzen, die verschwinden, wenn Erbrechen erfolgt ist. Kein Trauma. Im Krankenhaus 
n die Schmerzen mit Fieber und Durchfall auf. Gesamtacidität 1,9, freie HCl 0,73; kein 
ltes Blut. Réóntgenologisch sieht man im rechten Angulus cardiodiaphragmaticus eine 
blase, die oben durch eine gebogene, mit der Atmung nicht verso hisbHióhe: unten durch 
der Zwerchfellkuppe entsprechende und mit ihr sich bewegende Linie begrenzt wird. 
rus nach oben verschoben. 24 -Stundenrest im Magen. Das gefüllte Kolon steigt von der 
ıra hepat. aus zur rechten Zwerchfellkuppe auf, um von dort, ohne eine Flex. lienal. zu 
n, direkt nach abwärts ins Descendens überzugehen. Die Dickdarmschlinge liegt vor der 
r. Diagnose: Hernia diaphragmatica des Colon transversum mit Pylorusstenose durch 
inarbe oder durch Zug des Ligament. gastrocolicum. Durch Anlegung eines Pneumothorax 
s wird versucht, die Lunge vor der Hernienoperation zum Kollabieren zu bringen. Dabei 
keine Luft in die Bauchhóhle, so daB eine echte Hernie anzunehmen ist, allerdings ist 
unge am Zwerchfell adhárent. 6 Tage nach der Bruchoperation Exitus an Sepeis. Sektion: 
lie der Art. pulmon. d., große Empyemhöhle zwischen Zwerchfell und rechter Lunge. 
leiden Schenkel des Col. transv. sind untereinander und mit dem Pylorus verklebt. Der 
y neben dem Centrum tendin. liegende Zwerchfellspalt ist durch Nühte verschlossen. — 
» Aufzáhlung 6 áhnlicher Fálle aus der Literatur. Joseph (Köln). 


Wreden, R. R.: Über operative Behandlung direkter Leistenbrüehe. (Chirurg.- 
». Klin. Prof. Wreden, Leningrad.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. A. H 3/4, 
ı—505. 1924. (Russisch.) 

He Bassinische Methode bei direkten Leistenbrüchen erlaubt nicht eine volle Herstellung 
nteren Wand des Inguinalkanals, da der untere Muskelrand zu hoch steht und sich an das 
rtsche Band gar nicht oder nur mit sehr großer Spannung annähen läßt. Infolgedessen 
hit Verf. die hintere Wand des Canal. inguin. vermittels eines Aponeuroselappens, 
T Scheide des M. rectus abd. herausgeschnitten, plastisch zu ersetzen. Die Operation 
ft zuerst nach Bassini bis zum Anlegen der Muskel-Lig. Poupart-Nähte. Dann macht man 
oberhalb des freien unteren Randes der Mm. oblig. et transv. einen horizontalen Schnitt 
das vordere Blatt der Rectusscheide bis auf !/, cm weit von der Lin. alba. Vom medialen 
lieses Schnittes führt man einen zweiten, vertikalen bis zur Symphyse. Der auf diese 
gebildete dreieckige Lappen wird freipräpariert und nach unten umgeklappt. Durch 
-eie Ecke wird eine Naht durchgezogen, die neben der Austrittstelle des Samenstranges 
r Bauchhóhle unter dem freien Muskelrand an das Poupartsche Band fixiert wird. 
rizont&alen oberen Lappenrand näht man an die Muskeln, den schrägen unteren an das 
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pe Band. Auf diese Weise wird die hintere Kanalwand rekonstruiert. Im vete 
wird die Operation nach Bassini beendet. — Seit 4 Jahren wurden 14 Hernien bei $ Pitie:: 
mit vollem Erfolg nach dieser Methode operiert. G. Alipow (Pena. 

Herzen, P. A: Einige Worte über die Radikaloperation der Schenkelhen» 
(Chirurg. Univ.-Klin., Prof. Herzen, Moskau.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bi. 
H. 3/4, 8. 505—509. 1924. (Russisch.) 

Die schwache Seite aller bis jetzt gebrauchten Methoden besteht darin, dij: 
Poupartsche Band sich nur mit starker Spannung an den horizontalen Ast des kb: 
beines oder M. pectineus heranbringen und -nähen läßt und im weiteren Verla: 
folge seiner Elastizität sich freizumachen strebt; die Heilung geschieht daba cz 
Narbenbildung, was die Festigkeit der Verbindung noch weiter herabsetzt. Dio 
wird auch die Häufigkeit der Rezidive erklärt. Verf. empfiehlt seine Methode, d»: 
ihm seit 20 Jahren angewandt wird und ihn niemals im Stiche gelassen hat. Di i 
ration verläuft folgendermaßen: 

Ein schräger Schnitt von oben außen nach unten innen, parallel dem Lig. Pax 
etwas unterhalb desselben. Freilegung, Ligatur und Abtragung des Bruchsackes; dx 
die Harnblase zu beachten, die an der medianen Seite desselben liegt und sich leicht be: 
ziehen läßt. Das ganze Operationsfeld ist jetzt leicht zu übersehen: oben das Pouparteche N 
unten der Ram. horizont. os pubis durch das Coopersche Band und den M. pectineus bsx 
medianwärts das Lig. Gimbernatii, lateralwärts die V. femoralis. Nach Deckung der ee 
dem Finger wird ein Schnitt, dem Pecten os. pub. entlang durch das Coopersche Band mi: 
Periost von der Vene bis zum Lig. Gimbernatii evtl. bis zum Tub. pubicum gezogen. os 
beiden Enden werden noch 2 weitere 1—11!/, cm lange Schnitte senkrecht zu ihm jx 
Diese Schnitte ziehen auf der oberen vorderen Fläche des Os pub. nach vorn und unten à 
den Oberschenkel. Dadurch wird ein Periosta lappen gebildet, der die Ansatzstelle d 
peotineus enthält und mit der Basis nach dem Femur gerichtet ist. Dieser Lappen vi! 
einem Raspatorium abgetrennt und nach unten geschlagen. Nun kommt das Anni 
Poupartschen Bandes an die obere hintere Partie des Lig. Coop. und das Periost, die x 
Lappenbildung an ihrer Stelle geblieben sind, dadurch wird der Femoralkansl gei 
Der herabgedrängte Periostlappen wird nach oben geschlagen und an das Poup. Bei! 
Nähten fixiert. Fascien- und Hautnaht. G. Alipow (Pes, 


Harvey, Frank: Femoral hernia. Operative treatment by Roux’s meli: 
operative Behandlung der Schenkelhernie nach Roux.) Lancet Bd. 207, V. 
S. 1229—1230. 1924. | 

In 15 Jahren wurden 52 Fälle so behandelt, 46 konnten nachuntersucht werd? 
wiesen vollständige en Kurze Schilderung der Operation, die sehr rasch au: 
werden kann. Die Schenkelhernie ist nicht angeboren, sondern erworben. Salzer (N: 

Reehess, G.: Zur Frage der operativen Behandlung der Lendenbrüehe. (^ 
d. topograph. Anat. u. operat. Chirurg., med. Inst., Jekaterinoslaw.) Zentralbl.: ' 
rurg. Jg. 52, Nr. 3, 8. 119—120. 1925. | 

Die Methoden zum Verschluß der Hernia lumbalis haben im allgemeis 
Nachteil, daß durch Deckung des Defektes an der Stelle der Entnahme des Tris 
tates wieder eine schwache Stelle entsteht. Um diesem Nachteil abzuhelfen. i 
Verf. einen gestielten Muskel-Fascienlappen aus dem Glutaeus medius entzo 
dessen Gipfel über der Linie zwischen Spina iliaca ant. sup. und post. inf. und * 
Basis über der Crista ossis ilei liegt. Dabei wird die ganze Dicke des Muskel u: 
Fascie mit Gefäßen und Nerven herausgeschnitten. Der so gebildete Lappen W: 
90%, gedreht und in den Defekt der Bruchpforte eingenüht; entweder an den V: 
teilen oder wenn möglich an der XII. Rippe fixiert. Die Methode hat zweifels 
Vorteil, daß sie keine schwachen Stellen an der Stelle der Entnahme des Dei 
lappens zurückläßt. Auf die hierzugehörige Literatur wird kurz eingegangen. 


Vorschütz (Elberic: 
Magen, Dünndarm: 

Duval, Pierre, J.-Ch. Roux et F. Moutier: Rôle de P’infeetion dans Péroluti 
uleéres gastro-duodénaux. Indieations thérapeutiques. (Die Bedeutung der Ir: 
im Verlauf der Magen- und Duodenalgeschwüre.  Therapeutische Winke] ^ 
med. Jg. 383, Nr. 1, 8. 3—4. 1925. | 

Viele im Verlauf von Magen- und Duodenalgeschwüren auftretende ho::- 
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men sind durch sekundäre Infektion der Ulcera bedingt. Klinisch zeigt sich der 
ntritt einer solchen Infektion in akuter Zunahme oder Wiederaufflackern von 
hmerzen, Fieber, Spannung der Bauchdecken, auch wohl einer Blutung, nicht selten 
ı Anschluß an eine Angins Furunkel u. dergl. Die Leukocythenzahl war oft gestei- 
tt. Die vielfach berichteten Erfolge der Proteintherapie sprechen für Vorliegen 
ies infektiósen Prozesses, der durch den anatomischen Befund von Oedem und Ent- 
idung in der Umgebung des Ulcus, entzündlich geschwollenen, auch wohl verei- 
ben Drüsen und häufig positiven Bazillenbefund (meist ein Streptococcus) bewiesen 
d. Eine solche Infektion führt zur Aktivierung des Ulcus, zu Infiltration und 
lermone der Magenwand, evt. zu Perforation und Pyämie. Viele septische Kom- 
kationen (Pneumonien) nach einfachen Ulcusoperationen dürften darin ihren Grund 
ben, daß in infiziertem Terrain operiert wurde. Verf. rät daher, wenn möglich, 
ht bei akuter Verschlimmerung zu operieren, sondern den Anfall erst mit Vaccine 
n Abklingen zu bringen suchen und den Eingriff & froid zu machen. Muß im Anfall 
»riert werden, empfiehlt es sich, nur eine Gastroenterostomie anzulegen. Vorderbrügge. 


Frangois, Jules: Les divertieules para-uleéreux du duodénum avee relation d'un 
personnel. (Dio paraulcerósen Divertikel des Duodenums. Mitteilung eines eigenen 


les.) Scalpel Jg. 77, Nr. 51, S. 1345—1350. 1924. 

Ein 39jähriger Mann leidet seit ca. 3 Jahren an epigastrischen Schmerzen 2 Stunden 
h dem Essen, manchmal an Hungerschmerz. Es ist eine Periodizitát dieser Schmerzen 
hweisbar. Manchmal erfolgte Erbrechen von saueren Massen und Speisen; keine Melaina, 
1e Hámatemese, niemals Ikterus. Klinisch kein objektiver Befund. Róntgenologisch konnte 
Stehen weder am Magen, noch am Bulbus duodeni ein abnormer Befund erhoben werden. 
der Untersuchung im Liegen fand sich jedoch eine sofortige Füllung des Bulbus und deut- 
e Deformitát desselben. Am oberen Rand ließ sich eine Nische und am unteren eine sack- 
ge Ausstülpung feststellen, welche als paraulceróses Divertikel aufgefaBt wird. Nach 
tunden ist noch mehr als die Hülfte der Kontrastmahlzeit im Magen. Diagnose: Ulcus 
deni mit Divertikel und Stenose. Die Operation (Gastropylorektomie) bestätigte die 
gnose. Es handelt sich um ein von der Hinterwand ausgehendes Divertikel. Es ist zu unter- 
:iden zwischen Duodenaldivertikel, welche ein Ulcus begleiten, und solchen, welche ohne 
as beobachtet werden. Die ersteren sind seltener. Die Wände des Divertikels bestehen 
den gleichen Schichten wie die Duodenalwände. Verf. schließt sich der Ansicht von Clair- 
nt, Hart, Ackerlund und anderen an, welche die Entstehung der Divertikel auf narbige 
chnürung zurückführen. Die Einteilung von Ackerlund in stenosierende Divertikel (wenn 
D. im Niveau der kleinen Kurvatur gelegen ist) und Divertikel ohne Stenose (wenn das 
m Niveau der großen Kurvatur gelegen ist) erkennt Verf. auf Grund des eben mitgeteilten 
es als gerechtfertigt nicht an. (2 Abbildungen.) v. Redwitz (München). 


Eiselsberg, A.: Prognose und Therapie des Mageneareinoms. Wien. med. Wochen- 
r. Jg. 75, Nr.1, S. 19—23. 1925. 

In diesem Vortrag bespricht Verf. die Operationsanzeigen und Erfolge. Beim inoperablen 
ohne Stenose: Einfacher Schluß der Bauohdecken; bei vorhandenen Stenosezeichen Gastro- 
rostomie, je nach Befund hintere oder vordere plus Enteroanastomose, in seltenen Fällen 

unilateraler Pylorusausschaltung; bei hochgradiger und ausgedehnter Stenose evtl. 

nostomie als Ernährungsfistel. Beim operablen Ca.: Billroth I oder II, beides in der 
rünglichen oder in abgeänderter Form. Exakte Naht des Mesokolonschlitzes, sorgfältige 
:hdeckennaht in 3—4 Schichten ohne Drainage. Ergebnisse 1915—1924: 104 Probe- 
ionen mit 1l postoperativen Todesfällen; 49 starben nach qualvollem Leiden innerhalb 
Monaten. 22 Jejunostomien mit 11 Todesfällen; 104 Gastroenterostomien (80 hintere, 
‘ordere plus Enteroanast.) mit LL postoperativen Todesfällen; die Überlebenden lebten 
hschnittlich noch !/, Jahr. 157 Resektionen (Billroth I 29, II 128) mit 20%, Mortalität; 
121 Überlebenden war später Nachricht zu erhalten: Dauerheilungen 2796. Grashey. 


Roeder, Ciyde A.: Improved technie for intestinal anastomosis. (Verbesserte 
hnik der Darmanastomose.) (Dep. of surg., Nebraska untv., school of med., Omaha.) 
. of surg. Bd. 80, Nr. 6, S. 939—943. 1924. 

Zur Vermeidung einer Infektion der Peritonealhóhle empfiehlt Verf. bei der Ver- 
rung der Darmlumina den Rand an der Vereinigungsstelle zu zerquetschen und 
ichst einmal eine Matratzennaht zu legen dicht an den Quetschzangen, um so einen 
visorischen Verschluß des Darmes zu erzielen. Eine gewóhnliche Lambertnaht 
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besorgt den definitiven Verschluß. Der Zwirnsfaden der ersten provisorische: V. 
schlußnaht wird dann nach Art eines Heftfadens entfernt. Carl (Königsberg; 
Dobrowolski, L.: Über einen Fall eines rezidivierenden Gallensteinileus. Wrat«i 


naja Gaseta Jg. 28, Nr.2, 8. 38—39. 1924. (Russisch.) 

50jáührige Frau, 20 Jahre &ndauernde Gallensteinanfálle. Wáhrend eines Gallensteins;: 
Dleuserscheinungen. Von einer Operation wurde abgesehen. Im Stuhl ein mit etwas Bil: 
kalk gemischter Cholesterinstein, welcher jedoch nach seiner Form nur eine Hälfte eine Go 
steins darstellte, die andere Hälfte konnte hierbei nicht gefunden werden. Ca. 5 Monate ar^ 
los. Dann plötzlich Kolikanfall, mit Ileuserscheinungen und nach 3 Tagen ging nu j 
die andere Hälfte des Gallensteins ab, wonach sogleich auch Besserung eintrat. 

V. Ackermann (Leningis 

Peraechia, G. C.: Contribute allo studio delle neoplasie intestinali. (Beitrag : 
Studium der Neubildungen des Darmes.) (Istit. anat.-patol., univ., Pavia.) Ann i 
di chirurg. Jg. 3, H. 8, S. 781—812. 1924. 

Mitteilung einschlágiger Krankengeschichten mit Operations- bzw. Obduktionsprotoiv: 
(Polyposis, Fibrom, Fibro-leio-myom, Lymphosarkom, 2 Carcinome.) Die sehr ausführ: 
Arbeit bietet lediglich Kasuistik; weder chirurgisch noch anatomisch Neues. Pw 


Wurmfortsatz: 


Beattie, John: The early stages of the development of the ileo-eolie spur 
(Die frühen Stadien in der Entwicklung des ileocócalen Sphincters.) (Dep. oj 


Queen's univ., Belfast.) Journ. of anat. Bd. 59, Nr. 1, S. 56—59. 1924. 

Verf. hat 9 menschliche Embryonen von 8—40 mm Länge in Serienschnitten unte: 
und kommt zu folgendem Ergebnis: Die Myoblasten können im Mesenchym an der ilex 
Verbindungsstelle in 14,5 mm-Stadium erkannt werden; sie bilden eine definitive Gew.& 
im 19 mm-Stadium und bilden von da an eine Verdickung, die ohne Schwierigkeit festi 
werden kann. Je mehr sich der ileocöcale Winkel verringert und die Darmwand st v: 
differenziert, zwischen dem 20- und 32- mm-Stadium, desto bestimmter und ringfórmi:: 
die Anlage des Sphinctermuskels. Das frühe Vorhandensein der Sphincteranlage, aut * 
der ileocöcale Winkel größer ist als ein rechter, scheint zu beweisen, daB der Sphinc* 
wesentliche Element der Valvula coli darstellt, und daß die spätere Anordnung des ter 
Ileums und des proximalen Kolons sekundàrer Natur ist. (2 mikroskopische Abbik 

Colmers (Münt 

Mueller, A.: Neue Untersuehungen über Appendicitis. Jahreskurse f. ar :' 


bild. Jg. 15, H. 12, S. 36—37. 1924. j 
Die Blinddarmentzündung ist ein neu erkanntes Krankheitsbild; sie hat schon br." 
vor Christi bestanden, denn man hat in Assuan bei Mumien aus dem Jahre 3000 v. Chr.” 
seitige abgekapselte Peritonitiden gefunden. Die mikroskopische Untersuchungen von t- 
dorfer und Aschoff haben bei 765—959; aller erwachsenen Menschen am Wurmforts* 
zündungsähnliche Veränderungen ergeben, welche zur Abstoßung der Schleimhaut, n 
ödung der Lymphfollikel, damit zur Schrumpfung des Organs führen. In dieser Schru-- 
des Wurmfortsatzes, einem natürlichen, rein physiologischen Vorgang haben wir, berück: 
man die vergleichende Anatomie, das Endstadium eines großen, durch die ganze Men 
verbreiteten biologischen Rückbildungsvorganges zu erblicken. Dieser Rückbilduns:® 
ist also keine Krankheit und beginnt meist an der Spitze, um nach der Basis fortzusch® 
Zuweilen jedoch tritt er an verschiedenen Stellen gleichzeitig auf und wird dadurch Ya 
lassung zur Stauung von abgestoßenen Epithelien und von Kotinhalt, zu entzündliche 
scheinungen, besonders dann, wenn eine Colitis, eine Erkältung, eine Infektion zur Schleim 
schwellung, damit zu völligem Abschluß führt. Die abgestoßene Schleimhaut im Sa 
bildet dann, wie Oberndorfer zuerst nachweisen konnte, den sogenannten Kotstem. 
gelegentlich die Wandung zum Bersten bringt und die Peritonitis verursacht. Aus Gre 
der Vorgänge lassen sich alle Verlaufsfolgen der Blinddarmentzündung, vor allem der We 
der Erscheinungen, deren Steigen und Nachlassen mit Leichtigkeit erklären. Ist de > 
fortsatz erheblich verlagert, in dicke alte Schwarten eingebettet, sind Dickdarm, ds 
peritoneale Gewebe, die Lymphdrüsen mitergriffen, so kann der Schmerz auch an anii 
Punkten als am Mac Burney auftreten und nach der Operation noch längere Zeit bs 
Zurückgehen der entzündlichen Erscheinungen mehr oder minder stark bestehen ` 
kann es durch Stauung von jauchigem Inhalt im Wurmfortsatz ähnlich wie bei solchen 
in der Tonsille, in der Zahnwurzel, zu allen möglichen Allgemeinerscheinungen ke 
Auf die Tatsache, daß jahrelange, scheinbar rein nervöse Erscheinungen, die auf Bop? 
vegetativen Systems beruhen, in entzündlichen Vorgängen am Blinddarm begrun 
weist Verf. von neuem unter Anführung der bisherigen, schon reichlichen Literatur dé 
erinnert daran, daß infolge Unkenntnis dieser Zusammenhänge ungez&hlte Frauen und y 
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relang als neurasthenisch oder hysterisch angesehen worden sind. Aus seinen Untersuchungen 
ibt sich, 1. daß die Appendicitis eine der häufigsten Erkrankungen, daß sie in den meisten 
len ein eminent chronisches Leiden ist und daß sie durch ihre Allgemein- und Fernwirkungen 
e der wichtigsten Krankheiten ist. 2. DaB sie jetzt noch in den meisten Fällen jahrelang 
ht erkannt wird, bis endlich ein schwerer Abfall, oft mit tödlichem Ausgang Klarheit schafft. 
Daß die Blinddarmschrumpfung auf einem allgemein biologischen RückbildungsprozeB 
uht und die Entfernung des Blinddarms nicht schädlich ist. 4. Daß bei wiederholt leichter 
izung wegen der Schádigungen, welche die Nachbarorgane und der ganze Kórper erleiden, 
Operation zu empfehlen, bei zunehmender Schwere der Anfälle diese wegen drohender 
ptur unbedingt vorzunehmen ist. Simon (Erfurt). 
Beekman, Fenwiek: Acute appendieitis in the infant. Factors aeeountable for its high 
rtality. (Akute Appendicitis im Kindesalter. Wichtige Faktoren für ihre hohe Sterb- 
tkeit.) (IV. div., Bellevue hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 6, S. 911-914. 1924. 
(Vgl. dies. Zentrlo. 28, 69.) In frühem Kindersalter kommt Appendicitis selten 
, Sie ist hier eine viel gefáhrlichere Erkrankung als in hóherem Alter. Auf der Kinder- 
eilung des Bellevue-Hospitals wurden seit 1916 43 Fälle bei Kindern unter 5 Jahren 
bachtet. Von denselben starben 11 = 25,6%, während die Mortalität im ersten 
ennium 10,4%, bei allen Altersstufen gemeinsam 7,5% betrug. Nur bei 3 Kindern 
1 sich bei der Operation noch keine Perforation vor, bei 17 Fällen handelte es sich 
einen abgegrenzten Absceß, bei den 23 übrigen um eine allgemeine Peritonitis. Bei . 
nen Kindern tritt die Perforation früher ein als in höherem Alter, zudem besteht 
h in geringem Grade die Fähigkeit, die Infektion auf ihren Ursprungsherd abzu- 
izen. Die allgemeine Peritonitis ist bei der geringen Widerstandsfühigkeit des 
lichen Bauchfells äußerst gefährlich. Die Diagnose ist wegen der fehlenden Mit- 
: des Patienten und der Häufigkeit andersartiger Darmstörungen sehr schwierig. 
rakteristisch ist, daß die Kinder nicht aufsitzen wollen, sie liegen meist mit leicht 
:zogenen Beinen. Die Beurteilung des Palpationsbefundes ist nicht leicht, in man- 
ı Fällen von Allgemeinperitonitis fehlt jegliche Muskelspannung. Die Untersuchung 
Douglas darf niemals unterlassen werden, hierbei erkennt man oft die Empfindlich- 
des Peritoneum. Niemals darf ein Kind Abführmittel erhalten, wenn sich Appen- 
is nicht mit Sicherheit ausschließen läßt. Lehrnbecher (Magdeburg). 
Lagos, Gareia, Carlos: Betrachtungen über 2 Fälle septisch-pyämischer Appen- 
is. Semana méd. Jg. 81, Nr. 12, S. 506—511. 1924. (Spanisch.) 
An Hand von zwei selbst beobachteten und operierten Füllen bespricht Verf. die Frage 
epticopyämie bei Appendicitis, wobei darauf hingewiesen wird, daß im einzelnen die Fest- 
ng Schwierigkeiten machen kann, ob die Blinddarmentzündung Ausgangspunkt, Folge 
gleichzeitige Erscheinung der septischen Erkrankung ist. Die bei den beiden erwähnten 
im postoperativen Verlauf aufgetretenen Parotitiden werden als von dem eigentlichen Ein- 
unabhängige Zeichen der allgemeinen Blutvergiftung aufgefaßt. Verhütung und Be- 
lung gipfeln in der Forderung der Frühoperation bei Appendicitis. Joh. Volkmann. 
Flandin, Charles: Faut-il opérer les appendieites ehroniques. (Sollen Fälle von chro- 
er Appendicitis operiert werden ?) Presse méd. Jg. 32, Nr. 103, S. 1026 —1027. 1924. 
Die Beweisführung läuft aus in die Worte Fairans: „Ich babe niemals bedauert, einen 
ıfortsatz entfernt zu haben; aber oft habe ich bereut, ihn nicht herausgenommen zu haben.“ 
Zur Verth (Hamburg). 
darm und Mastdarm: 


Bertrand, J.-F.: Les perforations intestinales diastatiques. (Die Perforationen 
larmes durch Diastase.) (Clin. chirurg., prof. Meriel, Toulouse.) Gaz. des höp. 


t milit. Jg. 97, Nr. 94, S. 1549—1553 u. Nr. 96, S. 1585 —1588. 1924. 

Bei Bestehen eines Hindernisses (meist Tumor) ist die Diagnose einer Perforation nicht 
- leicht, besonders in subakuten Fällen. Mitteilung eines Falles: Seit 8 Tagen Ileuserschei- 
n. Nach einem Kontrasteinlauf, der einen Tumor des Colon transv. ergibt, Perforation 
ielen Kirschkernen im Bauch und im Darm, ferner alte Verwachsungen (Operation und 
ni. Verf. glaubt, daß eine frühere abgekapselte Perforation durch den erhöhten Druck 
ngt worden ist. Klinik, makroskopisches und mikroskopisches Bild ergibt, daß die 
nische Ursache der Druckerhöhung verhältnismäßig selten allein wirksam ist. Für 
:heinlicher als die Theorie der Nekrose durch Gefäßschädigung infolge des erhöhten 
es hält Verf. die Theorie der toxisch-infektiösen Schädigung der Darmwand. Prognose 
stig. Ausführliche Literaturangabe. Büttner (Danzig). 
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Bottaro, L. P., und P. A. Bareia: Divertikel des Sigmoideums. Anales de l: 
de med. (Montevideo) Bd. 9, Nr. 9, S. 815—837. 1924. (Spanisch.) 

Das Bild der Divertikulitis des Sigmoids ist in manchen Làndem nod s: 
bekannt und wenig beachtet, am meisten vielleicht noch in Deutschland. Di V. 
weisen deshalb an Hand von 4 Füllen darauf hin. Dabei sollen nicht die angela 
Divertikel von der Art des Meckelschen besprochen werden, sondern nur di 
worbenen, für die der Hauptsitz das Sigmoid ist. Sie entstehen als Schlank 
hernien an Stellen verminderten Widerstandes, wie z. B. an den Durchtritsstelkt 
Gefäße, die sich verschieden weit in die übrigen Darmwandschichten vorstülpen kir: 
Am häufigsten finden sie sich zwischen dem Mesocolonansatz und den beiden b: 
barten Tänien. Über die Häufigkeit des Vorkommens gehen die Ansichten : 
einander. Sielgen fand bei 2000 Sektionen nur einen Fall, Graser bei 2% ate 
was wohl davon abhängt, ob auch wirklich anatomisch genau alles untersucht s: 
Die Divertikel können reiskorn- bis hühnereigroß sein. Die Entstehungssti: 
noch nicht geklärt, wahrscheinlich spielen aber Verdauungsstörungen, Dicklabzi 
Ptose, sowie fortgeschrittenes Alter eine Rolle. Klinische Erscheinungen br: 
nicht immer zu bestehen. In anderen Füllen kann ein akutes oder subakutes A 
. heitsbild vorhanden sein, das im ersten Fall an eine Blinddarmentzündung, 1n 5: 
an eine chronische Appendicitis, eine AbsceDbildung oder einen Tumor denk:: 
Die Diagnose wird in der Hauptsache durch das Róntgenbild gesichert, dis b. 
schiedentlichem Lagewechsel die Divertikelstelle nach Füllung mit Kontrastbrii 
lich hervortreten und nach Entleerung des größten Teiles der Wismutmsst: | 
die Reste in den gefüllten Divertikeln erkennen läßt. Die Differentialdis:: 
muß vor allem das Carcinom berücksichtigen. | 

Anschließend werden ausführlich 4 Krankengeschichten beschrieben. Einige © 
tische Zeichnungen und gut Bun: Röntgenbilder erläutern anschaulich die F' 


besonders die mit Kontrastbrei gefüllten nagelförmigen Divertikel treten deutlich * 
Joh. Volkmann (Halle a. c 


Franke, Carl: Beitrag zur Behandlung der stielgedrehten Flexura sigmeidn! 
eolon) der Erwaehsenen. (Stádt. Krankenh., Achern.) Dtsch. Zeitschr. f. C: 
Bd. 189, H. 1/3, S. 89—94. 1924. | 

Mitteil von 2 einschlägigen Fällen, die mit Ileuserscheinungen zur Operatic # 
In beiden Fällen einzeitige Resektion der großen stielgedrehten en 

0nj D 

Sehönbauer, L.: Über retrograde Peristaltik. (Invagination eines Coeeumes“ 

unter dem Bilde eines stenosierenden Dickdarmeareinoms. (7. chirurg. Unit: 


Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 2, S. 68—70. 1925. | 

Bei der Operation eines Carcinoms des Coecums wurde dasselbe in die Flex 
vaginiert vorgefunden; Anlegung einer Fistel im Querkolon; Exitus nach 11 Tager. ? 
Sektion liegt das Coecumcarcinom in der Flex. lienalis. Es ist also der Tumor dur: 
peristaltik oralwürts verschoben worden. Diese Antiperistaltik spielt bei Peritonitis ex 
Rolle, das postoperative Erbrechen ist oft, auf dieselbe zurückzuführen, ebenso des F*' 
bei der diffusen Peritonitis. Wurde Patienten 1 Stunde vor der Laparatomie ein Lyke 
einlauf gemacht, so konnte manchmal dasselbe im Erbrochenen nachgewiesen werdt- 
im Tierversuch wurde gezeigt, daß nach Laparatomien Lykopodium vom Rectum 85: 
Magen gelangen kann. Dies kann nur durch Antiperistaltik zustandekommen. Ho? 
Hunden vorher der Vagus durchschnitten, so konnte kein Lykopodium in den oberster Y 
Darmabschnitten nachgewiesen werden, die Lähmung des Vagus scheint also die Retrop?” 
abzuschwächen. Salze |^ 

Slesinger, E. G.: Caneer of the eolon. (Dickdarmkrebs. Med. journ. 5? 
Bd. 120, Nr. 2, S. XVII—XIX. 1924. 

Bemerkungen über Lieblingssitze, Haupttypen, metastatische Verbretz: 
klinischen Verlauf des Dickdarmkrebses. Die Fálle mit chronischer Obstipsti? 


zunächst intern für die Operation vorbereitet werden, zu welchem Zweck Verl. T 
klystiere (1: 3 Wasser) empfiehlt. Der akute Ileus soll dagegen sofort, aber in «+ ` 
ster Weise operativ angegriffen werden. Ob man sich in solchem Falle obre * 


Exploration mit der Cócalfistel begnügt, oder ob man nach Feststellung d= ` 
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and der sonstigen Beschaffenheit des Carcinoms die Colostomie am Orte der Wahl 
anlegt, ist von Fall zu Fall zu entscheiden und hängt im wesentlichen von der Aus- 
jldung des Meteorismus ab. Bei zweizeitigem Vorgehen soll zwischen beiden Opera- 
ıonen ein Intervall von 2—3 Wochen liegen, um den Darm ausgiebig entleeren zu 
cónnen. Als Radikaloperation des Dickdarmkrebses (mit Ausnahme des zu resezierenden 
ffastdarmcarcinoms) bevorzugt Verf. die Exstirpation des ganzen Dickdarms oberhalb 
les Carcinoms mit nachfolgender Ileocolostomie End zu End. Der Vorteil dieses Ver- 
ahrens liegt in der Vermeidung der Nahtschädigung durch den verhärteten Dickdarm- 
‘ot, der bequemen Ableitung der Darmgase durch ein per Rectum über die Nahtstelle 
inaus geführtes Darmrohr und der Verringerung des intraabdominellen Druckes 
lurch Fortfall des Dickdarms. Kempf (Braunschweig). 


MeGuire, E. R., and L. J. Leahy: Melanoma of the reetum. (Melanosarkom des 


tectums.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 2, Nr. 3, S. 85—88. 1924. 
Kasuistische Mitteilungen eines rectalen Melanosarkoms einer 60jährigen Frau. Es war 
n Rectum an der Vorderwand eine polypóse Masse und an der Hinterwand ein kleines Knótchen 
1 fühlen, die zur Diagnose eines maligne gewordenen Rectumpolypen mit Metastasen in der 
»genüberliegenden Wand führte. Da sonst nirgends nachweisbare Metastasen bestanden, 
urde die Excision von unten her ausgeführt. Nach anfänglich glatter Heilung stellte sich 
doch schon nach einem Vierteljahr ein Rezidiv heraus und gleichzeitig waren Metastasen 
‚. der Leber und im Rückenmark nachzuweisen. Die Kranke kam sehr bald ad exitum. Sektion 
urde verweigeit. Der Tumor hatte eine schwarze Schnittflàche und zeigte histologisch alle 
harakteristika eines Melanosarkoms. Er war 4: 3,5 cm groß, bei einer basalen Grundfläche 
jin je 2 em. Obwohl der Beweis infolge des Fehlens der Sektion nicht zu erbringen ist, glaubt 
erf., da nirgends Zeichen eines anderen Primärtumors zu finden waren, daß es sich hier um 
n sicheres primäres Melanosarkom des Rectums gehandelt hat und reiht demgemäß seinen 
all als den 77. den bisher beschriebenen im Rectum lokalisierten primären Melanosarkomen zu. 
er Tumor saß soweit oberhalb der Analöffnung, daß epidermale Entstehung ausgeschlossen 
scheint. Sein Ursprung bleibt also dunkel, wie der aller Melanosarkome des Rectums. 
Lemke (Stettin). 


Moorer, M. P.: Treatment of pruritus ani, vulvae and seroti. (Behandlung des 
ruritus ani, vulvae et scroti.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 10, 


766. 1924. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung des Pruritus ani, vulvae et scroti cutane und subcoutane 
filtratıonen mit 0,5 proz. Lösungen von Chinin und Uree hydrochloric. aa. Die betreffen- 
n Partien müssen vorher mit 1 proz. Procainlösung anästhesiert werden. Da beim Pruritus 
mer ein neurotisches Element mitspiele, müsse vor der Injektion noch ein cg Morphium 
geben werden, um eine Schockwirkung zu vermeiden. Es dürfen nicht mehr als 10 ccm 
cainlösung, hingegen ruhig 200—300 ccm Chinin und Harnstofflösung gegeben werden. 
ıs Jucken verschwindet manchmal augenblicklich, und die Resultate sollen im allgemeinen 
t dieser Methode sehr gute sein, mindestens ebensogut wie bei den Operationsmethoden 
ch Ball und Lynch. Max Winkler (Luzern)., 


ıber und Gallengänge: 
Finsterer, Hans, Pels-Leusden, Kirsehner und Kurtzahn: Die Frühoperation der 


ıllensteine. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 51, S. 1803—1806 u. Nr. 52, S. 1832—1833. 1924. 
Finsterer weist darauf hin, daß die Frühoperation, d. h. „ein frühzeitiges Eingreifen 
m Gallensteinleiden in frühen Jahren“ auch noch in höherem Alter möglich ist. Denn unter 
nen Patienten im Alter von 40—70 Jahren befanden sich 10, die nur bis zu 6 Monaten, und 7, 
nur bis zu 1 Jahre vor der Operation Beschwerden hatten. In diesen 17 Fällen von Chole- 
itektomie handelte es sich um eine Frühoperation; das Alter der Kranken spielt also beim 
zriff der Frühoperation eine nebensáchliche Rolle. Die Frühoperation soll die Schwierig- 
ten und Gefahren vermeiden, die mit der Dauer, Wiederholung und Intensität der Anfälle 
bunden sind. Sie wird aber von den meisten Internisten bekämpft; diese führen die Schwie- 
zeiten der Diagnose und die Gefahren der Operation als Gründe ins Feld. Aber die Schwierig- 
ten der Diagnose sind nach Ansicht von F. nicht von so erheblicher Bedeutung; denn 
ıdelt es sich wirklich einmal um kein Gallenleiden, so findet sich ein Ulcus duodeni oder ven- 
uli, eine Appendicitis, welche dann chirurgisch angegangen werden, und nur ganz vereinzelt 
d man keinen pathologischen Befund erheben, also eine Probelaparotomie machen, die, 
jeder Chirurge weiß, ungefährlich ist. Die heutige Gefährlichkeit der Gallensteinoperation 
aber mn der Tatsache begründet, daß die Patienten erst nach jahre-, ja jahrzehntelangem 
Xen, also in höherem Alter, durch das Leiden geschwächt, zur Operation kommen. Dann 
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hat der Allgemeinzustand erheblich gelitten, der Kranke ist gegen alle Komplikationen. v 
allem gegen die Infektion wenig widerstandsfáhig. Die seltenen Fálle von galliger fette: 
bei idealer Cholecystektomie lassen sich durch das Einlegen eines Drainrohres in die Nil: à 
Gallenblasenbettes vermeiden. Macht man zudem die Operation in lokaler Anästhesie. :: 
meidet man die Chloroform- und Äthernarkose, welche beide schädigend auf die Leber wir: 
so geht man einer weiteren Gefahr aus dem Wege, man vermeidet die Todesfälle am sogenant«- 
arena und Herzkollape und verbessert seine Ergebnisse mindestens um !;, i 
lokale Anästhesie, das frühzeitige Bewegen der Beine verhindert zudem die Lungenemk: 
Jeder traumatische Insult der Leber, insbeondere das Ziehen, ist gefährlich und verhins 
einen glatten Verlauf. Eine Verbesserung der Dauerresultate ist nur durch die Frühoperatx 
möglich, denn`die durch die Anfälle entstandenen, bei der Operation gelósten Verwachsur: 
bilden sich wieder, die tiefen, schwer erkrankt gewesenen Gallenwege kónnen von neuem An 
zur Steinbildung geben. Schließlich schützt die Frühoperation vor einem Carcinon. Kt 
Steinrezidive sind äußerst selten; kolikartige Anfälle ohne Ikterus nach der Cholecystekte: 
haben bei seinen Fällen, wie die Operation zeigte, stets-in einem Ulcus duodeni oder ventr:: 
ihre Ursache gehabt. Eine große Anzahl der jetzigen Todesfälle wird verschwinden, wen: ! 
Internisten früher als bisher ihre Patienten den Chirurgen überweisen, da dann die Operati 
technisch einfacher und leichter wird. — Pels Leusden hält eine Frühoperation für berechu 
aber nach dem ersten Anfall nicht für notwendig und glaubt, daß sich viel mehr Pati 
schon in diesem Stadium operieren ließen, wenn sie nicht durch die einseitige Schilderu ! 
toperativen Komplikationen wie Pneumonie, Bauchbruch usw. abgehalten, sondern ài» 
auch die Gefahren, denen ein Gallensteinkranker entgegengeht, mitgeteilt und erläutert win! 
Ist der erste Anfall mit einer phlegmonösen Entzündung verbunden, so ist die Frühoper:: 
notwendig, wie überhaupt eine Operation notwendig ist bei allen Empyemen, Phlem:: 
bei dauernden Anfällen zur Vermeidung des Morphinismus, bei Gallenstauung und be: ': 
dacht auf Gallenblasencarcinom. Kirschner und Kurtzahn schließen sich ihm im we: 
lichen an. Sie treten für eine Operation ein, sobald das Leiden mit Sicherheit erkanı : 
und da dies meist beim ersten Anfall nicht móglich ist, so wird die Frühoperatet 1 
sächlich erst nach mehreren Anfällen ausgeführt werden. Bestehen  lebensbedroi: 
Komplikationen, ein CholedochusverschluB, so ist alsbald zu operieren; auch kann man wit? 
des Anfalls beim Fehlen schwerer Komplikationen die Gallenblase entfernen (,,Frühopen: 
im einzelnen Anfall“). Es muß in jedem einzelnen Fall die Revision der Gallengänge si Sg 
vorgenommen werden, welche sie nach Dehnung der Papilla Vateri und nach Entfernur: 
etwa vorhandenen Steine primär schließen; die Bauchhöhle wird stets drainiert. Six 
Kappis, Enderlen, Krehl, Küttner, Ansehütz, Morawitz und Voit: Die Fi 


operation der Gallensteine. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 50, S. 1763—1766. 1924. 
Kappis ist ein Freund der Operation in frühen Jahren resp. Beginn des Leidens," 
die Diagnose sicher ist und alle Umstände für und gegen die Operation erwogen sind. |! 
die Operationen auch beim unkomplizierten Leiden weisen noch eine gewisse Mortalità:: 
zudem kommen Schmerzrückfälle vor. Was nun die Frühoperation im Anfall anb 
so spricht sich K. gegen eine solche aus, wenn es sich um eine reine Steinkolik ohne entzür- 
Veränderungen handelt, er tritt für sie ein, wenn die Anfälle rasch aufeinanderfolgen u-i 
Bild einer durch Steine hervorgerufenen Gallenblasenentzündung im Vordergrund a 
Hier geht man durch eine frühzeitige Operation allen Komplikationen, der Nekrose der B» 
wand, der Perforation, der Pankreatitis usw. aus dem Wege, zudem ist die Operation am? 
oder zweiten Tage technisch leicht, da die Gallenblase vergrößert und frei von erhebi:* 
Verwachsungen zu sein pflegt. Im gleichen Sinne äußert er sich betreffs des Choledochus 
Auch hier greift er zum Messer, wenn nicht am 2. oder 3. Tage die Erscheinungen zurück 
sofort bei Schüttelfrösten. Diagnostische Schwierigkeiten macht das in letzter Zeit ü& 
obachtete Auftreten von Ikterus, welcher in einer Hepatitis seine Ursache hat. Ab t3 
anzeige betrachtet er aussichtslosen Zustand, schwere Erkrankungen der Kreislauf- un: 
mungsorgane. Ihm schließt sich im wesentlichen Enderlen an; auch er weist auf d*' 
K. bereits erwähnte, von Hotz auf dem Chirurgenkongreß 1923 vorgetragene Staat 
Krehl sieht in Fieber, Frösten, langdauerndem Ikterus, Choledochusstein, Eiterun: ! 
forationsgefahr eine absolute Indikation zur Operation; im übrigen entscheidet er vo ' 
zu Fall, ist aber: „im ganzen eher operativ als nicht operativ, sogar recht operativ“. Rat: 
bezeichnet als absolute Indikation zur Operation die akute, serós-eitrige Cholecystit*. 
eitrigen pericholecystitischen Prozesse, das chronische Empyem und den Hydrops der (- 
blase, den akuten Choledochusstein, aber nur mit cholangitischen Veränderungen, dt ^ 
nischen Choledochusverschluß, den Gallensteinileus und den Verdacht auf Galka' 
carcinom, als relative die chronische rezidivierende, intern vergeblich behandelte \:- 
cystitis, den Morphinismus der Gallensteinkranken, die soziale Lage — der arme An" 
kann sich nicht längere Kuren, erst recht nicht im Ausland leisten, muß schnell erwerhe:! 
werden, Adhäsionsbeschwerden infolge von Cholelithiasis, welche meist Erscheinung: ^ 
seiten des Duodenums oder Magens machen und nach Lösung der Verwachsungen u* * 
fernung der Gallenblase verschwinden, und schließlich die Cholelithiasis der Typhwb* 
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ráger. Áls Gegenanzeige bezeichnet er hóheres Alter, beeonders bei Diabetikern, Arterio- 
klerotikern, Herzkranken, schwer Lungenleidenden, sehr starker Fettleibigkeit. Er operiert 
'rner nicht bei seltenen, geringfügigen Koliken ohne Ikterus, weil hier die interne Behandlung 
ieist erfolgreich ist, bei Koliken mit Ikterus, wenn nach dem Anfall jedesmal Steine abgehen, bei 
nkompliziertem akuten Choledochusverschluß, bei sicherem Gallenblasencarcinom mit sicheren 
etastasen. Ánschütz lehnt die Frühoperation als Operation beim ersten Gallensteinanfall, 
:i der ersten Gallenblasenentzündung ab, ist aber der Ansicht, daB man früher, d. h. in jüngeren 
ihren, als bisher üblich, operieren und schweren Veränderungen der Gallenblase, der Infektion 
rbeugen müsse. Absolut erforderlich ist die Operation bei Gallenblaseninfektionen mit all- 
meinen, resp. peritonealen Erscheinungen, beim Choledochusverschluß mit cholangitischen 
ıständen, bei Hydrops und Empyem der Gallenblase. Den akuten Choledochusverschluß 
weriert er für gewöhnlich nicht, hingegen aber den chronisch rezidivierenden und er empfiehlt 
? Operation bei chronisch rezidivierender Cholecystitis mit immer wieder auftretenden Koliken 
ch ohne Ikterus, namentlich bei reichlichem Gebrauch des Morphiums. Morawitz und Voit 
id keine prinzipiellen Anhànger der Frühoperation, raten aber zu einer solchen, wenn infek- 
se Prozesse, Perforationsgefahr anzunehmen sind, sie treten für die Operation ein, wenn 
hlreiche Anfälle vorausgegangen und die Mittel der inneren Therapie erschópft sind. Mora- 
tz hält ferner den sicher nachgewiesenen Choledochusstein für eine absolute Indikation 
d sieht in dem Ikterus keinen Gegengrund. (Vgl. Hotz, dies. Zentrlo. 28, 41.) 
Simon (Erfurt). 
Parin, W. N.: Gallenbronehialfisteln. (Chirurg. Univ.-Klin., Prof. Parin, Perm.) 


rmski Medizinski Journal Bd.2, Nr. 1/2, S. 98—110. 1924. (Russisch.) 

Zu den in der Literatur beschriebenen 49 Fällen von Gallenbronchialfisteln fügt Autor 
h 2 eigene Beobachtungen hinzu, in welchen die Fisteln im Anschluß an Schußverletzungen 
Jahre 1924 entstanden waren. In einem Falle handelte es sich um eine perforierende SchuB- 
letzung der Bauchöhle und der rechten Lunge, im zweiten um eine nicht perforierende 
ıußverletzung der Bauch- und Brusthöhle ind der Wirbelsäule. Beide Fälle wurden nicht 
riert und endeten letal. In beiden Fällen war beim Husten im Speichel Galle aufzuweisen. 
ersten Falle fand sich bei der Obduktion im rechten Leberlappen ein kleinfingerdicker 
telgang, welcher von vorn nach hinten, durchs Diaphragma, in eine eigroße Höhle im unteren 
ıgenlappen führte; letztere ist durch die Ausschußwunde in der Thoraxwand mit der 
leren Umgebung verbunden. Oben von der genannten Lungenhóhle führt ein Fistelgang 
unteren Lungenlappen in einen starken Bronchus. Der Fistelgang in der Leber führt nach 
2e zum mit der Leber feet, verlóteten Magen, ohne den letzteren zu perforieren. Die ganze 
re und untere Leberfläche ist mit Verwachsungen bedeckt, besonders in der Hilusgegend. 
übrigen enthält die Arbeit eine eingehende Besprechung der Ätiologie, pathologischen 
tomie, Diagnose und operativen Therapie der Gallenbronchialfisteln. E. Bock. 

Leyro Diaz, Jorge: Rekonstruktion des Duetus hepaticus aus dem Cysticus mit 
tirpation eines Leberadenoms. Anomalie der rechten Leberarterie. Semana méd. 


31, Nr. 49, 8. 1311—1316. 1924. (Spanisch.) 

Der haselnußgroße Adenomknoten saß gerade im Winkel zwischen Hepaticus und Cysticus, 
sider Wand fest eingebettet. Die Gallenblase wurde entfernt, dann am Hepaticus und 
icus je die einander zugekehrten Wandhälften mit dem Tumor exstirpiert und beide übrig- 
enden Wandhälften aufeinandergeklappt, vernäht und so der Verschluß hergestellt, 
dem in den untersten Wundwinkel ein Drain eingelegt war. Nach 16 Tagen hörte der 
nfluß auf. Heilung. Draudt (Darmstadt). 
Roith, Otto: Ein Beitrag zum operativen Ersatz des Gallenganges. (Städt. Kran- 


‚„ Baden-Baden.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 189, H. 1/3, 8. 73—'75. 1924. 
30jähriger Patient, der im Anschluß an einen in den Tropen operierten Leberabsceß 
komplette Bauchdecken-Gallengangfistel asquiriert hatte. Die Fistel war in verschiedenen 
kenhäusern ohne Erfolg operiert worden und es hatte sich im Anschluß hieran eine er- 
she schwielige Stenose des Pylorus und der Pars horizontalis duodeni entwickelt. Verf. 
te bei dem elenden Kranken zunächst eine Gastroent. ant. antecolica mit Braunscher 
omose und eine Witzelsche Gastrostomie, wobei das Witzelrohr durch die Gastroentero- 
e in den abführenden Dünndarmschenkel geleitet wurde. Nach 24 Tagen zweite 
‚tion: Querdurchtrennung des Magens vor dem Pylorus, Verschluß des aboralen Pylorus- 
Dilatation und Mobilisierung des Choledochusfistelganges, dessen peripheres Ende mit 
roximalen Magenwunde anastomosiert wird; der Witzelsche Gastrostomieschlauch wird 
em distalen Ende in das Choledochuslumen eingeführt und hier durch Naht fixiert, der 
ıch bekam eine seitliche, im Magen liegende Öffnung zum Abfluß der Galle in den Magen; 
Schluß der Magen- und Bauchwunde. Entfernung des Witzelschen Schlauches am 
‚ge. Gilatte Heilung. Marwedel (Aachen). 

Jahl-Iversen, E.: Etude expérimentale de l'influenee de la chol&eysteetomie sur 


jes biliaires et la séerétion gastrique. (Experimentelle Studien über den Einfluß 
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der Cholecystektomie auf Gallenwege und Magensekretion.) (Inst. zoophymb.. ^ 
veterin. et agronom., Copenhague.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 6, 8. 649—755. mi 

Nach einer langen historischen Einleitung, bei der Verf. hauptsächlich auf die I 
von Specht (1921) eingeht, mit sehr ausführlicher Wiedergabe der Resultate aller bis dat- 
gemachten ähnlichen Experimente wendet sich Dahl - Iversen zu seinen eigenen Verste. 
die er an zahlreichen Hunden, Kaninchen und Affen ausgeführt hat und die in echt reel. 
dener Weise gemacht wurden. Bei einem Teil der Tiere eine reine Entfernung der Galknbh- 
bei einem anderen mit gleichzeitiger Exstirpation des ganzen Cysticus. Diese Expern« 
haben gezeigt, daß nicht notwendig eine Erweiterung des Choledochus und Hepstica: »« 
Entfernung von Blase und Cysticus folgt, meist nur eine ganz geringe an der Teilung: 
Kontinenz oder Inkontinenz der Papille hängt nicht von dieser Erweiterung ab, sonder . 
offenbar abhängig von der Quantität der sezernierten Galle. Eine stärkere Erweitern: * 
Cysticus und Choledochus kann aber auf die reine Cholecystektomie folgen. Die Gallensekre: 
wurde in einem Teil der Falle durch direkte Besichtigung der zugänglich gemachten Pap 
studiert. Dabei zeigt sich die Papille als kleiner Hügel ohne Lumen wührend der Pi 
beim Austritt der Galle öffnet sich das Lumen als schwarzer Punkt auf der Höhe der Psp: 
und es tritt ein grüner Strahl aus entweder in gleichmäßigem Fluß oder intermittierex ? 
Pausen von einigen Sekunden. Man hat dabei den Eindruck, daß die Galle sich durch einek: 
traktion des Gallensystems entleert und daß umgekehrt während der Pausen die Papik i 
trahiert bleibt; der Magen hat sich in keinem einzigen Fall dabei gleichzeitig entleert, tret:= 
er gefüllt war. Die Hauptuntersuchungen erstrecken sich auf den Einfluß auf die Ms? 
sekretion nach der Wegnahme der Gallenblase. Der Magensaft wird mit der Sonde aspre 
Das gleiche wurde auch mit einer Gastrostomie geprüft, um einen eventuellen Einfi : 
Schlauches auf die Magensekretion festzustellen bzw. auszuschließen. Diese Versuch. : 
in sehr zahlreichen Tabellen wiedergegeben werden, zeigen, daß die Salzsäuresekretio: +- 
beeinflußt wird, daß dagegen die Pepsinsekretion eine erhebliche Steigerung, 0,16%, bi 
bis 0,36%, erfährt. Verf. faßt sie als Kompensation von seiten des Magens gegenüber der kt: 
lichen Verringerung des Pankreassaftes auf und wahrscheinlich auch des Trypsins, wie Re::: 
zeigt hat. Die Arbeit gipfelt in der Mahnung, nicht ohne weiteres die Gallenblase zu ez 
da sie wichtige Funktionen zu erfüllen habe, solange nicht einwandfrei nachgewiesen xt. - 
sie der Cholecystostomie überlegen ist, zumal Rovsing gezeigt hat, daß Steine nicht 2 
Blase, sondern in der Leber gebildet werden und daß die Ektomie auch nicht gegen Re: 
schützt. Draudi | (Darme 

Urban, K.: Zur Chirurgie der ZuekerguBleber. (Kranken. d. Barmherzigen ““ 


stern, Linz a. D.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 1, 8. 19—20. 1925. | 

Verf. hat in einem Falle von ZuckerguBleber, bei welcher der Leberüberzug r^ 
Millimeter dick war, diesen breit gespalten und von der Leber entfernt. Die entstehen: 
tung wurde durch Aufdrücken von mit 3proz. Perhydrollóeung getrünkten Garet- 
welche nach 4 Tagen langsam entfernt wurden, beherrscht. Der Erfolg war ein ausgezext* 
Der Ascites, welcher vorher in hohem Maße bestand, kehrte nicht wieder, die Ödent 
pani geschwunden. Die histologische Untersuchung ergab an der dem Überzug anbe 

hicht der Leber typische atrophische Cirrhose, in der Tiefe aber normales Gewet. 
Braun (Dres: 
Pankreas: 

Fisher, N. F.: Regeneration of the panereas from the panereatie dert, ` 
generation des Pankreas vom Pankreasgang aus.) Journ. of the Americ. med. i 
Bd. 88, Nr. 7, S. 502—503. 1924. 

Verf. hat bei 9 Hunden von 8—10 Wochen bzw. 1 Jahr 3/, oder noch ne: 
Pankreasgewebes entfernt, den Ductus pancreat. doppelt unterbunden und c 
trennt oder sogar bis dicht an das Duodenum reseziert und die Tiere mit Insux' 
Leben erhalten auf die Dauer von 2—5 Monaten. Bei der Sektion fand sich d: 
8 Fällen eine deutliche Regeneration von Pankreasganggewebe, die sowohl vor: 
zurückgelassenen,Reste des Drüsengewebes wie von der Basis des im übrigen deg: 
ten Ductusstumpfes ausging. Die neugebildeten funktionierenden Gangst“ 
überbrückten dabei Entfernungen von 5—10 cm zwischen Drüsenrest und Gangit- 
Einmal war ein neuer Gang nach dem Pylorus zu gewachsen und mit dem Max 
funktionierende Verbindung getreten. Bei 2 Tieren war nicht nur Ductug*: 
sondern auch inselhaltiges Pankreasdrüsengewebe an dem  neugebildeten Ir 
regeneriert. Bei 2 weiteren 8—10 Wochen alten Hunden war 6—7 Wochen nach I 
plantation von Ductusteilen 2 Wochen alter Hunde unter die Bauchhaut ein det-- 
Wachstum der Gangstücke nachzuweisen. Joseph (c 
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Redwitz, Erieh v.: Die Chirurgie der Bauchspeieheldrüse. Münch. med. Wochen- 
chr. Jg. 71, Nr. 45, 8. 1561—1567. 1924. 

Diagnostik und Indikationsstellung sind schwieriger als die chirurgsiche Technik. 
op den subjektiven Symptomen ist der Schmerz verwertbar, wenn er ganz 
esonders heftig auftritt, oberhalb des Nabels, häufiger links von der Mittellinie sitzt, 
a die linke Schulter ausstrahlt und bei zeitweise krampfhafter Steigerung im allge- 
jeinen dauernd anhält. Er kommt durch Druck auf den Plexus coeliacus zustande 
nd ist beim Carcinom des Pankreaskörpers am stärksten beobachtet. Beweisend wird 
er Schmerz bei sichtbarer Resistenz der Pankreasgegend. Oft ist das Allgemein- 
efinden wesentlich gestört, Ikterus findet sich bei fast einem Drittel. Röntgen- 
urchleuchtung kann bei Kontrastmahlzeit sehr wohl verwertet werden. — Schwierig 
t die Beuiteilung der Ausfallserscheinungen seitens der Bauchspeicheldrüsen. 
ie] Kreatorrhóen und Steatorrhóen und dem Nachweis von unverdauten Muskelfasern 
t der Verdacht einer Erkrankung gegeben. Die systematische Untersuchung des 
uodenalsaftes läßt wichtige Rückschlüsse auf die Funktion der Bauchspeicheldrüse 
i, ebenso die Bestimmung des Blutzuckers. Die Cammidgereaktion im Harn, die in 
‚m Nachweis eines dextrinartigen Körpers im Harn besteht, zeigte sich in der Praxis 
s unzuverlässig. — Verlagerungen des Pankreas sind meist Zufallsbefunde. Ver- 
'tzungen kommen bei der geschützten Lage des Organs nur selten vor; die Behand- 
ng besteht in der Tamponade der Drüse. Magenresektionen mit Pankreasverletzung 
ben gegenüber den gewöhnlichen eine doppelt so schlechte Prognose. Bei den sub- 
ıtanen Verletzungen lie t die Gefahr in den Schädigungen durch das Pankreas- 
kret (Fettgewebsnekrose, Peritonitis, Intoxikation) Die Folgezustánde sind Cysten, 
seudocysten, akute und chronische Pankreatitiden. Fremdkörper und Steine sind 
lten. Am besten ist das Bild der akuten Pankrasnekrose bekannt, die nach 
raumen im weitesten Sinne entsteht und klinisch außerordentlich vielgestaltig auftritt. 
ie Diagnose wurde zumeist erst bei der Operation gestellt, die möglichst frühzeitig 
ısgeführt werden soll und in Spaltung der Kapsel und Tamponade mit Drainage be- 
eht; zuweilen ist lumbale Ableitung vorteilhaft. — Große diagnostische und thera- 
utische Schwierigkeiten bereiten die chronische Entzündung und die soliden 
umoren; Radikaloperationen führen ausnahmslos zum Tode nach 5 Monaten. — 
rsten und Pseudocysten sind dagegen chirurgisch sehr wohl angreifbar; die wahren 
rsten werden ausgeschült, die falschen in die Bauchwand vorsichtig eingenüht und 
öffnet. — Bei einer Pankreasfistel soll man vor allem durch Lassarsche Paste die 
aut schützen und durch reiche Fett- und Fleischnahrung die Sekretion hemmen; 
ne operative Behandlung bietet keine Aussicht auf Erfolg. Franz Bange (Berlin). 

Arnsperger, Ludwig: Zur Pathologie und Chirurgie der akuten Pankreatitis. (Neues 
. Vincentiush., Karlsruhe.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 189, H. 1/3, S. 189 —210. 1924. 
20 Fálle, die Verf. in den letzten Jahren beobachten konnte, geben ihm Veranlassung, 
r Pankreaspathologie Stellung zu nehmen. Er gibt ihnen die Einteilung in: 
lle von akuter Pankreasnekrose bzw. akuter Pankreatitis; Fälle von sub- 
uter Pankreatitis und PankreasabsceB; Fälle von Fettnekrosen in der 
uchhóhle ohne nachweisbare akute Pankreatitis und schließlich nicht 
erierteFällevonakuter Pankrestitis, alle werden durch eingehende zahlreiche 
ankengeschichten illustriert. Die Einteilung Gulekes in akute P.-Nekrosen und 
ute eitrige Pankreatitis ist anerkannt, aber höchstens für Pathogenese oder das ganz 
he Stadium der Erkrankungen zuzugeben, in den späteren sind sie gleich, ebenso 
» die notwendigen chirurgischen Eingriffe. In 2 Fällen mit klinisch sicherer Pankrea- 
is &cuta (einer nach Wurstvergiftung) trat ohne Operation Heilung ein; auffallend 
es, daB in beiden Fállen Gly kosurie auftrat, während diese bei o perierten Kran- 
n nicht zu beobachten war. Mehrere Fälle zeigten Fettnekrosen in der Bauch- 
hle ohne jede Pankreatitis. Arnsperger nimmt an, daß, da es sich meist um 
schwüre des Duodenums handelte, vielleicht aus miliaren Perforationen Darm- 
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saft in die Bauchhöhle ausgetreten sei und die Nekrosen veranlaBt habe; in anis: 
Fällen handelte es sich um eine von der entzündeten Gallenblase auf dem Lynp!- 
wege fortgeleitete, vorübergehende akute Pankreatitis. — Die Diagnose der ahıt«: 
Pankreatitis wurde nur in 3 Fällen vor der Operation mit Wahrscheinlichkeit ech 
sonst wurden Gallensteinerkrankungen oder Perforationen von Magen- bzw. ct: 
denalen Ulcera angenommen. Ein sicheres Anzeichen für die akute Pankrea: 
nekrose gibt es nicht. Besonders schwierig gestaltet sich die Diagnose, wenn neb: 
der Pankreatitis noch eines der obenbezeichneten Leiden als Grundkrankheit bestes. 
Die Prognose der akuten Pankreasnekrose ist äußerst ernst. Wenn auch d 
akute Stadium der Intoxikation überwunden wird, so bewirkt doch die hse 
Eiterung zur AbstoßBung der Nekrose einen langwierigen septischen Zustari 
und auch im Spätstadium können noch Perforationen in die Bauchhöhle :i 
finden, ebenso Árrosionsblutungen und Thrombosen von Mesenteralve- 
Möglichst frühzeitige Operation ist anzustreben. Breiteste Freilegung i: 
peripankreatitischen Exsudate ist notwendig, besonders auf diejenigen hinter Xu: 
und Pankreas ist zu achten, die oft weit in den subphrenischen Raum hinaufrec- 
Verf. bezeichnet als besten Zugang denjenigen durch das Lig. gastrocolicun. L 
cision der Pankreaskapsel in der Lüángsrichtung ist anzuraten, besondes : 
frischen Fällen zur Entspannung des ódematós oder blutig durchtrünkten On: 
Der Duktus darf dabei nicht verletzt werden. Tampons und Drainagen sollen? Ji: 
unberührt bleiben, dann erst allmählich entfernt werden. Eine sorgfältig atij- 
wählte Diät, die auf die Funktionsstörungen des Pankreas Rücksicht nimmt. n: 
die Wundbehandlung unterstützen. Pankreasorganpräparate sind di: 
empfehlen. — Wenn die Pankreatitis sich an ein Ulcus duodenale anschloß, ve: 
mit gleichzeitiger Anlegung der Gastroenteroanastom. post. gute Erfolge erzielt. ' 
eine gleichzeitig mit der P. bestehende Gallensteinerkrankung operativ ange 
werden soll, kann nur im Einzelfalle bestimmt werden und richtet sich nach “ 
Allgemeinzustande. Die postoperativen Resultate des Verf. waren recht gut. 
sonders in den letzten Jahren nach Einführen aktiven Vorgehens: die letzten 7 sci 
ren Fälle von akuter Pankreasnekrose bzw. akuter Pankreatitis (subakute P. ® 
P.-Absceß nicht mitgerechnet) zeigten eine Mortalitát von 2894. Die Resultate sx." 
Kliniken werden mitgeteilt (46,6 —859/4 T). Neben der Tatsache, daB die Frühoper: 
die besten Resultate ergibt, geht aus des Verf. Erfahrungen hervor, daß auch die 5 
fálle mitabgekapseltem, pankreatitischem AbsceB relativ günstig verli- 
Am ungünstigsten gestalten sich die Fälle im Intermediärstadium de- 
toxikation und der Peritonitis. Zusammenfassend ist zu sagen, daß die akuten Pank 
erkrankungen nicht mehr als aussichtslos zu bezeichnen sind und anderen schv* 
Peritonealaffektionen in ihrer Prognose nicht nachstehen, frühzeitiges Eingreifes © 
geeignete Technik vorausgesetzt. Janssen (Düsseldor 

Kudinzeff, 1: Zur Frage der Pseudoeysten der Bauchspeicheldrüse. Wratache- 
Djelo Jg. 6, H. 18/20, S. 547. 1923. (Russisch.) 

Autor teilt die Pankreascysten nach topographischen Gesichtspunkten ein. 7 
unterscheidet 6 Ausgangspunkte der Pseudocysten: 1. Vom oberen Teil des Park“ 
kopfes, von wo sie zum Duodenum und zur Leberpforte hinwachsen; 2. vom unt 
Teile des Kopfes, zum Mesenterium hinwachsend ; 3. vom oberen Teile des vor der Wir“ 


p 





-— 





colic.; 5. vom links von der Wirbelsäule gelegenen Teile zur Bursa omentalis; ô. Y" 
Schwanzteile zum Lig. gastro-colic. Autor berichtet über 3 eigene Beobachtu::'- 
Lindemann (Moekst 

Männliche Geschlech : 
Freudenberg, A.: Wie entstehen die Rezidive der Prostatahypertrophie nach ® 
suprapubischen Prostatektomie? Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 5/6, S. 206-212. ^ 
Bei der suprapubischen Ausschälung des Prostatatumors bleiben nicht selten be 
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om Hauptknoten getrennte warzenfórmige Nebenknótchen in der Kapsel, die ja die 
urch das Adenom plattgedrückte eigentliche Prostata darstellt, zurück. Diese können 
ı Rezidivknoten wachsen. Man soll daher sorgfältig die Kapsel auf solche Knötchen 
vidieren und sie mit entfernen. Vorderbrügge (Danzig). 

Oslund, Robert M.: Vaseetomy on dogs. (Vasektomie bei Hunden.) (Dep. of 
ıystol., Vanderbilt med. school, Nashville.) Americ. journ. of physiol. Bd. 70, Nr.1, 
111—117. 1924. 

In Anbetracht der widersprechenden Angaben früherer Untersucher prüfte Oslund 
systematischer Weise von neuem die Frage, welche Veränderungen die einseitige Unterbin- 
ng des Samenstranges zur Folge hat. Er betont dabei, daß die unterbundenen Hoden immer 
r mit den gesunden der Gegenseite verglichen werden dürfen. Der Nebenhoden wird auf die 
wektomie hin durch die Anhäufung von Samenmaterial prall gedehnt. Nach kurzer Zeit 
det sich jedoch zwischen Hodenproduktion und Resorption im Nebenhoden ein Gleichge- 
chtszustand aus. Dadurch wird einem allzu starken Druck auf die Samenkanälchen, der zu 
rophie führen könnte, vorgebeugt. Das Keimepithel der Hodenkanälchen war bei Hunden 
ch 2!/4, Monate nach der Vasektomie noch nicht degeneriert, die Zwischenzellen vollends 
ren, sowohl was ihre Menge wie ihre Form anbelangt, normal ausgebildet. Eine Wucherung 
r Zwischenzellen konnte nicht beobachtet werden. Nur in einem Falle war ein vólliges Fehlen 
* Samenzellen von den Spermatiden an nachweisbar, jedoch nicht nur im unterbundenen, 
ıdern auch im unberührten Hoden. Es ist aber wichtig, daß es sich in diesem Fall um ein 
vr handelte, das in einem Laboratoriumskäfig gehalten worden war. Die Schädigung hängt 
o nicht mit der Vasektomie, sondern mit einer Beeinflussung des Organismus durch un- 
nstige Lebensbedingungen zusammen. Auf Grund seiner eigenen Versuche wie der in der 
‚eratur vorliegenden Befunde kommt O. zu dem Ergebnis, daB die Vasektomie beim Schaf 
' eine Zeit von 17 Tagen bis 1 Jahr, beim Hund von 16 Tagen bis 4 Jahren, beim Menschen 
ı 6 Monaten bis 4 Jahren keine Hodenveränderungen zur Folge hat. Es kommt lediglich zu 
er Anschwellung des Nebenhodens. Es ist daher unrichtig, anzunehmen, daß die Unter- 
ıdung des Samenstranges bei den genannten Tierarten zu einer Verjüngung infolge einer 
ıcherung der Zwischenzellen führt. . Romeis (München)., 


Wasehkewiez, E. F.: Zur Frage über die Ruptur der Tunica vaginalis bei Hydrocele 
tis. (Urol. Klin., I. Univ. Moskau, Dir.: Prof. Fronstein.) Urologija Nr. 5, S. 30 
, 93. 1924. (Russisch.) 

Während der letzten 23 Jahre wurden 274 Fälle von Hydrocele testis behandelt, 
ter denen in 4 vom Autor angeführten Fällen die Ruptur der Tunica vaginalis nach 
suma mit nachfolgender Blutung in den Hodensack diagnostiziert wurde. Auf Grund 
3 Literaturstudiums und eigener Fälle kommt Verf. zu folgenden Ausführungen: 
. Ruptur bei Hydrocele kommt selten vor, in 1,3%, dieser Krankheit; als häufigste 
sache tritt das Trauma auf; die chronische Entzündung der Tunica vaginalis propria, 
Iche den Verlust der Elastizität bedingt, spielt eine große Rolle; das Alter, physische 
veit und Krankheitsdauer wirken auf die Ruptur des Hydrocele; wiederholte einfache 
nktionen während der Behandlung rufen eine Veränderung der Tunica vaginalis pro- 
3 hervor und bilden das ätiologische Hauptmoment bei spontanen Rupturen. Die The- 
ie soll bei den Rupturen eine radikal chirurgische sein. Z. Bock (Leningrad). 


Stefanski, W.: Die akute epidemische Gangrän der äußeren Genitalien bei Kindern. 
atschebnoje Djelo Jg. 6, H. 24/26, S. 727—731. 1923. (Russisch.) 

Die Erkrankung begann und verlief in den vom Autor beobachteten Fällen akut, 
erhöhter Temperatur. Anfangs zeigt sich eine Rötung, Ödem und starke Schmerz- 
tigkeit der großen Schamlippen. Später stellen sich kleine Ulcera mit schmutzig- 
uem, trockenem Geschwürsgrunde ein, welche sich rasch über die kleinen Scham- 
en, die Klitoris, das Vestibulum und die Schleimhaut der Vagina, das Perineum 
. die Schleimhaut des unteren Abschnittes des Rectum verbreiten. Nach 3—4 Tagen 
lt sich statt der trockenen Gangrän des Geschwürsgrundes eine feuchte Gangrän 
welche sich rasch weiterverbreitet, jedoch stets eine Demarkationslinie zeigt. Um 
e Zeit verschlechtert sich der Allgemeinzustand des Kindes bedeutend, es stellen 
. Delirien, Durchfälle ein und schließlich tritt der Tod an Septicämie oder vielleicht 
h Toxämie ein. Autor vergleicht das von ihm beschriebene Krankheitsbild mit 
von früheren Autoren beschriebenen Erkrankungen (Hennig, Henoch) und 
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anderen ähnlichen Erscheinungen und kommt zum Schlusse, daB sieh sibi M 
mit keiner dieser Krankheiten identifizieren lassen, sondern daB es sich bee må 
vollkommen selbständiges, vielleicht sogar neues, akutes epidemisches Kraubhidil 
handelt. Winogradojj (laka 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: | 
Diekson, Frank D.: The operative treatment of old eongenital dislocatien dA 


hip. (Die operative Behandlung alter angeborenen Hüftgelenksverrenkungen.) I 
of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, S. 262—277. 1924. | 
8 Fälle angeborener Hüftgelenksverrenkung bei Erwachsenen mit starker Verkin 
Nachgiebigkeit im Hüftgelenk, Schmerzen, herabgesetzter Arbeitefähigkeit. 5 einseitig I 
werden operiert, 3 doppelseitige zurückgewiesen. 4 der operierten Fälle zeigten guten Ei 
bei dem 5. wurde durch hinzutretende Infektion die Beweglichkeit stark beeinträchtit . 
den 5 Fällen wurde eine Neuformung des Acetabulum vorgenommen, wie Albee dee 
mehreren Jahren vorgeschlagen hat und wie sie Ellis Jones in ähnlicher Weise bei Lun 
nach Poliomyelitis verwendet. Während 2 Wochen vor der Operation wird der Pati 
Extension behandelt. Während der Operation werden beide Beine extendiert und de 
tension des kranken Beines mittels Pflasterzug, Steinmann-Nagel durch die Kondymdi 
ähnliche Maßnahmen festgehalten. Die Kapsel wird freigelegt, und alle Gewebe, wekisi 
Abwärtsbewegung des Kopfes hemmen (Sehne des M. iliopsoas), werden durchschuig 
subcutane Tenotomie der Adduktoren. Darauf wird unter sorgfältiger Beobachtung ds% 
das Bein extendiert. Es gelang in allen Fällen den Kopf bis zum obersten Rand der pi 
logischen Pfanne zu bringen. Darauf wird ein vom Os ilii abgespaltener Knochengpess 
abwärts geklappt bis er dachförmig den Kopf überlagert. Dieser Span stammt aus deng Ié 
Os ilii, der die Pfanne des luxierten Kopfes bildete und dessen Auskleidung einige Ahni 
mit Kapselgewebe aufweist. Dies schien am ehesten geeignet, Adhäsionen und Anke 
vermeiden. Ein Knochenkeil, der der Crista ilii entnommen wurde, wird in den leeren} 
oberhalb des abgespaltenen Knochenspanes eingefügt, um diesen zu fixieren. Gips 
und Belassung der Extension während 4 Wochen. Nach dieser Zeit durften die Pat. mit M 
im Verband herumgehen und allmählich belasten. Extension auch weiterhin während di 
des Bettliegens. Entlassung nach 8—10 Wochen. — In der Aussprache berichid 
(Philadelphia) über eine Methode, welche er in 19 Fällen angewendet hat und die im allgem 
der blutigen Einrenkung mit Tieferbohrung der Pfanne nach Hoffa gleicht; zur Pfanu 
bildung wird ein Knochenlappen heruntergeschlagen. — Albee (New York) stimmt ss 
darin überein, daß zu starke Manipulation am Kopf zwecks Einstellung in den wi 
Pfannenort vermieden werden müsse, da das Trauma leicht Bewegungseinschränkung z@ 
habe. — Ridlon (Chicago) berichtet, daß Ferguson schon vor 20 Jahren eine Lac 
durch Knochenabspaltung vorgenommen habe, und zwar bei einem 2!/,jàhr. Kind, ol 
Kopf in die physiologische Pfanne einzustellen. 6 Jahre später kam der Pat. zu Ridls 
bat um Einrenkung. Das Röntgenbild zeigte tadellose Stellung des abgespaltenen f 
spanes, der Kopf saß genau an der gleichen Stelle wie 6 Jahre vorher, die Beweglichii 
normal. — Moxey (Philadelphia) wirft die Frage auf, wann eine Luxation zu „alt“ sei, 
unblutige Einrenkung zu versuchen, die er je nach dem Fall bis zu 16 Jahren noch versas 
vor er die blutige Operation (Neubildung der Pfanne durch Aushóhlung des Os ilii gret 
dem ad maximum extendierten Kopf) vornimmt. Er vermeidet bei der blutigen Opsi 
in Übereinstimmung mit den Vorrednern zu starke Extension, gipst in nur mäßiger Abii 
(ca. 30°) ein und läßt den Gipsverband nur 6 Wochen liegen. — Porter (Chicago) Xf 
über hochgradige atrophische Veränderungen des Kopfes nach einer im 15. Lebenzjil! 
enommenen Einrenkung und ersucht um Angabe etwaiger diesbezüglicher histog 
ntersuchungen. (Vgl. Spitzy dies. Zentrlo. 28, 415.) Spuzy (* 


Meyer, Felix G.: Über Varieenbehandlung mit den Linsersehen Sublim i 
tionen. (Auguste Viktoria-Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Dtsch. med. Woche 
Jg. 50, Nr. 52, S. 1832—1833. 1924. 


Verf. hat bei Varicen die Sublimatinjektionen nach Linser in 5 Fällen angeras® 
kommt an Hand der Literatur zu folgendem Urteil: Die Methode zeitigt befriedigendenese 
Bei genauer Befolgung der von den einzelnen Autoren angegebenen Vorschriften Mast 
ernstliche Zufálle wohl vermeiden. Genaue Kontrolle des Harns vor und nach der IN 
muß unbedingt verlangt werden. Injektion in Varixknoten und in deren Nähe ® 
große Venen ist zu vermeiden wegen Gefahr des Losreißens der Thromben, was sei) 
Umstechung ober- und unterhalb nicht verhindert werden kann. Die Zahl der Ip? 
hàngt von der Schwere des Falles ab. Mit Rezidiven ist zu rechnen. Sonntag (LP. 
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873. 


Bauer, Theodor, und Oscar Beck 
(Histopathologie der Nase) 
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Baumgartner, E. A., and W. S. 
Thomas (Aneurysma der Milz- 
arterie) 235. 

— Jean, et Gustave G. Moppert 
(Trochanter-Tuberkulose) 265. 

Beadnell, C. Marsh (Hand-Miß- 
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. Oppel, W. A. 739. 
(Nebenniere-Entfernung) 
sh (Hypophyse-Patholo- 
681. 
ter (Rivanol) 76. 
, Hermann s. Wichels, 


Lorenz (Unfallchirurgie) 
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Osteomyelitis) 223; (Darmver- 
schluB) 637. 
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Bucura (Thrombose) 58. 

Budde, Max (Choledochusdiver- 
tikel) 710. 

— Werner, und H. Kürten (Ge- 
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8. Rouvillois 877. 
, J. (Narkosenapparat) 


Marshal] (Neuritis) 34. 
M., und H. Thomann 
ose) 447. 
. (Unterschenkel- 
e) 208. 
oward M. (Bauch-Infek- 
702. 
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Creyssel, Jean s. Thévenot, Léon 
875. 

Crile, George W. (Carcinom- 
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Danis, Robert (Lumbalpunk- 
tion) 13. 
Danisch, Felix (Epithelkörper- 


chen im Senium ].) 171. 
Danysz, J. (Bakteriotherapie) 
275. 


Danzin (Basedow) 165. 

Dartigues (Hoden-Überpflan- 
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Frakturheilung) 671. 
Krzyzanowski, Jerzy s. Leńko, 
Zenon 909. 
Kudinzeff, I. (Pankreas-Pseudo- 
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Kümmell jr., H. (Sympathicus- 
chirurgie) 469. 
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189. 
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Maass, Hugo (Knochenwachs- 
tum) 739. 
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93. 
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Malinin, A. (Magencarcinom)780. 

Malinowski, J. S. (Colon-Ano- 
malie) 115. 

Malinowskij M. S. (Genital- 
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Massey, À. 8. Simson, H. J. 614. 
— G. Betton (Tuberkulose) 203. 
Materna, A. (Lungenkrebs) 624. 
Matheis, Hermann (Unterschen- 
kel-Stützapparat) 160; (Ver- 
band für den Knick- PlattfuB) 
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Mauriac, Pierre (Insulin) 195. 

Maurin, A. s. Selkin, S. 279. 
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Charles E. Farr (Mesenterial- 
drüsentuberkulose) 579. 
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—, pernizióse, Behandlung durch Trensfusion 
(Walter) 903. 
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Vene, Venen. 
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nom (Delbet) 103; (Jeanneney u. Mathey) 
896 


carotia interna, Operationswege zur (Kallins) 
630. 
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102. 

Arterio-mesenterialerDuodenalverschluß( Haberer) 

708. 

-venöse Anastomose (Nuzzi) 327. 

-venöse Fistel (Hohmann) 629; (Bienhoff, jr.) 

771. 

-venöse Fistel, experimentelle Untersuchung 

(Hofmann) 481. 

-venöses Aneurysma der Arteria und Vena 

poplitea (Wambersky) 629. 

Arteriosis, experimentelle (Gesselewitsch) 626. 

Arteriotomie bei Embolie (Sénéque) 774. 

Arthritis, Blutbild bei (Kahlmeter) 255. 

Arthritis, chronisch-infektióse (Swett) 349. 

— bei Coxa valga, Atiologie (Nové-Josserand) 
138 


—, deformans (Schmidt) 728; (Burckhardt) 845. 
— deformans des Ellbogens, Ursache (Panner) 


— deformans der großen Gelenke, Behandlung, 
operative (Frankling) 256. 

— deformans des Hüftgelenks, Wiederherstel- 
lungsoperation bei (Whitman) 845. 

—, gonorrhoische (Lytschmanoff) 549. 

—, hámophile (Jemma) 774. 


mycotisches (Benja- 


in 


Arthritis, Pneumokokken- (Tasoone) 741. 

—, rheumatische und tuberkulöse, elektrische Be- 
handlung bei (Moeris) 255. 

Arthrodese, Fußwurzel-, nen) 269. 

—, Sprunggelenk- (Lapkoff) 429 
Ed oer. elenk-, Rippentransplantation zur 
( 


d'M 512. 
und Cho dee Gelenkes, 


— des Sprung- 
neue Methode (ADI 

— des talotibialen Ge Enke Hatt 430. 

BEDS carpometacarpalis indicis (Sigmund) 
137. 

— ovaripriva (Menge) 348. 

Arthroplastik (Odelberg) 134; (Holst) 799. 

— bei Hallux valgus (Mauclaire) 272. 

Arzt, Operationsrecht (Müller-HeB) 211. 

Ascariden in den Bronchen, Asphyzxie durch (Nioo- 
leanu) 388. 

—, Granulationsgeschwulst durch ( Yamauchi) 68. 

—, Deus durch (Malerba) 115; (Margulis) 

— Pancreatitis acuta durch (Pfanner) 188. 

— im Röntgenbilde (Fritz) 749. 

Ascites, chronischer, Behandlung, operative (We- 
ber 866. 

— mucosus (Prima) 577. 

— -Operation, neue Methode (Fieroff) 181. 

Asphyxie durch Ascaris-Eindringen in die Bron- 
chen (Nicoleanu) 388. 

Asthenie, posttraumatische (Benon) 886. 

Asthma bronchiale, Atiologie und Behandlung 
(Kappis) 93. 

— bronchiale, Sympathektomie bei (Rittmann) 
en (Harttung) 227; (v. Genersich) 472; (Hesse) 


— thymicum, Problem (Werneck) 174. 

Astragalektomie s. Talus-Exstirpation. 

Atemwege-Fremdkörper (Guisez) 96. 

— -Fremdkörper, Extraktion (Guisez) 696. 

Atmung, künstliche, bei Schock und Gasvergiftung 
(Drinker) 210. 

Atophan, Abtreibung eines Choledochussteines 
durch (Henius) 338. 

Atophan-Injektion, postoperative Schmerzstillung 
durch (Grzywa) 913. 

Atresie, Choanal-, kongenitale (Libinson) 524. 

—, Vaginal-, traumatische (Grad) 59. 

Augen-Druckverhältnisse (Block u. Oppenheimer) 
26 


— -Herz-Reflex bei Hirngeschwulst und intra- 
kranieller Komplikation (Traina) 371. 

— -Herz-Reflex und Operation (Valerio) 306. 

Auriculotemporalis s. Nervus auriculotemporalis. 

Ausflockungsreaktion bei maligner Geschwulst 
(Roffo) 147. 

Auto-Pyotherapie (Makai) 197; (Jost) 456. 

xxr postoperative (Bürger u. Grauhan) 
731. 


Bacillus s. a. Bakterien. 

— fusiformis, Bedeutung bei Lungen-Gangraen 
und Bronchiektasie (Pilot u. Davies) 857. 
Bacillus paratyphus N. Bedeutung (Hesse) 67; 

(Hermann und Bessonawa) 147. 
— pyocyaneus-Meningitis (Kliewe u. Koch) 27. 
Bactericidie, Blut-, EinfluB der Heliotherapie auf 
(Colebrook) 549. 
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533. | Bakteriurie, 


“ie spezifische, Reaktion 
) 276. 
— Kos uberkulose (V&udremer) 201. 


Bacterium coli, Mercurochrom-lnjekti : 
Retroperitoneal- Absceß durch (Your. 

— ooli-Pyelocystitis (Czickeli) 650. 

Bayer, Henkeloperation nach (Burchard) ši 

— -Lorenzsche Bifurkation (v. Baeyer 5li 

Bakterien, Bacterium s. a. Bacillus. 

— -Befund im Carcinom (Blumenthal, A 
Meyer) 6, 665. 

— -Befund bei Gallenwege-Erkranku: i 
müller) 402. 

— -KEkto- und Endoplaama, Biochemie we : 
u. Nodake) 547. 

—, pyogene, in der Muttermilch bei Mati 
816. 


—, Tonsillen- (Julianele) 30. 
— -Wachstum in Hámatomen (Thora 
Harnausscheidung ba re 


342. 
Balkenstich als dekompressive Operatin 
813. 
— bei Stauungspapille (Bliedung) 350 
Balneotherapie (Handbuch: ` Bai 
mann] (Zórkendórfer) 435. 
Bantische Krankheit s. a. Milz. 
— Krankheit, Splenektomie bei (Tv: 
Barium- Präparate (Wittkowaky) 28. 
— -Vergiftung bei Röntgenuntersuc 
17. 
Bariumsulfat, Verordnungsvorschrift f - 
Basedow s. a. Schilddrüse, Struma. 
—, Anatomie, pathologische (Roussu.F! 
230 


„Behandlung (Holmes, Means, Porte i 
son u. Starr) 173. 
, Behandlung mit Diathermie (Nu: 
Banca) 891. 
e Behandlung mit Jod (Starr, Walc 
Means) 766. 
; ee bei (Halló u. Weise) & 
1 


-Frühsymptom (Enroth) 901. 
-Kasuistik (Otschkin) 922. 
-Operation, Mortalität (Crile) 3} | 
-Röntgenbehandlung (Gutiérrez) “l. 
165; (Richardson und Meane) sn 
-Struma, Stoffwechsel-Umsatzzat! = 
694 


Bessinische Operation, Modifikation (- 


Bauch-Aorta-Aneurysma, Gastroente‘* 

en durch (Bledw:. ? 
gie, EE 

(Farr) 918. 

-Geschwulst, Diagnostik (Goen " 

‚Hänge-, Operation, Nabel 

(Schepelmann) 397. 

-Hernien, Atiologie (Goljanitzkyi ^^ 

-Operation, dringliche, Lokslanic- 

(Farr) 554. 

‘Operation; Infektion nach (Oe 
tion, Lokalanästhesie mit ei 

( insterer) 668. 

-Symptome, dringliche (Berma:: 3 





Jecken-Desmoid, Ätiologie (Ludwig) 398. 
tell s. Peritoneum. 

höhle-Auswaschung bei Laparotomie 
agewicz) 702. 

krankungen, chirurgische, dringliche (Ste- 
18) 824. 

hlorgane-Anastomose der (Behrend, Belk 
Herrman) 862. 

ranol-Anwendung in der (Libowitz) 364. 
nuskel-AbriB, (Sportverletzung] (Erkes) 

! 


chmerz, Entstehung und Behandlung 
aizew) 823. 

ch suboostale Neuritis (Clinton) 34. 
chnitt s. Laparotomie. 

icheldrüse 8. Pankreas. 
rand-Aktinomykose (Rotenberg) 398. 
degewebsentzündung, Fehldiagnose bei 
idell) 816. 

rom (Stewart u. Mouart) 398. 

stik (Nádory) 397. 

"unde, spontanee Platzen der (Alferow) 532. 
sche Klappe, Spasmus und Insuffizienz der 
sanoff) 

AbsceB beim Kinde (Rosenblum u. Bett- 
ı) 531. 

urysma (Lemperg) 148. 

ktur (Hirsch) 191. 

ktion nachContinuitäteresektion (Durand) 


»hernes, Schattenbefund beiRöntgenunter- 
ung des (Sutherland) 367. 

ation, traumatische (Pircard) 192. 
»ktion, prophylaktische Ligatur der Arteria 
ratoria bei (Walzel) 878. 

ränderung bei Osteochondritis deformans 
e juvenilis (Harrenstein) 507. 

liches, vaginale Incision von Entzün- 
sherden im (Hermstein) 726. 
»den-Plastik bei Rectalprolaps (Partsch) 


ung, künstliche, Experimente (Strauss) 


ıge, Messungsmethode (Rothenberg) 424. 
hese, Tragezeit (Diehl) 671. 

ürzung, künstliche (Mayeda) 139, 
n-Verletzungen [Handbuch] (Radmann) 


Qleothorax nach (Rosenthal) 176. 

ische Krankheit s. Sakralisation des 

ndenwirbels. 

rsablàufe [Handbuch Abderhalden] V. 

1mel) 193. 

'sorgane — Wiederherstellung, chirurgi- 

'De Gaetano) 142. 

Musculus biceps. 

n nach Baeyer-Lorenz (v. Baeyer) 510. 

Behandlung (Lasbrey u. Coleman) 650. 
(Schwarzwald) 127; (Williamson u. 

end) 877. 

:be-Entzündung an Brust und Bauch- 
Fehldiagnose bei (Liddell) 816. 

Handbuch] (Abt. V: Muskel- und Ner- 

ysiologie) (Abderhalden) 193. 

» Dosen in der Róntgentiefentherapie 

on) 162. 
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Bismuth s. Wismut. 

BiB, offener, Behandlung, chirurgisch-orthodon- 
tische (Korth) 86. 

Blase-Bilharzia (Schwarzwald) 127; (Williamson u. 
Townsend) 877. 

—, Brückenbildung in der (Alkmis) 876. 

— .Carcinom der Anilinarbeiter (Posner) 837. 
-Carcinom, Gehirnmetastase bei (Lower u. 
Watkins) 498. 

-Carcinom, Harnableitung durch Nephro- oder 
Ureterostomie bei (Damski) 344. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Barringer) 
753. 

; Careinom, Réóntgenbehandlung [Tiefen-] 
(Waters) 459. 

-Carcinom, Strahlenbehandlung (Levin) 752. 

-Divertikel (Judd u. Scholl) 876. 

-Divertikel im Bruchsack (Odasso) 875. 

-Divertikel-Incarceration in Leistenhernie 
(D'Agata) 725. 

-Drain, RID Befestigungsmethode 
(Van der Veer) 7 
EES EE nach Makkas bei (Waller) 
793 
-Ektopie, Operation, neue, bei (Burns) 793. 

-Fistel, künstliche, Indikation und Technik 
(Fonseca) 830. 

-Geschwulst, maligne, EE 
(Goin) 753. 

-Hernie (Carp) 631. 

-Innervation | (Bsamarin) 049. 

—, reru Technik und Erfolge (Melnikoff) 


-Leukoplakie (Ssokoloff) 540. 
-Papillom, Behandlung mit Fulguration (Ball) 
7 


53. 
-Punktion (Kokoris) 541. 
—, en in der (Leńko u. Krzyzanowski) 


-Ruptur, Frühsymptom bei (Vaughan u. Rud- 

nick) 876. 

-Spiegeluntersuchung, Technik (Handbuch 

Abderhalden] (Kneise) 417. 

— -Syphilis an) 640; (Peterson) 723. 

— igonum, fs siologie und Pharmakologie 

(Young u. Macht) 479. 

—, Ulcus simplex der (Gorasch) 590. 

— -Vagina-Fistel, Operationstechnik zum Ver- 
schluß der (Roegholt) 498. 

Blasenschleimhaut, Resorption der Anästhetica 
durch die (Saito) 747. 

Blastomykose (Cole) 548. 

— nach Betriebsunfällen (Carter) 69. 

Blinddarm s. Appendix. 

Blut-Bactericidie, Einfluß der Heliotherapie auf 
(Colebrook) 549. 

—, Chlorcalcium-Ausscheidung aus dem (Bowler 

u. Walters) 339. 

-Cholesteringehalt bei Spontangangrän vor und 

nach Epinephrektomie (Ssokoloff) 327. 

-Entwicklung und Gewebebiologie (Engel) 6. 

-Gehalt bei Basedowstruma (Rogoff) 901. 

-Gerinnungsfähigkeit und Viscosität bei Strah- 

lenbehandlung (Kotschnewa) 807. 

-Reaktion bei Basedow (Niderberger) 311; 

(Halló und Weiss) 384. 


Blut-Regenerstion 
(Levy) 1660. 

—, reines, Transfusion von (Jube) 397. 

bei Spontangangrän, Gefäßverengende Stoffe 

im (Achutin) 822. 

Streptokokken im (Freund u. Berger) 197. 

-Untersuchung, morphologische, bei Epine- 

De (Bock) 415. 

-Veränderung, postoperative (Martynoff) 821; 

(Rappoport) 821. 

-Versorgung des Colon (Seldowitsch) 863. 

-Versorgung der Hypophyse (Fuchs) 166. 

-Viscosität bei Kreisla rungen (Stern) 322. 

-Zusammensetzung Knochenbildung 

(Petersen) 302. 

Blutbild bei Arthritis (Kahlmeter) 255. 

—, Bedeutung in der Chirurgie (Bringmann) 39. 

—, morphologisches, Veränderung bei Strah- 
lenbehandlung (Brüllowa) 806. 

— bei Tetanie (Schlosser) 576. 

Blutdruck (Block u. Oppenheimer) 26. 

—, arterieller, Einfluß der Reizung der Großhirn- 
rinde auf den (Dusser de Barenne u. Klein- 
knecht) 812. 

—, Einfluß der Lokalanásthesie auf (Czermak) 
668 


durch | Ultraviolettstrahlen 


und 


— bei partieller Nierenexstirpation (Cash) 870. 
—, Róntgenwirkung auf (Schroeder) 502. 
Bluterguß s. Hämatom. 

Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arteria, Arterien, 

Vena, Venen. 

—, &kzessorische, Hydronephrose durch (v. Lich- 
tenberg) 56. 
-Drosselung, 
(Rocher) 698. 
bei Elephantiasis (Vallone) 429. 
-Erkrankung (Brooks u. Jostes) 480. 
-Erkrankung, chirurgische, Capillarmikros- 
kopie bei (Pfab u. Hoche) 235. 
-Erkrankung an den unteren Extremitäten 
(Kazda) 267. 

‚ Geschwulstzellen-Vorkommen in (Graham) 
767. 

‚ Hals-, große, La yndrom nach Trauma 
der (Tritto) 617. 

—, Haut., Reaktion auf äußere Reize (Lewis u. 
Grant) 357. 

Herz-, Reaktion auf Blutverlust und Trans- 
plantation (Eyster u. Middleton) 105. 

-Innervation an den Extremitäten (Schilf) 379. 
der Kopfschwarte (Goldhahn) 219. 

-Mechanik und Wundheilung (Rieder) 14. 
Milz-, Anatomie, chirurgische (Banaitiss) 339. 

-Nerven, Ausschaltung durch Leitungsanästhe- 
sie (Wiedhopf) 451. 

nn an Extremitäten (Brüning) 

-Obliteration (Sohaeffer u. Radasch) 179. 
nach Operation am Sympathicus (Stahl) 91. 

-Operätion, Thrombosierung nach (Budde u. 
Kürte) 626. 

-Permeabilität und Innervation (Hoffmann u. 
Magnus-Alsleben) 307. 

"on genunterim nung [Handbuch] (Hirsch) 


— präoperative, bei Aneurysma 


BENE 


-Transplantation (Mejerowiteoh) 104. 
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Blutgefäße verengende Stoffe bei Spoua 
(Achutin) 822. 

Blutgerinnung, Bedeutung (Stegemaar ; 

—, verzögerte, Bekämpfung (Bluma: 

Blutgerinnung, verzógerte, nach Nar 
Injektion (Rosenthal u. Baehr) 40. 

Blutgruppen verschiedener Menschenris 
(Schütz u. Wöhlisch) 39. 

Blutkeime-Virulenzprobe bei Sepsis Ik 
660 


Blutkörperchen, rote, s. Erythrocyten. 
—, weiße, s. Leukocyten. 

-Senkung bei Echinokokkencrze 
de Marval u. Rovere) 282. 

— -Senkung, Methode (Mensch) 3%. 
-Senkungsgeschwindigkeit beiCarcis 
443 


-Senkungsgeschwindigkeit bei Cars 
Ulcus des Magendarmkanals (Is :. 
581. 
Blutkreislauf s. Kreislauf. 
Blutplättchen-Verhalten, postoperatir* 
loff u. Gladyrewsky) 822. | 
— -Verhalten, prä- und postoperstivä: 
ma (Rosenbaum) 692. 
Blutserum-Antipepsin bei Magenge:: 
Ulcuskranken (Einstein) 586. 
— -Reaktion auf Reiztherapie (Hard 
Bluteparung bei Magenresektion (Ru: 
Blutstillung, Bluttransfusion zur (B. 
— nach Magenoperation (Ehrlich! sg. 
— und Natriumcitrat (Renaud) lù. 
Bluttransfusion (Dolbey u. Moo 5 
482; (Tailbefer) 701. 
— bei Anämie (Khoor) 483. 
— bei Anurie (Bowers u. Tratiner ` 
—, Auto-, Zufälle bei (Grossmann) # 
—, direkte, Erfahrungen (Oehlecke!? 
—, Eiweißabbau nach (Opitz u. Kls 
—, Glyko-Citrat-, mit 3 Spritzen | 
—, Herzgefäßreaktion auf (Eyster ı 


105. 
—, Methodik (Hanssen) 327; (Schu 
— nach Percy (Nather u. Ochsner) ^ 
—, Technik (Beck) 482; (Turner) ** 
— in der Urologie (Pulido Martin! 
Blutung s. a. Hämophilie. 
—, Colon- (Wolvius) 640. 
—, Glutásl- (Ssokoloff) 911. f 
—, HerzgefáBreaktion auf (Eyster : ? 
105. 
— -Index (Smirnoff) 274, 773. _ 
—, Magen-, Behandlung (Pauchet * 
—, Magen-, parenohymatóee (Gódd: :' 
—, Mark-, des Gehirns, traumatix*' 
acher) 814. | 
—, Massen-, bei Nierengeschwult 'F 
—, Nach-, in Wunden nach Supra 
tion (Hirsch) 631. 
bei Pyelotomie (Nioolich) 58 _ 
nach Pyelotomie (Constantines ` 
, Róntgenwirkung auf (Schinz) ?'. 
, Rückenmark- (Oesterlen) 54  , 
nach Tonsillektomie, Behand“ 


31. 
—, Tracheal- (Freystadtl) 308. 







(III) 





rygmi aus Senkmagen (Hoyer) 328. 
yphalangie, Hereditát (Esau) 138. 
ogenes Carcinom (Brandt) 170. 
iblasen, Ursachen (Lewis u. Grant) 357. 
sche Nierenkrankheit s. Nephritis. 
:scher KnochenabsceB (Henderson u. Simon) 
4. 
tali-Anästhesie, lokale (Dmitrieff) 606. — 
hen, Asphyxie durch Ascaris in den (Nioo- 
inu) 388. 
"eiterung, Lipjodol zur Róntgenunter- 
zhung der (Nicaud u. Dollfus) 366, 456. 
nervation, Untersuchungen (Le Blanco und 
n Wyngaarden) 857. 
ıskulatur, pharmakologische Untersuchun- 
ı (Ritzmann) 93. 
iektasie, Radiologie der (Riccitelli u. 
llucci) 623. 
iforme Baoillen- me SpirocbAten-Befunde 
(Pilot u. Davis) 85 
Séquardsches S m bei Verwundung 
; Rückenmarks (Tritto) 376. 
8. Hernia, Hernien. 
ochen-, 8. Fraktur. 
ack, Blasendivertikel im (Odasso) 875. 
rertikel- Incarceration im (Erb) 403. 
meannsche Zange zum Fassen des 
Fremdkörperresektion (Teichert) 924. 
z3Bindegewebsentzündung an der (Liddell) 


atgenuntersuchung bei Uro-Genitaler- 
nkung (Podlasky) 520. 

uDverletzung, Lungentuberkulose nach 
armer) 285. 

in 8. Sternum. 

üse s. Mamma. 

llentzündung s. Pleuritis. 

ige, s. Empyem. 

rb s. Thorax. 

snd-Absceß, Aneurysma vortäuschend 


hn) 317. 
»ktion, karbunkelartige (Christopher) 175. 
ik bei P Schepel. 


»ze, eingezogene, P 

in) 318. 

mentalis-Echinokokken (Cignozzi) 929. 
us, Knochenbefund am (Heimerzheim) 


intermetatarseum und EE EEN 

Proc. trochlearis des (Friedl) 880. 

fication, Stórungen bei (Haim) 04. 

otomie bei Fußdeformität (Nioolaysen) 
(Mau) 431. 

»stitis, gonorrhoische ( eee CTS 

Behandlung bei Tuber (Cheinisse) 

dung in Knochen (Koch) 360. 

Infusion (Meyer) 913. 

pticus-Resektion bei Turmschädel (Elsch- 

219. 

‚ Teer-, und Lanolinfütterung (Lee, Fu- 
u. Kinoshita) 280. 

Mikroskopie bei GefäBerkrankungen 

» u. Hoche) 235. 

iologie (Bricker) 901. 

Bkopie der Vasoneurose (Redisch) 322. 

lorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 
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Caput obstipum, vertebrales (Le Fort, Pierre- 
Ingelrans) 169. 

— obstipum und Vestibularapparat (Bartels) 691, 

Carcinoid des Meckelgchen Divertikels (Doppler) 


335. 
—, Teer- (Borst) 665. 
Carcinom s. a. Geschwulst. 
Careinom. Allgemeines. 
Carcinom-Verbreitung (von Berencsy u. von Wolff) 
4 


— -Mortalität in Holland (Deelman) 442. 
— bei Jugendlichen (Roth) 443. 
-Átiologie (Deelman) 5. 
Arsen- (Aliferis) 885. 
RuB- (Hauff) 597. 

fessionelles (Carelli) 665, 888. 

kterien (Blumenthal, Auer u. Me er) 6, 665. 
Blutkörperchen- Senkungsgeschwindi keit ba 
(Rotto) 443. 
-Entwicklung und Blutbild (Engel) 6. 
-Diagnose, intracutane (Hoft) 7. 
und Darmfunktion (Hallilay) 804. 
-Diagnose, biologische, Meiostagminreaktion 
zur (Luger u. Weis-Ostborn) 279. 
-Diagnose, serologische en u. Sendrail) 
279; (Selkin u. Maurin) 279. 
„Diagnose, serologische [nach Kahn] (Büttner) 
443. 


-Serum, Wirkung auf Gewebe (Körbler) 597. 
-Gewebe, Versuche an (Warburg, Negelein u. 
Posener) 281. 

Glykämie bei (Roffo u. Rivarola) 206. 

und Glykolyse (Waterman) 7. 
Knorpelzerstörung durch (Häbler) 597. 
Pflanzen-, experimentelle Untersuchung (Ma- 


- wë 


grou) 598. 
-Problem (Slye) 281; rn) 443. 
-Problem, biologisches (Roussy) 4. 


-Problem [Handbuch] (Fraenkel) 57. 
-Reaktion [von Davis] im Harn (Ragosa) 803. 
Röntgen-, Entstehung (Damberg) 890. 
Röntgen-, gynäkologisches (Vogt) 460. 
-Theorie, bipolare (Crile) 207. 

-Wachstum (Burrows) 452. 

-Behandlung (Beck) 551. 

-Behandlung, chemische (Jaloustre) 804. 

-Behandlung, Kochsche (Field) 666. 

-Behandlung, physikalische (Sluys) 7. 

-Röntgenbiologie (Opitz) 807. 

-Strahlenempfindlichkeit (Laborde) 19. 

Róntgenbehandlung (Regaud)82: (Declairfayt) 

82: (Hernaman-Johnson) 296. 

—, Róntgen-Radiumbehandl (Laborde) 889. 

—, Haut-, Endothermie bei (Wyeth) 673. 

—, Haut-, Radiumbehandlung (Johnston) 891 
— (Metastase, abdominale, Palliativbehandlung 
(Cornat) 283. 

Careinom der Tiere. 

Carcinom, experimentelles (Ledoux) 280; (Schorr) 

804 


—, experimentelles, Cholesterinfütterung bei 
(Borst) 665. 
—, Teer-, Einfluß erhöhter Temperatur auf (De- 
E 8. 
Teer- (Kennaway) 885. 
' Immunisation (Pagés-Maruny) 550. 
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Careinom des Kopfes. 

Carcinom, Lippen-, Róntgenbehandlung (Schrei- 
ner u. Kress) 611. 

—, Mund- und Gesicht-, Radiumbehandlung 
(Mallet u. Psaume) 610. 

—, Mundhóhle, Radiumbehandlung (Soiland) 
22. 

—, Pharynx-, Diatbermie bei (MoKenzie) 217. 

—, Tonsillen, Róntgentiefen- und Radiumbe- 
handlung (Grier) 166. 

—, Zunge- (Ledoux) 014. 
—, Zunge-, Carotislipatur bei (Delbet) 103; 
(Jeanneney u. Mathey-Cornat) 896. 

—,; Oberkiefer- (Vymola) 758. 

Carcinom des Halses. 

—, branchiogenes (Brandt) 170. 

—, Hals-, Radiumbehandlung (Mallet u. Psaume) 
610. 

-—, Larynx- (Srebrny) 309 

—, Larynx-, Frühdiagnose [Handbuch] (Gordillo) 
764. 

—, Larynx-, Radiumbehandlung (Guisez) 810. 

— bei Megaoesophagus (Rebattu u. Pétourand) 
233 


—, Oesophagus- (Blauwkuip) 696. 
—, Oesophagus-, Behandlung (Wassink) 770. 
—, GEES Oesophagoskopie bei (Lewis) 


—, N Radiumbehandlung (Guisez) 674. 
—, Oesophagus-, Operation (Lotheissen) 387; 
(Torek) 925; (Eggers) 926. 
—, Schilddrüse- (De Courcy) 385; (Breitner) 923. 
— und Struma (Stiner) 278. 
Carcinom der Lungen. 
Carcinom, Lungen-, Diagnose (Bronfin) 394. 
—, Lungen-, primáres (Materna) 624. 
—, Lungen-, traumatisches (Aufrecht) 625. 
Careinom der Brustdrüse. 
Carcinom, Mamma-, experimentelles (Yamagiwa 
u. Murayama) 280. 
—, Mamma-, durch Dauerreizung (McGraw u. 
Schrankel) 38. 
—, Mamma-, Differentialdiagnose von Fettne- 
krose und (Lee u. Adair) 528. 
—, Mamma-, entzündliches (Lee u. Tannenbaum) 


019. 
—, Mamma-, Reaktion der Lymphbezirke bei 
(Mandl) 817. 


—, Mamma-, cystisches (Pieraccini) 698. 

—, Mamma-, Radium-Röntgenbehandlung (Mal- 
let u. Coliez) 562. 

—, Mamma-, Róntgenbehandlung (Béclére) 296; 
(Wassink u. Wassink van Raamsdonk) 459. 

—, Mamma-, Róntgenbehandlung, postoperative | — 
(Simon u. Wollner) 611; (Wassnik) 808. 

—, Mamma-, Strahlenbehandlung (Behne) 562. 

—, Mamma-, Amputation mit Perikard- und 
Lungenresektion bei (Hesse) 817. 

—, Mamma., Behandlung, chirurgische (Ssaka- 

an) 857. 
—, Mamme-, Plastik bei (von Paulikovics) 528. 
Careinom der Bau chorgane. 

Carcinom, Magen-, Acidität bei (Friedenwald u. 
Bryan) 407. 

—, Magen-, anatomisch-klinische Formen (Pau- 
chet u: Hirschberg) 906. 
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Carcinom, Magen- und Darm., Biutkigex 
eschwindigkeit bei (Issac-Arer- 
Kalisch) 581. 
—, Magen-, Entstehung (Malinin) 180. 
—, Magen-, Frühdiagnose (Schütz) 581. 
—, Magen- und Darm-, Frühdiagnoes ((sé: 
—, Magen-, bei Jugendlichen (Sullivan)&#; : 
sowitoff) 533. 
—, Magen-, Prognose und Behandhn; | 
berg) 933. 
—, Magen-, Resektion bei (Finsterer) 65 
—, Maren inoperables, Behandlung p 


—, Gare (Brooks) 116; (Caucci) 117; ike: 
Hayden) 250; (Doppler) 335; (Miller | 
(Peck) 864; (Slesinger) 936. | 

—, Colon-, Róntgenuntersuchung (Schsz: 

—, Colon-, Operation in Lokalanästhex : 
sterer) 214. 

—, Rectal-, periproktale Eiterung bei Ju 
Mallet- Guy) 784. 

—, Rectal., Róntgen-chirurgische Best 
(Neuman) 611. 

—, Rectal-, Behandlung (Gant) 111. 

—, Anus-, Behandlung (Gant) 117. 

—, Leber-, primäres, Symptomstolog* ` a 
122. 

—,; Gallenblase- (Leitch) 711. | 

—, Papilla Vateri- (Einhorn u. De Wr:*: 
253; (Abramoff) 494. 

Careinom der Harn- und Geschlechuscn 
Carcinom, Nieren- (Rosenburg) 56. 
—  adenomatodes der Niere (Battagh ! 
—, Nebennieren-, cerebrale Symptome » 

u. Déchaume) 343. 

—, Ureter-, primāres (Kretschmer) 814 

—, Blase-, der Anilinarbeiter (Posner) ¥ 

—, Blase-, Gehirnmetastase bei (Lows. 
kins) 498. 

—, Blase-, Problem der Harnableitz. 

344. 


—, Blase-, Radiumbehandlung (Barri: 
—, , Blase-, Róntgenbehandlung, [Tic 
ters) 459. 
—, Blase-, Strahlenbehandlung (Ler 
—, Prostata-, Diagnose (Fischer) 345. 
—, Prostata-, Behandlung mit mus 
Lymphwege (Herbst) 541. 
—, Prostata-, Operation (Làwen) 6: 
798. 
—, Prostats-, Strahlenbehandlung (1-7 
—, Prostata-, Radiumbehandlung (#si:: 
( Barringer) 753. 
, Prostata-, Róntgenbehandlung [Té 
"land u. Costolow) 522. 
—, Penis- (Squirru) 502. 
—, Penis-, Radiumbehandlung (Dear! 7 
—, Ovarial-, Diagnose (Okintschitz) !*: 
—, Uterus-, Operation (Thies) 50%. 
—,; Collum uteri-, Ursache der Operat7 
tät bei (Bumm) 484. 
Carcinomatose, diffuse, Peritonealtutz=t- 
(Bales) 484. 
Carotisarterie s. Arteria carotis. 
Carotisdrüse-Struma (Birman) 170. 
Carpus-Fraktur (Bendixen) 423 


















t-Naht, ideale (Uyama) 670. 

linsche Methode der Fistelheilung (Salleras) 
8. 

nitis, colibacillāre (Fišer) 502. 

j:e-Fáden, Wirkung auf Gewebe (Dürck) 
8 


llum s. Kleinhirn. 

ospinale Meningitis, Spondylitis nach (Bil- 
gton) 89. 

ospinaler Befund (Fay) 508. 
;spinalflüssigkeit 8. Liquor cerebrospinalis. 
im 8. Gehirn. 

-Jod-Verbindung, [Introcid] Behandlung 
1 Geschwülsten mit (Lewin) 148. 
physikalische Untersuchung zur Narkose- 
orie (Cloetta u. Thomann) 447. 

herapie bei Empyem (Gekler) 475. 

ter (Vogeler) 216. 

ie bei Diabetes (Seelig) 354. 

itophorese in der (Blumenthal) 435. 
Landarztes [Handbuch] (Stieda) 1. 
hodik der Untersuchung [Handbuch] (Sso- 
off) 737. 

rmethode in der (Wagner) 435. 

»nen — Bedeutung im Abwehrkampf des Or- 
ismus gegen Toxine (Andersen) 153. 
kung auf Wunden (De Bosis) 516. 
ıyl-Narkose s. Narkose, Chloräthyl-. 
.in-Desinfektion (Lockemannu. Ulrich) 918. 
den (Fetscher) 517. 

den, Behandlung der Hauttuberkulose mit 
rtenstein) 215. 

ersuchungen über (Bergin) 14. 

zleichewert von Sublimat und (Lenz) 304. 
cium-Ausscheidung aus dem Blut (Bowler 
alters) 339. 

andlung bei Exsudaten (Navarro) 620. 
andlung, intravenöse, bei Hämophilie 
not u. Blamoutier) 774. 

andlung, intravenöse, bei Tetanus (Mo- 
s u. Sedallian) 882. 

rm, Koagulation der Hydrocelenflüssig- 
durch (Lisbonne) 347. „ 

Loge, Anwendung und Technik (Jones) 


tose, Einfluß auf die Fortpflanzung (Dörf- 
7. 
ose, EinfluD auf Nebennieren (Kodama) 


ose bei Milzexstirpation (Beresow u. 
vewitsch) 213. 

Jigung (I u. II) (Dubus) 514. 

sfālle, pathologische (Pistocchi u. Otto- 
la Re) 212. 

ung auf den Blutdruck (Bardier u. Still- 
és) 625. 

ung auf Leber und Kohlebydratstoff- 
wel (Gridnew) 515. 

. (Umber u. Heine) 832. 

ynische (v. Åldor) 119. 

. . . B. &. Gallenblase. ... 

ektomie, Einfluß auf Gallenwege und 
3sekretion (Dahl-Iversen) 939. 
[agensekretion (Meyer, Jvy u. McEnervy) 


ivblase nach (Maier) 121. 
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Cholecystgastrostomie bei Magengeschwür (Bo- 
goras) 827. 

Cholecystitis 8. Gallenblase-Entzündung.R 

Cholecystostomie bei Gallenstein [100 Fälle] 
(Stanton) 337. 

Choledocholithiasis (v. Elischer) 644. 

Choledochus s. Ductus choledochus. 

Cholelithiasis s. Gallensteinkrankheit. 

Cholesterin-Fütterung bei experimenteller Carci- 
nomerzeugung (Borst) 665. 

— -Gehalt des Blutes bei Spontangangrän vor und 
nach Epinephrektomie (Hanssen) 327. 

— -Stoffwechsel und Gallensteine (Wilensky u. 
Rothschild) 53. 

Chondritis nach Rückfallfieber, Bakterienbefund 
bei (Bory) 147. 

Chondrom, Becken-, ation (Durand) 263. 

-—, Extremitüátenveránderung durch (Tjurikoff) 
597 


Chopartsche und Sprunggelenk-Arthrodese, neue 
ethode (Goljanitzky) 430. 

Chordom s. a. Geschwulst. 

—, malignes (Filippini) 278. 

Chylurie, Behandlung mit Neo-Salvarsan (Lower 
u. Belcher) 835. 

—, nichtparasitāre (Welfeld) 909. 

Chylus-Cyste, mesenteriale (Caliro) 930. 

Citrat-Bluttransfusion, Glyko-, mit 3 Spritzen 
(Beraud) 179. 

Claudicatio s. Hinken. 

a Behandlung (Dmitrieff) 729) 

77. 

— -Fraktur, doppelseitige (Tritto) 910. 

— -Luxation (Marconi ) 909. 

— -Sarkom (Musto) 422. 

Coecokolischer Sphinctertrakt (Hirsch) 780. 

Coecum-Faltung (Haynes) 247. 

— -Umhüllung, seróse, Ruptur (Malinowski) 115. 

— -Volvulus (Óhman) 248; (Bulman) 249. 

— mobile, Diagnose nach Hausmann-Obrastzoff 
bei (Beljajeff) 864. 

Cohnheimscher Entzündungsversuch (Westphal) 
613. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Colipyelitis, Pathogenese (Löwenberg) 589. 

Colitis, Ulcus-Symptom bei (v. Friedrich) 410. 

Colles! Bruch s. Radius-Fraktur. 

Collum femoris s. Schenkelhals. 

Colon s. a. Hirsc gsche Krankheit. 

— -Abnormität, kongenitale, Deng durch (Als- 

Nielsen) 116. 

-Anästhesie (Meyer u. Robbins) 606. 

-Blutung (Wolvius) 640. 

-Blutversorgung (Seldowitsch) 863. 

-Carcinom (Jones u. Hayden) 25; (Brooks) 116; 

(Caucci) 117; (Doppler) 335; (Miller jr.) 412; 

(Peck) 864; (Slesinger) 936. 

-Carcinom, Operation in Lokalanästhesie 

(Finsterer) 214. 

Sn non, Röntgenuntersuchung (Schwarz) 

7. " 
—, Darmwand-Hernie des (Knote) 250. 
— SES (Enfield) 116; (Judd u. Pollock) 


-Geschwulst, benigne (Müller) 864. 
— -Jejunum-Magen-Fistel (Kohlmann) 241. 


62* 


a 
amc 
[d 
rue 


Colon-Lagerung atypische, Serosariß des Coecums 
bei (Malinowski) 115. 

—, Uretertransplantation in das (Shdanowsky) 
344 


— -Veränderungen, sekundäre, im Röntgenbild 
(Mills u. Soper) 162. 
— ascendens-Resektion bei ooecaler Stase (Des- 
marest u. Mercier) 781. 
vinum-Diverticulitis (Gordon- Watson) 781. 
eumo-, Röntgenuntersuchung bei Milzge- 
sohwulst nach (Philips) 341. 
igmoideum-Róntgenuntersuchung bei Geni- 
talgeschwulst (Odescalchi) 292. 
— sigmoideum-Volvulus, Dünndarm- (Elfving) 
247 


—, überlanges (Kantor) 863. 

V-förmiges, anatomische Ursache (Mosher) 

410. 

Contractur-Behandlung, Mommsensche Quengel- 
methode zur (Deutsch) 671. 

—, Beuge-, des Hüftgelenkes, Hamburgsche Ex- 
tension bei (Duchowski) 509. 

—, Daumen., bei schnellendem Finger (Hauck) 
352 


, reflektorische (Molotkoff) 227. 
callosum s. Balken. 


pd 


plana s. a. Osteochondritis deformans coxae 
juvenilis. 

plana (Caan) 265. 

plana oder Ostechondritis (Calot) 732. 
valga, Ätiologie (Ettorre) 510. 

valga, Arthritis bei (Nové-J osserand) 138. 
Is, Beziehung der Luxation zur (Sommer) 


vara-Form, juvenile (Noble) 591. 
vara- Form, kongenitale (Nilsonne) 655. 


Coxalgie (Perera) 264. 
—, Pseudo-, Röntgenuntersuchung (Whorlow) 
139 


Coxitis-Symptomatologie, Nervus obturatorius in 
Beziehung zur (Ogneff) 204. 

Coxitis acuta, Problem der Behandlung (Irwin) 
138. 

— infeotiosa (Giuntini) 508. 

— tuberculosa (Soarlini) 425; (Bulaschewitsch) 
847. 


Craniektomie, dekompressive (Avoni) 462. 

Cyste s. a. Geschwulst. 

—, Chylus-, mesenteriale (Caliro) 930. 

—, Dermoid-, mediastinale (Aurousseau) 928. 

—, Echinokokkus-, der Mamma (Gargano) 38. 

—, Hals- (Barajos u. de Vilches) 691. 

—, idiopathische, des Ductus chloledochus (Ku- 
lakoff) 188. 

—, isolierte, bei Mammaoaroinom (Pieraooini) 695. 

—, Kieferhóhle-, Behandlung, operative 
(Blohmke) 373. 

—, Kleinhirn- (Kompanejetz) 27. 

—, Knochen-, anatomischer Befund (Heinlein) 
149. 

—, Knochen-, Kasuistik (Metzler) 149. 

—, Mammms-, bláuliche (Bartlett) 318. 

—, Nieren-, seröse (Simoncelli) 790. 

—, Pankreas- (Labbé) 189; (Chauffard) 785. 
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Cyste, Penis-, beim Säugling (Desen 
—, Pneumo- (Esteves) 802. 
—, Pseudo-, des Pankreas (Kudinzeff) %. 
— Retroperitoneal- (Handfield- Jones) St 
—, Solitär-, der Niere (Pignatti) 721. 
— Urachus- (Tschajka) 533. 
—, Ureter- (Bierring) 649. 
— des Wolffschen Ganges (Silhol u. Bar | 
—, Zahn-, des Oberkiefers (Limbeg| ti. ' 
—, Zunge-, Erstickung durch (Leus) 6l 
iere, kongenitale, Komplikstios 
(Katz u. Mühe) 789. 
Cystinurie (Harris) 724. 
Cystische Knochentuberkulose (Jessen) & 
Cystitis-Behandlung, c e (Szabó $ 
— durch Hefepilze (Klausner) 54l. 
—, Pyelo-, Erreger der Coli- (Czickei) & 
— tuberculosa, Behandlung mit Rivan“: 
794. 

Cystoskopie beim Kinde (Wright) 8. 
—, E (Pirondini) 541. 
Cystourethroskopische Diagnose der sens 

regelmäßigkeiten (Pelouze) 5%. 


Dämmerschlaf, Narkopon-Scopolann- t 
reaktion bei (Heijuro) 554. | 
Brint 


Damm s. Perineum. 
Dampfdusche-Behandlung bei 
Bewegungsorgane (Fritz) 544. 
Darm-Anastomose, Technik (Roede] 5 
— -Blutung (Sohreuder) 490. 
— -Carcinom, Frühdiagnose (Cade) 8: 
-Chirurgie (Puig Sureda) 584. 
-Chirurgie, hs arkose in der (Lambrt- 
nois) 556 ` 
-Diphtherie, postoperative (Sablut: 
-Erkrankung und Appendix (May: 
-Erkrankung, chirurgische, wáhre 
gerzeit (Kosgrew) ML 
-Geschwür-Entstehung, Einfluß de 
des Mageninhaltes auf (Baggio) 
-Geschwulst [Handbuch v. 
(Reichel u. Sfsaemmler) 250. 
-Geschwulst (Peraochia) 934. 
-Geschwulst, gien (Doppler) E 
-Invagination (Boissonnas u. Marti | 
489; (Kirsner) 637. | 
-Kolik, Sohmerzleitung durch de "7 
ous bei (Brüning u. Gohrbandt) & 
-Lipom, submucóeee ( Derooque) 3. 
-Magen-Operation, Funktionsetà— 

Oestreicher) 705. 

-Perforation, Diagnose (Bertrazi: 5 
-Perforation bei Typhus (Gueule? ' 
-Pneumatosis, cystische (Zeno) ^5- 
-Prolaps, Behandlung (Schotter c. ` 
412; (Kornmann) 

„Resektion, ausgedehnte (Hofma 
ER tur, suboutane al 5 
Sarkom, Statistik (Mirotworzer =" 


Schadigung nach Aortenkompres- 
EM nach Gallenblase-Es-" 


Rost) 251. 
tase 8. Obstipation. 
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Stenose (Kosanovic) 335. 

enose, traumatische, Symptomatologie 
'sier) 906. 

tanusbacillen im (Buzello u. Rahmel) 66. 
eansplantation, Vaginabildung durch (Da- 
di 59. 

iberkulose (Begsesen) 110. 

rschluB s. a. Ileus. 

rschluß durch Ascariden (Margulis) 533. 
rschluß, akuter, Enterostomie bei (Brown) 


l. 

rschluß, akuter, durch Meckelsches Diver- 
el (Gabay) 906. 

rschluß, akuter, Zwerchfellhernie mit (Beb- 
id) 776. 

rschluß, kongenitaler (Pestalozza) 487. 
rschluß durch Rectosigmoiditis bei Amoe- 
ıruhr (Goyena) 906. 

schluß, stischer (Ssolowjeff) 708. 
skerguß- (Tiesenhausen) 49. 
ein-Osteomyelitis, akute (Buonsanti) 263. 
»fäße-Ligatur (Bronnikoff) 531. 
1nal-Fremdkórper (Fridrichovsky) 489. 
gen-, Geschwulst (Bouvier) 243. 
and-Hernie, eingeklemmte, des Colon 
rote) 250. 

[ropfinfusion, intravenöse (Eick) 701. 
ı-Contraktur bei schnellendem Finger 
uck) 352. 

us, Prophylaxe und Behandlung (Bonne) 


tàt s. MiBbildung. 

che Pyokultur und Vaccination (Milo- 
off) 456. 

l-Cyste, mediastinale, Behandlung, opera- 
(Aurousseam) 928. 

e, recto-saczo-coccygeale (Biancheri) 469. 
us, Hoden-, Entstehung (Skworzoff) 797. 
ction s. a. Antisepsis. 

urgischer Objekte durch Formoldampf 
‚eck) 517. 

de-, Methoden (Lideky) 669. 
ochloritlösungen zur (Lockemann u. Ul- 
) 918. 

Peritonitis (Schulz) 399. 

eidender Instrumente, (Kirschner) 851. 
tionsmittel, Quecksilberverbindungen als 
chimoglu u. Klissiunis) 558. 

imat als (Hellenbrand u. Joachimoglu) 


, Bauchdecken-, Atiologie (Ladwig) 398. 

ündersche Erkrankung (Szabó) 144. 

-Chirurgie (Jennings) 3. 

nbasenerkrankung bei (Jones, Mo Kit- 
u. Sisco) 493. 

rän der Nase bei (Bowers) 750. 

pen, verschiedene, Prophylaxe und Indi- 
n zur Operation bei (Seelig) 354. 

ingabe, praeoperative, bei (Pemberton 
nningham) 274. ` f 

nnieren-Exstirpation bei (Oppel) 869. 
us, Proteinkórperbehandlung bei (Sin- 
434. 

ma 8. Zwerchfell. 

ie-Behandlung bei Basedow (Nuvoli u. 


anca) 891. 


Diathermie (Lehrbuch] (Kowarschik) 810. 
Dickdarm s. Colon. 


Digitalis-Gabe, es tive (Hoffmann) 274. 
— -Injektion, EinfluB auf Wundheilung (Kazda) 
154. 


Diphtherie s. a. Intubation. 

—, Darm-, postoperative (Sabludoffski) 334. 

—, Larynx-, Behandlung (Klotz) 763. 

Diphtheriebacillus in Wunden (Edel) 300. 

Diverticulitis, Colon- (Enfield) 116. (Judd u. 
Pollock) 249; (Gordon-Watson) 781. 

Diverticulum Vateri s. Papilla Vateri. 

Divertikel, Appendix-, kongenitales, stielgedreh 
tes (Bachlechner) 830. 

—, Blase- (Judd u. Scholl) 876. 

—, Blase-, im Bruchsack (Odasso) 85. 

—, Blase-, Incarceration in Leistenhernie (D’Aga- 
te) 725. 

—, Bruchsack., Incarceration im (Erb) 403. 

—, Choledochus- (Budde) 710. 

—, Duodenal- (Haudek) 707. 

—, Duodenal., paraulceróses (Francois) 933. 

—, Flexura sigmoidea., Entstehung und Dia- 
gnose (Bottaro u. Barcia) 936. 

—, Hypopharynx-, kongenitales (Alinat u. Caze- 
just) 168. 

—, Magen-, kardianahes (Fleischner) 405. 

—, Meckelsches, DarmverschluB durch (Gabay) 
906 


—, Meckelsches, Geschwür-Blutung im (Jackson) 
828. 

—, Meckelsches, Magengeschwür-Perforation im 
(Brasser) 488. 

—, Oesophagus- (Kremer) 231; (Havlicek) 386; 
(Crile u. Dinsmore) 529. 

—, Urachus- (Thévenot u. Creyssel) 87b. 

—, Uretermündungs- (Marsella) 344. 

—, Urethra-, Stein im (Nobre Adhemar) 877. 

Drainage, Bauchhóhle-, nach Peritonitis (Albrecht) 
43 


—, Empyem- (Nather u. Ochaner) 621. 
—, Gallengánge- (Chiray, LeClerc u. Milochevitch) 
187. 


— bei GehirnabsceB (King) 507. 

—, Hepeticus-, transgastrale (Radice) 338. 

—, intraperitoneale (Lahey) 859. 

—, Magen-, Behandlung der Peritonitis durch 
(Léo) 587. 

—, Magenheber., bei Peritonitis (Gross) 399. 

—, Peritoneal- (Payne) 400. 

—- Probleme (Gray) 156. 

—, Stichloch-, nach Lumbalpunktion (Strecker)31. 

Drüsen s. a. Endokrine ; 

mit innerer Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

-Physiologie (Asher) 2. 

-Transplantation (Maragliano) 435. 

-Tuberkulose beim Kinde, Ultraviolett-Strah- 

lenbehandlung (Gerstenberger u. Wahl) 89]. 

Ductus choledochus s. &. Gallenblase. 

— choledochus-Cyste (Kulakoff) 188. 

— choledochus-Divertikel (Budde) 710. 

choledochus-Stein,-Abtreibung durch Atophan 

(Henius) 338. 

choledochus-Steinkrankheit (v. Elischer) 711. 

choledochus-Stenose, narbige, Intubation tei 

(Cope) 866. 


— 


— 


Ductus choledochus, Umgehungsoperation am 

(Wolff) 833. 

cysticus-Verschluß (Lobingier) 642. 

deferens s. Samenleiter. 

hepaticus, Anastomose zwischen Magen und 

(Tschassownikoff) 52. ( 

hepaticus-Drainage,  transgastrale (Radice) 

338. 

hepaticus-Rekonstruktion E Leber-Adenom 

(Legro Diaz) 939. i 

Dünndarm s. a. Duodenal . . ., 

Jejunal . . ., Jejunum. 

-Inoaroeration (Kljutscharew) 639. 
-Lipom (Doppler) 335. 
-Lymphosarkom (Rankin) 490. 
-Plasmaoytom (North) 907. 
-Schleimhaut, Röntgenuntersuchung (Milani) 
889. 


-Stenose beim Säugling (Hueter) 489. 
-Tuberkulose, isolierte, Perforation bei (Cor- 
nils) 399. 

-Volvulus (Rytkölä) 334. 1 
-Volvulus, Colon sigmoideum- (Elfving) 247. 
-Volvulus, postoperativer (de Rouville) 587. 
-Volvulus, traumatischer (Giese) 639. d 
Dünndarmschlinge, Vaginalbildung &us (Costan- 
tini) 503; (Wolkoff) 503; (Bruskin) 504; (Edel- 


—À 
—— 
| — 


Duodenum, 


BL. 


— 
— 
— 
— 


berg) 504. 
Duodenal..., s &  Duodenum, Dünndarm, 
Jejunal, . . . Jejunum. 


-Magengeschwür, Behandlung (Lahey u. Jor- 
dan) 240; (Maydl) 241; (Verhoogen) 241. 
-Magengesoh wür, Differentialdiagnose bei Gal- 
lensteinen und (Cade u. Barbier) 825. 
-Magengesohwür, EinfluB der Schwangerschaft 
auf (Szenes) 585. 

-Magengeschwür, Frühdiagnose (Vaughan u. 
Brams) 582. 

-Magengeschwür, Infektion bei (Duval, Roux 
u. Moutier) 932. 

-Magengeschwür, Operation bei (Printy) 47. 
-Magengeschwür, Pathogenese (Hurst) 485. 
-Magengeschwür, penetrierendes (Morales Llo- 
rens) 582. 

-Magengeschwür-Perforation (Cederberg) 239. 
(Moutier) 485; (Rupp) 487; (Friedemann) 779; 
(Vernengo) 905. 

-Magengeschwür-Perforation, “Peritonitis bei 
(Löhr) 486. 


— -Magengeschwür, ^ Proteinkórperbehandlung 
(Engel) 110. 

— -Magengeschwür, Radikaloperation (Friede- 
mann) 708. 


-Magengeschwür, Sippy-Kur pveı (Rauseon) 240. 

-Magengeschwür-Statistik (Krohn) 585. 

-Magengeschwür, Symptomatologie (Smagin) 

708. 

-Magengeschwür und Tuberkulose, Zusammen- 

hang von (Cade u. Ravault) 826. 

Duodenalgeschwür, @Gastro-Duodenostomie bei 

x (Finsterer) 487. 

—, Operation (Rankin) 406. 

—, Pathogenese (Pagel) 827. 

—, Róntgenuntersuchung (Haenisch) 216; (Mar- 
kovits) 291. 

— -Symptom, gastroskopisches (Sternberg) 778. 
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Duodena hwür, Symptom einer Vase. 
kung bei ei (Moreira) 861. 
— nach Verbrennung (Roncheee) 11. 
Duodenalsaft, Tuberkelbacillen in (Qin x 
mieux) 485. 
— -Zurückwerfen in den Magen bei Uii; 
dum (Kusnezoff) 636. 
Duodenum s. a. Dünndarm, Duodeai. 
Jejunal ... Jejunum. 
-Divertikel (Haudek) 707. 
-Divertikel, paraulceröses (Frangoii % 
-Eingriff, Schnitt-Technik (Vacan) 3. 
-Hernie (Levin u. Ellis) 182. 
-Inhalt und Jejunalgeschwür (Bagz» 5 
-Inhalt beim Menschen, Unterm 
nables u. Knott) 830. 
-Innenfläche, Besichtigung (Heymann: i 
-Katheterismus (Llado) 108. 
-Pylorus-Reflex (Bársony u. Horto: 
-Resektion (Pannett) 330. 
-Röntgenologie [Handbuch] (Dura. 5! 
Böclöre) 236; (Teschendorf) 612. 
-Róntgenuntersuchung, neue Mas: 
(Ratkoczi) 216. 
-Böntgenuntersuchung, „Sölecteur” = 
bert) 291. 
-Rohr zur Diagnose und Behandlun: F* 
operativer Symptome (Brown! a 
-Sonde, Behandlung der Galleninti:! 
Magnesiumsulfalt durch die (Ir 
Etchepareborda) 186. 
— -Stenose, chronische (Haberer) 7. 
— -Stenose, Entstehung (Teligmann * 
— -Stenose beim Neugeborenen durch cl 
( (Hohlbaum) 48. 
-Stumpf, VerschluB bei Magenreeit 
mann) 48. 
-Tuberkulose (Pagel) 827. 
-Versohlu8, arteriomeaenterialer (Ii; 
Dura mater-Plastik (Burdenko) 677. 
— mater-Plastik, Netztransplantatio: 
kolowsky) 678. 


Kchinokokkus der Bursa omentalis (C^ 

— -Cyste, Blutkórperchensenkung zz 
tialdisgnose bei Geschwulst uni T 
Marval u. Rovère) 282. 
-Cyste der Mamma (Gargano) 38. 
-Cyste, Röntgenbehandlung (Bee 
-Erkrankung, Hautreaktion bei (G2 

; Gehirn- (Rivarola) 221. 

—, Knochen (Boppe) 595. 








—Ó 


| —, Leber-, Perforation in die Galleszio? 


guez) 494; (Dévé) 712. 
—, Lungen- ( Blanc Fortacin) 100. 
—, Lungen., unilokulärer (Gähwyler !' 
—, Mamma- (Zancani) 528. 
—, Muskel- (Diwnogorski) 67; ee x 
—, Nieren- (Suárez Aguirro) 8 
—, Scoapula- (Joannides u. Bel e: 
Eierstock s. Ovarium. 
Eigenblut-Infiltration (Schlesinger) 7. 
— -Transfusion, Zufálle bei (Grosssi- 
— -Umnspritzung, abriegelnde, Techzi | 


Einblasung bei Róntgenuntersuchu»t ` 


veide-Protozoen (Barrow) 206. 
MEDIE nach Magenresektion (Goe- 
) 684. 

itzung s. Injektion. 

iltur, Delbeteche, Kontrolle der Vaccination 
rch (Milostanoff) 456. 

ig, Behandlung, tamponlose, bei (Blago- 
schtschenskij) 607. 

ıckwirkung auf Gelenkflächen bei (Phemi- 


r) 654. 

alisierte, Autopyotherapie (Jost) 456. 
'venwiderstend bei (Jura) 34. 

ırynx- (Truffert) 30. 

ırynx-, nach Peritonsillitis (Edel) 300. 
chstumshemmung von ien in 
trow) 453. 

Abbau nach Bluttransfusion (Opitz u. 
nke) 41. 

au, postoperativer (Bürger u. Grauhan) 


zität, Knochen-Reaktion auf (Palugyay) 


xlerbelebung bei Schock durch (Drinker) 

; (MoLachlan) 210. 

-Ionen-Methode (Grusdew) 073. 

diagnostik [Handbuch Strauss-Schloß- 

1n) (Mann) 434. 

therapie, Anwendung und Resultate (Tou- 

| 764. 

Fraktur (Alexander) 601. 

Gelenkentzünd (Moeris) 255. 

sthermie] bei Claudicatio intermittens 

‚n u. Desooust) 264. 

ıthermie] (Handbuch Strauss-Schloss- 

ın) (Mann) 434. 

ern] bei Pharynxcarcinom (MoKen- 
7 


«thermie] Verbrennungen bei (Lindemann) 


dothermie] bei Hautcarcinom ren 673. 
tiasis, Finger-, bei Spina bifida (Feriz) 301. 
ivarum ( litecheff) 8965. 

ration, Blutgefäße bei (Vallone) 429. 
Arthritis durch. Humeruskópfchen-Ab- 
ngung (Panner) 350. 

ation, Olecranon-Resektion bei (Patel) 


on, Frakturen der (Boorstein) 878. 
on, Ulnarisláhmung in der (Platt) 508. 
ane, elastische (Baldwin) 159. 
stzung (Soothill) 261. 
gelenk, Corpusbildung im (Sidler) 730. 
tur (Wilson) 136. 
óntgenbild (Buxton u. Knox) 888. 
tomie (Olivecrona) 326. 

Arteria mesenterica sup. - (Olivecrona) 


iotomie bei (Sénèque) 774. 

, Pathologie (Gauss) 433. 

‚ bei Pleurapunktion (Hochstetter) 474. 
en-, postoperative (Lockhart-Mummery) 


he Entzündung der Parathyreoidee (Die- 
) 230. 

Aorta- und Arteria iliaca communis- 
lblad) 103. 
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Embolus, arterieller, bei Extremitätengangrän, 
Operation (Most) 626. 

Emetin-Behandlung bei AmöbenabsceB der Le- 
ber (Fry) 254. 

Eminentia capitate s. Humeruskópfchen. 

Emphysem-Operation (Wells) 317. 

Empyem, Behandlung (Magrassi) 98; (Ramanis) 
621; (Tourneix) 818. 

— -Behandlung, postoperative (Kögel) 818; (Per- 
these u. Haussacker) 818; (Hofbauer) 926. 

— -Behandlung mit Stöpselsaugmethode 
(Schmerz) 177. 

—, Chemotherapie (Gekler) 475. 

—, chronisches, Behandlung (Lundberg) 477. 

—, chronisches, Behandlung nach Schede (Di- 
kanski) 819. 

—, Differentialdiagnostik (Klinkert sen.) 476. 

— -Drainage (Nather u. Ochsner) 621. 

— -Höhle, Heliotherapie der (Leotta) 84. 

—, Influenza., Indikation zur Operation bei 

(Vincent) 99. 

beim Kinde, Mortalität (Ladd u. Cutler) 476; 

(Marconi) 477. 

—, septisches, Behandlung (Rosenak) 622. 

—, totales, der Brusthóhle, Behandlung, opera- 
tive (Fimoflejew) 818. | 

Entbindungsláhmung, Behandlung (Flade) 729. 

—, Behulterarthrodese bei (Kleinberg) 729. 

Encephalocele, Behandlung, chirurgische (Gri- 
santi) 401. 

— der Schädelbasis (Safranek) 26. 

Endo-Aneurysmorrhaphie (Gibbon) 103. 

Arteriitis obliterans (Achutin) 43. 

Endokrine Drüsen 8. a. Drüsen. 

— Drüsen, Regeneration a) 758. 


— Drüsen, Transplantation (Friedmann) 190. 
— Störungen, RecklinghausenscheKrankheitund 
(Tucker) 8. 


Endotheliom s. a. Geschwulst. 

—, Knochen., multiples (Kolodny) 599. 

—, Mamma- (Forni) 528. 

—, Peritoneal- (Russi) 401. 

Enervation s. Entnervung. 

Enteroanastomose, aseptische (Burket) 585. 

Enterokolitis tuberculosa, Behandlung mit Pneu- 
moperitoneum (Laney) 334. 

Enteroptose, anatomische Ursache (Mosher) 410. 

Enterostomie (Lemperg) 51. 

— bei Ileus (Brown) 637. 

Entnervung, Nieren- (Serés) 907. 

nu akute, Röntgenbehandlung (Pless) 

—, Behandlung (Pordes) 195. 

—, Behandlung mit Chlor-Ionen (Andersen) 153. 

—, chronische, Mammacarcinom durch (McGraw 
u. Schrankel) 38. 

—, Gallenwege-, Diagnostik (Salischtscheff) 119. 

(Handbuch] (Fischer) 65. 

Haut- und Schleimhaut-Reaktion auf Tuber- 

kulin bei (Lipowsky) 801. 

—, Magen-, phlegmonöse (Kritsch) 329. 

— und Nervensystem (Shimura) 356. 

—, Psoas-, traumatische (Wolkowitsch) 424. 

— -Versuch, Cohnheimscher (Westphal) 513. 

Entzündungsherd im weiblichen Becken, vaginale 
Incision des (Hermstein) 726. 


Eosin-Sensibilisierung bei Rachitis, Quarzlampen- 
behandlung mit (Pilling) 674. 

Epicondylitis (Bergmann) 730. 

Epididymis s. Nebenhoden. 

Epididymitis gonorrhoica, Behandlung mit Eigen- 
blut (Mkrtytschjaon) 796. 

Epididymitis, niohtspezifische (Dietel) 501. 

Epidural-Injektion, Behandlung von Spätfolgen 
der Lumbalpunktion mit (Dams) 13. 

— -Injektion mit Kochsalz bei Neuralgie und 
Ischias (Kutomanoff) 5265. 

Epilepsie, Behandlung, chirurgische (Nikiforoff) 
679. 


—, Gehirnbefund bei (Pötzl u. Schloffer) 221. 

—, Genese (Geitlin) 26. 

—, Jacksonsche, Alkoholinjektion in die Gehirn- 
rinde bei (Dowman) 679. 

—, organische, Behandlung (Clark) 369 

—, reflektorische (Gasparian) 38]. 

—; Spät-, posttraumatische, bei Schußverletzung 
des Gehirns (Bruskin) 149. 

Epinephrektomie, Cholesteringehalt des Blutes 
vor und nach (Ssokoloff) 327. 

Epinephrin-Abgabe der Nebennieren, Einfluß 
der Chloroformnarkose auf (Kodama) 213. 

Epiphysen-Bildung am Proc. trochlearis calcanei, 
Röntgenuntersuchung (Friedl) 880. 

— -Erkrankung (Fairbank) 879. 

— -Lösung, pathologische, des Schenkelhalses 
(Vulliet) 264. 
— -Lösung, traumatische, Biologie des Schenkel- 
kopfes nach (Müller) 846. 

Epiphysitis tibiae adolescentium s. Sohlattersche 

nkheit. 

men bei der Frau, Operationsmethode (Po- 

506. 


tel) 
Epithel, Platten-, Herde in der Hypophyse (Kiyo- 
no) 167. 
Epithelan, Wundbehandlung mit (Oppenheim) 
456 


Epitheliom s. &. Geschwulst. 

—, Haut-, Heliotherapie (Aleixandre) 674. 

—, Penis- (Barringer u. Dean jr.) 503. 

Epithelisierung mit Epithelbrei, Modifikation der 
(Hilarowicz) 157. 

Epithelkórperchen s. Parathyreoides. 

Epityphlitis s. Appendicite. 

Erbrechen, Mechanismus (Lehmann) 328. 

—-, postoperatives. Behandlung mit Duodenal- 

rohr (Brown) 858. 

Ernährung, Einfluß auf Wundheilung (Sauer- 
bruch) 363. 

Ernährungstherapie der Kinder [Handbuch] 
(Strauss u. Schlossmann) 434. 

Erysipel (Crendiropoulo) 198. 

— ne mit Ultraviolett-Licht (Brünauer) 
13 

— -Behandlung, unspezifische (Birkholz) 356. 

DM (v. Redwitz) 198, 199; (Rupprecht) 


— ee menstruale, Aetiologie und 
Behandlung (Berde) 65. 
Erythrooyten-Senkungsgeschwindigkeit bei Rönt- 
BE dese des Blutes (Jaller) 163. 
Dep. Veränderung (Ssokoloff 
yrewsky) 822. 
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Eventratio diaphragmatica (Fatou) 776. 

— diap tica, Differentialdiagnos k 
nia und (Klason) 181. 

Exaemie und Schock (Oltramare) 44 

Exaerese infizierter Wunden (Finnikoff) 6 

Exarticulatio interileo-abdominslis (b:£ 

E däit V pulsans ( Locke) 320. 

xophthalmus ) 

— pulsans, Arteria oarotis-Ligstur bei: 
756. 

Exostose-Formen, seltene (Pirazzoli) e 
—, multiple, kongenitale (Legkoff) 98. 
Exotische Krankheiten [Handbuch] (ar 
Explosion bei Narcylennarkose (Hurler! A 
Exsudat-Behandlung (Navaro) 620; (Vet: 
Extensor-Rigiditát nach Gehirnverletzce 

man) 678. 
Extraperitonesle Lagerung des Radios 
porte u. Cahen) 23. 
Extremitäten-Erkrankung, Behandlu: | 
Dampfdusche (Fritz) 544. 

— Gefäß-Erkrankung (Kazda) 267. 

— .Gefäß-Innervation (Schilf) 379. 

— -Knochen, Pseudarthrose (Bebkben 
72. 


Facialis s. Nervus facialis. 

Fadenzug-Methode (He n) e | 

Farbstoff-Verteilung, nologische, | Ei 
(Strecker) 31. 

Fascienknäuel, Aorta-Verschluß, tot 
(Reid) 102. 

Fascienplastik, freie (Meyer) 183. 

Fascienstreifen als Nahtmaterial (Gib. 
Mesurier) 633. 

— -Transplantation, Arten der (Gamme, 


Femur s. &. Schenkelhals. 
— -Deformierung bei Ostitis fibros ! 
605. 


-Erkrankung, Behandlung (Zaaijer, 

Fraktur (Campbell u. Speed) 7%: 

847. 

„Fraktur, Behandlung (Metz) 61; P d 
Imbert) 425 

-Fraktur, Gipsverband bei (Firor) *. 

-Fraktur, Zangenextension bei (A** 

-Freilegung (Henry) 261. 

-Prothese mit automatischer Knie“: 

(van Assen) 518. 

-Reitverletzung, Myositis oesifcar " 
wen) 446. 

-Róntgenuntersuchung beim Kind: '* 
292. 


Fersenbein- Verlust, Knochenbolzun ® 
bei (van Neck) 880. 

Fettembolie, Pathologie (Gauss) > | 

Fettnekrose, Mamma-, trauma ; 
diagnose (Lee u. Adair) 528. 

Fibröse Transplantation (Gellie v. l 
559. 

Fibrom 8. a. Geschwulst. 

—, Bauchwand- (Stewart u. Moust) 
—, Nasenrachen- (Brüggemann) i% 

—, Bubcutan-, am Finger-Mittelgeles 
132. 


—, Sublingual- (Morton) 300. 


IT 


yom s, a. Geschwulst. 

yom, Rectal- (Duchinowa) 640. 
itgenbehandlung (Hanks) 22. 

rkom, Unterkieferresektion bei (Bakkal) 


"raktur, Behandlung (Taylor) 63. 
tlephantiasis bei Spina bifida (Feriz) 301. 
ngrán durch Sklerodermie (Gottesman) 


elgelenk, Fibrom om (Hauck) 732. 
ellender, Daumenocontractur bei (Hauck) 


3ehandlung bei Lupus (Heiberg u. Lom- 
) 367. 
rteriovenöse (Holman) 629; (Rienhoff, jr.) 


"ovenóse, experimentelle Untersuchun- 


e ud (Baradulin) 609. 
1ndlung, Wismut P 

e-, künstliche, Indikation und Technik 
seca) 836. 


e-Vaginal-, Operationstechnik bei (Roeg- 
| 498. 

ical., laterale, Behandlung, chirurgische 
istopher) 169. 

impyem, Heliotherapie (Leotta) 84. 

an-, Operation (Nussbaum) 494. 
anbronchial- (Parin) 939. 

tal-, bei der Frau (Malinowskij) 725. 
tal-, seltenere (Horvat) 842. 

1-, nach Nephrektomie (van den Branden) 


1-, bei EI otomie TOP) 538. 
,gastrische, Behandlung nach Cathelin 
eras) 408. 

gastriache, der Prostatiker (Luys) 726. 

‚ Behandlung (Lenormant) 412. 
en-Colon-Jejunum- (Kohlmann) 241. 
phagus-, transpleurale (Sandahl) 768. 
tis-, Róntgenbehandlung (Lytechmanoff) 


al-, Operation (Frank) 412; (Baumann) 


shel-, Nervus auriculo-temporalis-Re- 
on nach Leriche bei (Gamaleia u. 
ieu) 108. 

heal-, kurative (Rosenthal) 94. 

'kulóse, Behandlung mit Jodoform-Le- 
an (Huet) 202. 

ilical- (Tschajka) 533. 

ıra-Rectum-, Behandlung (Voelcker) 129. 
er-Gangrän der unteren Extremitäten 
now) 848. 

titis, Hyperhidrosis nach (Dobrotworsky) 
(Triumphoff) 893. 

luodeno- fonat Röntgenbefund an der 
aunig) 29 

E 8. a. Colon, Hirschsprungsche 
kheit. 

idea-Divertikel, Entstehung und Dia- 
(Bottaro u. Barcia) 936. 

idea, stielgedrehte, Behandlung (Franke) 


idea-Volvulus (Noväk) 864. 


‚idea-Volvulus, traumatischer (Giese) 
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Flockungsreaktion bei Tuberkulose (Tinozzi) 357. 
Fl -Unfälle, Schutzmaßnahmen gegen Ver- 
etzungen durch (Vielle) 914. 
Fragilitas ossium s. Knochenbrüchigkeit. 
Frakturen, Allgemeines. 
Fraktur-Heilung, Vorgänge, chemische, bei (Herr- 
mann) 71; (Schwarz, Eden und Herrmann) 
359. 

— -Heilung, Vorgänge, innersekretorische, bei 
(Murakami) 71. 

— -Heilung, Vorgänge bei (Cretin) 849. 
—, wiederholte, Regeneration bei (Horiuchi) 71. 
— -Konsolidierung, verzógerte (Campbell) 72. 
— -Konsolidierung, verzögerte,  Róntgenwir- 
kung bei (Krynski) 671. 

— -Konsolidierung, Thymus in Beziehung zur 
(Chiariello) 9. 

—, funktionelle Wiederherstellung der (Jnge) 850. 

—, Diagnose und Behandlung (Keller) 743. 

— -Formen, verschiedene (Grossman) 731. 

—, Absprengungs-, Röntgenuntersuchung (Chiz- 
zola) 889. 

—, Spiral-, Behandlung (Grisanti) 916. 

—, Spontan-, bei Osteomyelitis mit Lungenab- 
soe (Cignozzi) 620. 

—, Bpontan-, bei Ostitis fibrosa (Machard) 665 

-Behandlung (Garner) 73; (Cooke) 552. 

-Reposition (Bailey) 72. 

-Reposition, schmerzlose (Blanchard) 602. 

SE direkte Hebelung bei (Thomson) 


—, Behandlung, elektrische (Alexander) 601. 
T SEDEM, operative (Halliday) 210; (Gaul) 


—, EEN der Gelenkversteifung nach (Des- 
fosses) 887. 

— -Behandlung, Metallhebel zur (Welch) 671. 

— der langen Knochen, Notverband bei (Doo. 
man) 362. 

—, frische, Behandlung u. Pseudarthrose (Trout) 
209. 


—, komplizierte (Blue) 851; (Orr und Thomson) 
601. 


—, komplizierte, Behandlung, konservative 
en) 850. 
—, komplizierte, Behandlung mit Naht und Osteo- 
dicio (Aumont) 209. 

—, kolüplicierto, Schienung bei (Brown) 208. 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Fraktur, Schädel-, Meningitis nach (Dervieux u. 

Piédeliévre) 83. 
—, Schädel-, Otitis media nach (Manasse) 757. 
—, Sella turcica- (Vergon) 218. 
—, Jochbogen-, depressive (Lehmann) 85. 
—, Rippen., durch Muskelaktion (Kleiner) 36. 
—, Wirbelsáule-, nicht erkannte (Léri) 89. 
—, Querfortsatz-, der Lendenwirbelsáule (Nied- 
lich) 682. 
—, Halswirbel., dislozierte (Taylor) 897. 
Frakturen der oberen Extremitäten. 
Fraktur, Clavicula- (Dmitrieff) 729; 877. 
—, Clavicula-, doppelseitige (Tritto) 910. 
—, Scapula-, Nervenverletzung bei (Mandl) 422. 
—, Humerus- (Mauclaire) 730; (Peraire) 730. 
—, Humerus-, komplizierte und unkomplizierte 
(Bastos Ansart) 911. 


Fraktur, Humerus-, durch Muskelkontraktion 
(Rouvillois u. Clavelin) 877. 

—, Humerus-, Behandlung, operative (Charrier 
u. Petit-Dutaillis) 910. 

—, Humerus-, Osteosynthese bei (Fredet) 260. 

—, Ellbogengelenk- (Wilson) 136. 

—, Ellbogengelenk-, Behandlung (Boorstein) 878. 

—, Olecranon-, Behandlung mit Hakenzug (Hale) 
731. 

—, Radius- (Desfosses u. Ke 137. 

—, Carpal- (Bendixen) 423 

—, Os navioulare carpus- (Dalla Vedova) 201; 
(Speed) 352. 

—, Phalanx- und Metacarpal- (Schum) 731. 

Frakturen der unteren Extremitäten. 

Fraktur, Becken- (Hirsch) 191. 

—, Spina ilei ant. sup.-, durch Muskelzug (Ba- 
lensweig) 263. 

—, Schenkelhals- (Wilson) 427. 

—, Schenkelhals-, Hüftgelenk bei (Heine) 266. 

—, Schenkelhals-, pathologische Anatomie 
(Schmorl) 141. 

—, Schenkelhals-, Behandlung, operative (Lam- 
botte) 912. 

—, Trochanter- (Langdon) 02. 

—, Femur- (Metz) 61; 
(Campbell u. Speed) 732; (Andrus) 847. 

—, Femur-, Gipsverband bei (Firor) 879. 

—, Femur., Zangenextension bei (Abbott) 61. 

—, Patella-, Behandlung (Schultze) 02. 

—, Patella-, Behandlung und Prognose 
(Kästner) 265. 

—, Patella-, offene, Primürnaht bei (Naegeli) 428. 

—, Schlattersche (Ruiz) 733 

—, Unterschenkel- (Clongh) 268 

—, Unterschenkel- und lleolar-, Gipsverband in 
Serien für (Cochrane) 518. 

—, Tibia- und Fibula-, gleichzeitige (Taylor) 63. 

—, Metatarsal-, Statistik (Steiner) 64; (Havinga) 
800. 

—, Pseudo., der Sesambeine der GroBzehe (Koch) 
144. 


Fremdkórper im Darmkanal (Fridrichovsky) 489. 

— -Extraktion, Kunstgriff zur (Dellepiane Raw- 

gon) 78. 

-Extraktion aus dem Oesophagus, Röntgen- 

untersuchung (Teichert) 924. 

-Extraktion aus dem Perikard ( Kotschetoff) 

625. 

-Extraktion, 

tschansky) 519. 

-Geschwulst im Knochen (Meyerding) 600. 

am Halse (Sheehan) 169. 

metallische, Extrakion mit FaßBinstrument 

unter dem Röntgenschirm (Fitzwilliams) 748. 

—, Oesophagus- (von Eicken) 231. 

—, Oesophagus- und Atemwege- (Guisez) 996. 

—, Oesophagus-, Extraktion von der Kardia aus 
(Anschütz) 380. 

— EE Oesophagotomie bei (Trueedale) 


— 
, 


— -Peritonitis (Gütig) 578. 
—, seltene (Cohn) 404. 
Fulguration bei Blasenpapillom (Ball) 753. 
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(Dujarrier u. Imbert) 425; 


Róntgenuntersuchung  (Koro-| — 


Furunkel, Gesicht- (Dittrich) 674; (Bers : 
—, Lippen- , Klinik und Behandlung (Boe, 
758. 

Furunkulose-Behandlung mit Staphimw ` 
gand) 549. 

— -Behandlung mit Vaocination (Sutas; 
Utenkoff) 801. 

Fuß oa Pes. 

-Angiom (Vernoni) 140. 

-Deformitát, Korrektur (Dupuy de F^ 

135. 

-Deformitàt, Osteotomie bei (Nicolay 

-Lähmung, Stabilisierung bei (Bernsten 

-Lähmung, Talusexstirpation bei (M: i: 

u. Russell) 800. 

-Madura- (Audrain) 432. 

Fußwurzel- Arthrodese (Maclennan) 263. 


Gales, Aneurysma cirsoides der (Elkin: ¥ 
Galle-Bronchial-Fistel (Parin) 939. 
— -Erkrankung, Frühoperation bei (Was: 
— -Fistel, Operation (NuBbaum) 494. 
— -Infektion, Behandlung mit 
(Arrillaga u. Etchepareborda) 186. 
— -Untersuchung (Venables u. Eu eu 
Gallenblase 8.8. Cholecyst. . . 
— 8.8. Ductus choledochus. 
-Affektion, Untersuchung der Gale v 
horn) 643. 
-Carcinom (Leitch) 710. 
-Chirurgie, Bedeutung (Moons) 641. 
-Chirurgie, Resultate (Suermondt) 4: 
-Entfernung, Magen- und Darmsekr:: 
(Rost) 251. 
-Entzündung (Deaver) 120. 
-Entzündung, Ätiologie (Bokastarı 1 
-Entzündung, phlegmonóse (Vertá *: 
-Erkrankung bei Diabetes, Behandi:: 
zen (Jones, Mc Kittrick u. Sis 
krankung, Fermente in Beziehv:] 
(Schónbauer) 118. 


uns Magengeschwür be 


—, Nebenpankreas in der (v. Hedry) - 
— -Nieren-Anastomose (Kapsinow, E 
Harvey) 834. 
-Röntgenuntersuchung. Methode (GW 
-Róntgenuntersuchung,  Tetrabror-' 
ped zur (Graham u. Cole) £: 
teinzertrümmerung in der (Kirckz 
Gallengüánge- Anatomie, pathologische [30 
(Brüning u. Schwalbe) 281. 
-Chirurgie (Baldwin u. Gilmour) 6 
-Drainage, nicht chirurgische (Chirzy. - 
u. Milochevitch) 187. 
-Ersatz, operativer (Roith) 939. 
Perforation von Leber-Echinokcokka 
(Dévé) 712. 
-Undurchgángigkeit, Behandlung |1** 
worsky) 712. 
Gallenstein- Ileus (Gutierrez) 709.; (ams. 
— -]leus, Rezidiv (Dobrowolski) 934. 
— -Komplikation, retroperitoneale Phat 
(Jolondz) 54. 


Gët, 


IT 









Funktionsprüfung der Leber und Gallenwege | — -Operation, Rezidiv nach (Dreesns 


(Ritter) 338. 


— -Pathogenese (Rovsing) 644. 


stein-Róntgenuntersuchung (Nichols) 292. 
steine, Auf- und Umbau (Naunyn) 711. 

i Carcinom der Gallenblase, Statistik 
eitch) 710. 

hldiagnose, seltene (Ciaprini) 644. 
ühoperation (Brandenburg, Matthes, Stich, 
wen, Umber, Schmieden u. Perthes)865; 
insterer, Pels-Leusden, Kirschner u. Kurt- 
in) 937; (Sappi, Enderlen, Krehl, Kütt- 
, Anschütz, Morawitz u. Voit) 938. 
andbuch] (Agrifoglio) 120. 

iteinkrankheit (Drury, Mc Master u. Rous) 
3. 
deutung der Verschlußsteine bei (Naunyn) 
[ 


handlung, chirurgische (Krogius) 251. 
handlung mit Cholecystostomie [100 Fälle] 
anton) 337. 

1 Cholesterinstoffwechsel (Wilensky u. 
thschild) 53. 

| Magenduodenalgeschwür, Differential- 
gnose bei (Cade u. Barbier) 8265. 
ystem-Erkrankung und  Magensekretion 
slzel-Wiesentreu u. Starlinger) 52. 

rege- Anatomie (Moons) 641. 

rurgie (Finkelstein) 833. 

flud der Choleoystektomie auf die (Dahl- 
rsen) 939. 

zündung, Diagnostik (Salischtecheff) 119. 
rankung, Bakterienbefund bei (Hunte- 
ler) 492. 

rankung, Behandlung (Tallqvist) 831. 
rankung, chronische, ohne Steinsymptome 
Aldor) 119, 253. 

&Shepatische, Kontusion der (Guerriero) 51. 
i«ktionsprüfung (Ritter) 335. 

ktion, Diagmose (Wilkie) 338. 

ration, Technik (Tscohassownikoff) 51. 
ration, Wundversorgung (v. Haberer) 338. 
'oration von Leber-Echinokokken in die 
lriguez) 494. 

lien (Haberland) 118, 180. 

ichluB, ohne Steinsymptome (Delageniére) 


kauter naoh Jakobaeus, endothorakale 
»htrennung von Pleuraadhaesionen mit 
ber) 477. 

| cervicale supremum, Morphologie 
rrentjew) 687. 

icale supremum-Resektion des Sympath- 
bei Facialislähmung (Nowikoff) 93. 

eri, Alkoholinjektion in das (Dorranoe) 


eri-Neurotomie (Bourguet) 566. 
vertebral-, Psammom des (v. Bakay) 526. 
igamentum cruciatum (Caan) 140. 
ologie (Lindeman) 798. 

unare- Anatomie, chirurgische (Billet) 91. 
ı epidemische, akute, der äußeren Geni- 
ı beim Kinde (Stefanski) 943. 
mitäten-, nach Fleck- und Rückfallfieber 
now) 848. 
‚mitäten-, Operation des arteriellen 
Jlus bei (Most) 626. 
‚mitäten-, puerperale (A 
r-, durch erodermie ( 


erich) 798. 
ttesman) 423. 
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Gangraen, Hand- und Unterarm-, nach Neosal- 
varsan-Injektion (Ljwoff) 911. 

—, Lungen-, Behandlung mit Salvarsan (Zeitlin) 
820. 

—, Mutterkorn- (Polák) 230. 

—, Nase-, bei Diabetes (Bowers) 756. 

—, senile, Kasuistik (Barth) 43. 

—, EE im Blut bei (Otanskry) 
108. 


—, Spontan-, Behandlung (Jegoroff) 700. 

—, Spontan-, Cholesteringehalt des Blutes bei 
(Ssokoloff) 327. 

—, Spontan-, der Extremitäten (Kazda) 42. 

—, Spontan-, gefäßverengernde Stoffe im Blut 
bei (Achutin) 822. 

—, Spontan-, Insufficientia suprarenalis und 
(Bogomoletz) 416. 

—, Spontan, Mineralisation-Proteintherapie bei 
(Protopopoff) 107. 

—, Streptokokken- (Meleney) 197. 

—, suprarenale, Blutdruok bei (Jegoroff) 870. 

—, symmetrische, beim Neugeborenen (Ssokoloff) 
429 


Gas-Injektion in den Kreislauf (Colle) 321. 

— -Phlegmone, Röntgenuntersuchung (Petra- 
schewskaja) 216. 

— -Stoffwechsel-Untersuchung, Apparat für 
(Knipping) 159. 

— -Vergiftung, künstliche Atmung bei (Drinker) 
210. 

Gasbaocillen-Infektion, puerperale (Lehmann u. 
Fraenkel) 883. 

Gasbrand, Serotherapie (Otelescu u. Stroian) 439. 

—, Uterus-, puerperaler (Brütt) 58. 

Gastrektomie s. Magen-Resektion. 

Gastro- s. a. Magen-Pylorus-. 

— -Duodenalatonie (Melchior) 708. 

— -Duodenostomie bei Ulcus duodeni (Finsterer) 
487. 

Gastroenterostomie, Indikation (Crisler) 332. 

— bei Magengeschwür, Durchschneidung des 
Sphincter pylori statt (Epstein) 827. 

— en nach (Wymer) 861. 

—, Nahtmaterial (Upoott-Gill u. Jones) 242. 

—, Nahtmethoden (Kopyloff) 532. 

—, Polemik über (Balfour) 110. 

— bei Pylorusverschluß (Bledsoe) 485. 

—, Technik (Delitala) 242; (Bufalini) 583. 

Gastroptose, or bei (Hoyer) 328. 

— -Chirurgie (Fleroff) 328. 

Gastroskop-Einführung (Schindler) 704. 

Gastroskopie, Duodenalgeschwür-, Symptom bei 
(Sternberg) 778. 

—, Komplikationen (Sauerbruch) 46. 

Gastrostomie [nach Hacker-Lucke] bei Oesopha- 
gus-Stenose (Kremer) 231. 

—, Technik (Petrow) 635. 

Gaumen-Plastik, Vomerlappen zur (Jaoques) 374. 

Gaumenspalte, hereditäre (Lüoker) 594. 

—, kongenitale, Lippenspalte bei (Davis) 374. 

— Operation (Brophy) 29. 

-Operation, Zwischenkiefer-Erhaltung bei (Da- 

is) 300 


vis : 
-Prothese (Decoster) 301. 
-Verschluß, Vorrichtung für (Raczynski) 374. 
Gebärmutter s. Uterus. 
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Geburt, Früh-, nach uteriner Strahlenbehandlung 
(Pemberton) 750. 

Geburtshilfe, Narcylennarkose in der (Haselhorst) 
11. 

Geburtslühmung der Schulter (Froehlich) 259. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn e. a. Kleinhirn. 

— s. a. Nervensystem, Zentral-. 

-AbsceB (Drummond) 27; (Kunz) 220; (v. d. 

Hütten) 297. 

-Absceß, Drainage (King) 567. 

-Affektion, traumatische (Owre) 813. 

-Anhang, Röntgen-Radiumbehandlung bei Ge- 

schwulst des (Jugenburg) 808. 

-Arterien, Ruptur eines Aneurysma der (Katz 

u. Mühe) 789. 

-Arterien, Zirkulation (Binet) 811. 

-Befund bei Epilepsie (Pötzl u. Schloffer) 221. 

-Chirurgie, Vestibularis- und Gehörprüfung in 

der (Eagleton) 677. 

-Echinokokkus (Rivarola) 221. 

-Geschwulst, Behandlung der Stauungspapille 

bei (Bliedung) 370. 

-Geschwulst, Biologie (Frazier) 679. 

-Geschwulst, Kopfhaltung bei (Stenvers) 814. 

-Geschwulst, Liquor-Abflußwege bei (Hinsen) 

813. 

-Geschwulst, oculo-kardialer Reflex bei (Traina) 

371. 

-Geschwulst, Radium-Röntgenbehandlung bei 

(Flatau) 20. 

-Geschwulst, Suboccipitalstich bei (Nonne) 370; 

(Stahl) 371. 

-Hernien (Lampert) 220. 

e E traumatische (Schwarzacher) 

814. 

-Metastase, Blasencarcinom mit (Lower u. 

Watkins) 498. : 

-Pulsation (Mikulski u. Herman) 566. 

-Röntgenuntersuchung (Valach) 563. 

-Röntgenuntersuchung, Liquor nach (Cestan u. 

Riser) 365. 

-Röntgenuntersuchung, Plätschergeräusch bei 

(Moro) 365. 

-Schutzverletzungen (Isserlin) 284. 

SE ER Epilepsie bei (Bruskin) 

149. 

-Trauma, Psychose nach (Trautmann) 813. 

-Ventrikel, Untersuchung (Blamoutier) 676. 

-Wunde, Extensor-Rigidität nach (Coleman) 

678. 

Gehirnhäute s. Meningen. 

Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 

Gehirnrinde, Alkoholinjektion in die (Dowman) 
079. 

—, GroB., Beeinflussung des Blutdruckes durch 
Reizung der (Dusser de Barenne u. Klein- 
knecht) 812. 

SE Bedeutung für die Hirnchirurgie 
(Eagleton) 677. 

Gelenk- Behandlung nach Fraktur (Desfosses) 887. 

— -Entzündung s. Arthritis. 

— -Erguß, traumatischer, Behandlung mit Kol. 
largol (Conti) 591; (Blumenthal) 656. 

— -Erkrankung, Behandlung, nichtspezifische 
(Simieska) 250. 


Gelenk-Erkrankung, Hautempfindichk 
(Stradyn) 544. 

-Erkrankung, syphilitische (Brünave : 
421 


-Erkrankung, traumatische, Behandlu; 
ner) 257. 
-Mechanik [Handbuch Abderbalie]! 
(Grammel) 193. 
-Mobilisierung (Campbell) 349. 
—, Normal., Róntgenuntersuchung (E 
Knox) 888. 
-Plastik bei Ankylose (Mc Causam: 
-Reaktion auf Immobilisierung (Nil 
, talotibiales, Arthrodese, simultane. s 
foroff) 430. 
-Tuberkulose (Girdlestone) 3203; i4 
437; (Bulaschewitsch) 662; (Calcagu 
-Tuberkulose, periarterielle Been" 
bei (Sebestyen) 471. 
-Tuberkulose, Róntgenuntersuchun; :* 
888 


-Versteifung, Pathologie und Bé 

(Mc Ausland) 134. 

Gelenkband-Plastik* (Katzenstein) 419. 

Gelenke, groBe, Arthritis deformans de :' 
256 


Gelenkflächen bei Eiterung und Tik 
Druckwirkung auf (Phemister) 6%. 
Gelenkkapsel, Knie-, Osteome der (Kierf 
Gelenkknorpel-Ernährung (Ito) 843. 
Gelenkmaus im Ellbogen (Sidler) 7%. 
—, Kniegelenkkapsel-Sarkom unter & 
einer (Largiardèr) 733. 
Gelenkrheumatismus beim Kinde (Latz 
Gelenkstarre, multiple, kongenitale (Sd: 
Gentianaviolett-Behandlung bei Strer: 
Meningitis (Royster) 461. p 
Gersuny-Plastik, „Schleppenlappen“ zz! 
wicz) 373. 
Geschlechtsapparat-Adenofibrosis Le : 
(Stubber) 727. | 
Geschlechtedrüsen-EinfluB auf Stoffv«: 
u. Timm) 738. | 
— -Transplantation (Schipatscheff) 3 
Geschlechtsleben des Mannes, Abnor 
(Pelouze) 543. 

Geschlechtsorgane s. 8. Harnorgane ` ` 
—, &uDere, Gangraen beim Kinde (Ste 
-Erkrankung, benigne, Róntgee 
(Hanks) 22. 
-Erkrankung, benigne, Róntge'o 
[Handbuch] (Lahm) 809. : 
-Erkrankung, nichtvenerische [E15 
(Callomon) 794. | 
-Erkrankung, Róntgenuntersuchux * 
bei (Podlasky) 520. e 
-Fistel bei der Frau (Malinowski/ ^ 
-Fistel, seltenere (Horvat) 842. ` 
-Geschwulst, Röntgenuntersuchun ^ 
sigmoideum bei (Odescalchi) 2% , 
, Thymus in Beziehung zu (Knippr: 

174. 
-Tuberkulose beim Manne (Sakri 
Geschwür, blutendes, im Meckelsche 
(Jackson) 828. 
Geschwulst a. a. die einzelnen Geh"! 





Geschwäülste, Allgemeines. 
vulst-Ätiologie (Petroff) 884. 
ologie (Freund u. Kaminer) 278; (Händel 
Tadenume) 4. 
ologie und Strahlenempfindlichkeit 
:^hwarz) 19. 
webe, Oberfláchenspannung in Extrakten 
3 (Kahan) 550. 
ne Ausflockungsreaktion bei (Roffo) 


igne, [Handbuch] (Borst) 3. 

386 en-, Róntgenbehandlung (Heren- 
on) 891. 

wudo-], syphilitische (Neuberger) 823. 
wudo-] durch Injektion von Mineralölen 
villet) 664. 

ıgiom], extensives, Biologie (Thomas) 440. 
rcinom], Ätiologie (Deelman) 5. 

rcinom] Bakterien (Blumenthal, Auler u. 
yer) 6; 665. 

rcinom] Biologie (Burrows) 452. 

rcinom] Blutkörperchen-Senkungs- 
chwindigkeit bei (Roffo) 443. 

rcinom] Entwicklung und Blutbild (Engel) 


rcinom] Glewebe, Versuche an (Warburg, 
relein u. Posener) 251. 
rcinom] Glykämie bei (Roffo u. Rivarola) | — 


he 

roinom] und Glykolyse (Waterman) 7. 
roinom] Róntgen-, Histologie (Damberg) 
L 

rcinom] bei Jugendlichen (Roth) 443. 
reinom] Mortalität in Holland (Deelman) 


reinom] Pflanzen-, experimentelle Unter- 
hung (Magrou) 598. 

rcinom] En (Lecloux) 280; (Slye) 
; (Sambon) 443 

roinom] -Problem [Handbuch] (Fraenkel) 


roinom] -Problem, EO n) 4. 


roinom] profeesionelle (Carelli) 885 
rcinom] -Reaktion [von Davis] im Harn 
gosa) 803. 


rcinom] -Radiosensibilität (Laborde) 19. 
roinom) -Serum, Wirkung auf Gewebe 
rbler) 597. 

'cinom] -Theorie, bipolare (Crile) 207. 
cinom] -Verbreitung (von Berenosy u. von 


Iff) 4. 

kom] -Transplantation, experimentelle 
ng) 660. 

)ndrom] Wachstumsstórung durch (Tjuri- 
) 597. 

rdom] maligne (Filippini) 278. 

te) lufthaltige (Esteves) 862. 

xglion} -Histologie (Lindeman) 798. 
ıulations-, durch Ascariden (Yamauchi) 


nulom] nach Rückfallfieber, Behandlung 
N varsan (Ligin) 883. 
»mangiom) -Bedeutung (Stewart u. Bet- 


424. 
om] -Biologie und Lage (Tedenat u. Villa) 
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Geschwulst '(Lipom] E (Goyanes) 590. 
—, [Myxom] Kasuistik (P 
—, conl akute ae bei (Rosenblum) 


—, xanthomatóse (Miller) 886. 
Geschwulst, Diagnose und Behandlung. 
Geschwulst, maligne, Differentialdiagnose bei 
Echinokokkencyste und (Troise, de Marval u. 
Rovére) 282. 
—, maligne, Behandlung mit Chlorionen (An- 
dersen) 153. 
— -Behandlung, Cerium-Jodverbindung zur (Le- 
win) 148. 
—, or Behandlung mit Isaminblau (Roosen) 


—, maligne, Röntgenbehandlung (Duncan) 82 
—, ea ung (Guarini) 562; (Keith) 


— [Carcinom] ne biologische (Luger u. 
Weis-Ostbom) 27 

[Carcinom] Diss; intracutane (Hoff) 7. 
[Carcinom] -Diagnose, serologische (Rémond 
u. Sendrail) 279; (Selkin u. Maurin) 279; 
(Büttner) 443. 

—, [Carcinom] Immunisierung gegen (Pagés Ma- 

runy) 550. 
— [Carcinom] -Behandlung (Beck) 551. 


s aromom] Behandlung, chemische (Ja- 

oustre) 804. 

— [Carcinom] -Behandlung, Kochsche (Field) 
666. 

— [Caroinom] -Behandlung, physikalische 
(Sluys) 7. 


—-, [Carcinom] Röntgenbiologie (Opitz) 807. 
—, [Carcinom] Róntgenbehandlung (Regaud) 82; 
(Hernaman-Johnson) 296. 
— [Carcinom] -Róntgentiefenbehandlung, Pro- 
gnose (Declairfayt) 82. 
—, ern] Strahlenbehandlung  (Laborde) 


— (Keloid] -Behandlung (Du Bois) 610. 
—, [Sarkom] Immunisi gegen (Mertens) 282. 
—, [Sarkom] Röntgentiefenbehandlung (Julliard 
u. Gilbert) 673. 
Geschwulst, experimentelle, 
Geschwulst, [Carcinom] Arsen- (Aliferis) 885. 
— [Carcinom] -Erzeugung durch lokale Reize 
(Borst) 665. 
—, [Carcinom] experimentelle (Schorr) 804. 
—, [Carcinom] Ruß- (Hauff) 
—, [Cancinoid] Teer- (Borst) 665 
—, [Carcinom] Teer- (Kennaway) 886. 
—, [Cancroid] Teer-, und Lanolinfütterung (Lee, 
Fukuda u. Kinoshita) 280. 
—, ren] Teer-, Temperatur-EinfluB auf 
(Derom) 8 
— [Sarkom] -Erzeugung (Wereschinski) 550. 
Geschwulst, Haut-, Muskel-. 
Geschwulst, [Carcinom] Haut-, Endothermie 
(Wyeth) 673. 
‚ [Carcinom] Haut-, Heliotherapie (Aleixandre) 
674. 
—, [Carcinom] Haut-, Radiumbehandlung (John- 
ston) 891. 
—, [Angiom] Muskel-, primäre (Fürnau) 147. 
» [Desmoid] Muskel- (Ludwig) 398. 
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Geschwulst, [Fibro-Lipomatose] Haut-, multiple| Geschwulst, Misch-, der Speicheldrie ! 
(Filimonoff) 440. mann) 7589. 

—, [Osteosarkom] Haut-, ossifizierende(Finnerud)| —, [Fibrom] Sublingual- (Morton) 36 - 
911. —, [Cercinom] Tonsillen-, Röntgetit. 


Geschwulst, Gefäß-, Nerven-. Radiumbehandlung (Grier) 165. 
Geschwulst des Zentralnervensystems, Róntgen-| —, Misch-, der Wange (Agrifoglio) 613 
behandlung (Artom u. Bolaffio) 808. —, [Carcinom] Zunge- (Ledoux) 6M. 
—, Gef&B-, des Zentralnervensystems (Mübsam) | —, [Pacinon] yu Carotisligatur (Jie: 
22]. u. Mathey) 896 
—, [Psammom] Ganglion- (v. Bakay) 826. —, KEE Zunge-, Carotisresektkr 1. 
, Nerven-, solitäre, Behandlung (Ott) 440. 
—, [Neurofibrom] Plexus- (Bruce) 474. —, [Oyate] Zunge-, Erstickung durch ic: 


— fis eympathà Sympathicus- (Gibberd) 380.| —, Riesenzellen-, der Wirbelsäule (Lex: : 
sympathischen Nervensystems (Gamna)| —, [Cbondrom] Becken- (Durand) $8. 
—, [Sarkom] Becken-, Kasuistik (Lerie; 


— Ee des Brustsympathicus (Mil- Geschwulst, Halsergame- — — 
er) 228. Geschwulst, [Carcinom ] branchiogene (Bux 
— (Sarkom] -Durchwucherung, venöse (Proto- | —, [Carcinom] Hals-, Radiumbebsrdlu: ! 
poff) 822. u. Psaume) 610. 
Geschwulst, Kopf-, Wirbelsäule- und Becken-. —, [Carcinom]Struma in Beziehung rz 


Geschwulst, Gehirn-, Behandlung der Stauunge- | —, ( Denen Hals-, komplizkr* : 
pille bei (Bliedung) 370. 








ehirn-, Kopfhaltung bei (Stenvers) 814. —, ( yate] Hals-, kongenitale (Basg i 
—, ' Gehirn., Lage und Behandlung (Frazier) 679. Vilches) 691. 
—, Gehirn., Liquor- AbfluBwege bei (Huisen) 813. | —, [Carcinom] Larynx- (Srebrny) 35. 
—, irn-, okulo-kardialer Reflex bei (Traina)|—, [Carcinom] Larynx-, PFrübdigre / 
371. buch] (Gordillo) 764. 
—, Gehirn, Radium-Réóntgenbehandlung  bei| —, Larynx., Totalexstirpetion be ii: 
(Jugenburg) 808; (Flatau) 20. meister) 616. | 
—, Gehirn., Suboccipitalstich bei (Nonne) 370;| — [Carcinom] und Megaoesophagvs i1: 
(Stahl) 371. Pétourand) 233 
—,; [Cyste] Kleinhirn- Eig eei 27. —, Oesophagus- (Rosselet u. Schinzi € 
—, Kleinhirn-, tuberkulöse (Klein) 371. —, [Carcinom] Oeeophagus- (Blauvi: 
—, Kleinhirnbrücken- (Zimmermann) 461. —, [Carcinom] Oesophagus-, Behardi: 
ze rkom] Meningen- (Ford u. Firor) 298. sink) 770. 
hläfenlappen-, Lokalsymptom bei (Horrax)| —, [Carcinom] Oesophagus-, Oexps 
565. (Lewis) 925. 
—, Sinus-, intrakranielle, Röntgenbehandlung | —, [Carcinom] Oesophagus-, Radiurtt 
(Smith) 890. (Guisez) 674. 
—, Acusticus- (Zimmermann) 461. —-, [Carcinom] Oesophagus-, Opersti 
—, Hypophyse- (Engelbach) 167; (Frey) 463; 925; (Eggers) 926. 
(Caspar) 464. —, [Carcinom] Oesophagus-, 


—, Hypophyse-, Erdheimsche my; 464. : 
—, Hypophyse-, aus Plattenepithel (Kiyono) 167. | —, [Sarkom] Oesophagus- (Smith v. > 
—, er O rationsmethoden(Swjatuchin) | —, Schilddrüse- (Hueck) 173; (Paudt 


; (Nikiforoff) 682 —,; [Carcinom] Schilddrüse- (De Cx 
—, (Careinom] Gesicht-, Radiumbehandlung Set. Breitner) 923 
let u. Psaume) 610. ilddrüse-, epitheliale, Histolog: / 
—, intraorale (Petit) 31; (Delater) 87; (Grier) 896. 17167. 
—, [Carcinom] intraorale, Radiumbehandlung Geschwulst, Rückenmark- 
(Soiland) 22; (Mallet u. Psaume) 610. Geschwulst, Rückenmark- (Herzog) 5* 
—, Kiefer-, Róntgenbehandlung (New u. Figi)| —, Rückenmark-, Radium -Röntgenk= 
612. (Flatau) 20. i 
—í ste] Kieferhöhle-, Behandlung, operative| —, Rückenmark-, Róntgenuntersuciu:: 
(B ohmke) 373. jodol (Erdéez) 18; (Krafft) 2%. 
» [Carcinom] Oberkiefer- (Vymola) 758. Geschwulst, Brustérüse-. 


—, [Cyste] Oberkiefer-, dentale (Limberg) 615.| Geschwulst, Mamma-, doppelseitige (P^ 
—, [Fibrosarkom] Unterkiefer-, Resektion beij —, Mamma-, Pathologie (Peyron) 8: 


(Bakkat) 615. [— Mamma, Behandlungsproblem iE 

—, [Carcinom] i ais (Schreiner u. Kress) 611.!—, Misch., [Adenofibromyxom] c& ! 
—, [Fibrom] Nasenrachen- (Brüggemann) 766. (Durante) 695. 

—, [Fibrom] Nasenrachen-, Röntgenbehandlung | —, [Carcinom] Mamma- (Beclere) 2X. | 

` (Schempp) 524. —, [Carcinom] Mamma-, Ätiolcgie '¥¢ 
—, [Carcinom] Pharynzx-, Diathermie bei (Me, Schrankel) 38. 

Kenzie) 217. —, [Carcinom] Mamms., Different: 


—, [Haemangiom] Parotis- (Kittler) 169. (Lee u. Adair) 528. 





ulst, [C&rcinom] Mamma-, entzündliche 

e u. Tannenbaum) 619 

reinom) Mamma-, experimentelle (Yama- 

a u. Murayama) 280. 

'cinom] Mamma-, Cyste bei (Pieraccini) 

vinom) Mamme-, SES bei (van 

sem) 37; (Mandl) 8 

cinom] Mamm. pcd chirur- 

he (Ssakajan) 857. 

cinom] Mamma-, mehrzeitige Operation 

(Hesse) 817. 

cinom] Mamma-, Plastik bei (von Pauli- 

cs) 528. — 

cinom] Mamma-, Radium-Röntgenbe- 

llung (Mallet u. Coliez) 562. 

cinom] Mamma-, Róntgenbehandlung 

agink u. Wassink, van Raamsdonk) 469. 

cinom] Mamma-, Röntgenbehandlung, 

»perative (Simon u. Wollner) 611; (Was- 

) 808. 

esinom] Mamma-, Strahlenbehandlung 

ne) 602. 

e] Mamma-, bláuliche (Bartlett) 318. 

je] Echinokokkus-, der Mamma ( 

) 38. 

otheliom] Mamma- (Forni) 528. 

theliom] Mamma- (Forni) 528. 
Gesehwulst, Brustorgane-. 

\st, Lungen-, Diagnose (Deist) 820. 

inom] Lungen-, Diagnose (Bronfin) 394. 

inom] Lungen-, primäre (Materna) 624. 

inom] Lungen-, traumatische (Aufrecht) 


thorakale (Heuer) 622. 

mi Róntgenbehandlung [Tiefen-] 
8) 22. 

e] mediastinale, dermoide (Aurousseau) 


ıus-, maligne (Helvestine) 1765. 
Geschwulst, Bauch-. 

st, Bauch-, Diagnostik (Goyena) 790. 

inom] Bauch-, Metastasen (Cornat) 283. 

»m] Bauchwand- (Stewart und Mouat) 


5 Magendarmkanal-, Mesentertum-, Netz-, 
Peritoneum-. 
it, [Carcinom] Anal-, Behandlung (Gant) 


nyom] Appendix- (Podlaha) 534. 

; benigne (Müller) 864. 
nom) Colon- (Brooks) 116; (Caucci) 117; 
; und Hayden) 260; (Miller jr) 412; 
| 864; (Slesinger) 936. 
nom] Colon., Róntgenuntersuchung 
arz) 217. 
nom] Colon-, Operation in Lokal- 
iesie (Finsterer) 214. 
. [Handbuch v. Bruns.Küttner] (Rei- 
ı. Staemmler) 250. 
, multiple (Doppler) 335. 
. (Peracchia) 934. 
nom] -, Funktion bei (Hallilay) 


n] Darm-, submuköse (Derocque) 50. 
»hosarkom) Darm- (Simoncelli) 596. 
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Geschwulst, [Sarkom] s Statistik (Miro- 
tworzeff u. Sacharow) 50 
—, [Lymphosarkom] Dünndarm- (Rankin) 490. 
—, [Plasmac acytom] Dünndarm- (North) 907. 
—, Duodenalstenose durch (Hohlbaum) 48. 
—, Magendarmkanal- (Bouvier) 243. 

—, [Carcinom] Magendarmkansl., Blutkörper- 
chen-Senkungsgeschwindigkeit bei (Isaac- 
Krieger u. Kalisch) 581. 

—-, [Carcinom] Magendarmkanal-, Frühdiagnose 
(Cade) 331. 

—, [Carcinom] Magen-, Frühdiagnose (Schütz) 
581. 

—, [Carcinom] Magen-, Prognose und Behand- 
lung (Eiselsberg) 933. 

—, [Earcinom] Magen-, bei Jugendlicnen (Sulii- 
v&n) 48; (Krassowitoff) 533. 

—, [Carcinom] Magen-, Acidität bei (Frieden- 
wald u. Bryan) 407. 

—, [Carcinom] Magen-, mit freier Salzsäure 
(Pauchet u. Hirchberg) 906. 

—, [Carcinom] Magen-, Resektion (Finsterer) 635. 

—, [Carcinom] Magen-, inoperable, Behandlung 
(Pedrajas) 636. 

—, [Myom] Magen- (Rowlands) 47; (Gmelin) 243. 

—, [Myom] Pylorus-, Operationsmethoden (Gold- 
schmidt) 779. 

—, [Myom] Magendarmkanal- (Apel) 331. 

—, [Myosarkom] Magen- (Lampert) 185. 

—, [Papillom] Magen- (Bachlechner) 905. 

—, [Sarkom] Magen-, primäre (Lassila) 331. 

—, [Sarkom] en Perforation durch (Sebe- 
styen u. Kaló) 

—, mesenteriale Hessen) 860. 

—,; [Cyste] mesenteriale, chylóse (Caliro) 930. 

—, (Lymphangiom] mesenteriale (Posnjakoff) 


— Gecken? mesenteriale (Vertán) 577. 

—, neo Netz-, oystische, Röntgen- 
behandlung (Jerlov) 82. 
— [Myxoserkom) Netz- (Pokrowäkaja) 861. 


ipom] pr Aron: Ae er nach- 
' &hmende ( omaso 
— Eed erte bei Tuberkulose (Bo- 
484. 


—, M dotkeliom] peritoneale (Russi) 401. 
—, [Lymphangiom] pe toneale, Aue (Maz- 
zini) 46; (Puppe Gruber) 46 
—, [Myxom] Pseudo-, peritoneale (Gorizontoff) 
703; (Judin) 703; (Ries) 703; (Pinto) 860. 
—, [Oyste] Retroperitoneel- (Handfield-Jones) 


—, Gen Papilla Vateri- (Abramoff) 494; 
(Einhorn u. De Witt Stetten) 253. 
—, rectale (Duncan) 250. 
—, [Carcinom] rectale, Behandlung (Gant) 117. 
—, [Carcinom) rectale, periproktale Eiterung bei 
(Delore u. Mallet-Guy) 784. 
—, [Carcinom] rectale, róntgenchirurgische Be- 
handlung (Neuman) 611. 
—, [Fibromyom] rectale (Duchinowa) 640. 
—, [Sarkom] rectale (Leyro Diaz) 535. 
—, [Melanosarkom] rectale (Kraker) 640; (Mo 
Guire u. Leahy) 937. 
» [Cyste] Dermoid-, recto-sacro-coccygeale 
(Biancheri) 469. 


Gesehwulst, Leber-, Mils- und Pankreas-. 
Geschwulst, [Adenom] Leber-, Exstirpation (Leyro 
Diaz) 939. 
—, [Carcinom] Leber-, 
logie (Fürnau) 122. 
» [Cyste] Duotus choledochus- (Kulakoff) 188. 
—, [Carcinom] Gallenblase- (Leitoh) 710. 
—, [Haemangiom] Milz- (Steden) 124. 
‚ [Sarkom] Milz-, m. (Birman) 868. 
ankreas- (Gilbride) 786 
—, an, Röntgenuntersuchung (Buckstein) 


—, [Oyate Pankreas- (Labbé) 189; (Chauffard) 


—, [Oyste] Pankreas-, Pseudo- (Kudinzeff) 942. 
Geschwulst, Harn- und Geschlechtsorgane-. 
Geschwulst, Nieren-, Statistik (Foulds, Soholl u. 

Braasch) 720. 
—, Nieren-, Massenblutung bei (Hinz) 645; 
(Prym) 873. 
—, [Melanom] Melanurie ohne (Haden u. Orr) 539. 
—, [Carcinom] Nieren- (Rosenburg) 56; (Bat- 
taglia) 873. 
—, [Eapillom] Nierenbecken- (Eggers u. Felsen) 


—, IR ] des Nierenbeckens (Scholl) 791. 
— [Myelom] und Nierenreaktion (Guggenheimer) 


—, [Crate] Nieren-, seröse (Simoncelli) 790. 
u rate] Nieren-, multiple (Morissey u. Smith) 


—, [Oyate] Nieren-, kongenitale, Komplikationen 
bei (Katz u. Müho) 789. 
—, [Cyste] Nieren- (Pignatti) 721. 
—, Nebennieren- (Filipella) 415. 
—, En nom Nebennieren- (Dévic u. Déchaume) 


a armi viagra pe (Kretschmer) 874. 
— Cyste ter- lerring 
—, Be. maligne, a less (Goin) 
75 
—, on) Blase-, der Anilinarbeiter (Posner) 


—, [Caroinom] Blase-, Gehirnmetastase bei (Lo- 
wer u. Watkins) 498. 
—, [Careinom] Blase-, Róntgenbehandlung [Tie- 
fen-] (Waters) 459. 
—, [Carcinom] Blase-, inoperable, Harnableitung 
bei (Damski) 344. 
—, [Carcinom] Blase- und Prostata-, Strahlen- 
behandlung (Levin) 752. 
—, [Papillom] Blase-, Behandlung mit Fulgu- 
ration (Ball) 753. 
—, [Cyste] Urachus- (Tschajka) 533. 
— [Cyste] des Wolffschen Gange (Silhol u. 
Bourde) 790. 
—, Genital., Röntgenuntersuchung des Colon 
sigmoideum bei (Odescalchi) 292. 
—, [Carcinom] Róntgen-, gynákologisches (Vogt) 
460 


—, [Caroinom] Ovarial-, Diagnose (Okintschitz) 
191. 
—, [Carcinom] Ovarial-, Metastasen-Entetehung 


(Malinin) 780. 
— (rarement) Uterus-, Keimvirulenz bei (Bumm) 


primäre, Symptomato- 
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f 


ne [Caroinom] Uterus-, Opersta 


| 
— [ibromyom] Genital, Röntgenihx! 
(Hanks) 22. 
—, [Adenom A (Pauchet u d 3 
'Ormond) 49 
—, [Carcinom] NR Diagnose (Fic 
— Kronen] Prostata-, Behandlung !à 
541. 


—, [Carcinom] Prostata- und Blase- (Bus 
753 


—, [Caroinom] Prostata-, Exstirpeixe. | 
pubische bei (Walker) 796. 
—, [Carcinom] Prostate, 
(Làwen) 651. 
—, [Ca&rcinom] Prostata-, Radiumbdu: 
(Watson) 523. 
—, [Carcinom] Prostata-, Réóntgebés 
[Tiefen-] (Soiland u. Costolow) SÉ 
—, Hoden-, maligne (Handfield-Jorei i 
—, [Seminom] Hoden-, Genese (Far. 
—, [Teratom] Hoden-, Genese (Fere ' 
—, [Carcinom] Penis- (Squirru) 5%; 3x 
u. Dean jr.) 
— [reiten] Penis-, Radiumbehsndki 


—, Grieg Penis-, beim S&áugling (Hom 
—, [Keloid] Penis- (Smith) 502. 

Geschwulst, Knochen- und Gleise 

Geschwulst, Knochen-, Pathogenese og 


—, rauen] Knorpelzerstörung deg 
— [Oyate] Knochen- (Fauconnet) 1# 


u. Ru 
—, SE ee anatomische : 
( ie Ee 149. 
—, [Cyste] Knochen-, Kasuistik (Mz 
—, [Endotheliom] Knochen- (Kolods; 
—, [Exostose] Knochen-, singuläre (Pi 
—, EE durch Fremdkó rper: 


[Fibrom] Finger-, subcutane ( 
ann) im Ligamentum orus 


; [Libom] periostale (Stammler) 5. 
—, [Melanom] subunguale (Jones) '' 
—, [Osteom] Kniegelenkkapsel- (ke: 
— Dao Knochen- (McGuire u X 


—, Sarkom] Clavicula- (Musto) & 
— [Sarkom] Kniegelenkkapsel-, bo 
unter dem Bilde von (Largiardè 
Gesicht-Carcinom, Radiumbehandlz: ' 
Psaume) 610. 
— Eigenblutinfiltration bei proge! 
im (Làwen) 29. 
— -Furunkel (Dittrich) 674; (Beni / 
Gesichtshalluzination als cerebral: / 
ptom (Horrax) 565. 
Gesichtsschädel-Ostitis (Marx) 219. ` 
Gesichtsspalte, schräge, Plastik bei Ñ” 
373. 
Gewebe-Veränderung (Dietrich) 6% i 
— -Veränderung durch Desinfizientie 
Gibbus-Formen nach Wirbelkòre“ 
(Albanese) 898. 
















irsett, kurzes (Pinger) 518. 

'rband bei Femurfraktur (Firor) 879. 

Sektionen bei Unterschenkel- und Malleolar- 

ıktur (Cochrane) 518. 

rstärkungsmaterial (Hilarowioz) 160. 

da parathyreoidea s. Parathyreoidea. 

rotis s. Parotis. 

I-Blutung (Ssokoloff) 911. 

mie bei Carcinom (Roffo u. Rivarola) 200. 

rse und Carcinom (Waterman) 7. 

CN intraperitoneale, Netz nach 
) 701. 

rkung, therapeutische (Meyer) 627. 

sche Reaktion bei Struma s. Adrenalin 
8. Kniegelenk-Entzündung. 

kken, Calcaneusperiostitis, sogenannte, 

bh (Mapes) 430. 

totisches Aneurysma durch (REeifenstein) 


öe, Eigenblutbehandlung der Epididy- 
8 bei (Mkrtytschjaon) 796. 
mkentzündung bei (Lytschmanoff) 449. 
nwerfer, Humerusfraktur durch Muskel- 
raktion bei (Rouvillois u. Clavelin) 877. 
tions-Gesohwulst durch Ascariden (Ya- 
chi) 08. | 

m 8. 8. Geechwulet. 

ı Rückfallfieber, Behandlung mit Neosal- 
an (Ligin) 883. 

ma malignum, Róntgenbehandlung (Gil- 
) 296. 

ät 8. Schwangerschaft. 

ıd (Bakay) 160. 

3. Influenza. 

nsatz in der Narkose (Guedel) 916. 
achen-Sterilisation, Formoldampf zur (Al- 
c) 517. 

tik, Heil- [Handbuch: Strauss. Schloss- 
n] (Hohmann) 434. 

oge und Urologe (Stevens) 495. 

ogie, Anästhesie in der (Peyser) 12; (Boyle 
ewer) 285; (Magid u. Klein) 287. 

ung des Pneumoperitoneums in der 
off) 18. 

ylennarkose in der (Haselhorst) 11. 
gencarcinom in der (Vogt) 461. 

gische Operationen, Ileus nach (Mossé u. 
rére) 333. 

astie s. a. Mamma, Mastitis. 

noff) 694. 


hetum und periarterielle Sympathektomie 
eld) 899. 
3, artefizieller, Vermeidung (Schultz) 


ıckesche (Gastrostomie bei Oesopha- 
nose (Tiesenhausen) 231. 

tzung des Kniegelenkes, typische, pro- 
ielle (Wittek) 139. 

utination, physikalisch-chemische Ver- 
we (Schütz u. Wöhlisch) 396. 

om 8. a. Geschwulst. 

(Steden) 124. 

», einfaches (Kittler) 169. 
omatologie bei (Stewart u. Bettin) 424. 
de nach Milzexstirpation (Philips) 341. 
Fgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX, 
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Haematogene Infektion der Submaxillaris (Mercer) 
169. 

Haematom 8. a. Geschwulst. 

—, abriegelndee, Bakterienwachstum, gehemmtes, 
durch (Thomann) 196. 

—, Kleinhirn- (Citelli) 297. 

—, perirenales (Rosenburg) 127; (Zeno) 715. 

—, subunguales, Tetanus durch (Ferry) 146; 
(Bérard u. Lumière) 262. 

Haematurie s. a. Nieren-Blutung. 

—, einseitige, Behandlung, chirurgische (Duver- 
gey) 714. 

—, essentielle (von Houtum) 647. 

Haemophilie s. a. Blutung. 

—, Arthritis bei (Jemma) 774. 

—, Chlorcalcium-Injektion bei (Carnot u. Bla- 
moutier) 774. 

Haemorrhagie s. Blutung. 

Haemorrhoiden, Behandlung (Fansler) 413. 

— -Behandlung, sklerosierende Injektion zur (Iva- 
nissevich) 799. 

Haemostase s. Blutetillung. 

Haemostypticum e. Blutstillung. 

Haemotherapie, Auto- (Nourney) 275; (Tenckhoff) 
904 


—, Auto-, bei Epididymitis gonorrhoica (Mkrtyt- 
schjaon) 796. 

—, Auto-, infizierter Wunden (Wolfsohn) 1565. 

Hängebauch-Operation, Nabel-Erhaltung bei 
(Schepelmann) 397. 

Hängebrust-Operation (Holländer) 318. 

Hallux valgus (Freiberg) 192; (Alsberg)272; (Mauo- 
laire) 272; (Olivecrona) 272; (Wymer) 431; 
(Butoianu u. Stoian) 512. 

— valgus und rigidus (Jones) 431. 

Hals-Carcinom, Radiumbehandlung (Mallet u. 
Psaume) 610. 

— -Cyste, kongenitale (Barajas u. de Vilches) 691. 

— -Fistel, laterale, Behandlung, chirurgische 
(Christopher) 169. 

— re durch Fremdkörper (Sheehan) 
1 


Halsgefäße, große, Larynxsyndrom nach Trauma 
der (Tritto) 617. 
Halsrippe (Léri) 690. 
—, Raynaudscher Symptomenkomplex bei (Ben 
dek) 690. 
— ES (Léri u. Péron) 290; (Bianchini) 
l. 


Hamburgsche Extension bei Hüftgelenkcontrac- 
tur (Duchowski) 609. 
Hand-Ankylose, fibröse (Gill) 506. 
— -Desinfektion, Methoden (Li ) 669. 
sn nach Neosalvarsan-Injektion (Ljwoff) 
1. 
-Infektion durch Wunden, Behandlung und 
Prophylaxe (Loeb) 352. 
-Mechanismus (Kirk) 137. 
-MiBbildung, kongenitale (Beadnell) 261. 
-Rekonstruktion, chirurgische (Bunnell) 261. 
andbogen, Hohl-, Aneurysma (Lyle) 103. 
Harn-Ausscheidung bei Bakteriurie und Pyelitis 
(Schlayer) 342. 
— -Ausscheidung und Ureterenkatheterismus 
(Goldberger) 342. 
— -Infiltration (Bailey u. Huddy) 837. 


63 


Harn-Inkontinenz bei dyspygischem Becken 
(Janssen) 794. 

— -Inkontinenz bei der Frau, Operation nach 
Schirschoff bei (Makkawejew) 836. 

Harnblase s. Blase. 

Harnfistel, lumbale, nach Nephrektomie (van den 
Branden) 539. 

— bei Pyelotomie (Nioolich) 538. 

Harnkanal-Steine (Spitzer u. Hillkowitz) 588. 

Harnleiter 8. Ureter. 

Harnorgane 8$. a. Geschlechtsorgane. 

— Einfluß des Hungers auf (Fronstein) 834. 

— -Erkrankung bei Appendioitis chronica 
(Laroche) 114. 

— -Erkrankung, Röntgenuntersuchung der Brust 
bei (Podlasky) 520. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnwege s.a. Niere, Nieren, Ureter, Urethra. 

—, -Infektion, Vaocinebehandlung (Sarzi Sartori) 
537. 


— -Róntgenuntersuohung (François) 519. 

Hausmann-Obrastzoff-Palpation, Diagnose des 
Coecum mobile durch (Beljajeff) 864. 

Haut-Carcinom, Endothermie bei (Wyeth) 673. 

— -Carcinom, Radiumbehandlung (Johnston) 891. 

— Me bei Gelenkerkrankung (Stra- 

uud ) 544 

— -Epitheliom, Heliotherapie bei (Aleixandre) 
674. 

— -Metastasen, ossifizierende, nach Osteosarkom 
des Humerus (Finnerud) 911. 

—, nen und Lipomatose der (Filimonoff) 


-Plastik nach Mamma-Amputation (Heiden- 
hain) 619. 
-Reaktion auf Carcinomserum (Hoff) 7. 
sera (Carlucci) 549. 
splantation bei Bluttypengleichheit von 
Spender und Empfänger (Deucher u. Oohsner) 
852. 
-Tuberkulose s. a. Lupus. 
-Tuberkulose, POE 
-Tuberkulose, 
(Martenstein) a 
-Veränderung, menstruale, erysipeloide (Berde)| - 
65. 
Hautkanal-Plastik, Anus-iliacus-Verschluß durch 
(Kappis) 535. 
Hautkrankheiten, Röntgenbehandlung [Hand- 
buch Krause] (Habermann u. Schreus) 294. 
Hautreize, Leukocyten-Reaktion auf (Gunder- 
mann u. Kallenbach) 027. 
Hedonal-Narkose (Bolondz) 667. 
M ilze alsInfektionserreger imUrogenitelsystem 
ausner) 541. 

Heilkunde, Wesen der [Handbuch] (Honigmann) 
593 
Heilung, Wund-, bei Nahtinfektion 

(Block) 158. 
Heliotherapie 461. 
—, Einfluß auf Blut-Bactericidie (Colebrook) 549. 
— bei Empyem (Leotta) 84. 
— bei Haut-Epitheliom (Aleixandre) 674. 
—, Haut-Reaktion auf (Torraca) 919. 
— bei Spondylitis tuberoulosa (Bruns) 760. 
— bei Tuberkulose (Lebedeff) 742. 


bei (Wichmann) 357. 
ung mit Chloramin 


primäre, 
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Hemiplegia diaphragmatica ed 

Henkel-Operation, Baeyersche (Burda 

Hepato-Cholangiogastrostomie së? 
52. 


Hepatoptose, Ulcus pylori im Zussmmeis: 
(Kurschakoff) 05. 
Hepatose (Townsend) 709. 
Hermaphrodismus, Pseudo-, Nebennim‘ 

bei (Krabbe) 416. 

Hernia cruralis-Operation, Technik (Ani: 
(Harvey) 932; (Herzen) 932. 
diaphragmatica (Klason) 181; (Cue: 
Fineman) 366; (Makkas) 402; (Aw: 
(Burlakoff) 931. 
diaphragmatica, Darmverschlub b (Be 
ke 

es kongenitale (Rib 

ppino) 9 

EES Pseudo- (Josephoy:s 
duodenalis (Levin u. Ellis) 182. 
incarcer&ta (Schilowzew) 4(Q. 
incarcerata der Colon-Wand (Kn: 
inguinalis nach Appendektomie iic 
Jean) 182. 
inguinalis, direkte, Behandlun:. ® 
(Wreden) 931. 
inguinalis, eingeklemmtes Blaseni: 
(D'Agata) 725. 
inguinalis-Operation, Technik (AY 
inguinalis beim Säugling (Rosen: 
inguino-cruralis (Hübener) 403. 
lumbalis, Behandlung, operative ` 
932. 
pulmonalis, kongenitale (Dreifußi # 
umbilicalis, Behandlung (Ryshid! 
ventralis ( Kaspar) 632; (Goljaniti: 
ventralis-Operation, Klappmesssi 
(Watson) 824. 

—, vesicae (Carp) 031. 

Hernien-Diagnostik en) 930. 

—, Gehirn- 


GER 


) 
onstitutionstyp der Prädispositix‘ 
633. 


-Operation, Fascienstreifen als Ai 
bei (Gallie u. Le Mesurier) 633. 
-Operation, Technik (Petersen) #8 
Operation Zeitpunkt (Ewald) A8 
loperation, Silkworm als 
bei (Lop) 182. 
—, Uterus- und Adner., 
631. 
Herniensack s. Bruchsaok. 
Herz-Augen-Reflex, bei Hirngeschwu 7 
kranieller Komplikation (Train : 
— -Augen-Reflex und Operation nie 
-Erkrankung, thyreogene (Laber :-" 
172. 


Eeer (Sobolewski) K 
.Gefäßreaktion bei Blutverlust udT* 
(Eyster u. Middleton) 105. | 
-Massage, direkte, lebensrette^ - 
Downs) 320. 

-Naht, Ligatur der A. und V. owe? 
mit (Davenport) 101. 


kombinkr” 





Naht bei Stichverletzung, Indikation zur 
Jenasi) 320. 

aht bei Stichverletzung, Komplikationen 
1ch (Schónbauer) 178. 

anzer- (Lossen u. Kahl) 62 

erletzungen, Kasuistik (eene) 394; (Froloff) 
30. 


ıgang, operativer, nach Schußverletzung 
Iagen-Torn) ; 

eutel s. Perikard. 

eutelentzündung 8. Perikarditis. 

hr-Wunde (Vautrin u. Guillemin) 698. 
tillstand in Narkose, intrakardiale Injektion 
i (Howell) 321. 

on „Bayer“, Bedeutung (Butzengeiger) 74. 
on, Prophylaxe postoperativer Pneumonie 
ırch (Zimmermann) 594. 
n,intermittierendes,Behandlung mit.Diather- 
ie (Lian u. Desooust) 264. 

3. Gehirn. 

sprungsche Krankheit s. a. Colon, Flexura 
moidea. 

rankheit, Behandlung (Franke) 936. 
requenzstróme-Behandlung bei Ureterstrik- 
r (Caulk) 539. 

ı 8. &. Kryptorchismus. 

rophie nach Samenstrangverletzung (Schu- 
n) 500. 

census, Entstehung (Skworzoff) 797. 
Xchwulst, maligne (Handfield-Jones) 501. 
naufsteigen während der Kindheit (Stefko) 


l. 

tention, Behandlung (Vollbrandt) 797. 
minom und -Teratom, Genese (Ferrero) 797. 
a COUTE histologische 
ssta) 442 

Ansplantation (Thorek) 346; (Dartigues) 
), 796. 

insche Krankheit. eg Röntgen- 
handlung (Pfahler u. O’Boyle) 81. 

sonne, er rue Behandlung bei Kar- 
nkel (Joly) 

nstliche, deng bei Mastitis (Tauber) 


p Bauchhöhle(Behrend, 

lk u. Herrman) 862 

ne 8. Vena cava. 

lenk s. a. Coxa. 

itractur, myogene, Hamburgsche Exten- 

1 bei (Duchowski) 509. 

tzündung s. Coxitis. 

ırankung, Behandlung (Zaaijer) 509 

rankung, nicht erkannte (van den Steen 
Ommeren) 508. 

enk- Luxation, Behandlung (Gaugele) 292. 

E kongenitale en) 60; (Brandes) 

, 590; (Harrenstein) 656 

tation, kongenitale, Behandlung (Parisel) 


:ation, kongenitale, Behandlung, blutige 
yelich) 732; (Dickson) 944. 
:ation, Repositiongnethode (Dshanelidze) 


ation bei Spastikern (Ettore) 510. 
ation, traumatische, blutige Einrenkung 


(Lidskij) 425. 
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H enk-Operation (Wittek) 656. 

— -Veründerung bei Schenkelhalsfraktur (Heine) 
265. 

— -Wiederherstellung bei Arthritis deformans, 
Operation zur (Whitman) 8496. 

Hühneraugen, Entstehung und Behandlung (Engel) 
144. 

Humerus-Fraktur (Mauclaire) 730; (Péraire) 730. 

— -Fraktur, Behandlung, operative (Charrier 

u. Petit-Dutaillis) 910. 

-Fraktur bei Granatenwerfern (Rouvillois u. 

Clavelin) 877. 

-Fraktur, komplizierte und unkomplizierte, 

Behandlung (Bastos Ansart) 911. 

-Fraktur, Osteosynthese bei (Fredet) 260. 

-Freilegung (Henry) 261. 

-Osteosarkom, Haut-Ossification nach (Finne- 


rud) 911. 

Humeruskópfchen-Absprengung, Ellenbogen-Ar- 
thritis durch (Panner) 360. 

Hunger-Einfluß auf Erkrankung der Harnorgane 
(Fronstein) 834. 

— -Einfluß auf Noma (Kartaschoff) 439. 

Hungerzeit, Darmerkrankungen während der 
(Kosyrew) 111. 

Hydrocele-Flüssigkeit, Koagulation durch Chloro- 
form (Lisbonne) 347. 

—, Nebenhoden- (Thomas u. Thompson) 501. 

— testis, Ruptur der Tunica vaginalis bei ( Wasch- 
kewicz) 943. 

— vaginalis, Behandlung, chirurgische (Abadie) 
131. 

Hydronephrose (Hinman) 871. 

—, Kreislauf-Veränderung bei (Lee-Brown) 834. 

—, Stauungsschmerz bei (v. Lichtenberg) 56. 

Hydrotherapie (Handbuch: Strauss-Schlosamann) 
(Strasser) 434. 

Hyperglykaemie nach parenteraler Eiweißzufuhr 
(Laufberger) 145. 

Hyperhidrosis localis nach Fleckfieber-Parotitis 
(Dobrotworsky) 893; (Triumphoff) 893. 

Hyperneurotisation, Muskel- (Serra) 761. 

Hyperostose, Schádel- [Handbuch] (Naito) 070. 

Hyperthyreoidismus s. a. Basedow, Schilddrüse, 
Struma. 

—, Differentialdiagnose (Kimball) 381. 

Hyperthyreose, Joddosierung bei (Wahlberg) 


Hypnose-Technik (Platonoff u. Welwo ) 286. 
EE auf Narkose (Nešković) 


Hypopharynz-Divertikel, kongenitales (Alinat u. 

Cazejust) 168. 
Hypoph yse 8. a. Akromegalie. 

utversorgung (Fuchs) 166. 

-Chirurgie (Borchardt) 167.; (Angeli) 681. 
-Geschwulst (Engelbach) 167; (Frey) 463; 
( ) 464; (Nikiforoff) 682. 
wulst, Akromegalie durch (Swjatuchin) 


465. 

-Geschwulst, Erdheimsche (Lang) 464. 

—, Pathologie (Bock) 681. 

-Pathologie bei Schilddrüse-Erkrankung (Ra- 
rheis) 680. 

—, Plattenepithelherde in der (Kiyono) 107. 
—, * Réntgenbehandlung (Borak) 750. 
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Ikterus-Formen, Pathogenese (Bosenthal) 253. 

—, hämolytischer, Leukämie bei (Brill) 340. 

Ileocoecal-Sphincter, Frühstadien der Entwicklung 
(Beattie) 934. 

Ileosakral-Verletzung, Differentialdiagnose zwi- 
sohen Lumbosakral- und (Smith-Petersen) 303. 

Ileum s. Dünndarm. 

Ileus s. &. Invagination. 

— (Bjabikin) 185. 

‚ akuter, Art-Typen von (Hausler u. Foster) 

112. 

Ascariden- (Malerba) 1165. 

Darmsteifun ungen bei (Brasoh) 407. 

experimenteller (Roger) 587. 

Fermente in Beziehung zu (Schönbauer) 118. 

Gallenstein- (Gutiérrez) 709; (Sandelin) 828. 

Gallenstein-, Rezidiv (Dobrowolski) 934. 

in der Gynäkologie (Moss& u. Doubröre) 333. 

durch kongenitale Kolonabnormität (Als-Niel- 

sen) 116. 

bei Mesenterium ileo-colicum commune 

(Steinke) 703. 

spastischer, Áetiologie (Vidakovits) 534. 

stercoralis (Voigt) 334. 

Symptom (Gold) 333. 

verminosus ( is) 533. 

Immobilisierung, Wirkung auf Gelenke (Müller) 
654. 


= - Ki * Ki * 
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Immunisation, aktive, gegen Sarkom (Mertens) 
282. 

— gegen Caroinom ( Fara run) 550. 

Immunisation und Trauma [Handbuch] (Piccini) 


207. 

Immunität, lokale (Besredka) 215, 881. 

—, Strahlen- (Perthes) 217. 

Implantation, Parathyreoidea-, bei Paralyse (Kühl 
694. 


—, Periost- Fabri eia 887. 

—, Ureter-, in den Darm, Komplikationen bei 
(Spiegel) 875. 

v. Imre- v. Blaskowiossche Plastik (Kreiker und 
Orisós) 1857. 

Inearceratio mesangioumbilioalis (Kóhler) 637. 

Infektion, akute, Prognose (Teodorescu) 4368. 

—, bakterielle, Prognose (Libman) 436. 

—, Brustwand-, karbunkelartige (Christopher) 
175. 

—, Harnwege-, Vacoinebehandlung (Sarzi Sartori) 
537. 

—, latente, Röntgen-Reizbestrahlung bei (Fründ) 
672. 

—, peritoneale und uterine, Behandlung mit Áther 
(Calzolari) 484. 

— -Probleme (Sauerbruch) 363. 

—, Rippenknorpeleiterung bei (Sokoloff) 527. 

—, Róntgenbehandlung (Hodges) 295. 

—, Staphylokokken- (Gordon) 882. 

Infektion der Submaxillaris auf dem Blutwege 
(Mercer) 109. 

Infektion, Wund-, der Hand, Prophylaxe (Loeb) 
352 

Infektionsherd, dentaler (Astériadis) 375. 

Infektionskrankheit. Lactotherapie bei (Milonoff) 
198. 


Influenza-Empyem, Behandlung (Vincent) 99. 
Infusion, Calorose- (Meyer) 913. 
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-Entzündung durch Appati 
( Ondard) 113. 
uoi RS. [Handbuch] (Wie 
212. 


Injektion, intrakardiale, bei Herzstilstani n! 
kose (Howell) 321. 

Injektion, mehrwegige Spritze zut (Vela! 

— ER 


—, Sei bei Citrat-Bluttransfosion (Dc 
179. 

Inkontinenz, Anal-, Sphincterplastik beif«: 
250. 


Innervation, Blase- und Rectum- (Derg 

—, Lungengefàße- und Bronchen- (Le Be 
Wyngaarden) 857. 

—, Magen.-, Patho-Physiologie (Stahnk 6 

— -Magendrüsen-, hanismus (Suh 

—, Mesenterial- (Kadanoff) 402. 

—, Nieren- (Rittmann) 646; (Spremols 3 

—, Nieren- und Magendarmkanal- (Renz: 

— des vegetativen Nervensystems, Beta 
Muskeln und Gefäßen auf (Hoffman: ! 
nus-Alsleben) 307. 

Instrumente-Desinfektion, Formollang = 
beck) 517. 

—, schneidende, Desinfektion (Kirsh 
— für Ureteren-Eingriffe (Livermoae S 
Insuffizienz der Valvula Bauhini (Ros 
Insulin-Behandlung (Carasco Formiga 

(Düttmann) 194; (Mauriac) 195. 
— -Dosis, prae- und postoperative, li 
(Pemberton u. Cunningham) 274; i 
Le Fevre) 913. 
— -Wirkung auf Taberkelbacillen (R` 
u. Stiles, jr.) 200. 
Integraltherapie infizierter Wunden |" 8 
165; (Goljanitzki) 216. 
Intestinales Lymphossrkom a 
Intraabdominale Adhàsionen (W 
677. 
Intracutane Carcinomdiagnostik (Hoff): 
Intrakardiale Injektion mit Adrenalin ^ 
(Cervini) 69. | 
— Injektion bei Herzstillstand in N« 
well) 321; (Koch) 821. 
— Injektion, Indikation (Meyer) Til. 
Intrekardiales Aneurysma (Locke) 3% 
Intrakranielle Komplikation otitischen 7? 
ooulo-kardisler Reflex bei (Trani f 
— Serumbehandlung (Cestan u. Bes? 
— Sinusgeschwulst, Róntgenbehandli: 
890. 







Intrakranielles Aneurysma (Fitz) 2. ` 

Intramuskuláre Injektion, Geweberti: 
(Acton u. Chopra) 914. 

Intraperitoneale Adhäsionen und Yes“ 
(Wereschinski) 45. 

— Drainage (Lahey) 859. 

— Traubenzucoker-Injektion, Netz na! B 

me (Block u. Öppenbeint | 

Intrathorakale Geschwulst (Heuer) & 

Intraureterale Eingriffe, instrumenie | 
moore) 835. 

Insravenóse Injektion mit Chloreslizs * 
nus (Morenas u. Sedeillian) 8% 


enóseInjektion mit Jod bei P yümie(Bell)609. 
jiektion mit Natriumcitrat, Blutgerinnung 
d (Rosenthal u. Baehr) 40. 

jektion, neue Nadel für (Wollheim) 159. 
d-Behandlung bei Geschwulst (Lewin) 148. 
tion s. a. Diphtherie. 

oledochus- (Cope) 866. 

rynxstenose nach (Iljaschenko) 94. 
ısception s. Invagination. 

ation s8. a. Ileus. 

cinoma cocci- (Schönbauer) 936. 

onische (Jones) 410. 

rm- (Boissonnas u. Martin du Pan) 489. 
Virkung von Alkalimetallen auf Phagocy- 
2 (Perelmann) 546. 

orese (Blumenthal) 435. 

Jlau-Behandlung bei maligner Geschwulst 
osen) 283. 

sche Contractur [Volkmannsche] (Jorge) 


cus 8. Nervus ichiadicus. 
Behandlung, chirurgische (Schüßler sen.) 


gnose und Behandlung (Bauman) 466; 
edhopf) 573. 

hsalz-Injektion, epidurale, bei (Kutoma- 
) 525. 

sche Membrana pericolica (Mainoldi) 398. 
us, endopleurale Galvanokaustik nach 
ber) 477. 

8. a. Dünndarm, Duodenal-, Duodenum. 
istel, Magen-Kolon- (Kchlmann) 241. 
eschwür (Goedsels) 244. 

isches, Behandlung (Oestreicher) 706. 
n-Fraktur (Lehmann) 86. 

indlung bei Basedow (Starr, Walcott, Se- 
u. Means) 766. 

ndlung, Gefahren (Roth) 382. 

ndlung, intravenóse, bei Pyaemie (Bell) 


im-Verbindung [Introcid] Behandlung 

Geschwülsten mit (Lewin) 148. 

rung bei ee (Wahlberg) 382. 
uB auf Stoffwechsel (Liebesny) 573. 
ıtion, Narbenbehandlung mit (Bourgui- 
920. 

iylaxe bei Struma (Zeller) 35; (Roch) 313. 
en bei Strumabehandlung (Kaspar) 692. 
, alimentárer, Struma in Beziehung zum 
n) 312; (Olin) 312. 

truma (Mo Clendon u. Hathaway) 312. 
mwelt, Struma in Beziehung zum (v. 
berg) 920. 

ındlung bei Tuberkulose (Finikoff) 662. 
Lebertran-Injektion bei tuberkulösen 
len und Fisteln (Huet) 202. 

ische Anästhesie (Wirz) 604. 


e 


s. Os naviculare. 
Reaktion bei Carcinom (Büttner) 443. 
erung, normale (Cretin) 849. 

"ung, posttraumatische, d Sehnen 


138. 
| ähnliche Infektion derj Brustwand 


pher) 175. 
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Karbunkel, Nacken-, Behandlung mit Vaccine 
Grémy und Höhensonne (Joly) 65. 

—, Róntgenbehandlung (Hodges) 2965. 

Kastration, Radiumdosierung zur (Abé) 83. 

Katheterismus, Duodenal- (Llado) 108. 

— bei Prostatahypertrophie, Notbehelf zum 
(Gebold) 130. 

—, a und Harnabsonderung (Goldberger) 


—, Ureter-, Mee Ee und Cystos- 
kopie mit [Handbuch Abderhalden] (Kneise) 
417. 


Kausalgie, Pathogenese (Milostanoff) 92. 

—, Sympathektomie bei (Dermietzel) 308. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keimdrüse, männliche, Transplantation der [Hand- 
buch] (Lichtenstern) 346. 

Keloid-Behandlung (Du Bois) 610. 

—, Penis- (Smith) 502. 

Kiefer s. a. Oberkiefer, Unterkiefer. 

— -Geschwulst, Róntgenuntersuchung (New u. 
Figi) 612. 

— -Luxation, habituelle, Behandlung, operative 
(Nieden) 86. 

Kieferhóhle-Eiterung, Operation (Blobmke) 373. 

— -Operation, Leitungsanästhesie bei (Birkholz) 
152. 

Kindbettfieber s. Puerperal-Sepsis. 

Kinderkrankheiten, chirurgische, Mortalität bei 
(Cutler) 657. 

Kinderlähmung [Handbuch] (Lovett) 998. 

—, Nerventransplantation bei (Maragliano) 473. 

Kineplastik, Methoden (Bosch Arana, Delfor del 

alle u. Wildermuth) 10. 

Klappmesserlege nach Operation der Hernia ven- 
tralis (Watson) 824. 

Klauenfuß s. Pes excavatus. 

Kleinhirn s. a. Gehirn. 

— -Cyste (Kompanejetz) 27. 

— -Geschwulst, Zwangshaltung des Kopfes bei 
(Klein) 371. 

— -Hämatom (Citelli) 297. 

Kleinhirnbrücken-Geschwulst (Zimmermann) 461. 

Klemme zur automatischen Ligatur (Nelson) 
517. 

Klimatotherapie [Handbuch Strauss-Schlossmann] 
(van Oordt) 434. 

KlumpfuD s. Pes varus. 

KnickplattfuB s. Pes plano-valgus. 

Kniegelenk-Chirurgie (Allison) 510. 

— -Entzündung, eitrige, aktive Bewegungen bei 
(Lestarquis) 267. 

— -Hackverletzung, typische, professionelle 
(Wittek) 139. 

— -Kreuzband, hinteres, Ausriß (Richards) 848. 
-Operation, Schanzsche Verschraubung bei 
(Riedel) 62. 

—, Sehnentransplantation am (Nastrucci) 428. 

— -Subluxation, rotatorische (Lowman) 429. 

— -Tuberkulose (Allison) 512; (De Menezes) 912. 

— -Verletzung, Behandlung (Bokastowa) 428; 
(Ogilvy) 511. 

Kniegelenkkapsel-Osteom (Kienböck) 733. 

— -Sarkom, Gelenkkörper vorgetäuscht durch 
(Largiardér) 733. 

Kniescheibe s. Patella. 


Knochen-AbeceB, Brodiescher (Scheffelaar Klotas) 
544; (Henderson u. Simon) 594. 

-Befund am Calcaneus (Heimerzheim) 430. 
-Bolzung beiVerlust des Fersenbeins (van Neck) 
880 


-Bruch 8. Fraktur. 

-Cyste, Anatomie ( Heinlein) 149; (Metzler) 149. 
-Echinokokken (Boppe) 5965. 

-Endotheliom (Kolodny) 599. 

-Erkrankung, fibróse (Cuneo u. Ruppe) 600. 
-Heilung nach Fraktur (Banoroft) 915. 
-Marmorerkrankung (Clairmont u. Schinz) 659. 
-Metastasen, Histologie (Bell) 766. 

-Naht, Polemik (Blanchard) 602. 

-Naht, Technik (Demel) 916. 

-Pathologie (Jefstifejewa) 4365. 

-Reaktion auf Metalle (Zierold) 208. 
-Regeneration (Koch) 360; (Partsch) 444 

en nach Oatitis (Potter u. Levine) 


Röhren-, Ben Geschwulst in (Fauconnet) 149; 

(Meyerding) 600 

-Sarkom (McGuire jr. u. MoWhorter) 441. 

-Syphilis (Goodman) 549. 

-Transplantation (Kirk) 552; (Rankin) 877. 

-Transplantation an der Wirbelsäule bei 

Spondylitis-tuberculosa (Mau) 305; (De Fran- 

cesco) 684; (Smirnoff) 685; (Ssenjawins) 885. 

-Tuberkulose (Bulaschewitsch) 662. 

-Tuberkulose, Behandlung (Girdlestone) 203. 

-Tuberkulose, Behandlung, konservative (Jes- 

sipoff) 437. 

-Tuberkulose, benigne (Herfarth) 663 

-Tuberkulose, cystische (Jessen) 662. 

-Tuberkulose, offene, Behandlung, geschlossene 

(Calcagni) 741. 

-Tuberkulose, periarterielle Sympathektomie 

bei (Sebestyén) 471. 

-Veränderung durch Elektrizität (Palugyay) 

601. 

-Verletzung bei komplizierter Fraktur, Be- 

handlung, konservative (Stern) 850. 

-Wachstum bei Fehlen der Parathyreoidea 

(Ghiron) 765. 

— -Wachstum, Mechanismus (Maas) 739. 

Knochenbildung, Bestandteile im Blut für die 
(Petersen) 362. 

— im Glutaeus (Avoni) 138. 

Knochenbrüchigkeit, blaue Scleren und Disposi- 
tion zur (Schnee) 914. 

Knochenmark-Entfernung bei perniziöser Anämie 
(Walterhófer u. Schramm) 629. 

— -Entzündung s. Osteomyelitis. 

— -Punktion, diagnostische, bei Rückfallfieber 
(Seyfarth) 699. 

Knóchelbruch s. Malleolarfraktur. 

Knorpel-Zerstörung durch Carcinom (Häbler) 597. 

Kochsalzlösung, physiologische, epidurale Injek- 
tion mit (Kutomanoff) 525. 

Köhlersche Krankheit des Metatarsalköpfohens, 
Ätiologie (Lang) 431. 

EE [Handbuch KLepesch- 
kin) 6 

Folien ie [Handbuch] (Stejskal) 593. 

—, Silber-, bei Gelenkerkrankung (Conti) 591. 

> [Tier-Experiment] (Bechhold) 273. 


— || 


WE qui d 
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Kolloidtherapie bei tr&umatischem d 
(Blumenthal) 655. | 

Konsolidation bei frischer Fraktur (Troc: ! 

Kopf-Tetanus (Goffin u. Buggenhoit) 6. 

— -Tetanus, Rosescher (Vaocareıı) ù. 

— -Verletzung, Diagnose und Behsadı: 
brook) 813. 

Krampfadern s. Varicen. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf-Abschnürung bei Tuberkulw \: 
u. Goldberg) 202. 

—, Bedeutung des Zwerchfells für da A 
leiter) 697. 


—, Gas-Injektion in den (Colle) SL 
—, kleiner, Quecksilber Wenn: 
AU) 699. 


— -Störung bei Hydronephrose (ec Bu: 
— Störung, trophische, Blutvisoosität ta 3 


Kretinismus und Struma-Entfernuy 3 
383. 


Kreuzbein s. Os sacrum, Sakral. 

EES -Fürsorge, Orthopádie ux $ 
62 

Kriegsverletzung s. Poher e 

Kropf s. Struma. 

Krukenberg-Arm (Bakay) 160. 

Kryptorchismus s. a. Hoden. 

—, Formen, seltene (Belenkiy) 6&1. 
Künstliche Hóhensonne mit Eon 
rung bei Rachitis (Pilling) 674. 

Kunstglied s. Prothese. 
Kyphoskoliose, Magen bei (Hitzenbere: : 
46. 


Lähmung s. a. Paralyse. 

—, Fuß-, Talusexstirpation bei (Mes 
Russell) 800. 

—, Kinder-, Nerventransplantation * 
gliano) 473. 

—, reflektorische (Molotkoff) 227. 

—, spastische, Stoffelsche Operatiot 
son) 308; er 38]. 

—, apastische, p&thektomie bei / 

Làngenmessung SY Beine, Methode = 
berg) 424 

Laktotherapie bei Infektionskrank** 


noff) 198. - 
Laminektomie, dekom ve ( 
Lanolin-Fütterung, ae auf e 
(Lee, Fukuda u. Kinoshita) ® 
Laparotomie, Bauchhóhle-Auswashz- 
(Nagewicz) 702. 
—, gynükologische, Indikation zu ? 
tomie bei (Beuttner) 829. 
— -Nachblutung (Fossati) 531. 
Laparotomie, wiederholte (Ilk) 534 
Lappen, Schleppen-, zur Plastik 2»: 
(Moszkowicz) 373. 
Laryngektomie, Indikation (Moure) ®' 
—, Kasuistik (Lewis) 764. 
—, Total-, bei Geschwulst (von Hr: 
Laryngostomie, plastische (Paaa 
Larynx, Brüggemannsche Zange 5 
chert) 924. 
— -Carcinom (Srebrny) 309. 


are Frühdiagnose [Handbuch ](Gor- 
illo) 764. 

arcinom, Radiumbehandlung (Guisez) 810. 
u) Sauerstoffanästhesie in der (Ne. 
.esson) 6 

liphtherie, Behandlung (Klotz) 763 

femiplegie durch Schußverletzung (Collet 
36. 


omplexsyndrom nach Trauma der Hals- 
fäße (Tritto) 617. 

öntgenschädigung (Strandberg) 297. 

rrache ohne (Seemann) 764. 

enose, persistente, nach Inkubation und 
acheotomie (Iljaschenko) 94. 

iberkulose, Aerocele bei (Wichels u. Bóh- 
1) 703. 

ıberkulose, Tracheotomie bei (Stamberger) 
p 


d Lungentuberkulose [Handbuch](Ulrici)99. 
AbsceB (Thurston) 645; (Townsend) 709. 
isceB durch Amóben, Behandlung mit 
etin (Fry) 254. 
BEE bei (Leyro 
iz) 939. 

atomie, pathologische [Handbuch] (Brü- 
g u. Schwalbe) 251. 

cinom, primäres, Symptomatologie (Für- 
ı) 122. 

rhose, Ätiologie (Weber) 866. 

iinokokkus, Perforation in die Gallenwege 
driguez) 494; (Dévé) 712. 
\ktionsprüfung (Ritter) 335. 
Parathyreoidea-Tetanie (Blumenstock u. 
stadt) 901. 

ädigung gU Röntgenbestrahlung (Case 
Warthin) 1 

änderung bei Appendixinfektion (Heyd) 


kerguß-, Chirurgie (Urban) 940. 

an, Jodoform-, Injektion bei tuberkulösen 
cessen und Fisteln (Huet) 202. 

e Krankheit s. Osteochondritis deformans 
we juvenilis. 

»m, Appendix- (Podlaha) 534. 
'euge-Drüsen, Behandlung (Bourde) 423. 
ruch s. Hernia inguinalis. 

anästhesie s. Anästhesie, Leitungs- . 
irbel-, V., Sakralisation (Sciaky) 223. 
is osses (Lemaitre, Rouget u. E 8b. 
Resektion des Sekretionsnerven 

nach (Gamaleis u. Mathieu) 168. 

e, akute, oder Sepsis (Peln&f) 628. 
ische, irpation bei (Arrillaga) 


oische, Behandlung mit Thorium X 
:henfeld u. Peters) 23. 
Jische, hämolytischer Ikterus bei (Brill) 


en-Formel, Veränderung, postoperative 
poport) 821. 

em (Kappis u. Gerlach) 39. 

slten nach Hautreizen (Gundermann u. 
nbach) 627. 

ose, Terpentin-Anwendung bei (Niki- 
) 145. 

ıderung, postoperative (Rappoport) 821. 
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Leukoplakie, Blase- (Ssokoloff) 540. 

—, Nierenbecken- (Chiaudano) 647. 

Lichtbáder-Behandlung tuberkulóser Lymphome 
(Reyn) 103. 

— -Behandlung der Tuberkulose (Sequeira) 562. 

Ligamentum crucistum ant. genus., Ganglion im 
(Caan) 140. 

— oystico-duodeno-colicum, Ätiologie und Be- 
deutung (Nagel) 186. 

— -Verkalkung, Rückenschmerz durch (Doub) 88. 

Ligatur, Arteria carotis- (Walcker) 394. 

—, Arteria carotis-, bei Zungencarcinom (Jean- 
neney u.: Mathey-Cornat) 896. 

—, Arteria obturatoria-, intrapelvine, prophy- 
laktische, bei Beckenresektion (Walzel) 878. 

—, Arteria pulmonalis-, Phrenicotomie-Frage bei 
(Schlaepfer) 388. 

—, Arterien- (Heitz) 323. 

—, Arterien-, Vorgüánge in den Segmenten nach 
(Schaeffer u. Radasch) 179. 

—, automatische, Klemme zur (Nelson) 517. 

—, DarmgefüBe- (Bronnikoff) 531. 

— -Wirkung auf Arterienwände (Reid) 102. 

Linea alba-Hernie, Behandlung, operative 
(Ryshich) 402. 

Linitis plastica (Faroy) 111. 

— plastica endotheliomatosa (Furno) 828. 

Lipjodol-Róntgenuntersuchung der Bronchen 366, 
(Nicaud u. Dollfus) 456. 


— S) der AR s nen 
(Erdész) 18; (Kra (Long) 366; 
(Russell) 366. 


— -Röntgenuntersuchung der Urethra (Sicard 
u. Forestier) 522. 

veer 8. &. Geschwulst. 

crane) 596. 

— (Tedenat u. Villa) 884. 

—, Darm-, submukóses (Derooque) 50. 

—, Dünndarm- (Doppler) 335. 

—, ee: W umstendenz (Stammler) 

—, präperitoneales, periappendikulären Absceß 

n&chahmendes (Tomasovszky) 639. 

Lipomatose, Neuro-, der Haut (Filimonoff) 440 

Lippen- u Röntgenbehandlung (Schreiner 
u. Kress) 6 
-Furunkel, Klinik und Behandlung (Roede- 
us) 758. 

Lippenbändchen-Chirurgie (Cahn) 299. 

&- | Lippenschleimhaut-Ersatz bei Visierlappenbildung 
(Hofmann) 86. 

Lippenspalte, EES Gaumenspalte bei 
(Davis) 374 

Liquor cerebrospinalis 8. a. Lumbalpunktion. 

— cerebrospinalis, Abflußwege bei Gehirn- 
geschwulst (Hinsen) 813. 

— cerebrospinalis, Physiologie und Chemie 
(Menninger) 893. 

pre neue Methode (Goldstein u. Lutz) 
76. 

Lithotripsie (Mollá) 540. 

— in der Gallenblase (Kirchmayr) 833. 

Lokalanüsthesie s. a. Anästhesie, Lumbalan- 
ästhesie, Narkose, Sakralanästhesie. 

— bei Bauchoperationen (Finsterer) 214, 668; 
(Farr) 554. 


Lokalanästhesie, Bromkali zur (Dmitrieff) 606. 
— -Einfluß auf Blutdruck (Czermak) 668. 

—,; Optooain B zur (Berger) 452. 

Pharynx- -Larynx-Operation (Wagener) 


—, Peicain zur (Gottlieb) 287. 
—, SE der Bauchhóhleorgane (Farr) 


a zur (Feesler) 605; (Haas) 605; 

- ' (Bteichele) 605; (Finsterer) 668. 

—, SE im vorgerückten Lebensalter (Amster) 

—, Wirkung auf sympathische Nervenfasern 
(Wiedhopf) 554. 

-Baeyersche Bifurkation (v. Baeyer) 510. 

Lucke-Hackersche Gastrostomie bei Oesophagus- 
stenose (Tiesenhausen) 231. 

Lues s. Syphilis. 

Luft-Embolie bei Pleurapunktion (Hochstetter) 
414. 

Luftröhre s. Traohea.... . 

Luftwege s. Atemwege. 

Lumbago, Röntgenbefund (Zollinger) 749. 

—,; Ursachen und Behandlung (Bauman) 406. 

Lumbalanásthesie s. a. Anästhesie, Lokalan- 
ästhesie, Narkose, Sakralanästhesie. 

— (Spehl) 668. 

--, meningeale Reizerscheinungen nach (Bam- 
berger) 450. 

—, Technik und Indikation (Maier) 606. 

—, Zufälle bei Pop nn 608. 

Lumbalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Lumbalpunktion s. &. Liquor cerebroepinalis. 

—, Behandlung mit Epidural- Injektion bei 8pät- 
folgen der (Danis) 13. 

— bei Röntgenuntersuchung des Gehirns nach 
Lufteinblasung (Cestan u. Riser) 3686. 

—, Stichlochdrainage nach (Strecker) 31. 

Lumbalwirbel s. Lendenwirbel . 

Lumbosakra!-Gelenk- Anatomie, variable (Whit- 
man) 301. 

— -Region, Profilbild der (Lewald) 457. 

— -Sohmerz (Verral) 683. 

— -Verletzung, Differentialdiagnose zwischen 
Dleosakral- und (Smith-Petersen) 303. 

Lungen-AbsceB (Mackey) 393; (Romanis) 621. 

— -AbsceB, Instrument zur Spülung bei (Myer- 

son) 670. 

-Absceß, Kasuistik (Prokin) 623. 

-AbsceB, Pneumothorax bei (Balboni u. Chur- 

chill) 99. 

-Absceß, Spontanfraktur bei Osteomyelitis mit 

(Cignozzi) 620. 

-Carcinom, Diagnose (Bronfin) 394; (Materna) 

024. 


-Carcinom, traumatisches (Aufrecht) 625. 
-Chirurgie, moderne (Prokin) 819. 
-Diagnostik, Thorakoskop zur (Singer) 817. 
-Echinokokkus (Blanc Fortacin) 100. 
-Echinokokkus, unilokulärer (Gähwyler) 100. 
-Eiterung, Behandlung, chirurgische (Kont- 


schalowsky) 624. 

-Embolie, postoperative (Lockhart-Mum- 
mery) 478. 

-Erkrankung, Behandlung, chirurgische 
(Schar!) 393. 


IILI] 
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Lungen-Erkrankung durch fusiforme Bs 
x Spirochäten, Statistik der (Pil x D 


Genii nt 
-Gengrän, Behandlung : Salvaran ' 
lin) 820. 


-Geschwulst, Diagnose (Deist) 820. 
-Hernie, kongenitale (DreifuB) 633. 
-Komplikationen in der Magenchin: 
lore, Michon u. Pollosson) 184. 
-Komplikationen, postoperative Serum‘: 
lung, präventive, gegen (Cerf vu. Pat» 
-Resektion, partielle, bei Mammacarex 
(Hesse) 817. 

-Verletzung, Behandlung mit Pneu 
(Teti) 478. 

und Larynxtuberkulose [Handbed|: 
99. 


Lungengefäße-Innervation (Le Blanc u w 
gaarden) 857. 


‘| Lungentuberkulose s. a. Pneumothora:. ! 


kulose. 

—, Behandlung, chirurgische (Divis) 1%: 
gely) 479; (Winternitz) 623. 

— nach Brustschuß (Warmer) 28. 

—, Magenatonie durch (Leb) 579. 

—, Thorakoplastik bei (Herepey-Csiiz’ 

Lupoid, Miliar-, [Boecks,] Knochenert 
durch (Fleischner) 438. 

Lupus s. a. Hauttuberkulose. 

— pernio, Knochenerkrankung bei (fr: 
438. 


— -Rezidiv, Finsenbehandlung (Heibei: 


holt) 367. 
Luxation, Becken-, traumatische € 


—, Clavicula- (Marconi) 909. 


—, Ellbogen-, Olecranon-Reeektion t 
731. 
—, Hüftgelenk-, Behandlung (Gauge! ` 


—, Hüftgelenk-, Coxa valga in 
(Sommer) 425. 

—, Hüftgelenk-, Reposition es 

—, Hüftgelenk-, kongenitale (Parijsk ? 
risel) 61. (Brandes) 508, 590; (E 
656 










—, Hüftgelenk., kongenitale, blutige 
(Froelich) 732; (Dickson) 944. 
—, Hüftgelenk-, spastische (Ettore 
—, Hüftgelenk-, traumatische, blutige 
(Lidskij) 425. 
, Kiefer-, habituelle, 
(N ieden) 85. 
—, Patella-, laterale, Pathologie und 
( Friedland) 798. 
—, een (Dshanelidze) 135: 
910. 


—, Bternoclaviculargelenk- (Chryse£? 
—, Talus., isolierte (Rechess) 14 
—, Umbauprozesse im Schenkelkor! : 
ler) 8460. 
—, Wirbelsàule- (Brackett) 466. 
Lymphangiom B. 8. wulst. 
—, mesenteriales (Posnjakoff) E a 
—, Netz-, cystisches, Röntgenbet 
lov) 82. 
—, peritoneales (Puppel u. Grube fi 


— 


angitis, chronische, der oberen Extremi- 
eer éi 136. 
drüsen-Hypertrophie beiMammagesch wulst 
n Walsem) 37. 
zen-, entzündliche Schwellung bei Ulcus 
hneider) 184. 
xgranulomatose s. Granuloma malignum. 
)m 8. A. wulst. 
erkulöses, Röntgen- und Lichtbehandlung 

yn) 163. 

kom 8. &. Geschwulst. 
indarm- (Rankin) 490. 
stinales (Simoncelli) 596. 
astasen am Oberkiefer bei (Wiede) 1068. 
vege-Blockierung, Behandlung bei Pro- 
acarcinom (Herbst) 541. 
1ma-, und Carcinom-Biologie (Mandl) 817. 


-Fuß (Audrain) 432. 

» 8. Gastro-, Pylorus. 

ie durch Lungentuberkulose (Leb) 579. 
inom, Acidität bei (Friedenwald u. Bryan) 


inom, Entstehung und Verbreitung (Ma- 
) 780. 

inom-Formen, men klinische 
chet u. Hirchberg) 905 

inom, Frühdiagnose (Cade) 331; (Schütz) 


inom, inoperables, Behandlung (Pedrajas) 


inom bei Jugendlichen (Sullivan) 48; 
ssowitoff) 
inom, Prognose und Behandlung (Eisels- 
ı 933. 
nom, Resektion (Finsterer) 635. 

gie, a un in der (Delore, 
on u. Pel osson) 1 
ırgie, Narkose in der (Lambret u. Lar- 
>is) 556. 
t-Jejunum-Fistel (Kohlmann) 241. 
i-Operation, Befinden nach (Oestreicher) 


tikel, kardianahes (Fleischner) 406. 
age, Behandlung der Peritonitis mit 
587. 

indung, phlegmonóse (Kritsch) 329. 
ion, gestörte (Eggleston) 581. 

ion, motorische (Watanabe) 777; (Ok- 
) 824. 

, und Darmgeschwür-Entstehung (Bag- 


85. 

Häche, Besichtigung (Heymann) 183. 

tur, Sporne und Nischen der (Loeper 

pin) 2108. 

P M (Hitzenberger u. Reich) 46. 
B Phytobezoar im (Tschassowni- 

37 

ologie bei Ulcus (Mop P 
(Rowlands) 47; a 

rkom ( Lampert) 1 

3e, Ditea danon bei Ulcus und 


ler und pathologischer, Antipepsin- 
des Blutes ir im (Einstein) 586. 
tion, Blutstillung nach (Ehrlich) 861. 
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Magen-Operation, Diät nach (Jarotzky) 332. 
— .-Operstion, Nachblutung aus der Nahtstelle 
nach (Schloffer) 242. 

-Papillom (Bachlechner) 908. 

-Perforation, posttraumatische (Pickenbach) 
632. 


en sarkomatöse (Sebestyen u. Kal6) 


Reik dan. Bluteparung bei (Rupp) 184. 
-Resektion, Duodenalstumpf-Versorgung nach 
(Hofmann) 48. 

-Resektion, Einmanschettierung nach (Goepel) 
584. 

-Sarkom, primäres (Lassila) 331. 

-Sekretion und Cholecystektomie (Moyer, Ivy 
: 2 122; (Rest) 251; (Dahl-Iversen) 


Syphilis is (Brams u. Bloch) 185. 

-Tonus nach chirurgischen Eingriffen (Spe- 
ranski) 707. 

-Tuberkulose, isolierte, Wandphlegmone als 
Symptom bei (Schneider) 243. 

ne R Behandlung, chirurgische (Bejul) 


—, Seegen des Duodenalinhaltes bei Ul- 

cus rot. in den (Kusnezoff) 636. 

-Zwerchfell-Spasmus, Bougierkur bei (Guisez) 

232. 

Magenblutung, &kute Myelose unter dem Bilde 

einer (Roller) 698. 

—, Behandlung (Pauchet) 584. 

— nach orthopädischen u (Elsner) 329. 
—, parenchymatöse (Gödel) 706 


Magendarmgeschwür, Blutkö rchen-Senkungs- 
geschwindigkeit bei (Isaac-Krieger u. Kalisch) 
581. 


Magendarmkanal-Geschwulst (Bouvier) 243. 

— -Innervation (Renner) 536. 

-Myom (Apel) 331. 

-Röntgenuntersuchung (de Quervain) 79. 

-Veränderung bei Verbrennung (Grzybowski) 
10. 


Magendrüsen-Innervation (Suda) 778. 

Magenduodenalgeschwür, Behandlung (Printy) 47; 
(Lahey u. Jordan) 241; (Maydl) 241; (Ver- 
hoogen) 241. 

—, Differentialdiagnose bei Gallensteinen und 
(Cade u. Barbier) 825. 

—, Einfluß der Schwangerschaft auf (Szenes) 585. 

—, Frühdisgnose (Vaughan u. Brams) 582. 

—, Pathogenese (Hurst) 485. 
Wa sisi dta (Morales Llorens) 582. 

erforation (Cederberg) 239; (Moutier) 485; 

(Rupp) 487; (Friedemann) 779; (Vernengo) 


— EE Peritonitis bei (Löhr) 486. 

—, Proteinkórperbehandlung (Engel) 110. 

—, Radikaloperation (Friedemann) 7060. 

—, Bekundür-Infektion bei (Duval Roux u. 
Moutrier) 932. 

—, Bippy-Kur bei (Rausch) 240. 

—, Btatistik (Krohn) 585. 

—, Bymptomatologie (Smagin) 705. 

— und Tuberkulose (Cade u. Ravault) 826. 

Magenfistel mit Heberdrainage bei Peritonitis 
* Gross) 399. 


Magengeschwür, Átiologie und Behandlung (Nis- 
kowaky) 238. 

—, Chirurgie (Kreps) 586; (Wolff) 906. 

—, Choleoystgastrostomie bei (Bogoras) 827. 

— -Diät, neue (Coleman) 827. 

— Diagnostik, morphologische (Herrnheiser) 238. 

—, Durchschneidung des Sphincter pylori oder 
Gastroenterostomie bei (Epstein) 827. 

— -Entstehung, neurologische (Stahnke) 634. 

—, experimentelle, nach Parathyreoidektomie 
(Keropian) 826. 

— -und Gallenblase-Erkrankung (Rafsky) 337. 

— -Heilungsdauer, Magennerven in Beziehung 
zur (Kumanomido) 110. 

—, Mageniymphdrüsen-Schwellung und opera- 
tive Indikationsstellung bei (Schneider) 184. 

— und Magenneurose, Differentialdisgnose (Berg) 
329. 

—, Pathogenese und Behandlung (Dawydoff) 680. 

— -Perforation (Petrläk) 47; (Sladky) 240. 

— .Perforation nach Gastroenterostomie (Mo- 
reira) 861. 

— -Perforation am Meckelschen Divertikel (Bras- 
ser) 488. 

—, Perforation im Senium (Guillemin) 329. 

— -Róntgenuntersuchung (Herrnheiser) 503; 
(Mordwinkin) 806. 

—, Rolle des Pylorus bei (Dissertation] (Haberer- 
Kremshohenstein) 826. 

—, rundes, Entstehung (Müller u. Heimberger) 

183. 


— nett des Magensaftes bei (Loktinowa) 


— ee (Dawydoff) 580. 

— Sondenuntersuchung (Filimonoff) 704; 
ner u. Bekenskaja) 704. 

—, tuberkulóses (Erós) 707. 

Magenschleimhaut-Funktion vor und nach Gallen- 
SSC E (Watzel-Wiesentreu u. Starlinger) 


(Qi. 


— douce dune (Baastrup) 612. 

Magensaft, Pepsinbestimmung im (Rostock) 236. 

Magensonde-Diagnostik bei Magengeschwür (Fi- 
limonoff) 704; (Gliner u. Bekenskaja) 704. 

MagenstraBe, Róntgenuntersuchung (Lossen u. 
Kahl) 216. 

Magnesiumsulfat-Injektion durch die Duodenal- 
sonde, Behandlung der Galleninfektion mit 
(Arrillaga u. Etchepareborda) 186. 

Malaria, Milzoperation nach (Krassin) 780. 

— -Rezidiv nach Milzexstirpation (Teodorescu) 
786. 

—, Spontanruptur der Milz bei (de Rudolf) 786. 

Malignität des Geschwulstgewebes und Strahlen- 
empfindlichkeit (Duncan) 82. 

Malleolarfraktur, Gipsverband in Serien bei (Co- 
chrane) 518. 

Malum Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 

Mamma s. a. Gynákomastie, Mastitis. 

ER Hautplastik nach (Heidenhain) 


-Amputation, Perikard- und Lungen-Resektion 
bei Carcinom nach (Hesse) 817. 
-Amputation, Plastik nach EE 175. 
-Bau und Funktion (Seitz) 85 

-Carcinom, Ausbreitungswege bei (Mandl) 817. 


— 
— 
— 
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Mamma-Carcinom, Behandlung, chirog: 
kajan) 857. | 
— -Carcinom, ime bei (Pieraccini) üX. 
-Carcinom, doppelseitiges, durch Dsurz 
(McGraw u. S hrankel) 38. 
-Carcinom, entzündliches (Lee u. Tama 
619. 
-Careinom,  experimenteles (Yamix 
Murayama) 280. | 
-Carcinom, Plastik bei (von Pai: 
-Carcinom, Radium-Róntgenbehandz: 
let u. Coliez) 562. 
-Carcinom, Róntgenbehandlung (B. 
(Wassink u. Wassink van Bam 
(Simon u. Wollner) 611. 
-Carcinom,  Róntgenbehandlung, pši 
tive, bei(Wassink) 808. 
-Carcinom, Strahlenbehandlung (ber 
, bláuliche, Behandlung (Bate 
-Echinokokkus (Gargano) 38; (Ax. 
-Erkrankung, Pagetsche (Cheat; 
-Erkrankung, puerperale, Lichtbėx 
(Temesvary) 37. 
-Fettnekrose, traumatische Di! 
diagnose von Carcinom und (Lee v. i 
-Geschwulst (Petta) 318; (Dus: 
-(Peyron) 817. 
-Geschwulst, Behandlungsproblen H 
320. 


Qemal, Lymphdrüsen bei (s * 


Geechwulst, vasculüre (Forni) 5 

-Histologie in verschiedenen ld 

(Brack) 317. 

-Hypertrophie, Operation (Holin | 

Plastik (Verebely) 37. 

-Syphilis (Fitzwilliams) 816. 

Mandeln s. Tonsillen. 

Marmor-Knochen-Er Rints 
suchung (Clairmont u. Schinz) 6: 

Massenblutung ins Nierenlager ba 
(Hinz) 645. 

Mastdarm s. Rectum. 

zu. s. a Gynäkomastie, Mamn: 

ce Bakterien in der Au 

u ost) 816. 

— un (Keynes) 857. 

pe Behandlung mit E 

(Tauber) 

Mod Seet Carcinoi 

335. 


—  Divertikel, Darmverschlu8 durch /* 
— Divertikel, Geschwür-Blutung i - 
828. 
— Divertikel, Magengeschwür-Pe::" 
(Brasser) 488. 
Medianus s. Nervus medianus. 
Mediastinotomie, hintere (Terebin:: 
Mediastinum-Chirurgie (Métivet) 9. 
—, Dermoidoysten im (Aurousem * 
ausráumung bei Mamme» 
(Hesse) 817. | 
— -Geschwulst, Röntgenbehandlu: ` 
(Sluys) 22. i 
Medulla oblongata-Durchbohrung. "2 
(Weller) 368. 





Jesophagus, Behandlung (Guisez) 232. 
sophagus und Carcinom-Komplikation 
ebattu u. Pétouraud) 233. 

Jon s. Hirschsprungsche Krankheit. 
igminreaktion, Carcinomdiagnose mit 
ıger u. Weis-Ostborn) 279. 

m, Nagelbett- (Jones) 878. 

sarkom, rectales (Kraker) 640; (McGuire 
Leahy) 937. 

ana pericolica, Jacksonsche (Mainoldi) 398. 
en-Encephalooystocele (Saito) 679. 

zung nach Lumbalanästhesie (Bamberger) 


Ee (Ford u. Firor) 298. 

itis, Cerebrospinal-, Spondylitis nach 
lington) 89. 

umokokken- (Rieder) 297; (Mühsam) 461. 
'cyaneus- (Kliewe u. Koch) 27. 
»ptokokken-, Behandlung mit Gentiana- 
ett (Royster) 461. 

unmatioa acuta (Dervieux u. Piédeliévre) 


mation, serosa (Fritzsche) 297. 

iation und Appendicitis (West) 408. 

h Strumaoperation, Blutplättchen-Ver- 
en bei (Rosenbaum) 692. 
ichrom-Behandlung,intravenóse,bei Retro- 
toneal-AbsceB durch Colibacillen (Young) 


rialdrüsen-Schwellung, syphilitische (Val- 
| 929. 

eerkulose (Mixsell) 579. 
rium-Chyluscysten (Caliro) 930. 

chwulst (Nossen) 860. 

colicum commune, Ileus bei (Steinke) 703. 
ervation (Kadanoff) 402. 

aphangiom (Posnjakoff) 181. 

som (Vertän) 577. 

rium-Thrombose, puerperale (Bucura) 58. 
rium, Thorium- und Aktinium-Mischung, 
rahlung bei Prostatahypertrophie mit 
bin) 753. 

pus-Fraktur (Schum) 731. 
pus-Phalangealgelenk-Versteifung, Mobi- 
ung bei (Heyman) 202. 

nd, Verschluß der A. pulmonalis und 
ava inferior mit (Reid) 102. 
Knochenreaktion auf (Zierold) 208. 
bel, Frakturbehandlung mittels (Welch) 


us-Fraktur (Steiner) 64; (Havinga) 800. 
moid, mediales, Osteochondropathie des 
ander) 912. 

3 und adductus oongenitus (Mettenleiter) 


nus, nn des Duodenalrohres bei 
vn) 858 
Deainfektion mit (Lockemann u. Ulrich) 


»us pharyngitidis siccae, Niereninfektion 
ı ( tschmer u. Hufnagel) 780. 
Infektion (Libman) 660. 

. Bantische Krankheit. 

'ie- Aneurysma (Baumgartner u. Thomas) 
(Fitzwilliams) 480. 

irpation (Krumbhaar) 124. 
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en bei Bantischer Krankheit (Tuk- 
er) 786 

-Exstirpation, Chloroformnarkose bei (Bere- 
sow u. Nisanewitsch) 213. 

-Exstirpation, Hämatocele nach (Philips) 341. 
-Exstirpation bei Leucaemia chronica (Arril- 
laga) 124. 

-Exstirpation, Malariarezidiv nach (Teodo- 
rescu) 786. 

mn bei Polyoythaemia rubra (Sauer) 


— 


ee, yes. rubra nach 
(Beresow u. Nisanjewitsch) 86 

-Exstirpation und Purpura (Bedaon) 808. 
-Exstirpation bei Schußverletzung (Weres- 
kunoff) 867. 

Anatomie, chirurgische (Banaitiss) 
3 

-Haemangiom en 124. 

Malaria-, Spontanruptur der (de Rudolf) 786. 
-Nische, Chirurgie (Prat) 123 

-Regeneration, totale (Schönbauer u. Stern- 
berg) 339. 

r Exstirpation bei (Pfeiffer u.Smyth jr.) 


* 


II 


-Sarkom, primäres (Birman) 868. 

-Transplantation (Koppänyi) 866. 

-Vergrößerung bei Malaria" Behandlung, ope- 
rative (Krassin) 786. 

-Verletzung (Fowler) 123. 

-Zugänge, operative (Ssoson-Jaroschewitsch) 
2 


122. 

M Behandlung (Poljakoff) 514; (Strel- 
off) 80 

—, Sa mit Salvarsan CED. 514. 

—, Behandlung mit Serum (Spassky) 205 

— -Infektion (Adelheim u. Kaktin) 663. 

— -Infektion, seltene (Bundt u. Barth) 514. 

—, Kasuistik (Kolibas) 67. 

—, Statistik in Deutschland (Burkhardt) 206. 

—, Verbreitung in RuBland (Dobreizer) 883. 

Mineralisation, Behandlung der Spontangangrán 
mit Proteinkórpern und (Protopopoff) 107. 

Mineralól-Injektion, Pseudogeschwulst durch 
(Paillet) 664. 

MiBbildung, Extremitát-, Spina bifida als Ursache 
(Schulz) 686, 897. 

—, hereditàre, Problem (Lücker) 594. 

—, kongenitale, der Hände (Beadnell) 261. 

Mittelfußknochen s. Metatarsus. 

Mittelhandknochen s. Metacarpus. 

Mittelohrentzündung s. Otitis media. 

Mommsensche Quengelmethode bei Contracturea 
(Deutsch) 671. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Mortalitát in der Chirurgie (Sistrunk) 1. 

Mucocele, Appendix- (Simon) 246. 

Mundhóhle-Carcinom, Radiumbehandlung (Soi- 
land) 22; (Mallet u. Psaume) 610. 

— -Geschwulst (Petit) 31; (Grier) 896. 

— -Geschwulst, paradentäre (Delater) 87. 

— een transcutane Anästhesie bei (Roy) 


ai orin (Mühsam) 332. 
Hue biceps femoris-Sehne, AbriB der (Górka) 


— 


Musculus deltoideus-Láhmung, Funktion nach 
Schultergelenkversteifung bei (Asplund) 135. 
glutaeus, Knochenbildung im (Avoni) 188. 
peoss-Entzündung, traumatische (Wolko- 
witsch) 424, 797. 

quadriceps- -Ruptur (Delbet) 879. 
stylohyoideus-Ossification, Wirbels&ule-Anky. 
lose mit (Guarini) 89. 

tensor fasciae latae-Transplantation zum 
Glutaeusersatz (Bean) 62. 

vastus-Funktion (Merkel) 427. 

Muskel. Aktion, Rippenfraktur durch (Kleiner) 37. 
— -Angiom, primäres (Fürnau) 147. 

-Atrophie, Sympathicusresektion bei (Hart- 
tung) 227. 

Echinokokkus u s (Boppe) 590. 
-Hyperneurotisation (Serra) 7 

-Kontraktion, ek durch (Rou- 
villois u. Clavelin) 877. 

-Lähmung, Neurotisation bei (Erlacher) 689. 
-Narbe, hypertrophierende [Desmoid] (Lud- 
wig) 398. 

-Neurotisation, direkte (Serra) 220. 
SE [Handbuch (V.)) (Abderhalden) 
193. 


-Plastik bei Facialislähmung (Perthes) 28. 
, quergestreifter, Funktion während der Re- 
generation im (v. Dittrich) 158. 
-Transformation (Astrachan) 433. 
-Untersuchung, histopathologische, bei Teta- 
nus (Wisbaum) 277. 
Muskelfaser-Beteiligung an Neubildungen (We- 
reschinski) 45. 

Muskelriß (Gottlieb) 544. 

— und Sehnenausriß, Unterscheidung zwischen 
(Delbet) 879. 

Muskelzug, Fraktur der Spina ilei ant. sup. durch 
(Balensweig) 263. 

Muskulatur, EinfluB der Innervation auf Reduk- 

tionen in der (Hoffmann u. Magnus-Alsleben) 
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Mutterkorn-Gangrän (Polak) 236. 

Mycetom (Pagenstecher) 592. 

Mycose, A. glutaealis-Aneurysma bei (Benjamin 
u. Lachman) 104. 

—, Aneurysma durch Gono- und Streptokokken 
bei (Reifenstein) 902. 

Myelitis, Staphylokokken- (Pette) 853. 

Myeloblasten-Leukämie, akute, Pathogenese (Ro- 
senblum) 698. 

Myelom s. a. Geschwulst. 

—, multiples, XNierenpsthologie bei 
heimer) 66. 

Myelose, akute, unter dem Bilde einer Magen- 
blutung (Roller) 698. 

Myoli Grën Massenblutung ins Nierenlager bei 
(Hinz 

Myom s. a. kein 

—, Magen- (Rowlands) 47; (Gmelin) 243. 

—, Magendarmkanal- (Apel) 3 331. 

—, Ph orus-, Operationsmethoden (Goldschmidt) 


(Guggen- 


ken s. Sarkom. 

Myositis infectiosa (Holm) 199. 

Myositis ossificans bei Femur-Reitverletzung | — 
(Bowen) 440. 
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Myositis purulenta acuta (Jozo) 6t 

Myxom s. a. Geschwulst. 

—, Kasuistik (Paul) 597. 

—, Pseudo-, peritoneales (Gorizontoti 1: 
din) 703; (Ries) 703; (Pinto) 8&. 

—, Pseudo-, peritoneales, appendienlire | 
zini) 46. 

Myxosarkom, Netz- (Pokrowäkaje) 8. 


Nabel-Erhaltung bei Hängebauchopente \ 


ann) : 

-Fistel (Tschajka) 533. 
Nabelbruch s. Hernia umbilicalia. 
Nachblutung bei Laparotcmie (Feti &. 
— aus der Nahtstelle nach Bure? 

(Schloffer) 242. 

Nacken, Eigenblutinfiltratien bei pyes 

zessen im (Läwen) 29. 
Nadel-Modell für intravenóse Injektice ! 

heim) 159. 

— im Oesophagus (von Eicken) 31. 
—, Stopf-, Medulla oblongata- Ducii 

durch (Weller) 368. 

Nadelhalter „Optimum“ (Deus) 1%. 
Nagelbett-Melanom (Jones) 878. 
Naht, Arterien- (Heitz) 323. 

— -Behandlung bei komplizierter Fukt 

mont) 209. 

—, Herz-, mit Ligatur der A. od la 

sinistra (Davenport) 101. 

— -Infektion, Wundheilung per pes 
(Block) 155; (Finnikoff) 456. 

‚ Knochen-, Technik (Demel) 916. 
—'.Methoden bei Gastroenterostomi E 

532. 

—, Sehnen., Autoplastik (Fischmanr 
—, Sehnen-, neue Methode (Ruef) 2X. 
—, Beiden-, Aorta-VerschluB, partic: 

(Reid) 102. 

—, versenkte, bei Hernienoperaticr. | 


zur (Lop) 182 
Rr en lebendes, bei Hem 
(Gallie u. Le Mesurier) 633. 
—, nicht retorbierbares: Gefshren ke 
enterostomie durch(Upcott-Gill v. 
Nahtstelle von Magenoperationen, M 
gen aus der (Schloffer) 242. 
Narben-Ankylose des Unterkiefers (5 
209. 
— Behandlung (Du Bois) 610. 
— -Behandlung mit Jcdionisation (Kz: 
920. 
— -Bildung, Mittel zur (Keh)) 855. 
Net len-Narkose (Brandt) 12; (Behr, 
arkose in der Gynäkologie und 66 
(Haselhorst) 11. 
— -Wirkung (Hurler) 744. 
Narkopon-Scopolamin-Dämmerschlei. ` 
reaktion bei (Heijuro) 554. 
Narkose s. a. Anästhesie, Lokalanätl 
balanästhesie, Sakralanästhese. 
— 8.8. die einzelnen Arten. 
—, Acethylen- (Amiot o. Hermet) !* 
—, Acidose nach (Schulze) 603. 
, Äther- (Storm van Leevwen) 515: : 
” koff) 916. 











» ns Wirkung &uf Temperatur (Star- 
rer) 449. 

eröl-, reotale (Saizewa-Kar run) 917. 
ylen- (Gwathmey) 916; (Flagg) 917. 
remein- ,Somnifàne-Injektion von (Fredet u. 
lis) 744. 

arat (Clemens) 603. 

arat zur Erwärmung anästhesierender 
isigkeit für die (Rolland) 213. 

ráthyl- 213; (Coudr&y) 667 ; (Hioguet) 067. 
ráthyl- beim Kinde, Technik (Hioguet) 


roform-, bei Milzexstirpetion (Beresow u. 


newitsch) 213. 


roform-, Wirkung auf Gesohlechtsfunk- 


(Dörfler) 447. 

roform-, Wirkung auf Nebennieren (Ko- 
a) 213. 

neues (Propylen) (Halsey) 162. 

hr, Bekámpfung (Düttmann) 213. 
idumsatz in der (Guedel) 916. 

idbuch] (Weidenbaum) 212. 

;nal- (Bolondz) 607. 

Hypoglykámie (Ne&kovié) 161. 

kardiasle Injektion bei Herzstillstand in 
rell) 321. 

er Magen-Darm- Chirurgie (Lembret u. 
ennois) 556. 

3l in Amerika (Mennell) 448. 

ylen- (Brandt) 12; (Bohne) 917. 

ylen-, in der Gynäkologie und Geburts- 
(Haselhorst) 11. 

ylen-, Vorteile und Nachteile der (Hurler) 


phorsäure-Ausscheidung bei (Bourne u. 


e) 10. 

sthin- (Frey) 74; (Mensch) 744. 
rie, chemisch-physikalische Untersuchung 
Cloetta u. Thomann) 447. 

sfälle, Berioht über Ursachen der (Bald- 
73. 


onsillektomie am hängenden Kopf (Mal- 


) 564. 

ing auf die Nieren (Bernheim) 602. 

ur, Vorrichtung zur händefreien Dauer- 
lie des Herzens für den (Kane) 353. 
rm der Encephalooele (Safranek) 26. 
"gie, Sauerstoffanüsthesie in der (Mo 
n) 603. 

n bei Diabetes (Bowers) 756. 
athologie [Atlas] (Bauer u. Beck) 757. 
dung, seltene (Menyhárd) 523; (Lewis) 


<, Technik (Niosi) 524; u. 524. 
d. Defekt, Plastik für (Šercer) 52 
en-Fibrom, Operation ie, 


n, Röntgenbehandlung (Schempp) 524. 

salioylicum-Injektion, sklerosierende 

nbehandlung mit. (Jentzer) 734. 

u. Blutstillung durch (Rosenthal u. 
; (Benaud) 105. 

ea 8. Epididymitis. 

oele (Thomas u. Thom 

n, Beobaohtungen an 

| 189. 
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d 501. 
(Wislocky u. | 


Nebennieren-Carcinom, mit oerebralen Erschei- 
nungen (D6vio u. Döchaume) 343. 

-Epine rer Einfluß von Chloroform 
auf ( ama) 213. 

-Exstirpation, Blutdruck und Pulswelle nach 
(Bock) 415; (Jegoroff) 870. 

-Exstirpation bei Diabetes (Oppel) 869. 
-Funktion (Kisch) 869. 

-und Geschlechtedrüsen-Anlage, Hemmungs- 
mißbildung in der (Krabbe) 416. 
-Geschwulst (Filipella) 415. 
-Insuffizienz, Zusammenhang zwischen Spon- 
tangangrän und (Bogomoletz) 415. 

; GEES und Zugangswege (Promptow) 


-Veránderung, septische (Karoliny) 869. 

— -Veränderung, Tod durch (Grahimalowski) 190. 

Nebenschilddrüsen (Eggers) 35. 

Neoplastische Bakterien im Carcinom (Blumen- 
thal, Auler u. Meyer) 665. 

Neosalvarsan- Behandlung, Gangrän an Hand und 
Unterarm nach (Ljwoff) 911. 

— -Behandlung bei Granulom nach Rückfallfieber 
(Ligni) 883. 

Nephrektomie (Ciarlo) 587. 

—, Harnfistel nach (van den Branden) 539. 

— -Komplikation (Nicolich) 418. 

—, SOAM bei Stein-Anurie nach (Cifuentes) 


Nephritis-AbsceB, (Potter) 521; (Scheele) 871. 

— -Absceß, retro itonealer, Mercurochrom- 
Injektion bei (Young) 589. 

— acuta, Anurie bei (Bowers u. Trattner) 870. 

— Behandlung, chirurgische (Hartwich) 714. 

— dolorosa, Kasuistik (Duvergey) 714. 

Nephrolithiasis s. Nierenstein. 

Nephrostomie bei Blasencarcinom (Damski) 344. 

Nerven, GefAB-, an Extremitäten (Brüning) 307. 

— -Implantation, direkte, in Muskeln (Serra) 
226. 

—, Magen-, und Heilverlauf bei Magengeschwür 
(Kumanomido) 110. 

—, motorische und Gefäß-, Ausschaltung durch 
Leitungsanásthesie (Wiedhopf) 451. 

—, Nieren- (Ambard) 341. 

—, periphere, Operation bei Schußverletzung 
Bogoljuboff) 150. 

—-, periphere, Organpräparate zur Regeneration 
(Maekawa) 570, 571. 

—, ber riphere, Solitärgeschwulst der (Ott) 440. 

hysiologie [Handbuch V] (Abderhalden) 193. 

-Plastik bei Facialisláhmung (Perthes) 28. 

-Transplantation bei Kinderlähmung (Mara- 

gliano) 473. 

-Untersuchung, histopathologische, bei Tetanus 

(Wisbaum) 277. 

-Verletzung bei Scapularfraktur (Mandl) 422. 

-Widerstand gegen Eiterung (Jura) 34. 

Nervenstämme, periphere, Chirurgie (Polenoff) 
854. 


— 
ih 


Seren Te ein, En Deniz (Villa) 408. 

—, Einfluß auf Regeneration (Locatelli) 355 

— und Entzündung (Shimura) 356. 

— -Innervation, vegetative, Einfluß auf Musku- 
latur und Gefäße (Hoffmann u. Magnus-Als- 
leben) 307. 
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Nervensystem, peripheres, von Ureter und Blase 
(Ssamarin) 649. 

—, sympathisches, der Bauchhöhle-Organe, Lo- 
kalanästhesie am (Farr) 74. 

—, sympathisches, Geschwülste im (Gamna) 380. 

—, vegetatives, Chirurgie (Hahn) 377. 

—, vegetatives, Chirurgie (Handbuch] (Brüning 
u. Stahl) 376. 

—, Zentral., s. a. Gehirn, Kleinhirn. 

—, Zentral., Róntgenbehandlung bei Geschwül- 
sten im (Artom u. Bolaffio) 808. 

—, Zentral, Varicen und Angiome (Mühsam) 
221. 

Nervöse Erscheinungen bei Spondylitis tubercu- 
losa (Alquier) 224. 

Nervus accessorius, Mitbewegung nach Anasto- 
mose zwischen Facialis und (Ssolomin) 372. 

— sccessorius-Pfropfung bei Facialis-Lähmung 
(Nix) 462. 

— acusticus-Geschwulst (Zimmermann) 461. 

— a&uriculo-temporalis-Resektion [nach Leriche] 
bei Parotisfisteln (Gamaleia u. Mathieu) 168. 

— facialis-Anastomose zwischen Accessorius und 
Hypoglossus, Mitbewegungen nach (Ssolomin) 
372 


— facialis-Lähmung bei Kleinhirn-Erkrankung 
(Citelli) 297. 

Nervus facialis-Làhmung, Nervenpfropfung bei 
(Nix) 462. 

— facialis-Lähmung, Problem der Plastik (Per- 
thes) 28. 

— facialis-Lähmung, Sympathektomie bei (Nowi- 
koff) 93. 

— hypoglossus, Mitbewegung nach Anastomose 
zwischen Facialis und (Ssolomin) 372. 

— intercostalis-Erkrankung,Bauchschmerz durch 
(Clinton) 34. 

— ischiadicus-Haemangiom (Stewart u. Bettin) 
424 


— ischiadicus-Verletzung, Kausalgie bei (Milo- 
stanoff) 92. 

— medisnus-Verletzung, Kausalgie bei (Milo- 
stanoff) 92. 

— ' obturatorius-Topographie (Ogneff) 204, 425. 

—  phrenicus-Resektion bei Ligatur der Arteria 
pulmonalis, Indikation (Schlaepfer) 388. 

— recurrens laryng. Verletzung, operative (Tay- 
lor) 693. 

— recurrens-Spätschädigung nach Strumektomie 
(Antoine) 173. 

— splanchnicus-Anaesthesie (Labat) 555. 

— splanchnicus-Anaesthesie nach Braun (Bors- 
zeky) 516. 

— splanchnicus-Anatomie, chirurgische (Billet) 
91. 

— sympathicus s. a. Sympathektomie. 

— -sympathicus-Anaesthesie bei Bauchoperatio- 
nen (Farr) 918. 

— sympathicus-Chirurgie (Kappis) 32; (Royle) 
307; (Kümmel jr.) 469. 

— sympathicus-Chirurgie bei Angina pectoris 
(Danielopolu) 33; (Jennings) 227; (Mackenzie) 
227; (Sternberg) 687; (Brown, King u. Coffey) 
761. 

— sympathicus-Chirurgie bei Asthma bronchiale 
(Rittmann) 93; (v. Genersich) 472. 


Nervus sympathicus-Chirurgie bei Astını 
chiale und Muskelatrophie (Hartz. 

— sympathicus-Chirurgie, Gefäße ıcı 
91. 


— sympathicus-Empfindlichkeit gee | 
anaesthetica (Wiedhopf) 55. 

— sympathicus-Neurofibrom (Gibterd % 

— sympathicus, Schmerzleitung be I 
durch den (Brüning u. Gohrbanct| & 

— sympsthicus-Studien (Laigne-Lii 

— sympathicus-Verbindung mit den Ta 
(Fick) 569. 

Nervus sympathicus-Brustteil, Parass:rı 
(Miller) 228. 

— sympathicus-Halsteil, Eat, | 
tionen (Radice) 380. 

— sympathicus-Halsteil, Ganglicnrsi: 
Facialislähmung (Nowikoff) 9. 

— sympathicus-Halsteil, Resektion te! 
angina (Kaufmann) 379. 

Nervus trigeminus-Neuralgie (Coukti ?. | 
kampff) 680. Ä 

— trigeminus-Neuralgie, Schmerz 
zier u. Russell) 28. 

— ulnaris-Schädigung in der Ei 
(Platt) 505. | 

— vagus-Durchschneidung bei Asit 
chiale (Kappis) 93. SCH 

— vagus-Verbindung mit dem "o 
(Fick) 569. 

Netz, großes (Pollart) 401. 2 

—, großes, Verhalten nach intraperter' 
benzucker-Injektion (Fels) 701. 

— -Lymphangiom, cystisches, Rat 
lung (Jerlov) 82. 

— -Myxosarkom (Pokrowäkajs) $. 

— en bei Dura mater-Defekt i 
78. 

Neuralgie, Behandlung mit Sauer: ! 


308. 
—, Druckpunkte bei GH 









—, Rückenmark., Kochsalz-Injekti 
bei (Kutomanoff) 525. 
—, Trigeminus- (Coulet) 27. A 
Neuritis, subcostale, Bauchschmer € 
ton) 34. 
Neuro-Chirurgie (Krabbe) 298. 
Neurofibrom 8. &. Gesch wulst. | 
—, Plexus solaris- (Bruce) 474. 
—, Sympathicus- (Gibberd) 380. 
Neurofibromatose s. a. Geschwulst 
— (Filimonoff) 440. ; 
Neurolipomatose der Haut (Filme 
Neurologie [Handbuch] (Lewandovs:- 
Foerster) 24. 
Neurotisation gelähmter Muskel Dn 
Neurotomie des Genglion Gasser (BC 
Niere, Nieren, s. à. Harnwege, Ut 
—, überzählige (Linberg) 834. . 
—, Verschmelzungs- (Dourmaehkr. ^ 
Nieren-Arterie-Verlauf, Anomahe = ji 
— -Atrophie, einseitige (Holzapit *- 
— -Blutung s. a. Haematurie. _ 
— -Blutung, essentielle (Jansen) I? 
— -Blutung, Kasuistik (Siedner! "S 
— -Blutung, paroxysmale (Jost! >: 












d 
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Jarcinom (Rosenburg) 56. 

sinom&a adenomatodes (Battaglia) 873. 
"urgie, Bluttransfusion in der (Pulido Mar- 
116. 

rurgie beim Kinde (Rosanoff) 495. 

te, seröse (Simoncelli) 790. 

te, solitäre (Pignatti) 721. 

ekt, komplizierter (Bennemann) 536. 
eneration, polyoystische (Morissey u. 
th) 646. 

‚pelung, aberrierender Ureter bei (Müller) 


pelung, Diagnose (Brecher) 342. 
inokokkus (Suárez Aguirre) 873. 
rvation (Serés) 917. 

fernung, partielle, Blutdruck bei (Cash) 


zündung 8. Nephritis. 

rankung [Lehrbuch] (Zondek) 416. 
ktion, postnarkotische (Bernheim) 602. 
ktionsprüfung (Takahashi) 788. 
ktionsprüfung, (Handbuch Abderhalden) 
inik (Kneise) 416. 

enblase- Anastomose (Kapsinow, Engle u. 
vey) 834. 

'hwulst, Massenblutung bei (Prym) 873. 
ıhwulst, Statistik (Foulds, Scholl u. 
isch) 720. 

ktion durchMicrococcus pharyngitis siccae 
tschmer u. Hufnagel) 789. 

rvation (Renner) 536; (Rittmann) 646; 
à) 714; (Spremolla) 787. 

ffizienz (Blum) 124; (Renaud) 537. 
slauf (Lee-Brown) 54. 

rose durch Thrombose der Nierenvene 
jon) 494. 

ren (Ambard) 341. 

'ation in paravertebraler Anästhesie 
rsley u. Pugh) 746. 

ation (Pfister) 870. 

ilis (Rolando) 538. 

xkulose (Hottinger) 56; (Rolando) 538; 
rechts) 538; (Persson) 647; (Hogge) 


rkulose, IM bei (Negro) 520. 
rkulose, tgenbehandlung (Gibson) 


rkulose, Seotio alta bei (Rathbun) 495. 
Uretersteine (Negley) 56. 

cken s. a. Pyelitis. 

oplakie (Chiaudano) 647. 

lom (Eggers u. Felsen) 647. 
genuntersuchung beiTuberkulose (Negro) 


, Blutung nach Pyelotomie bei (Con- 
inescu) 538. 

ngeschwulst (Scholl) 791. 
ıktionsstörung und Geschwulstbildung 
renheimer) 56. 

äße, akzessorische, Abschnürung des 
rs durch (Kropeit) 872. 

er, Massenblutung ins (Hinz) 645. 

in (Rosselt) 127; (Negley) 537. 

sung, Röntgenuntersuchung bei (Crowell) 


rgie (Boretti) 537; (Quinby) 717. 


Nierenstein, durchlässiger, Röntgenuntersuchung 
(Culligan) 521. 

Nierenstein-Krankheit, postoperative Resultate 
(Braasch u. Foulds) 718. 

—, latenter (Lanzillotta) 872. 

— -Lokalisation, Róntgenuntersuchung (Barker) 
521. 

Nierenstein-Symptom bei Appendicitis (von Fli- 
scher) 639. 

—, Wert der Trinkkur bei (Scheele) 55. 

Nische, Haudeksche, Vortäuschung durch Magen- 
sporne (Loeper) 216. 

Nitrooxyd-Sauerstoff-Narkose in der Urologie 
(Buettner) 745. 

Noma und Hunger (Kartaschoff) 439. 

—, Pathogenese (Bolognesi u. Chiurco) 439. 

Normosal-Novocain-Anásthesie( Neumann u. Horn) 

7 


Novooain-Normosal- Anüsthesie (Neumann u. 
Horn) 917. 


O berarmknochen s. Humerus. 

Oberflächen-Anästhesie, Tutocain zur (Hirsch) 
606. 

— - Ponure in Extrakten aus Geschwulstgewebe 
(Kahan) 550. 

Oberkiefer s. a. Kiefer, Unterkiefer. 

— -Carcinom (Výmola) 758. 

— -Prothese [Handbuch] (Eutin) 372, 615. 

— -Resektion, neue Methode (Lauvers) 299. 

— -Zahncysten (Limberg) 615. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

Obstipation (Macewen) 640. 

Ödem, angioneurotisches, nach Tonsillektomie 
(Robichaux) 614. 

ee bei Oesophagus-Stenose (Guisez) 


—, retrograde, bei Oesophagus-Carcinom (Lewis) 
925. 


Oesophagospasmus beim Kinde (Piekarek) 000. 

Mene us ege bei Fremdkörpern im Oesophagus 
(Truesdale) 96. 

Oeeophagus-Carcinom, Behandlung. (Bleuwkuip) 
696; (Wassink) 770. 

— -Carcinom, intrathorakales, Operation bei 

(Torek) 925; (Eggers) 926. 

-Carcinom, Oesophagoskopie bei (Lewis) 925. 

-Carcinom, Radikaloperation (Lotheissen) 387. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Guisez) 674. 

-Chirurgie (Fischer) 528; (v. Bakay) 530. 

-Dilatation, idiopathische (Fedder) 97; (Fried- 

rich) 97; (Hirschberg) 924. 

— -Divertikel (Kremer) 231; (Havlizek) 386; 
(Crile u. Dinsmore) 529. 

— -Erkrankung, chirurgische, Röntgenunter- 

suchung (Pancoast) 78. 

-Fistel, transpleurale (Sandahl) 768. 

p ap (Guisez) 96, 696; (von Eicken) 
l. 


-Fremdkörper-Extraktion (Anschütz) 386. 
Fremdkörper- Extraktion nach Röntgenunter- 
-suchung (Teichert) 924. 

-Geschwulst (Rosselet u. Schinz) 697. 
-Lumen, Rekonstruktion (King) 696. 
-Physiologie (Collet) 617. 

-Plastik, antethorakale (Nioolaysen) 768. 


Dp primáres (Smith u. Rusk) 388. 
— -Sprache, Physiologie der (Seemann) 765. 
— -Btenose, atypische Komplikationen bei (Camp- 
bell) 232. 
-Stenose, Behandlung (Tiesenhausen) 231 ; (von 
Bókay) 529. 
— -Stenose, Oesophagoskopie bei Se 925. 
-Syphilis (Sargnon u. Dupasquier) 386 
-Ulteration, traumatische, Röntgenunter- 
suchung (Moppert) 18. 
-Verätzung, Frühbehandlung (van den Wilden- 
berg) 96. 
— SE und Carcinom (Rebattu u. Pétourand) 


— Me. bei Zwerchfell-Magen-Spasmus (Guisez) 
234. 


Ohr-Chirurgie, Sauerstoffanästhesie in der (Mc 
Kesson) ; 

— -Plastik (Soloncov) 524. 

— -Plastik nach Gersuny (Biesenberger) 757. 

Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 

Olecranon-Fraktur, Behandlung mit Hakenzug 
(Hals) 731. 

— -Resektion bei Ellbogenluxation (Patel) 731. 

Oleothorax nach  Bernou (Rosenthal) 176. 

Oleum Terebinthinae, EinfluB &uf Leukocytose 
(Nikiforoff) 145. 

Omentum s. Netz. 

Operation, Behandlung nach [Lehrbuch] (Diterichs) 
434 


—, Blutbild bei Tetanie nach (Schlosser) 576. 

—, Darm., Diphtherie nach (Sabludoffski) 334 

—, Dauerkontrolle des Herzens während der 
(Kane) 353. 

—, Digitalisgabe vor der (Hoffmann) 274. 

—, Dünndarm-Volvulus nach (de Rouville) 587. 

—, Gallenwege-, Wundversorgung bei (v. Haberer) 
338. 

—, Hernien-, Technik (Petersen) 403. 

—, Lungenembolie nach (Lockhart-Mummery) 
478. 

—, Magen-, Diát nach (Jarotzky) 332. 

—,; Temperatur nach (Starlinger) 449. 

— bei Verletzung, Operationsrecht des Arztes zur 
(Müller-Heß) 211. 

Operationssaal, Komplementürfarbe zum Opera- 
tionsfeld für Ausstattung im (Flagg) 354. 

Optimum, neuer Nadelhalter (Deus) 159. 

in B, neues Lokalanästheticum (Berger) 452. 

Orthopädie, allgemeine Leitsätze in der (Ritter) 

844. 


— nun: Strauss-Schlossmann] (Hohmann) 


— Bud Kriegsbeschädigten-Fürsorge (Böhm) 362. 

Orthopädische Chirurgie, Fortschritte in der 
(Osgood, Allison, Soutter, Low, Danforth, 
Brown, Wilson, Smith-Petersen) 258. 

— Chirurgie, Fortschritte in der (Osgood, Allison, 
Soutter, Buchholz, Brown, Danforth, Low, 
Wilson, Smith-Petersen u. Swaim) 131. 

Orthopädischer Eingriff, Magenblutung nach 
(Elsner) 329. 

Orthopädisches Schuhwerk (Zur Verth) 160. 

Os intermetatarseum am Proc. trochlearis oalca- 
nei, Röntgenuntersuchung (Friedl) 880. 

Os ischii-Erkrankung, destruktive (Odelberg) 263. 
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I Wirbelsäule: (Brown) 223. 


Os metatarsale-Erkrankung, Köhlersie 7: 
in Beziehung zur (Lang) GL | 

Os multangulum majus-Dislokation T- 
137. 

Os naviculare carpi-Fraktur (Dalla Ve 
(Speed) 362. 

— naviculare pedis-Erkrankung, äis 
(Giuliani) 592. 

— penis (Jakoby) 347. 

— sacrum-Fehlen (Stewart) 465. 

— tibiale externum 8. Sesambeine 

Osgood-Schlattersche Krankheit s Sez 
Krankheit. 

Osmotherapie [Handbuch] (Stejskil) S 

Ossification, ius- (Peremans) 35. 

Osteochondritis oder Coxa plans (Gib: ` 

— deformans coxae juvenilis 8. a. Con; 

Osteochondritis deformans corse juveni i 
BE u. Moppert) 265; (Caan) 35 I 
591. 

— deformans coxae juvenilis, Beckenvzix 
bei (Harrenstein) 507. 

—  deformans desSternoclaviculareers i 
rich) 505; (Kohlmann) 505. 
dissecans "König (Leb) 255: (Arlır 

Osteochondropathie, typische, des Bet? 
Metacarpale I (Renander) 912. 

Osteom s. &. Geschwulst. 

—, Kniegelenkkapeel- (Kienbóck) om 

Osteomalacie, Thymustransplantatie x 
ades) 923/24. 

Osteomyelitis (Ashhurst) 740. | 

— akute, Lungenabsoeß nach Spontazx 
( Cignozzi) 620. 

—, Behandlung (Maier) 59. 

—, Darmbein-, akute (Buonsanti) 35 

—, Knochentransplantation bei Fee 
nach (Cooke) 652. 

—, u ee duz 















Osteoplastik s. Transplantation, Kno 
Osteosarkom, Humerus-, 
stasen nach (Finnerud) 911. 
Osteosynthese (van Neck) 888. 
— bei Humerusfraktur (Fredet) 28: 
— bei komplizierter Fraktur (Aum 
Osteotomia mediolateralis obliqua i 
(Frejka) 734. 
Osteotomie, Calcaneus-, bei Fufdehz» 
laysen) 63. 
Ostitis deformans, Atiologie qe d 
—, deformans der Tibia [Pagetech ^ 
(Schwarz) 549. 
fibrosa (Caan) 440; (Cuneo u 52 
fibrosa an Schädel und Femur A 
fibrosa circumsoeripta des Ger? 
(Marx) 219. 
fibrosa cystica, Pathologie IS, 3 
fibrosa cystica in langen B& 
(Fauconnet) 149. 
— tuberculosa (Schmid) 66. 
— tuberculosa multiplex ee e 
Otitis, Augen- Herz-Reflex bei =” zu 
Komplikationen nach (Train! 5: 
— media, Schàdelfraktur nach (bo 





im-Caroinom, Diagnose (Okintechitz) 191. 
esohwulst, metastatische, Primáürherd bei 
[alinin) 780. 

ensplantation (Fotic) 191. an) 504. 
iasis, Behandlung (Luzzati) 664. 


scheErkrankung derKnochen (Schwarz) 549. 
krankung der Mamma (Cheatle) 317. 
tium-Behandlung (Buschmann) 262. 
tium-Behandlung und Knochenregeneration | — 
xXtter u. Levine) 507. 

as-Anatomie, pathologische [Handbuch] 
"üning u. Schwalbe) 251. 

irurgie (v. Redwitz) 941. 

ste (Labbé) 189; (Chauffard) 785. 

ste, Pseudo- (Kudinzeff) 942. 

Een neg [Handbuch] (Gross u. Guleke) 


walk (Gilbride) 786. 

schwulst, Röntgenuntersuchung (Buck- 
n) 217. 

;»en-, in der Gallenblasenwand (v. Hedry) 


reneration (Fisher) 940. 
ptur, subcutane, isolierte (Lehrnbecher) 


'erkulose (van Valzah) 785. 
‚titis acuta durch Ascariden (Pfanner) 188. 
a, Behandlung, chirurgische (Streissler 


‚a, Diagnose und Behandlung (Höfer) 188. 
ta, Pathologie und Chirurgie (Arnsperger 


pt in der Veterinärmedizin (Meier) 154. 
kung (Ritter u. Susli) 608. 

Herz (Lossen u. Kahl) 626. 
Vateri-Carcinom (Einhorn u. De Witt- 
ten) 253; (Abramoff) 494 

ı 8. a. Geschwulst. 

e-, Behandlung mit Fulguration (Ball) 


an- (Bachlechner) 905. 
ınbecken- (Eggers u. Felsen) 647. 
enepithelcysto-, der Hypophyse (Lang) 


Are Geschwulst, Aetiologie und Behand- 
(Delater) 87. 
Hohlkórper zur ae 
(Morlet u. Casman) 294 
m durch Injektion von Mineralölen 
et) 664. 
liom des Brustsympsthicus (Miller) 228. 
s. &. Lähmung. 
28, Parathyreoidea-Implantation bei 
I) 694. 
ritis (Trofinoff) 417. 
HU PEU Kasuistik (Kowa- 
e in \bulanter, Perforationsperitonitis 

Sornils) an ) 94 

ides (Eggers 
oides: eure und Chirurgie (Valká- 
313. 

, therapeutische (Thompeon) 315. 

nr für Knochenwachstum (Ghiron) 


organ f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 
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f Entzündung, embolische (Die- 
ch) 230. 


Fakto (Paton) 693. 

-Implantation bei Paralyse (Kühl) 694. 

-Insuffizienz (Leontjewa) 856. 

-Regenerationsfähigkeit (Sacchetto) 172. 

im Senium (Danisch) 171. 

-Tetanie, Leber bei (Blumenstock u. Ickstadt) 

901. 

-Transplantation (Swingle u. Nicholas) 576. 

Parathyreoidektomie, Magengeschwür nach (Kero- 
pian) 826. 

Paravertebral-Anästhesie, EE in 
(Lowsley u. Pugh) 746 

— -Injektion (Brunn) ou. l 

Parenterale Eiweißzufuhr, Hyperglykämie nach 
(Laufberger) 145. 

Parese s. Lähmung. 

Parotis s. a. Speicheldrüse. 

— -Exstirpation, totale, Sympathektomie bei 

(Nowikoff) 93. 

-Fistel, Röntgenbehandlung (Lytschmanoff) 

011. 

-Haemangiom (Kittler) 169. 

-Steine (Bailey) 301. 

-Tuberkulose, doppelseitige (Simson u. Mas- 

sey) 614. 

Parotitis, Fleckfieber-, H hidrosis nach (Do- 

brotworsky) 893; (Triumphoff) 893. 
—, postoperative, Aetiologie und Behandlung 
(Fantozzi) 88. 


)| Patella-Fraktur, Behandlung (Schultze) 62; (Käst- 


ner) 265. 
— -Fraktur, offene, Primärnaht bei (Naegeli) 428. 
— en laterale, Behandlung (Friedland) 
798. 
Penis-Carcinom (Squirru) 502. 
-Carcinom, Radiumbehandlung (Dean) 753. 
-Cyste beim Säugling (Hogenauer) 842. 
-Epitheliom (Barringer u. Dean jr.) 503. 
-Keloid (Smith) 502. 
-Knochen (Jacoby) 347. 
— -Raphe, Veränderungen (Ramazotti) 502. 
Pepsin-Anwendung in der kleinen Chirurgie 
(Eichelter) 65. 
— -Bestimmung im Magensaft (Rostock) 236. 
— -Jodlósung s. Pregllósung. 
Perisppendiculärer Absceß, nn unter dem 
Bilde von (Tomasovszky) 639 
Periarterielle Sympathektomie s. a. Sympathek- 
tomie. 
— Sympathektomie (Hybner) 91; (Friedrich) 470; 
(Koch) 470; (Florescu) 471; 4 (Borazéky) 826. 
S pathektomie und Capi i opie 
(Pfal u. Hoche) 235. 
Sympathektomie, Haarwachstum nach (Saal- 
feld) 899. 
Sympathektomie bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose (Sebestyén) 471. 
Pericholecystitis (Zander) 642. 
Perigastritis (Zander) 642. 
Perikard-Fremdkörper, Extraktion, operative 
(Kotschetoff) 625. 
— -Plastik (Shigeru) 625. 
—, Pneumo-, therapeutisches, bei Perikarditis 
( Oppenheimer) 102. 


64 


Perikard, Raum zwischen Zwerchfell und (Troitz- 
kaja) 178. 

— -Resektion, 
(Hesse) 817. 

Perikardiotomie (Herzen) 771. 

—, frühzeitige, bei Perikarditis (Brooke) 101. 

Perikarditis, exsudative, Pneumoperikard bei 
(Oppenheimer) 102. 

—, Pneumokokken-, purulente (Hall u. Townrow) 
821. 

Perimyelographie 8. Róntgenuntersuchung. 

Perineum-Hernien, innere Hernien in Beziehung 
zu (Kaspar) 633. 

Periost-Implantation (Wereschtschinaky) 887. 

Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 

Peripherische Verletzungen, reflektorische Stö- 
rungen nach (Leriche) 472. 

Perirenales Haematom (Rosenburg) 127 ;(Zeno)715. 

Peristaltik-Hormon (Prokin) 823. 

—, retrograde (Schónbauer) 9360. 

Peritheliom s. a. Geschwulst. 

—, Mamma- (Forni) 528. 

Peritoneum-Drainage (Payne) 400. 

— -Endothel, Morphologie (Russi) 401; (Cun- 

nigham) 484. 

-Geschwulst [Pseudomyxom] (Mazzini) 46; 

(Gorizontoff) 703; (Judin) 703; (Ries) 703; 

(Pinto) 860. 

-Infektion, Behandlung mit Äther (Calzolari) 

484 


partielle, bei Mammaoarcinom 


-Lymphangiom (Puppel u. Gruber) 48. 
-Resorptionsfähigkeit in verschiedenen Lebens- 
altern (Pribram) 399. 
-Tuberkulose, Behandlung, operative (Girou) 
578. 
-Tuberkulose, Carcinomatose bei (Boles) 484. 
-Tuberkulose beim Kinde, Ultraviolett-Strah- 
lenbehandlung (Gerstenberger u. Wahl) 891. 
Peritonitis-Behandlung, antiseptische (Schulz) 399. 
—, Behandlung mit Duodenalrohr (Brown) 858. 
—, Magen-Drainage bei (Gross) 399; (Léo) 587. 
—, exsudative, chronische (Valdes) 929. 
—, fötale (Westphal) 398; (Pomini) 483. 
—, Fremdkórper- (Gütig) 578. 
—, gallige (Meyer-May) 578. 
—, perforative, bei rt E 
(Löhr) 486. 
—, perforative, bei Paratyphus (Cornils) 399. 
—, perforative, bei Typhus (Racie) 928. 
—, Streptokokken-, postoperative, bei Uterus- 
carcinom (Bumm) 484. 
$ ptomlose, Tabes als Ursache (Preuss u. 
acoby) 860. 
tuberkulóse, Statistik in Moskau (Onosowski) 
860. 
—, Wundversorgung nach (Albrecht) 43. 
Perityphlitis 8. Áppendicitis. 
Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 
mans coxae juvenilis. 
Pes s. a. Fuß. 
equino-varus, Tarsektomie bei (Riosalido) 63. 
equinus, neue Operation (Taylor) 735. 
excavatus (Gaugele) 143; (Hackenbroch) 270; 
(Scherb) 592. 
plano valgus-Behandlung, Dauerresultate 
(Annovazzi) 270. 
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Pes o valgus, Diagnose (Pitzen) 35. ` 
— plano valgus, spastisch-kontrskie. Ve: 
zum Aufrichten des (Matheis) 160. 
talo-paralyticus (Anzilotti) 260. 
varus-Behandlung (Saxl) 734. 
varus, Calcaneus-Osteotomie bei 5. 
varus, Talusexstirpation be (vo I: 
734. 
Phagocytose und innere Sekretion (Fr: 
—, Ionenwirkung von Alkalimetalkı :: i 
mann) 545. | 
—, Rolle des Ekto- und Endoplans iz 
terien für (Braun u. Nodake) 5f. 
Phalanx-Fraktur (Schum) 731. 
Pharynx-Carcinom, Diathermie bei kl: 
217. 
— -Eiterung, Lokalisation der (Trufe: | 
— -Eiterung nach Peritonsillitis (Eddi } 
Phimose-Operation, neue Methode (Frrz 
Phlegmone, Behandlung (Eden) 15. 
—, Gas-, Róntgenuntersuchung (Penis 
216. 
— Magen- (Kritsch) 329. x 
—, Magenwand-, tuberkulóee (Brei 
—, retroperitoneale, bei Gallensteine / 
54 


—, Rückenmuskel- (Viola) 685. | 
, Subpectoral., tiefe, Diagnose und 3e 
(Höfer) 175. 

Phosphorsäure- Ausscheidung bei Nar« 
u. Stehle) 10. 

Phrenicus e. Nervus phrenicus. : 

Physikalische Behandlung bei Carcina ` 

Physikalische Behandlung bei Pr 
trophie en 753. 

Physiologie, -, (Miyagawa) 55 

Phytobezoar im Magen (Tschsssowri: 

Plätschergeräusch bei XEncephalograr 
365 


Plasmacytom, Dünndarm- (North) X 
Plastik, Auto-, bei Sehnennaht (Fisc: 
—, Auto-, der Unterlippe (Tagliavs 
—, Bauchwand- (Nádory) 397. 
—,; Beckenboden., bei Rectalprolaps? 
—, Dura mater- (Burdenko) 677. 
—, Dura mater-, Netztransplantatie: - 
lowsky) 678. | 
—, Fascien-, freie (Meyer) 183. 
—, Gaumen-, Vomerlappen zur (Ji^ 
—, Gelenk- (Holst) 799. S 
—, Gelenk., bei Ankylose (Mc Cauzz- 
—,; Gelenkband- (Katzenstein) 419. 
— bei Gesichtsspalte (Ombrédanr " 
—, gynákologische, sakral-transsaki 
sie bei (Magid u. Klein) 287. ` 
—, Hautkanal-, Anus iliacus-Vex 
(Kappis) 535. i 
—, Hebung der Brustwarze durch (37! 
318. 
—, v. Jmre-Blaskovicssche (Kreie ' 
157, 755. i 
—, Knochen- und Gelenk-, bei Bs-' 
(Mauclaire) 272. | 
—, Mamma- (Verebély) 37; (Schere 
—, Mamma., bei Carcinom (von Pii5* 
—, Nasenspitzen- (Niosi) 524. 







tik, Nerven- und Muskel-, Problem bei Fa- 
ialislähmung (Perthee) 28. 

Jesophagus-, antethorakale (Nioolaysen) 768. 
)hr- (Soloncoo) 524. 

)hr., nach Gersuny (Biesenberger) 757. 
Perikard- (Shigeru) 625. 

chädel-, Wundverschluß nach (Baggio) 218. 
opp rappen nach Gersuny, (Moszko- 
ricz) 373. 

phincter-, bei analer Inkontinenz (Ferrarini) 


50. 

racheal., Methoden (Kindig) 95. 

it wanderndem Stiel (Filatoff) 755. 

v AbsceB, tuberkulóser, Operation (Ito) 178. 
dhäsionen, Durchtrennung mit dem Galvano- 
wter nach Jakobaeus (Weber) 477. 
-Empyem s. Empyem. 

rguB, Behandlung, postoperative (Hofbauer( 
6 


inktion, Luftembolie bei (Hochstetter) 474. 
hóhle, Absorption der (Jedlióka) 97. 
us, encystierte, eitriger Typus der (Bard) 


8. 
-Anaesthesie, Armláhmung nach (Raeschke) 


hmung, Formen (L£ri) 569. 
aris-Neurofibrom (Bruce) 474. 

atosis cystica des Darmes (Zeno) 780. 
o-Pericard bei Pericarditis (Oppenheimer) 


;xcele 8. Lungen-Hernie. 
»kokken-Arthritis (Tascone) 741. 

ningitis (Rieder) 297; (Mühsam) 461. 
kotisches Aneurysma durch (Reifenstein) 


ikarditis, purulente (Hall u. Townrow) 821. 

nie, postoperative (Rokitzky) 819. 

‘operative, Verhütung durch Hexeton 

cker) 594. 

peritoneum (Pinós) 79. 

mostisches (Raue) 564. 

nostisches, in der Urologie (Smirnoff) 564. 

ikologisches (Dyroff) 18. 

h Sauerstoffeinblasung bei Enterokolitis 

rculosa (Laney) 334. 

tanes, vor dem Röntgenschirm, Frühdiag- 
bei Magenduodenalgeschwür durch 

ghan u. Brams) 582. 

horax s. a. Lungen-Tuberkulose, Tuber- 


je. 
D ; imentelle (Friedland) 927. 
lioher, Behandlung von Exsudaten nach 
lina) 620. 

licher, Behandlung von Thorax-Lungen- 
en mit (Teti) 478. | 
licher, intrakardiale Adrenal-in-Injek- 
»ei Schock durch (Cervini) 69. 
licher, bei LungenabsceB (Balboni u. 
hil) 99. 
-, parietaler, Drainage nach außen bei 
er) 159. 

rheumatica, posttraumatische (Zage- 
Se rubra nach Splenektomie (Beresow 
ınjewitsch) 867. 

Splenektomie bei (Sauer) 867. 
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Polydaktylie, hereditäre (Lüocker) 594. 

Polymastie (Tagliasacchi) 37. 

—, axilläre (Horn) 618. 

Postoperative Adhäsionen (Schönbauer) 180. 

Behandlung pleuraler Ergüsse (Hofbauer) 926, 

Blutveránderung (Rappoport) 821; (Marty- 

noff) 821. 

Infektion des Bauchraumes (Clute) 702. 

Pneumonie (Rokitzky) 819. 

Pneumonie, Hexeton zur Prophylaxe (Zimmer- 

mann) 594. 

Resultate bei Nierensteinkrankbeit (Braasch 

u. Foulds) 718. 

Schmerzstillung durch Atophan (Grzywa) 913. 

Lungenkomplikation, prophylaktische Serum- 

behandlung (Cerf u. Pauly) 146. 

Temperatur (Starlinger) 449. 

Veränderung der Erythrocyten und Blut- 

plăttchen (Ssokoloff u. Gladyrewsky) 822. 

Postoperativer Eiweiß-Zerfall (Bürger u. Grauhan) 
137. 

— Tetanus (Kross) 205. 

Postoperatives Erbrechen, Behandlung mit Duo- 
denalrohr (Brown) 858. 

Potenz nach Voelckerscher Prostatektomie ( Lie- 
schied) 500. 

Pottscher Buckel s. Spondylitis tuberculosa. 

Präputium-Operation (Sche ) 347. 

Pregllösung (Ritter u. Fröhlich) 669. 

—, modifizierte, Behandlung der Puerperalsepsis 
mit (Sautner) 276. 

Priapismus bei Appendicitis (Drè Kolias) 830. 

Processus vermiformis s. Appendix. 

Proktitis, Peri-, bei carcinom (Delore u. 
Mallet-Guy) 784. 

Propylen, neues Narkosegas (Halsey) 152. 

Prostata-Adenom (Pauchet u. Butler d’Ormond) 
498 


-Atrophie, Klinik und Behandlung (Lidsky) 
840 


-Calcifikation (Mo Kenzie u. Seng) 3465. 

-Carcinom, Diagnose (Fischer) 345. 

-Carcinom, Lymphwege-Blockierung, thera- 
tische, bei (Herbst) 541. 

-Carcinom, neue Operationsmethode (Láwen) 

651. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Watson) 523; 

(Barringer) 753. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung [Tiefen-] (-Soi- 

land u. Costolow) 522. 

-Carcinom, Strahlenbehandlung (Levin) 762. 

-Exstirpa 


tion, transpubische, bei Carcinom 

(Walker) 796. 

-Syphilis (Bruns) 651. 

— -Tuberkulose, haematogene (Tsuda) 796. 

Prostatiker-Fistel, VerschluB der (Luys) 725. 

Prostatahypertrophie, benigne, Behandlung, chi- 
rurgische (Stirling) 7965. 

—, Notbehelf zur Katheterisation bei (Sebold) 130. 

—, physikalische und Róntgenbehandlung bei 
(Wyatt) 753. 

—, Radiumbehandlung (Bumpus) 523. 

—, Rezidiv (Casariego) 499. 

—, Rezidiv nach Prostatektomie (Freudenberg) 


942. 
— } Röntgenbehandlung [Tiefen-] (Serrallach) 459. 
64* 


Prostatahy pertrophie, Róntgenuntersuchung ( Bal- 
lenger, Elder u. Lake) 522. 
—, Strahlenbehandlung (Rubin) 753. 
—, Urethrastriktur bei (Reynard) 409. 
Prostatastein (Leguéu) 840. 
Prostatektomie, Einfluß auf Zeugungsfähigkeit 
(Strauss) 838. 
—, extravesicale, inguinale (Maier) 839. 
—, suprapubische (Aschner) 345. 
—, Technik (Borchers) 130. 
—, transvesicale (Sacanella) 500. 
—, Voelckerche, Potenz nach (Lieschied) 500. 
Prostatiker, junge (Le Fur) 839. 
Prostatismus, diagnostische Methode (de Sard) 
795. 
Prostatitis, chronische, 
(Turina) 839. 
Proteinkörper-Behandlung (Schmidt) 273. 
bei Adnexentzündung (Crainicianu u. Golden- 
berg-Bayler) 59. 
bei Diabetes mellitus (Singer) 434. 
endovenöse, bei Sepsis (Dossena) 741. 
[Handbuch] (Stejskal) 593; (Busson) 881. 
bei Magenduodenalgeschwür (Engel) 110. 
Mineralisation-, bei Spontangangrän (Proto- 
popoff) 107. 
parenterale (Arnoldi) 546. 
—, Reaktion bei (Buzello) 852. 
— bei Rectalulcus (von Friedrich) 783, 865. 
—, unspezifische (Rosendahl) 848. 
—, unspezifische, Bakterien- und (Danysz) 275. 
Prothese, Behelfs-, bei Amputationen, Wert der 
(Simon) 161. 
—, Femur-, mit Kniefixation (van Assen) 518. 
—, Gaumenspalte- (Decoster) 301. 
— -Konstruktion, Probleme der (Bakay) 160. 
—, Oberkiefer- [Handbuch] (Eutin) 372, 615. 
—, Unterkiefer- (Mitchell) 615. 
Protozoen, Eingeweide- (Barrow) 206. 
Pruritus ani, Behandlung (Drueck) 640; (Franken- 
thal) 641; (Moorer) 937. 
Psammom, Ganglion- (v. Bakay) 526. 
Pseudarthrose, Ätiologie (Horiuchi) 71. 
—, Einfluß des Blutserums auf (Petersen) 362. 
— der Extremitätenknochen, Behandlung (Reh- 
bein u. Jessen) 72. 
— nach Schußverletzung und  Osteomyelitis 
(Kirk) 552. 
Pseudo-Hermaphroditismus s. Hermaphroditis- 
mus, Pseudo-. 
— -Myxom s. Myxom, Pseudo-. 
Psicain, Lokalanästhesie mit (Gottlieb) 287. 
— in der Urologie (Voelcker) 747. 
Psoas s. Musculus psoas. 
Psychopathische Störungen, 
(Delrez) 8. 
Puerperal-Erkrankung der Mamma, Lichtbehand- 
lung (Temesvary) 37. 
-Gangrän der Extremitäten (Aymerich) 798. 
Infektion mit Gasbacillen (Lehmann u. Fraen- 
kel) 883. 
-Sepsis, Behandlung mit Septojod (Santner) 
276. 
-Septicämie (Piper) 275. 
Pupillen - Reaktion bei Narkopon - Scopolamin 
Dämmerschlaf (Heijuro) 554. 


Vaccinebehandlung 


JILL 


$ 


posttraumatische 


—— 
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ura haemorrhagica- Entstehung, Wirk. 
plenektomieauf (Bedson) 868. 
Pyümie, intravenóse Jodinjektion bei ii: 
Pyelitis 8. a. Nierenbecken. 
—, Behandlung (Farman) 648; (bui ` | 
(Davis) 871. ! 
—, Harnausscheidung bei (Schlaye) X: 
—, rezidivierende (Farman) 55. 
Pyelocystitis, Coli- (Czickeli) 650. 
Pyelotomie, Blutung und Harnfiste niciV-) 
538. 
— bei Nierenbeckenstein, Blutung m: ` 
stantinescu) 538. 
Pylorische, peri-, Membran (Makai) ò 
Pyloritis cum spasmo (Bertelsmann) “5 
Eylorus 8. a. Gastro-, Kardia-, Magen. 
und Magengeschwür, Zusammenki. 
Prec ( Haberer - Kremiies 


Myom, Operationsmethoden (053 
Reflex, duodenaler (Bársony u. B2: 
107 


-Sphincter, Durchschneidung be X 
Ben: (Epstein) 827. 
-Stenose, hypertrophische (Sauer) ! 
-Syndrom (Birsner) 485. 
-VerschluB, spastischer, durch Anar 
Bauchaorta (Bledsoe) 485. 
Pylorusmuskel-Durchschneidung (Pır g 
Pyogene Bakterien in der Muttermil c» 
(Jost) 816. 
— Prozesse im Gesicht und Nacken, b 
mit Eigenblutinfiltration (Làwe : 
Pyotherspie, Auto- (Makai) 197. 
, Auto-, bei Eiterungen (Jost) £ 


Quadriceps s. Musculus dus 
Quecksilber-Ionen-Behandlung au L 
(Massey) 203. 

— -Überschwemmung des Kreislaufe 
— -Verbindung, antiseptische Wir 
moglu u. Klissiunis) 558. 
Quengel-Methode, Mommsensche, te : 

turen (Deutsch) 671. | 
Querfortsatz, Lendenwirbel-, sakrı® 
(Moore) 4665. 


Babische Knochen-Erweichung, 62: 
nium chloratum (Elsner) 65 
Rachen s. Ph 
Rachitis- Behandlung mit künstlicher = 
Eosin-Sensibilisierung bei (Pilz 
—, EE n&ch Springer lé ' 


— Tibiadeformitàt nach (Caprio: :- 
—, Unterschenkel-Verkrümmung bo 
mann) 268. 
Radiologie bei Bronchiektasie (Rx: 
lucci) 623. 
Radiosensibilität des Gewebes (Lat: 
Radioskopie s. Róntgenuntersuchv: 
Radium-Dosierung zur Kastration iċ- 
— -Emanation (Flecker) 83. 
erung, extraperitonesle |^" 
Cahen) 23. 












ım-Röntgenbehandlung bei Geschwulst des 


[imanhangs (Jugenburg) 808. 
a. Röntgenbehandlung, Strahlenbehand- 


ing. 

imbehandlung, Ausland-Statistik über (Wet- 
rer) 458. 

lut-Gerinnungsfüáhigkeit und Viscositát bei 
.otschnewa) 807. 

4 Carcinom (Mallet u. Psaume) 610; (La- 
rde) 889. 

i Carcinom der Blase und Prostata (Levin) 
2. 

i Carcinom der Haut (Johnston) 891. 
dikation und Resultate (Tousey) 754. 

i Larynxcarcinom (Guisez) 810. 

ale, Uterusfunktion nach (Pemberton) 


' maligner Blasengeschwulst (Goin) 753. 

. Mamma-Carcinom (Mallet u. Coliez) 502. 
Mund-Carcinom (Soiland) 22. 
Oesophagus-Carcinom (Guisez) 674. 
Penis-Carcinom (Dean) 753. . 
Prostata-Carcinom (Watson) 523. 
Prostatahypertrophie (Bumpus) 523. 
Rückenmarkgeschwulst (Flatau) 20. 
Sklerom (Panoff) 166. 

ffwechsel nach (Dodds u. Webster) 749. 
hnik (Demus) 83. 

Tonsillen-Carcinom (Grier) 168. 
Tuberkulose (Claessen) 80. 

änderung des morphologischen Blutbildes 
(Brüllowa) 806. 

Fraktur (Desfosses u. Colleu) 137. 
fication (Peremans) 351. 
mmunicantes-Freilegung (Leriche u. Wert- 
ıer) 94. 

municantes-Resektion, Technik (Royle) 


.Aneurysma (Romiti) 105. 

iBfieber (Shattuck u. Theiler) 205; (Mor- 
742. 

Ischer Symptomenkomplex bei Halsrippe 


edek) 690. 

Behandlung, Steinbildung nach (Lissner) 
hausensche Krankheit s. Neurofibro- 
Be. 


noiditis, eitrige, bei Amöbenruhr, Darm- 
hluß durch (Goyena) 900. 
Äther-Ölnarkose per (Saizewa-Karpusi) 


aom, Behandlung (Gant) 117. 
aom, periproktale Eiterung bei (Delore 
‚llet-Guy) 734. 
10m, róntgenchirurgische Behandlung 
1an) 611. 
ne (Duchinowa) 640. 

Operation (Frank) 412; (Baumann) 


Urethra-, Behandlung (Voelcker) 129. 
wür, Proteinkörperbehandlung (Fried- 
‚83, 865. 

vulst (Duncan) 250. 

ation (Dennig) 649. 

‚sarkom (Kraker) 640; (McGuire u. 


| 937. 
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Rectum-Operation, Sakralanästhesie bei (Lowaley 
u. Pugh) 555. 

pix Beckenbodenplastik bei (Partsch) 
7 

-Proleps, Behandlung (de Bruine Groeneveldt) 
784 


— — -Sorkom (Leyro Diaz) 535. 

-Stenose (Hartmann) 250. 

—, —, Uretertransplantation ins (Mayo u. Walters) 
4960. 

— -Verletzung (Marbury) 117. 

Recurrens s. Nervus recurrens. 

Recurrensfieber s. Rückfallfieber. 

Reflektorische Lähmungen und Contracturen 
(Molotkoff) 227. 

Reflex, Augen-Herz-, und Operation (Valerio) 306. 

— -Störungen nach peripherischen Verletzungen 
(Leriche) 472. 

Regenerat-Determination (Milojevió) 540. 

Regeneration, EinfluB des Nervensystem auf 
(Locatelli) 355. 

—, Knochen- (Koch) 360; (Partsch) 
u. Levine) 507. 

—, Nerven-, endokrine Organpräparate zur (Mae- 
kawa) 571. 

Reitverletzung, Femur-, 
(Bowen) 446. 

de 8. Proteinkörperbehand- 
ung. 

Ren mobilis s. Wanderniere. 

Reparation der Bewegungsorgane, Chirurgie zur 
(De Gaetano) 142. 

Replantation, Zahn-, Technik (Loos) 8 

Retention, Hoden-, Behandlung Vollbrandt) 197. 

Retraktor für Amputationen (Turkus) 517. 

Retrograde Peristaltik (Schönbauer) 936. 

wen Cyste (Handfield-Jones) 576. 

egmone bei Gallensteinen (Jolondz) 54. 

Retroperitonealer Absceß, paranephritischer, 
Mercurochrom- Injektion bei (Young) 589. 

Rheumatismus, elektrische Behandlung bei Ar- 
thritis nach (Moeris) 255. 

—, tuberkulóser (Roselaar) 656. 

Riedel-Struma (Meeker) 922. 

Riesenwuchs s. Akromegalie. 

Riesenzellen-Geschwulst, Róntgenbehandlung 
(Herendeen) 891. 

Rippe, Hals- (Leri) 690. 

—, Hals-, Raynaudscher Symptomenkomplex bei 
(Benedek) 690. 

Rippen-Akromegalie bei Lipom (Stammler) 527. 

— -Chondritis nach  Rückfallfieber, Vaccine- 
behandlung (Linberg) 176. 

— -Fraktur durch Muskelaktion (Kleiner) 36. 

— -Transplantation, Arthrodese des Sprung. 
gelenks mit (Kosifiski) 512. 

Rippenknorpel-Caries, Behandlung, operative 
(Jassenetzky-Woino) 8165. 

— uam bei Infektionskrankheiten (Sokoloff) 
627. 

— -Erkrankung, posttyphöse (Geltzer) 37. 

— -Nekrose, progressive (Tomasovsky) 527. 

Rivanol-Anwendung (Blass) 76; (Bock) 76; 
(Libowitz) 364. 
— -Behandlung bei Cystitis (Feletti) 794. 

—, Erfahrungen (Eisenberg) 4656. 


444 ; (Potter 


Myositis ossificans bei 


Rivanol, 


, 


Experimente (Laqueur, Sluyters u. 
Wolff) 358. 


Gewebeverànderung durch (Kaló) 517. 
-Wirkung, bactericide, in vitro und in vivo 
(Schnitzer u. Rosenberg) 153. 


Röhrenknochen s. Knochen, Röhren-. 
Röntgen-Biologie des Carcinoms (Opitz) 807. 


-Carcinom, gynäkologisches (Vogt) 460. 
-Carcinom, pathologischefAnatomie (Damberg) 
890 


-Laboratorium, moderne Schutzanlagen im 
(Glocker) 17. 

-Nachbestrahlung bei Mammacarcinom (St. 
mon u. Wollner) 611. 

-Radiumbehandlung bei Geschwulst des Hirn- 
anhangs (Jugenburg) 808. 
-Reizbestrahlung bei latenter Infektion (Fründ) 
672. 

-Schädigung, allgemeine (Neuda) 805. 
-Schädigung beim Kinde (Schwaab) 458. 
-Schädigung, Larynx- (Strandberg) 297. 
-Symptome an der Flexura duodeno-jejunalis 
(Staunig) 291. 

-Ulcus (Reimer) 78; (Muchow) 365. 
-Wirkung auf Blutdruck (Schroeder) 562. 
-Wirkung auf Blutung (Schinz) 748. 
-Wirkung auf Frakturen (Krynski) 671. 
-Wirkung auf Geschwulstzellen (Schwarz) 19. 
-Wirkung auf Gewebe und Organe (Swann) 


457. 
-Wirkung auf das technische Personal (Rein- 
) 748. 


berg 
Röntgenbefund bei Ascariden (Fritz) 749. 


Róntgenbehandlung 8. 


— 
, 


eme 


bei Lumbago (Zollinger) 749. 
a. Radiumbehandlung, 
Strahlenbehandlung. 


bei Basedow (Gutiérrez) 81; (Danzin) 165; 
(Richardson u. Means) 316. 

benigner Genitalerkrankungen [Handbuch] 
(Lahm) 809. 

Blut-Gerinnungsfähigkeit und Viscosität bei 
(Kotschnewa) 807. 

bei Carcinom (Regaud) 82; (Hernaman-John- 
son) 296; (Laborde) 889. 

bei Carcinom der Blase und Prostata (Levin) 
752. 

in der Chirurgie (Baensch) 672; [Handbuch] 
(Jüngling) 609. 

bei Echinokokkuscyste (Heuser) 809. 

bei Entzündung (Pless) 296. 

bei Genitalgeschwulst (Hanks) 22. 

bei Geschwulst (Guarini) 562; (Keith) 502. 
bei Geschwulst des Gehirns und Rückenmarks 
(Flatau) 20. 

[Handbuch] (Krause) 294. 

der Hautkrankheiten [Handbuch Krause] 
(Habermann u. Schreus) 294. 

bei Hodgkinscher Krankheit (Pfahler u. 
O’Boyle) 81. 

Hypophyse (Bozak) 750. 

Indikation und Resultate (Tousey) 754. 

bei intrakranieller Sinusgesch (Smith) 
890 


bei Karbunkeln und Infektionen (Hodges) 295. 
Kasuistik in Telemark (Nitter) 20. 
bei Lippen-Careinom (Schreiner u. Kress) 611. 
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Röntgenbehandlung, lokale, Uterustuktir x 
(Pemberton) 750. 

bei Lymphogranulom (Gilbert) 25. 
bei maligner Geschwulst (Duneni X 
bei Mamma-Carcinom (Béclàre) 36; Yi: 
Coliez) 562. 

bei Mamma&-Carcinom, postopets: ` 
sink u. Wassink van Raamsdonk) £; | 
sink) 808. 

Merkblätter für den Praktike m T 
buch] (Fritsch) 808. 

bei Nasenrachenfibrom (Schempp) i4 
bei Nervengeschwulst (Artom u. Bä 
bei Netzgeschwulst (Jerlov) &. 
bei Nierentuberkulose (Gibson) Vë 
bei Parotisfistel (Lytschmanofl) ill. 
bei Prostatahypertrophie (Wyatt; 5 
bei Rectum-Carcinom, chirurgische u: 
man) 6ll. 

bei Riesenzellengeschwulst (Here 
Róhrenhalter für (Groover, Chrite: i 
80. 

bei Sklerom (Panoff) 166. 
Stoffwechsel nach (Dodds u. Wès 
bei Struma, Stoffwechsel nach (Kc: 
Technik und Dosierung (Reiser) © 
Thymus, (Merlo Gómez) 8L. — 
tuberkulóser Lymphome (Reyn) 
bei Tuberkulose (de Monie) 8. 
Veränderung des morphologische 5: 
bei (Brüllowa) 800. e 
[Tiefen-] biologische Dosen in de?! 
162 


[Tiefen-] bei Blasen-Careinom (Voc 
[Tiefen-] bei Carcinom, Prognose (I 
82 


—, [Tiefen-] Leberschādigung nach ^5 
thin) 19. | 
—, [Tiefen-] bei Mediastinalgeschwuk ' 
—, [Tiefen-] Paraffin zur (Morlet u. t 
; [Tiefen-] bei Prostata-Carcinom ^ 
low) 522. 
—, [Tiefen-] bei Prostatahypertrophie 
459 


—, [Tiefen-] bei Sarkom (Julliard v. '^ 
—, [Tiefen-] Spätschädigung nach (^ 
Schreus) 92. : 
—, [Tiefen-] bei Tonsillen-Carcinoz `“ 
Róntgenbilder von sekundàáren (5 
rungen in (Mills u. Soper) 162. 
— (Handbuch] (Grashey) 563.  , 
Róntgenbrei, Vergi durch (NC 
Róntgendiagnostik, [Lehrbuch) (Gre 
Róntgenschirm, Frühdiagnose bei M&*' 
geschwür durch  Lufteinblasu: ' 
(Vaughan u. Brams) 582. 
Róntgenstrahlen durchlàasige Niere 
gan) 521. 
—, [Handbuch] (Bucky) 216. : 
— -Wirkung, biologische (Tboms: -~ 
— -Wirkung auf Blut [in vim" 
geschwindigkeit der Erythrocr * 
163. 
Róntgenuntersuchung bei AbriBini- | 
9 


LLL LT Lg 14 


së * wë 


IIJJIII 


- 








889. Se 
— bei Auflösung von Nierenstein®'" | 


Bariumvergiftung bei 
ürz) 17. 


ken-, Schatten, undurchlüssige, bei (Su- 
rland) 367. 

 BlutgefáBe (Berberich u. Hirsch) 294. 
Blutgefäße [Handbuch] (Hirsch) 293. 
Bronchen, Lipjodol zur 366; (Nicaud u. 
lfus) 450. 

Brust bei Erkrankung des Uro-Genital- 
arates (Podlasky) 520. 

Calcaneus (Friedl) 880. 

Colon sigmoideum bei Genitalgeschwulst 
escalchi) 292. 

Dünndarmschleimhaut (Milani) 889. 
denal- (Teschendorf) 612. 

denal- [Handbuch] (Duval, Roux u. Bé- 
») 230. 

denal-, neue Methode zur (Ratkoczi) 216. 
denal-, „Selecteur‘‘ zur (Gilbert) 291. 
Duodenalgeschwür (Haenisch) 216; (Mar- 
ts) 291. 

lasungen bei (Simon) 519. 

ur-, beim Kinde (Gaugele) 292. 
"remdkórper-Extraktion (Korotechansky) 


‘remdkörpern im Oesophagus (Teichert) 


Gallenblase, Tetrabromphenolphthalein 
Graham) 80; (Graham u. Cole) 457. 

sallensteinen (Nichols) 292. 

sasphlegmone (Petraschewakaja) 216. 

sehirns (Valach) 563. 

tehirns nach Lufteinblasung, Liquor bei 

an u. Riser) 365. 

tehirns nach Lufteinblasung, Plätscher- 
sch bei (Moro) 365. 

elenktuberkulose (Salmond) 888. 

[alsrippe (Léri und Péron) 290; Bian- 
291 


[arnwege (Frangois) 519. 
ernia diaphragmatica (Carman u. Fine- 
366 


ydronephrose (v. Lichtenberg) 506. 
iefergeschwulst (New u. Figi) 612. 
ımbosakral-Region, Profilbild zur (Le- 
457. 

agens (Loeper u. in) 216. 
agendarmkanals (de Quervain) 79. 
gengeschwür (Herrnheiser) 563; (Mord- 
) 806. 

ee (Baastrup) 612. 
ıgenstraße (Lossen u. ) 216. 
rmorknochenerkrankung (Clairmont u. 
) 659. 

erenbeckens (Barker) 521. 
renbeckens bei Tuberkulose (Negro)520. 
er Gelenke (Buxton u. Knox) 888. 
iophagus- Erkrankung (Pancoast) 78. 
;ophagus-Ulceration (Moppert) 18. 
sochondritis dissecans König (Leb) 255. 
ıkreasgeschwulst (Buckstein) 217. 
inephritischem AbsceB (Potter) 521. 
neumocolon bei Milzgeschwulst (Phi- 
atahypertrophie (Ballenger, Elder u. 


N e 
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BEES der Pseudocoxalgie (Whor- 

ow) 139. 

des Rückenmarks, Lipjodol zur (Long) 366; 

(Russell) 366. 

bei Rückenmarkgeschwulst, Lipjodol zur 

(Erdész) 18; (Krafft) 290. 

von Schatten im rechten oberen Quadranten 

(Jenkinson) 519. 

bei Spondylitis tuberculosa (Schmid) 289. 

bei subphrenischem Absoeß (Kohlmann) 161. 

der Urethra, Lipjodol zur (Sicard u. Forestier) 

622. 

—, Vervollkommnung (Hasselwander) 613. 

—, Wirbel- (Casolo) 302. 

Rostzellen in Strumen (Merk) 229. 

Rücken-Muskulatur, Phlegmone der (Viola) 685. 

— -Schmerz (Key) 303. 

— -Schmerz, tiefer, durch Ligamentverkalkung 
(Doub) 88. 

— -Verletzung (Smith-Petersen) 303. 

Rückenmark-Anästhesie s. Lumbalanüsthesie. 

— -Geschwulst (Herzog) 306. 

-Geschwulst, Radium-Röntgenbehandlung bei 

(Flatau) 20. 

-Geschwulst, Röntgenuntersuchung mit Lip- 

jodol bei (Erdész) 18; (Krafft) 290. 

-Kompression, Diagnose (Achard) 680. 

-Neuralgie, Kochsalz-Injektion, epidurale, bei 

(Kutomanoff) 5265. 

-Róntgenuntersuchung, Lipjodol zur (Long) 

366; (Russell) 366. 

-Trauma (Oesherlen) 524. 

-Trauma, Brown-Sequardsches Syndrom bei 

(Tritto) 376. 

— -Trauma und Uterusfunktion (Good) 761. 

Rückfallfieber, Behandlung mit Neosalvarsan bei 
Granulom nach (Ligin) 883. 

—, Behandlung mit Vaccine bei Rippenchondritis 
nach (Linberg) 175. 

—, Chondritis-Bakteriologie nach (Bory) 147. 

—, Diagnose durch Knochenmarkpunktion (Sey- 
farth) 699. 

—, Gangrän der unteren Extremitäten nach 
(Smirnow) 848. 

— -Komplikation (Hesse) 67. 

Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 

RuB-Carcinom (Hauff) 597. 


Sacro-Iliacalgelenk-Affektion bei Hodgkinscher 
Krankheit, Röntgenbehandlung (Pfahler u. 
O’Boyle) 81. 

— -lliacalnaht, Technik (Lambotte) 732. 

Sakralanüsthesie, s. a. Anästhesie, Leitungsan- 
ästhesie, Lokslanüsthesie, Lumbalanásthesie, 
Narkose, Sakralanüsthesie (Meeker u. Scholl) 
450. 

— bei Rectaloperation (Lowaley u. Pugh) 558. 

— in der Urologie (Haines, Munney u. Faber) 
746; (Kolischer, Jones u. Schnetzer) 746. 

Sakralisation des V. Lendenwirbels (Léri) 89; 
(Sciaky) 223. 

—, Querfortsatz- (Moore) 4665. 

Salvarsan-Behandlung bei Lungengangrán (Zeit- 
lin) 820. 

Samenblasen-Entzündung, Appendicitis acuta 
vorgetäuscht durch (Dailey u. Grant) 796. 


— 
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Samenblasen-Entzündung, Behandlung, operative| Schenkel-Hernie s. Hernia oruralis. 


(Edwards) 841. Schenkelhals s. a. Femur. 
Samenleiter-Entzündung, Appendicitis vorge- — -Epiphyse, Lósung der (Vulliet) 35: 

täuscht durch (Dailey u. Grant) 796. — -Fraktur (Wilson) 427. 
— -Funktion nach Vasostomie (Ross jr.) 841. — -Fraktur, Behandlung, operative |: 
— -Ligatur, Geschlechtsdrüsen-Veränderung nach 912. 

(Testa) 542. — -Fraktur, Hüftgelenk bei (Heine X. 


Samenstrang-Ligatur [Tierexperiment] (Oslund) | — ‚Fraktur, pathologische Anatom: S 
943. 
— -Verletzung, Hodenatrophie nach (Schubin) 500. DEN nach traumatsie 
Ist. 


Sarkom s. a. Geschwu physenlösung und Luxation (Milz: y 
—, Becken- (Lemperg) 148. Schiefhals s. Caput obstipum. 

—, Clavioula- (Musto) 422. Schienbein s. Tibia. 

—; Darm- (Mirotworzew u. Sacharow) 50. Schiene, Behelfs-, bei Frakturen lanz: ki 
— -Erzeugung (Wereschinski) 550. (Dooman) 362. 

—, lmmunisierung gegen (Mertens) 282. —, Ellbogen., aus Stahl (Baldwm) 1X 
—, Kniegelenkkapsel., freien Gelenkkórper vor-| — bei komplizierter Fraktur (Bros 3 
táuschend (Largiardér) 733. Schilddrüse s. a. Basedow, Struma. 
—, nn... (MeGuire jr. u. MoWhorter) 441.| — -Apparat, Studien (Hammett) lil. 

m Metastasen am Oberkiefer bei| — -Behandlung, Probleme (Crile) $3. 
Wi e) 169. — -Carcinom (De Courcy) 385; (Brei 
—, Magen- (Lampert) 185; (Lassila) 331. — -Chirurgie (Young) 383; (Parsons 5t 


— een durch (Sebestyén u. Kaló) vor) 921. 
— -Erkrankung, Hypophyse.bei (Raz* 


—, Melano., rectales (Kraker) 640. — -Funktion, gestörte, XS. Blatbilà bei (Vn 

—, Mesenterial- (Vertán) 577. 311. 

—, Milz-, primäres (Birman) 868. — -Funktion, postoperative (Konitz *! 

—, Myo-, des Magens (Lam npa as — -Geschwulst (Hueck) 173; (Pawi 

—, Oesophagus-, primäres (Smith u. Rusk) 388. (Graham) 767. 

—, Rectal- (Leyro Diaz) 535. — -Metastasen in Knochen (Bel) ič 

—, Röntgentiefenbehandlung (Julliard u. Gil-|— -Vergrößerung, Behandlung, nit: 
bert) 673. (Vidlička) 313. 


— -Transplantation, experimentelle (Strong) 666. | Schirschoffsche Operation bei Ham! 
Sarkomatóser Thrombus, venóser (Protopoff) 822. der Frau (Makkawejew) 836. 
Sarkomatose, primá&re, der Meningen (Ford u.| Schlàfenbein des Erwachsenen [Hanc 


Firor) 298. locq) 218. 
Sauerbruch-Arm (Platou) 506. Schläfenlappen-Geschwulst, Loud 
Sauerstoff- Anästhesie in der Otorhinolaryngologie (Horrax) 565. 

(MoKesson) 603. Schlangenbiß, Erfahrungen über (Fer | 
— -Einblasung, Pneumoperitoneum durch (Le- | Schlattersche Krankheit as. a. Tibis ! 

ney) 334. Schleimhaut-Anästhesie, Tutocain zu 
— -Injektion bei Neuralgie (Zuelzer) 308. 214. 
Saug-Apparate (Lake) 670. — aem Róntgenuntersuchung 
Scapula-Echinokokkus (Joannides u. Riley) 422. 612. 
— -Fraktur, Nervenverletzung bei (Mandl) 422. | Schleppenlappen-Plastik nach Gerar ` 
— -Hochstand (Niederle) 728. wiez) 373. | 
— -Hochstand, doppelseitiger, Wirbelsäulen- Schlüsselbein s.. Clavicula. 

deformität bei (Schwahn) 467. Schmerz, Kolik-, des Darmes, Syr= w 
— -Hochstand, kongenitaler (Havränek) 422. Leitungsbahn bei (Brüning u. x 
— scaphoides (Frey) 134. —, postoperativer, Atophan-Wtri-z 
un Gelenk, Mechanik (Harrower) (Grzyma) 913. 

136. — -Problem (Girgolaff) 375. 
Schädel-Fraktur (Dervieux u. Piödeliövre) 813. | Scohock-Begriff (Bolten) 443. 
— -Fraktur, Otitis media nach (Manasse) 757. | —, elektrischer, Wiederbelebung ntt | 
— -Hyperostose [Handbuch] (Naito) 676. lan) 210; (Dunker) 290. 
— -Hyperostose bei Ostitis fibrosa (Machard) 665. | —, operativer, bei Amputationen. V^: 
— -Schußverletzung, Spätsymptome nach (Beraud) 69. 

(Schmidt) 284. — durch Pneumothorax, DA | 
— -Trauma, subdurale Flüssigkeitsansammlung lin-Injektion nach (Cervini) & 

nach (Naffziger) 308. —, traumatischer, Behandlung (Jess: A 


— ne komplizierte, Behandlung (Baggio)| —, traumatischer, GefáBreaktion b “ 
218 444. 
Schädelbasis, Encephalocele der (Safranek) 26. | Schulter-Arthrodese bei Entbindun:! 
Schanzsche Verschraubung bei Femur-Osteo- (Kleinberg) 729. 
tomie (Riedel) 62. —, Geburtslähmung der (Froelich) ” 
Scheide s. Vagina. Schulterblatt s. Scapula. 


ergelenk-Luxation (Dshanelidze) 135; 
erocque) 910. 

ırsteifung bei Deltoideuslähmung, funk- 
neller Erfolg (Asplund) 135. 

rerletzung, Ausschneiden der Wunde bei 
inikoff) 364, 607. 

ust-, Lungentuberkulose nach (Warmer) 


j. 
hirn- (Isserlin) 284. 

hirn-, Epilepsie bei (Bruskin) 149. 
ochentransplantation bei Pseudarthrose 
»h (Kirk) 552. 

rynx-, Hemiplegie durch (Collet) 285. 

z-, Splenektomie bei (Wereskunoff) 867. 
peripheren Nerven, Behandlung, operative 
‚goljuboff) 150. 

ädel-, Spätsymptom nach (Schmidt) 284. 
rang zum Herzen nach (Hagen-Torn) 234. 
ige-, (Jakobson) 8965. 

Weltkriege (Kornew) 283; (Gregoire) 284. 
mpfung s. Vaccination. 

gerschaft, Appendicitis bei (Hermans) 491. 
Rückenmarkverletzung (Good) 761. 

en, FuB-, Behandlung (Engel) 144. 
'árbung, blaue, Fragilitas ossium in Be- 
ung zur (Schnee) 914. 

min-Injektion vor Chloroform-Narkose 
xlet u. Perlis) 744. 

ıktion subcutane, präoperative (Pauchet) 


kopon-Dämmerschlaf, Pupillenreaktion 


(Heijuro) 554. 
alta bei Nierentuberkulose (Rathbun) 


ierung nach Springer bei Rachitis (Pieri) 
‚ Verletzung und Geschwulst der (Krause) 
briß des Musculus biceps femoris (Górka) 


Jexor carpi ulnaris, Kalkablagerung nach 
ma an der (Cohen) 138. 

Jaht, Autoplastik zur (Fischmann) 359. 
; bei infizierten Wunden (Niedermeyer) 


, neue Methode (Ruef) 255. 
ur (Delbet) 879. 
splantation bei Hallux valgus (Mauclaire) 


splantation am Knie (Nastrucci) 428. 


heidenentzündung s. Tendovaginitis. 
innere, Wachstumsvorgänge und (Fu- 


2. 

(nach Duval-Béclére] Duodenal-Rónt- 
itersuchung mit (Gilbert) 291. 
ica-Fraktur (Vergon) 218. 

Hoden- (Ferrero) 797. 
zeschwindigkeit der Erythrooyten bei 
renbestrahlung des Blutes (Jaller) 163. 
Wurzel-Fasern (Lehmann) 2295. 
er akute Leukämie (Pelnäf) 628. 
ıdlung mit Mercurochrom, toxische 
tome bei (Reed u. Lum) 882. 

‚em nach (Rosenak) 622. 
inieren- Veránderung bei (Karoliny) 869. 
erale (Piper) 275. 


, 
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Sepsis, puerper&le, Behandlung mit Septojod 
(Santner) 276. 

—, puerperale, Proteinkórperbehandlung (Dos- 
sena) 741. 

—, puerperale, Serumbehandlung (Bailey) 740. 

—, tonsillogene, Indikation zur Tonsillektomie 
bei (Liebermann) 87. 

—, Untersuchungen über (Schónbauer) 548. 

—, Virulenzprobe der Blutkeime bei (Lehmann) 
660 


Septojod, Behandlung der Puerperalsepsis mit 
(Santner) 270. 

Septum-Korrektur, Zange für (Eysell) 159. 

Serologie und Trauma [Handbuch] (Piccinini) 207. 

Serositis chron. adhaesiva jejuni-ilei [Zuckergu8- 
darm] (Tiesenhausen) 49. 

Serotherapie, intrakranielle (Cestan u. Riser) 220. 

— bei Milzbrand (Spassky) 206. 

—, prüventive, gegen postoperative Lungen- 

omplikationen (Cerf u. Pauly) 146. 

i Puerperalsepsis (Bailey) 740. 

— bei Tetanus (Jagnov) 882. 

Serum-Bactericidie, Rolle des Bakterien-Ekto- 
und Endoplasmas für (Braun u. Nodake) 547. 

—, Carcinom-, Wirkung auf Gewebe (Körbler) 
597 


— -Diagnose bei Carcinom (Rémond u. Sendrail) 
279; (Selkin u. Maurin) 279. 

— -Einfluß auf Rivanol-Wirkung in vitro und in 
vivo (Schnitzer u. Rosenberg) 153. 

Sesambeine der Großzehe, Fraktur und Pseudo- 
fraktur der (Koch) 144. 

Sesamoid, mediales, des Metatarsale I, Osteo- 
chondropathie des (Renander) 912. 

Silber-Ionen-Konzentration, Anwendung, medi- 
zinische (Schlee) 75. 

—, Kolloidal-, Behandlung mit (Koller- Aeby) 852. 

—, Kolloidal-, Behandlung bei Gelenkerkrankung 


(Conti) 592. 
Nähten 


Silkworm-Anwendung bei 
(Lop) 182. 

Singultus bei Appendicitis (Drè Kolias) 830. 

Sinus cavernosus-Chirurgie (Ranzi) 219. 

— -Geschwulst, intrakranielle, Röntgenbehand- 
lung (Smith) 890. 

Sinusthrombose (Day) 368; (de Schweinitz) 368; 
(Smith) 368. 

Sippy-Kur bei Magenduodenalgeschwür (Rausch) 
240 


Skelett-Verletzung, Behandlung (v. Hedry) 552. 

Sklerodermie-ähnliche Spätschädigung nach Rönt- 
gentiefenbehandlung (Hoffmann u. Schreus) 
92. 

—, Fingergangrän durch (Gottesman) 423. 

erom, Radium-Röntgenbehandlung (Panoff) 
166. 

Sklerosierende Injektion, Behandlung der Va- 
ricen und Haemorrhoiden durch (Ivanissevich) 
799. 

— Injektion durch Natrium salicylicum bei Va- 
ricen (Jentzer) 734. 

Skoliose, Behandlung (Chlumský) 467; (Scarlini) 
467; (Joland) 759; (Sche ann) 760. 

— -Behandlung, atypische (Lovett u. Brewster) 
304 


— bei "Hausvógeln (Chlumsky) 408. 


versenkten 


Skoliose-Mechanik (Frey) 897. 

Skorbut, Pathogenese (Oppel, Bock, Maloff, Mirer, 
Ornateki u. Obraszow) 739. 

Sodoku s. Rattenbißfieber. 

Solaesthin-Narkose s. Narkose, Solaesthin-. 

Somniféne-Injektion, intravenóse, bei Magen- 
operation (Pauchet) 744. 

Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Sparen in der Chirurgie (Wagner) 435. 

Spasmus-Átiologie bei Hüftgelenks-Luxation 
(Ettorre) 510. 

— der Valvula Bauhini (Rosanoff) 245. 

Speicheldrüse s. a. Parotis. 

— -Funktion (Goljanitzky) 758. 

— -Mischgeschwülste (Neumann) 759. 

Speichelfistel, Resektion des Sekretionsnerven 
[nach Leriche] bei (Gamaleis u. Mathieu) 168. 

Speichelstein (Paulino) 89 m 

Speiseröhre s. Oesophagu 

Sphincter ani-Verschluß (Ten Cate) 782. 

—, ileocoecaler, Entwicklung (Beattie) 934. 

— Kanal, coecocolischer, pathologische Verän- 
derungen am (Hirsch) 781. 

— -Plastik bei analer Inkontinenz (Ferrarini) 250. 

Spina anterior superior ossisilei-Abriß, Naht bei 

(Ord) 878. 

bifida occulta deformans (Schulz) 686; (Schulz) 


897. 

bifida occulta dolorosa (Nové-Josserand) 685. 

bifida thoraco-lumbalis, Finger-Elephantiasis 

bei (Feriz) 301. 

Fraktur durch Muskelzug (Balensweig) 263. 

Spinalanästhesie in der Urologie (Silverton) 745. 

Spinaler-Absceß, extraduraler (Westerhorn) 686. 

Spinalflüssigkeit 8. Liquor cerebrospinalis. 

Spirochäten, Bedeutung bei Lungen-Gangrän und 
Bronchiektasie (Pilot u. Davis) 875. 

Splanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

Splanchnoptose s. Enteroptose. 

Splenektomie s. Milz-Exstirpation. 

Splenomegalie s. Milz-VergróBerung. 

Spondylitis bei Cerebrospinalmeningitis (Billing- 

ton) 89. 

beim Erwachsenen (Achard) 90. 

posterior, Operation (Lemperg u. de Crinis) 90. 

syphilitica (Tomasone) 225; (Wetschtomoff) 

468 


EN 


tuberculosa, (Brüning) 224; (Hüet) 305; 

(Mau) 305; (Galzew) 469; (Denk) 683; 

(Rollier) 683; (De Francesco) 684; (Smirnoff) 

685; (Ssenjawina) 685. 

tuberculosa, Diagnostik (Raeschke) 760. 

tuberculosa, Heliotherapie (Bruns) 760. 

tuberculosa, Kasuistik (Muro) 305. 

tuberculosa, nervöse Beschwerden bei (AL 

quier) 224. 

tuberculosa, Röntgenuntersuchung (Schmid) 

289. 

tuberculosa, Zerstörung des Wirbelkörpers bei 

(Albanese) 898. 

Spontangangrăn I. und II. Form (Kazda) 42. 

—, Cholesteringehalt des Blutes bei (Ssokoloff) 
327. 

Sporen in Strumen (Merk) 229. 

Sporne der kleinen Magenkurvatur (Loeper u 
Turpin) 216. 


— 
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Sporotrichose, atypische Symptome be ir 
Jacob) 884. 
Sporotrichose, Haut- (Carlucci) 549. 
Sportmassage [Handbuch] (Kirchberg) 14 
Sportverletzung, AbriB der Spina aney 
rior ossis ilei (Ord) 878. 
—, ung (Mandl) 70. 
—, seltene, Bauchmuskel-Ruptur (Erks; 3 
Sprengelsche Deformität s. Scapula Heds 
Springersche Segmentiermethode be be 
(Pieri) 912. 

Sprung- und Chopart-Gelenkarthrodex. 
Methode (Goljanitzky) 430. 

Sprunggelenk-Arthrodese (Lapkoff) 4%. 

— -Arthrodese, Rippentransplantaton 1 
sihski) 512. 

Sromanum s. Flexura sigmoides. | 

Staphimun-Behandlung der Furuncık» 
gand) 549. 

Staphylokokken-Infektion (Gordon) X 

— -Myelitis (Pette) 853. 

Status thymicus und thyreoideus, (bu 
Wirkung bei (Pistoochi u. Ottorine al« 

Stauungspapille, Behandlung durch Bis 
(Bliedung) 370. 

Steapsin, Tbc.-Bac. Reaktion auf (Bir 
u. Stiles jr.) 200. 

tein s. a. d. betr. Organe. 

-Anurie nach Nephrektomie, Opee- 

(Cifuentes) 719. 

-Auflösung, Röntgenuntersuchun & ' 

bei (Crowell) 521. 

— im Choledochus (v. Elischer) 711. 

— im Harnkanal (Spitzer u. Hilkori ; 

—, Gellen-, Auf- und Umbau (Namy* 

—, Gellen-, Carcinom-Entstehung du < 
710. 

—, Gallen-, seltene Fehldiagnose bei (Ci 

— -Lokalisation in Niere und Ureter Ka 

—, Nieren- (Rosselet) 127. 

—, Nieren-, Chirurgie (Boretti) 53i. 

—, Nieren. latenter (Lanzillotta) 8°: 

—, Nieren-, Róntgenuntersuchung (Cu: 

—, Nieren- und Ureter-, Behandlun:. 
(Quinby) 717. 

—, Nierenbecken-, Blutung nach Prei 
(Constantinescu) 538. 

—, Parotis (Bailey) 301. 

, Prostata- (Legueu) 840. 

—, ee (Paulino) 896. 


—; Ureter- (Smith) 793. 
—, Ureter-, Behandlung, konsersatt | 
mashkin) 496. 


—, Ureter-, Diagnose (Enfield) 5-- 

—, Ureter-, tiefsitzender, Chirurge ^" 
Janke) 128. 

—, Urethra- (Israel) 838. 

— jim Urethradivertikel (Nobre au 

Steinachsche Operation (Nemiloff) 61. 2 
652; (Eiber) 653; (Ligai) 653; (W? 
ski) 653; (Wasilewski) 796. 4 

Steinbildung bei Reergonbebandlu: ' 
344. 


Steinfreie Gallenwege, chronische EE" ` 
der (Aldor) 252. 
Stenose, Duodenal- (Teligmann) Si 


-Claviculargelenk-Luxstion (Chryssafis) 


ioulargelenk-Osteochondritis deformans 
xirich) 255; (Kohlmann) 258. 
i-Drainage nach. Lumbalpunktion (Strek- 
31. 

etzung, Herz- (Schónbauer) 178; (Benasi) 


jaugmethode bei Empyem (Schmerz) 177. 
he Operation bei Lähmung (Dickson) 308; 
'man) 381. 

hsel und Keimdrüsenfunktion (Plaut u. 
n) 738. 

Strahlenbehandlung (Dodds u. Webster) 


Immunität (Perthes) 217. 

tz, direkter und indirekter, in Röntgen- 
eben (Glocker) 17. 

yehandlung 8. a. Radium-, Röntgen- 
ndlung. 

‚rat zur (Strauss) 671. 

‚arcinom (Laborde) 19. 
fammacarcinom (Behne) 562. 

aviolett-] Blutregener&tion durch (Levy) 


aviolett] bei Erysipel u nn 
aviolett-] Indikation und 

sey) 754. 

aviolett-] bei Peritoneal- und Drüsen- 
kulose (Gerstenberger u. Wahl) 891. 
"»kken- Artversohiedenheit (Schottmüller) 


lut (Freund u. Berger) 197. 

olytische, Gangrän durch (Meleney) 197. 
ngitis, Behandlung mit Gentianaviolett 
ster) 461. 

onitis, Mortalität bei Uteruscarcinom 
1 (Bumm) 484. 

n, Anti-, Pseudotabes nach (Babonneix) 


enzbestimmung nach Ruge- Philipp 
ph u. Sache) 4 436; (Dreyer) 437. 
Ureter-, Behandlung mit Hochfrequenz- 
ien (Caulk) 539. 

ra- (Boeminghaus) 418. 
n-Behandlung, Osteopathie bei (Protti) 


. &. Basedow, Schilddrüse. 

‚matöse, des Hundes (Romeis) 680. 
ımatöse und  kolloidale, Differential- 
ose (Hinton) 383. 

low-, Blutbefund bei (Rogoff) 901. 
low-, Grundstoffwechsel bei (Frank) 694. 
iow-, Róntgenbehandlung (Richardson 
ans) 316. 

adlung (de Planque) 35. 

adlung, operative (Sloan) 315; (Wylie) 
(Tinker) 900. 

adlung, Sicherheitsnomente bei (Dyas) 


'arotisdrüse (Birman) 170. 

nische, Carcinom und (Stiner) 278. 
ıische, Jodprophylaxe (Zeller) 
ı) 31 

Miche. Prophylaxe und Statistik 
yetter) 921. 


35; 
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Struma-Entfernung, EinfluB auf Kretinismus 
(Chaitan) 383. 

—, exophthalmische, Behandlung (Carossini) 574. 

— -Gewebe und Knochenmetastasen (Bell) 766. 

—, intrathorakale, cystisch-atheromatöse (Ze- 
noni) 172. 

—, intratracheale (Schachenmann) 384. 

— und Jodgehalt (Jansen) 312; (Mc Clendon u. 

Hathaway) 312; (Olin) 312. 

Kasuistik (Jackson) 35. 

— beim Kinde, Vaccinebehandlung (Nicholson) 
766. 

—, kolloide, metastasierende (Klinge) 385. 

—, komplizierte, Behandlung (Pauchet) 901. 

— -Kontrolle 35. 

— lingualis (Roegholt) 299. 

—, maligne (Hueck) 173; (Pauchet) 173; (Breitner 
u. Just) 855. 

— [im Mittelgebirge] (Heilmann) 692. 

— -Operation, Parathyreoidea-Transplantation 
bei (Valkányi) 313. 

— -Operation, Resultate (Dowd) 173. 

— -Operation, Verhalten der Blutpláttchen bei 
Menses n&ch (Rosenbaum) 092. 

— -Problem (Hildebrand) 228; (Bircher) 229; 
(Eiselsberg) 921. 

—, Riedel- (Meeker) 922. 

—, Sporen und Rostzellen in der (Merk) 229. 

— -Symptome nach Röntgenbestrahlung (Kunde) 
l 


63. 
— -Typen (Reid) 692. 
— -Vorkommen und Jodgehalt der Umwelt 
(v. Fellenberg) 920. 
Strumektomie, Komplikationen (Pamperl) 575. 
—, Recurrensschädigung nach (Antoine) 173. 
Stützapparat, Unterschenkel- (Matheis) 160. 
Stützkorsett-Technik (Glass) 518. 
Stuhlverstopfung s. Obstipation. 
Subarachnoideal-System, oerebralee (Locke u. 
Naffziger) 812. 
Subduralraum, Flüssigkeit nach Schädelver- 
letzung im (Naffziger) 368. 
Sublimat-Giftigkeit (Lenz) 364. 
— -Injektion, Behandlung der  Varicen mit 
(Meyer) 944. 
— -Wirkung, antiseptische (Hollenbrand u. Jo- 
achimoglu) 557. 
Sublingual-Fibrom (Morton) 300. 
Subluxation, rotatorische, des Kniegelenks (Low- 


man) 429. 

Submaxillaris-Infektion auf dem Blutwege (Mer. 
cer) 169. 

Suboocipitalstich, Indikation für (Nonne) 370; 
(Stahl) 371. 

UH -Phlegmone, Diagnose und Behand. 

(Hófer) 176. 

Subperikardialraum- Anatomie (Troitzkaja) 178. 

Subphrenischer Absceß (Lotsch) 400; (Cabeça) 401. 

— Absceß, Differentialdiagnose von Empyem 
und (Klinkert sen.) 475. 

— Absceß, Röntgenuntersuchung (Kohlmann) 
161. 

Subungual-Haematom, Tetanus und (Bérard u. 
Lumiére) 262. 

Suprapubische Operation, Spinalanästhesie für 
(Silverton) 745. 


Suprarenin s. Adrenalin. 

Suspensorium, neues (Heymann) 518. 

Sympathektomie s. a. Nervus sympathicus. 

— 8. a. Periarterielle Sympathektomie. 

bei Angina pectoris (Lewit) 471, 854. 

bei Asthma bronchiale und Angina pectoris 

(Hesse) 854. 

bei Röntgenschāädigungen 

Schreus) 92. 

— bei spastischer Lähmung (Royle) 899. 

—, periarterielle (Hybner) 91, 687; (Dermietzel) 
308; (Stradyn) 379. 
(Lehmann) 378; (Koch) 470; (Florescu) 471; 
(Borszéky) 526; (Allen) 762. 

—, ponen und Extremitätengefäße (Schilf) 
79. 

— en und Haarwachstum (Saalfeld) 

—, pue bei Knochen- und Gelenktuber- 

ose (Sebestyén) 471. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

Sympathisches Nervensystem, Geschwülste im 
(Gamna) 380. 

Syncaine-Infiltration der Bauchwand bei Magen- 
operation (Pauchet) 744. 

Syndaktylie, fötale Amputation mit (Coleman) 
423. 


mn 


— 


(Hoffmann u. 


Syphilis, Blase- (Iljinskij) 540; (Peterson) 723. 

—, Gelenkaffektion bei (Brünauer u. Hass) 421. 

— hereditaria, Mesenterisldrüsen - Schwellung 
durch (Valdes) 929. 

—, Knochen- (Goodman) 549. 

—, Magen- (Brams u. Bloch) 185. 

—, Mamma- (Fitzwilliams) 816. 

—, Nieren- (Rolando) 538. 

—, Oesophagus- (Sargnon u. Dupasquier) 386. 

—, Prostata- (Bruno) 651. 

—, Pseudogeschwulst bei (Neuberger) 823. 

—, Spondylitis bei (Tomasone) 225. (Wetsch- 
tomoff) 468. 


Tabes, Pseudo-, nach Antistreptokokkenserum 
(Babonneix) 356. 

—, viscerale Analgesie bei (Preuss u. Jakoby) 860. 

Talus-Exstirpation bei Fußlähmung (MoAusland 
u. Russell) 800. 

— -Exstirpation bei Pes varus (von Dittrich) 734. 

— -Luxation, isolierte (Rechess) 143. 

— -Tibia-Gelenk-Arthrodese (Nikiforoff) 430. 

Tamponade, Wundbehandlung ohne (Ssokoloff) 
455; (Gorinewskajs) 456; (Blagoweschtschen- 
skij) 607. 

Tarsektomie bei Pes equinovarus (Riosalido) 63. 

Teer-Cancroid, EinfluB der Lanolinfütterung auf 
(Lee, Fukuda u. Kinoshita) 280. 

— -Carcinoid (Borst) 665. 

— -Carcinom (Kennaway) 885. 

— -Carcinom und Temperatureinfluß (Derom) 8. 

Temperatur-Einflu8 auf  Carcinomentwicklung 
(Derom) 8. 

— -Sturz, postoperativer (Starlinger) 449. 

Tendovaginitis, fibröse, stenosierende (Eschle) 351. 

Tenotomie der Achillessehne (Galland) 63. 

Teratom s. a. Geschwulst. 

—, Hoden- (Ferrero) 797. 

Testis s. Hoden. 
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Tetanie, Parathyreoidea-, Leber b i; 
Stock u. Ickstadt) 901. 

—, parathyreoiprive, Behandlung ike. 
384. (Paton) 693. 

—, postoperative, Blutbild bei (Schlowe 3 

Tetanus-Bacillen im Darm (Buzello v. Rez- 

— -Bacillen im Munde (Marañón v. |: 
438 


— .Behandlung mit Chlorcalem Msz 
Sédallian) 882. 

— -Behandlung beim Neugeborenen "Toi 
663 


— -Behandlung mit Serum, Dosen: 
nov) 882. 

—, Kopf. (Vaccarezza) 66. (Gotlin i. iu 
hout) 67. 

—, Nerven- und Muskeluntersuchug: = 
baum) 277. 

—, postoperativer (Satta) 67; (Kres' A 

— durch subunguales Haematon (je: 
(Bérard u. Lumiére) 262. 

Tetrabromphenolphthalein, Röntgenmi=: 
der Gallenblase mit (Graham u. (+ # 

Tetragenus-Bakteriämie (Vauche ı. 
883 


Thermopenetration s. Elektrotherspr. s 
mie. 

Thorakoplastik, extrapleurale, bei Loss 
kulose (Herepey- yi) 88 
Thorakoskop, modifiziertes, Lungenix* 

mit (Singer) 817. 
Thoraskopie (Schróder) 817. | 
—, Pleura., Instrumentarium für 4er 
Thorax-Verletzung, künstlicher Prat 
bei (Teti) 478. | 
Thorium, Meeothorium- und Aktinuxt 
Prostata-Bestrahlung mit (Rubr ` 
— X-Behandlung bei Leukämie (Fe: 
Peters) 23. 
Thromboangiitis obliterans, beilere:- 
06 


106. 
Thrombose, Ätiologie (Bucurs) 58. 
—, Sinus cavernosus- (Day) 368; (de 










Thrombosierung, Gefäß-, postoperst” 
u. Kürten) 626. 

Thymus-EinfluB auf Knochenbildu: : 
9 


und Geschlechtsorgane (Knipp:: : 
174. 
-Geschwulst, maligne (Helvesti:. 
-Hypertrophie, Diagnose wd P 
(Grier) 174. 
-Röntgenbehandlung (Merlo Góc 
-Transplantation bei Knoce““ 
(Scipiades) 923, 924. E 
Thyreo... s. a. Struma und Schk 
— -Parathyreoidektomie-Wirkun; P 
766. | 
Thyreogene Herzkrankheiten (Lab: i 
172. 


Thyreoidektomie s. Schilddrüse Es: 
Thyreoidin-Wirkung auf gelàhmte V^ 
kawa) 570. 


iditis, eitrige, akute (Gordon) 229. 
tspneumonische (Bedrna) 691. 

Lë Schlottersche Krankheit. 

formität, rachitische (Caprioli) 512. 
‚ktur, komplizierte und isolierte (Taylor) 


ıloureux, Behandlung (Coughlin) 372. 

» Kleinhirn-, Symptomatologie bei Tu- 
keln der (Klein) 371. 

ktomie, angioneurotisches Ödem nach 
bichaux) 014. 

tstillung nach (Beinfield) 31. 

fluB auf das Nervensystem (Whitton) 168. 
hàngenden Kopf, Narkose bei (Malherbe) 


Sepais, Indikationsfrage der (Liebermann) 


n-Bakterien (Julianelle) 30. 

nom, Róntgen-Radiumbehandlung 

er) 165. 

is, Peri-, Pharynx-Eiterung nach (Edel) 


is s. Caput obstipum. 
.Blutung (Freystadtl) 308. 
sl, artifizielle, Indikation der (Rosenthal) 


Physiologie (Collet) 617. 

tik, Methoden (Kindig) 965. 

m& (Schachenmann) 384. 

omie, Larynxstenose nach (Iljaschenko) 


a8 berkulose (Stamberger) 309. 
ane Anaesthesie bei Mundoperation (Roy) 


on kleiner Blutmengen bei perniziöser 
mie (Walter) 903. 

ıtation, Darm-, Vaginalbildung durch 
iel) 59. 

)rüsen mit innerer Sekretion (Friedmann) 


imentelle (Krotkina) 215. 

en-, Histologie (Carravetta) 17. 

er Gewebe (Gallie u. Le Mesurier) 559. 
L (Mejerowitsch) 104. 

lechtsdrüsen- (Schipatscheff) 542. 

lte, von Drüsen (Maragliano) 435. 


1- (Thorek) 346; (Testa) 542; (Darti- | Tuber 


130, 796. 

io-, bei Bluttypengleichheit von Spen- 
d Empfānger (Deucher u. Ochsner) 852. 
lrüsen- [Handbuch] (Lichtenstern) 346. 
en- (Rankin) 877. 

en- bei Hallux valgus (Mauclaire) 272. 
en-, bei Pseudarthrose (Kirk) 552. 
Ko nyi) 866. 

lus I fasciae latae-, zum Glutaeus- 
(Bean) 62. 

1-, bei Kinderláhmung (Maragliano) 473. 
l- (Fotić) 191; (Engel) 504. 
vreoides- (Swingle u. Nicholas) 576. 
i-, Arthrodese des Sprunggelenks mit 
aki) 512. 

- bei Hallux valgus (Mauclaire) 272. 
. am Knie (Nastrucci) 428. 

s-, bei Knochenerweichung (Scipiadee) 
24. 
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Transplantation, Ureter- (Lewit) 723. 

—, Ureter-, in das Colon (Shdanowsky) 344. 

—, Ureter-, in das Rectum (Mayo u. Walters) 490. 

Trauma, traumatisch s. a. Unfall, Verletzung. 

—, Asthenie noch (Benon) 886. 

—, Blutkrise nach [Handbuch] (Piccini) 207. 

—, Gehirn-, Psychosen nach (Trautmann) 813. 

—, Lungencarcinom nach (Aufrecht) 625. 

—, Polyarthritis rheumatica nach (Zagelow) 70. 

—, psychopathische Frühstórungen nach (Delrez) 
8 


— -Statistik in Moskau (Rosnjakoff) 743. 

Traumatisch... s. a. Trauma, Unfall, Ver- 
letzung. 

Traumatische Darmstenose, Symptomatologie 

(Maier) 906. 

Epiphysenlösung, Prozesse am Schenkelkopf 

nach (Müller) 846. 

Gehirnaffektion (Owre) 813. 

Gehirnblutungen (Schwarzacher) 814. 

Skalpierung (Morrison) 892. 

Traumatischer GelenkerguB, Kollargolbehandlung 

(Blumenthal) 655. 

Schock, Behandlung (Jeanneney) 742. 

— Volvulus von Flexura sigmoidea und Dünn- 
darm (Giese) 639. 

Trepanation, osteoplastische, Blutversorgung der 
Schädelknochen und (Goldhahn) 219. 

Trichocephalus trichiurus, Erkrankungen durch 
(Gruber u. v. Haberer) 50. 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Trigonum urogenitale-Fascien (Wesson) 795. 

— vesicae, Physiologie und Pharmakologie 
(Young u. Macht) 497. i 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Trochanter-Tuberkulose (Baumgartner u. Mop- 
pert) 265. 

Trochanter minor-Fraktur (Langdon) 62. 

Troikart, Expirations-Ventil-, bei Ventilpneumo- 
thorax (Nather) 159. 

Trophische Kreislaufstórung, Blutviscositát bei 
(Stern) 322. 

Trypaflavin, Gewebeveränderung durch (Kal6) 
517 


Tuberkelbacillen-Typen bei Hauttuberkulose 
(Wichmann) 357. 

kulin-Anwendung, lokale, bei Entzündung, 
Haut- und Schleimhautreaktion auf (Lipows- 
ky) 800. 

Tuberkulöse Abscesse und Fisteln, Behandlung 

mit Jodoform-Lebertran (Huet) 202. 

;Arthritis, Behandlung, elektrische (Moeris) 

255 


Coxitis beim Kinde (Searlini) 426; (Bulasche- 
witsch) 847. 

Cystitis, Behandlung mit Rivanol (Feletti) 
794 


Enterokolitis, Behandlung mit Pneumoperito- 
neum (Laney) 334. 

Erkrankung, Behandlung mit Angiolymphe 
(Rosner) 596. 

Geschwulst im Kleinhirn, Symptomatologie 
(Klein) 371. 

Ostitis (Schmid) 66; (Fleischner) 438. 

— Peritonitis, Statistik in Moskau (Onosowaki) 
860. 


Tuberkulóse Spondylitis (Brüning) 224; (Smoler) 
225; (Hüet) 305; (Mau) 305; (Galzew) 469: 
(Denk) 683; (Rollier) 683; (De Francesco) 684; 
(Smirnoff) 685; (Ssenjawina) 686. 
Spondylitis, Diagnostik (Raeschke) 760. 
Spondylitis, Heliotherapie (Bruns) 760. 
Spondylitis, Kasuistik (Muro) 305. 
Spondylitis, nervöse Beschwerden bei (Al- 
quier) 224. 

E Róntgenuntersuchung (Schmid) 


Se Zerstórung des Wirbelkórpers bei 

(Albanese) 898. 

Tuberkulöser Absoeß, peripleuraler, Operation 
(Ito) 178. 

Tuberkulöses Lymphom, Röntgen- und Licht- 
behandlung (Reyn) 163. 

— Magengeschwür (Erös) 707. 

— Rheuma (Roselaar) 655. 

Tuberkulose s. a. Lungen-Tuberkulose, Pneumo- 

thorax. 


Tuberkulose, Allgemeines, Diagnose und Be 
Tuberkulose und Weltkrieg (Bainbridge) 438. 
—, Abschnürung, zirkulatorische, bei (Corper u. 
Goldberg) 202. 
— -Behandlung, Chemie der (Robinovitch u. 
Stiles jr.) 200. 
—, Behandlung mit Lichtbüdern (Sequeira) 562. 
—, Róntgenbehandlung (de Monie) 80. 
— -Diagnostik, biologische (Seidl) 277. 
— -Diagnostik, Untersuchung von Duodenalsaft 
zur (Olmer u. Crémieux) 485. 
—, Eulen in Ägypten (Dolbey u. Mooro) 


—, chirurgische, Flockungsreaktion bei (Tinozzi) 
357. 


—, chirurgische, Behandlung (Kornew) 661. 
—, chirurgische, Behandlung, bakterielle (Vau- 
dremer) 201. 
—, chirurgische, Behandlung mit Jodöl (Finikoff) 
662 


—, Chirurgische, Behandlung mit Calcium (Chei- 
nisse) 277. 

—, chirurgische, beim Kinde, Behandlung, kli- 
matische (Trabscha) 802. 

—, Chirurgische, Behandlung mit Quecksilber- 
und Zinkionen (Massey) 203. 

—, chirurgische, Heliotherapie (Lebedeff) 742. 

—, Chirurgische, Radiumbehandlung (Claessen) 
80. 

—, Drüsen-, Behandlung mit Ultraviolettstrahlen 
(Gerstenberger u. Wahl) 891. 

—, Haut-, Behandlung mit Chloramin (Marten- 
stein) 215. 

—, Haut-, Tuberkelbacillen-Typen bei (Wich- 
mann) 357. 

—, Zusammenhang von Magenduodenalgeschwür 
und (Cade u. Ravault) 826. 


Tuberkulose des Gesichtes. 
Tuberkulose, Parotis-, beiderseitige (Simson u. 
Massey) 614. 
—, Zungen- (Morrow u. Miller) 613. 


Tuberkulose des Halses. 
Tuberkulose, Larynx-, Aerocele bei (Wichels u. 
Böhlau) 763. 
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—, Larynx- und Lungen- (Handbuch) itz: 
Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulose, Lungen-, Magenatonie dz 
579. 


—, en Behandlung, chirurgie. 
100; (Gergely) 479; (Winternitz) &i 

—, Lungen-, Thorakoplastik bei (Hae 
känyi) 858. 

—, Lungen-, nach Brustschuß (Warme 

Tuberkulose des Bauches. 
Tuberkulose, Darm- (Bessesen) 116. 
—, zn isolierte, symptomlos \ 


—, Duodenal- (Pagel) 827. 

—, Magen-Phlegmone bei (Schneider: 3t 

—, Pankreas- (van Valzah) 785. 

—, Peritoneal-, Carcinomatose bei (Bos 

—, Peritoneal-, Behandlung, operative: tz a 

—, Peritoneal., Behandlung mit Uc 
strahlen (Gerstenberger u. Wahl) + 


'| — Mesenterialdrüsen- (Mixsell u. Far ! 


Tuberkulose der Harn- und n 
Tuberkulose, Nieren- (Hottinger) X: : 
647. 
—, Nieren-, Diagnose (Rolando) 5% 
— Nieren-, Behandlung, chirurgisch: Ge 
538. 


—, Nieren-, Sectio alta bei (Rathte i 
—, Nieren-, Pyelographie bei (Negrc 3 
—, Nieren-, Röntgenbehandlung (Giber 
—, Den , Statistik der Operationen > 


—, Genital-, beim Manne (Ssolowc£. * 
—, Prostata-, haematogene (Tsuda: '* 
Tuberkulose der Knochen und Gew 
Tuberkulose, Knochen-, benigne (He 
—, Knochen., cystische (Jessen) 66-. 
—, Knochen- und Gelenk- (Bulascker 
—, Knochen- und Gelenk-, Behand:: 
stone) 203. 
—, Knochen- und Gelenk-, Behare 
servative (Jeesipoff) 437. 
—, Knochen- und Gelenk., rie 
mou bei (Bebesty ln) 4 
ochen- und Gelenk-, offene, ži 
geschlossene (Calcagni) 741 
—, Trochanter- (Baumgartner u. M^ 
—, Gelenk., Róntgenuntersuchung :*! 
888. 
—, Kniegelenk- (Allison) 512; (De Ne: 
—, Druckwirkung auf Gelenkfläche : 
mister) 654. 
Türkensattel s. Sella turcica. 
Tumor s. Geschwulst. 
Turmschádel, Canalis opticus-Reeeto- 
(Elschnig) 219. 
Tutocain- Anästhesie der Oberflächer '" 
— -Anästhesie der Schleimhaut (St 
— -Anästhesie in der Urologie (Sir 
(Blum u. Glingar) 747. 
—, Lokalanästhesie mit (Fessler) 605; - 
(teici) 605. | 
kalanüsthesie bei Bauchoper - 
sterer) 668. 








N 


. Dermperforation bei (Gueulette) 49. 
penknorpel-Erkrankung nach (Geltzer) 


ulatorius, Peritonitis bei (Racie) 928. 
ıthematicus s. Fleckfieber. 

ruris, Wiederherstellung der Zirkulation 
(Kahn) 912. 

znose, Magenlymphdrüsen-Schwellung 
(Schneider) 184. 

luB auf Morphologie des Magens (Mop- 
) 581. 

ustiertes, an der Uretermündung (Rubri- 
) 57. 

en, anatomische Untersuchung am 
schl) 109. 

en-, Zurückwerfen des Duodenalinhaltes 
en Magen bei (Kusnezoff) 636. 
endarmkanal-, Blutkórperchen-Senkungs- 
hwindigkeit bei (Isaac-Krieger u. Ka- 
) 581. 

trans des Magens und Duodenums (Mo- 
' Llorens) 582. 

icum jejuni (Goedveels) 244. 

icum jejuni, Behandlung, operative 
warz) 488. 

icum jejuni, Entstehung und Verhütung 
gio) 330. 

i, Hepatoptose im Zusammenbang mit 
schakoff) 706. 

parotomie bei (Szemzö) 330. 

gen-, Behandlung (Muchow) 366. 

lex der Blase (Gorasch) 590. 
ptome bei Colitis (v. Friedrich) 410. 

. Nervus ulnaris. 

ett-Strahlentherapie s. Strahlen-Behand- 
(ultraviolett). 

a. Trauma, Verletzung. 

ebs-, Blastomykose als Komplikation 
(Carter) 69. 

ırgie, Forderungen für die (Böhler) 849. 
osen [Handbuch Weber] (Naegeli) 552. 
-Gangrän nach Neosalvarsan-Injektion 
ff) 911. 

er 8. 8. Kiefer, s. a. Oberkiefer. 

lose, narbige, Behandlung (Gluschkow) 


ngsanüsthesie am (Back) 152; (Raab) 152. 
ese (Mitchell) 615. 
tion, totale, bei Fibrosarkom (Bakkal) 


e-Làhmung, Korrektur, operative, bei 
erz) 86. 

k, Auto- (Tagliavacche) 895. 

k, neue Methode (Woloschinoff) 86. 
nkel-Angiom (Vernoni) 140. 

ar (Clongh) 268. 
ir, Gipsverband in Sektionen bei 
ane) 518. T 

pparat (Matheis) 160. 

immung, rachitische, Behandlung 
elmann) 269. 

ysten (Tschajka) 533. 

ikel (Thevenot u. Creyssel) 875. 

a. Niere, Nieren, Harnwege, Urethra. 
render, bei Doppelniere (Müller) 792. 
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Ureter-Abschnürung durch Nierengefäße (Kro- 
peit) 872. 

-Anomalie, kongenitale (Torra Huberti) 792. 
-Carcinom, primäres (Kretschmer) 874. 
-Cyste (Bierring) 649. 

-Darstellung, extraperitonealer Weg zur (Mon- 
sarrat) 874. 

-Erkrankung [Lehrbuch] (Zondek) 416. 
-Fistel, Ursachen (Casper) 57. 

forcierter (Gayet) 344. 

-Implantation in den Darm, Komplikationen 
bei (Shdanowsky) 344; (Mayo u. Walters) 
496; (Spiegel) 875. 

-Katheterismus, Cystoskopie und  Nieren- 
Und mit [Handbuch Abder- 
halden] (Kneise) 417. 

-Katheterismus, Einfluß auf Nierentätigkeit 
(Goldberger) 342. 

-Kontraktion, Registrierapparat für (Trattner) 
648 


-Nerven (Ssamarin) 649. 

- igung (Smith) 722. 

-Striktur (Carson) 874. 

-Striktur, Behandlung mit  Hochfrequenz- 

strömen (Caulk) 539. 

-Striktur, Differentialdiagnose bei 

dicitis chronica und (Dabney) 589. 

-Transplantation (Lewit) 723. 

-Ulcus (Rubritius) 57. 

Uretermündung-Divertikel (Marsella) 344. 

Ureterostomie bei Blasencarcinom (Damski) 344. 

—, iliakale, beiderseitige (Duvergey) 874. 

Ureterstein (Negley) 56, 537; (Smith) 793. 

— -Behandlung, konservative (Dourmashkin) 496. 

— use (Joseph u. Janke) 128; (Quinby) 
717. 

— -Diagnose (Enfield) 522. 

Urethra s. a. Nieren, Niere, Harnwege, Ureter. 

— -Anästhesie, Tutocain zur (Schwarz) 608. 

— -Divertikel, Stein im (Nobre Adhemar) 877. 

—, Lipjodol zur Róntgenuntersuchung der (Si- 
card u. Forestier) 522. 

— -Rectum-Fistel, Behandlung (Voelcker) 129. 

— -Striktur (Boeminghaus) 418. 

— -Striktur, Prostatahypertrophie bei (Reynard) 
499. 

Urethrastein (Israel) 838. 

Urethritis durch Hefepilze (Klausner) 541. 

Urin s. Harn. 

Urogenital-Apparat s. a. Geschlechtsorgane, s. a. 
Harnorgane. 

— -Apparat, Beziehung zum Unfallgesetz (Ca- 
thelin) 535. 

Urologie, Anästhesie in der (Pascual) 745. 

—, Bluttransfusion in der (Pulido Martin) 775. 

— bei der Frau (Stevens) 495. 

—, Psicain-Anästhesie in der (Voelcker) 747. 

—, Sakralanästhesie in der (Haines, Mumey u. 
Faber) 746; (Kolischer, Jones u.Schnetzer) 746. 

—, Spinalanästhesie in der (Silverton) 745. 

—, Tutocain- Anästhesie in der (Blum u. Glingar) 
147; 

Urologische Operationslehre [Lehrbuch] (Voelcker 
u. Wossidlo) 787. 

Uterus-Carcinom,operables und inoperables, Keim- 

virulenz bei (Bumm) 484. 


Appen- 


Uterus-Carcinom, Operation (Thies) 504. 
-Gasbrand, puerperaler (Brütt) 58. 

-Hernie, Adnex- und (Müller) 631. 
-Infektion, Behandlung mit Äther (Calzolari) 
484. 

-Verletzung, artifizielle, Operation bei (Ta- 
schek) 58. 


Waccination, Kontrolle durch Delbetsche Pyo- 
kultur (Milostanoff) 456. 

Vaceine, Auto-, Behandlung bei Prostatitis 
(Turina) 839. 

—, Bouillon-, Gremysche, Behandlung bei Kar- 
bunkel (Joby) 65. 

— aus Darmbakterien, Struma-Behandlung mit 
(Nicholson) 766. 

Vaocinebehandlung, Auto-, 

(Bessemans) 146. 

bei Furunculose (Sutejew u. Ütenkoff) 801. 

— [Handbuch] (Busson) 881. 

bei Infektion der Harnwege (Sarzi Sartori) 537. 

bei Rippenchondritis (Linberg) 175. 

Vagina-Atresie, erworbene (Grad) 59. 

— -Bildung, artifizielle, Dünndarmschlinge zur 
(Daniel) 59; (Costantino) 503; (Wolkoff) 503; 
(Bruskin) 504; (Edelberg) 504. 

— -Blase-Fistel, Operationstechnik bei (Roegholt) 
498. 

—, Entzündungsherde im weiblichen Becken, In- 
cision durch die (Hermstein) 726. 

Vagus s. Nervus vagus. 

Valleixsche Punkte bei Neuralgie (Rudnitzky) 374 

Valvula ileocoecalis, Funktion (Tónnies) 408. 

Vaquezsche Krankheit s. Polycythaemis rubra. 

Varicocele, Behandlung (Fiorini) 131. 

Varicen-Behandlung (Meyer) 268. 

— -Behandlung, sklerosierende Injektionen zur 
Gester 734; (Ivanissevich) 799; (Meyer) 


Theorie und Praxis 


— -Entstehung (Vignes) 592. 

— des Zentralnervensystems (Mühsam) 221. 

Vas deferens s. Samenleiter. 

Vasoneurose, Capillaroskopie bei (Redisch) 322. 

Vatersche Papille 8. Papilla Vateri. 

Vegetative Innervation des Nervensystems, Ein- 
fluß auf Muskulatur und Gefäße (Hoffmann 
u. Magnus-Alsleben) 307. 

Vena, s. a. Venen, Aneurysma, Arteria, Arterien, 
Blutgefäße. 

Vena brachialis-Thrombus, sarkomatöser (Proto- 

poff) 822. 

cava inferior-Verschluß, partieller, mit Metall- 

band (Reid) 102. 

coronaria sinistra-Ligatur, 

(Davenport) 101. 

pop plitea-Aneurysma, 

ersky) 029. 

porta-Erkrankung, Duodenalgeschwür unter 

Symptomen der (Moreira) 861. 

renalis-Thrombose, Nierennekrose durch 

(Marion) 494. 

Venaesektion bei Anurie (Bowers u. Trattner) 870. 

Venen, 8. &. Vena, Áneurysma, ria, jen, 
Blutgefäße. 

— -Krankheiten, sklerosierende Injektionen bei 
(Poincloux) 267. 


Herznaht mit 
Arteria- und (Wam- 
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Venen-Róntgenuntersuchung (Berbert: i3 
294 


Ventralhernie (Kaspar) 632. 
Ventrikel, Gehirn- (Blamoutier) 616. 
Verband, spezifischer (Besredka) 215. 
Verbrennung bei Diathermie (Lindemar: < 
—, Duodenalgeschwür nach (Ronde € 
—, Magendarmkanal-Verànderung be iz 
bowski) 10. 
Verdauungskanal s. Magendarmkani 
Verengerung s. Stenose, Striktur. 
Verjüngung (Nemiloff) 651; (Gorash) / 
653; (Ligin) 653; Met 
(Waailewaki) 796. 
— der Frau und das Carcinomprbe ; 
buch] (Fraenkel) 57. 
Verkalkung, Disposition ar (ole. 
Verknócherung s. Osaification. 
Verletzung s. a. Unfall, Trauma, trauma: 
—, aktive Bewegung nach (Dowden) & 
—, Behandlung (Veraart) 207. | 
—, Bergmann- [Handbuch] (Rsdmz: : 
—, Flieger-, SchutzmaBnahmen (Vick * 
—, HalsgefáBe-, Larynx nach (Irc: 
—, Magenperforation nach Lider 1 
—, Pflicht und Recht zur Operation K 
Hess) 211. 
—, Rücken- (Smith-Petersen) IW ` ` 
—, Rückenmark-, Brown-Seguardst:‘' 
bei (Tritto) 376. 
—, Skelett-, Behandlung (v. Beien 3t 
.| Verrenkung 8. Luxation. 
Vertebralis &. Arteria vertebralis 
Vertoform, Wundbehandlung mit 3 
456. 
Vesiculitis haemorrhagica durch Hefe: 
ner) 541. 
Vestibular-Apparat und Caput obstix- 
691. 
— „Prüfung, Bedeutung für die E- 
(Eagleton) 677. | 
Virulenz, Blutkeim-, bei Sepsis (l& 
—, Streptokokken-, Bestimmung : 
Philipp (Joseph u. Sachs) 436; 
—, Streptokokken-, bei Uterus-Carcz: 
484. 









Visier-Lappenbildung nach Morgan. L^ 
durch (Hofmann) 85 
Volkmannsche Krankheit a, Ischámis 
tur. 
Volvulus, Ätiologie (Weksner) 33. 
—, Coecum- (Ühman) 248; (Bum ? 
—, Dünndarm- (Rytkólà) 334. | 
—, Dünndarm-Colon sigmoideun- P 
—, Dünndarm., postoperativer (de faci 
—, Flexura eigmoidea- (Novák) 88. 
—, traumatischer, Dünndarm- uni # 
moidea- (Giese) 639. 
Vomer-Lappen, Gaumenplastik dc 
374. 


Vuzin, Gewebever&nderung dur i 


Wachstum, Vorgänge beim (Fur - 

Wärme-Apparat (Strauss) 631. 

Wanderniere und Appendicitis em 
ration bei (Wischnewaki) 4%. 


-Mischgeschwulst (Agrifoglio) 613. 
ee ve? u. Hajen) 
t 


jeg, SchuBverletzungen im (Kornew) 283. 
d Tuberkulose (Bainbridge) 438. 
'belebung durch direkte Herzmassage (Lee 
Downs) 320. 

>h elektrischem Schock (MoLachlan) 210. 
herstellung-Chirurgie der Hand (Bunnell) 
l. 


irurgie der Nasenflügel (Seroer) 523. 
-Anomalie, Caput obstipum durch (Le Fort 
Pierre-Ingelrans) 169. 

tzündung s. Spondylitis. 

iden-, V. Sakralisation (Léri) 89; (Sciaky) 
A 

ntgenuntersuchung (Casolo) 302. 
berkulose, Behandlung (Smoler) 225. 
rórper-Zerstórung, Gibbus-Formen nach 
banese) 898. 

äule- lose, Ossification des Stylohy- 
eus bei (Guarini) 89. 

omalie (Roederer) 222. 

ormität, Scapulahochstand bei (Schwahn) 


ktur, nicht erkannte (L£ri) 89. 

chwulst [Riesenzellen-] (Lewis) 688. 

8-, dislozierte Fraktur der (Taylor) 897. 
den-, Querfortsatz-Fraktur der (Niedlich) 


cation (Brackett) 466. 

eomyelitis (Brown) 223. 

krümmung s. Skoliose. 

-Behandlung bei Fisteln (Baradulin) 609. 
her Gang, Cyste (Silhol u. Bourde) 790. 
chen s. Gaumenspalte. | 
»handlung (Petrow) 453. 

»r zur (De Bosis) 516. 
Gallenwege-Operationen (v. Haberer) 338. 
hoden (Finnikoff) 607; (Russanoff) 852. 
Schußverletzungen im Weltkriege (Gre- 
e) 284. 

ponlose (Ssokoloff) 455; (Gorinewskaja) 
; (Blagoweschtschenskij) 607. 

phtherie (Edel) 300. 

Bauch-, geplatzte, Ursachen und Behand- 
; (Alferow) 532. 

nde, Bakteriologie der (Blumenthal) 154. 
irn-, Extensor-Rigidát nach (Coleman) 


‚ohr- (Vautrin u. Guillemin) 698. 

ierte, Behandlung, integrale (Wolfsohn) 
(Goljanitzki) 215. 

ierte, Exaerese und Primärnaht der 
nikoff) 456. 

ierte, Primärverschluß und Sehnennaht 
(Niedermeyer) 559. eur 
ıblutung nach Suprarenininfiltration 
ach) 631. 

;sch-, mechanische Desinfektion auf ope- 
em Wege (Finikoff) 3064. 

itt-, penetrierende, des Herzens, Opera- 
technik (Froloff) 480. 

lung, Bedeutung der Hautpigmentierung 
'Torraca) 919. 

Gefäßmechanik (Rieder) 14. 


Jorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXX. 
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Wundheilung nach Naht, Digitelis-Einfluß auf 
ni dose bei (Girgolaff) 

— per primam, Acidose bei (Girgo 152. 

—, verzögerte, Behandlung mit Epithelan und 
Veroform (Oppenheim) 458. 

—, Vorgänge bei (Burrows) 462. 

Wundhormone, Spezifitát der (Nasvytis) 75. 

Wundinfektion, akute, Behandlung (Klein- 
schmidt) 77. 

— nach aseptischen Operationen, Ursachen der 
(Teichert) 76. 

Wundinfektion, Behandlung (Loeb) 352. 

— und Ernährung (Sauerbruch) 363; (Bier) 803. 

Wundverband-Reform (Gretsel) 16. 

Wundverschluß, primärer, bei Infektion (Nieder- 
meyer) 559. 

—, primárer, Infektionskurve nach aseptischen 
Operationen mit (Teichert) 760. 

Wurmforteatz 8. Appendix. 

Wurzel-Fasern, sensible (Lehmann) 225. 


Xenthom s. a. Geschwulst. 
— -Histologie (Miller) 886. 


Zähne, Backen-, Lymphosarkom mit Metastasen 
am Periodontium der (Wiede) 168. 

Zahn-Cysten des Oberkiefers (Limberg) 615. 

— -Operation, Tetanus nach (Maranón u. Ve- 
larde) 438. 

— -Replantation, Technik (Loos) 86. 

Zahnfleisch-Elephantiasis (Salitscheff) 8985. 

Zange, Brüggemannsche, für den Larynx, An- 
wendung (Teichert) 924. 

—, Universal-, zur Septumkorrektur ( ll) 159. 

Zangenextension bei Femurfraktur (Abbott) 61. 

Zehe, große, Fraktur und Pseudofraktur der 
Sesambeine der (Koch) 144. 

Zellen-Physiologie (Miyagawa) 545. 

—, Rost-, in Strumen, Histologie der (Merk) 229. 

Zenkersches Divertikel s. Oesophagus-Divertikel. 

Zentralnervensystem 8. Nerven m, Zentral.. 

Zink-Ionen-Behandlung bei Tuberkulose (Massey) 
203. 

Zirkulation s. Kreislauf. 

Zuckerguß-Darm ([Serositis chron. adhaesiva je- 
juni-ilei) (Tiesenhausen) 49. 

— -Leber, Chirurgie (Urban) 940. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zugverband s. Extension. 

Zunge-Carcinom (Ledoux) 014. 

— -Carcinom, Carotisligatur bei (Jeanneney u. 

Mathey) 896. 

-Carcinom, Carotisresektion bei (Delbet) 103. 

-Cyste, Erstickung durch (Leuw) 614. 

-Schußverletzung (Jakobson) 895. 

-Tuberkulose (Morrow u. Miller) 613. 

Zwangshaltung desKopfes bei Kleinhirngeschwulst 
(Klein) 371. 

Zwerchfell-Bedeutung für den Kreislauf (Metten- 

leiter) 697. 

-Bruch s. Hernia diaphragmatica. 

-Láhmung, halbseitige (Heidenreich) 930. 

-Magen-Spasmus, Mega-Oesophagus bei 

(Guisez) 232. : 

-Nische, Chirurgie (Prat) 123. 

-Ruptur (Hedri) 532; 776. 
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